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Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180420134

Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA
Data do Acidente: 20/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180420134.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13359592
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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180420134

Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA
Data do Acidente: 20/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180420134, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13364933
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180420134

Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA
Data do Acidente: 20/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180420134, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13532669
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180420134 Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA

Data do Acidente: 20/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14167810
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Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3" Delegacia Regional de Policia Civil
18" Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Catolé do Rocha

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIALN®291/2018

Natureza da ccorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do £at0:20/03/2018hors: 13H20MIN R
Setificante:****, alcunha Vhkdkde Naciaﬁa{i&hﬂet LE L b

naturalidade: ***, nascido em TH[EE[**%, documento: *+*, filho de
* % (=3 dE. *"1‘, Endere¢o: *'ﬁ'**'l"it‘l" weferéncia: i"l'|'11|--|iei

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: Roberto F. de Barros e Silva

Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA, alcunha “#wwn, Nacionalidade:
brasileira, naturalidade: Riacho dos Cavalos-PB, idade: 30ancs,
nascido em 25/05/1987, cor/raca: Fhddbdks Estado Civil-:
Unido Estavel, Profissdo: dgricultora, Escolaridade: i
documenta: RG 3053482 S5P/PB, filiacao: Raimunde Teodorc Sobrinho
e de Rita Francisca de Sousa, enderego: Rua José Pereira de Sousa,
5/n, José Américo, Riacho dos Cavalos-PB, referéncia: TRk
Tel/Cel: (**x)xux,;

HISTORICO DO FATO

Ofa) notificante, apés cientificado(a) das penalidades comir
aoc Art. 299 dc CPB, declarou o SEGUINTE: QUE na data e
Supracitadas a vitima estava conduzindo a motocicleta Honda Bisz
125 ES, cor vermelha, placa NBV 3235/PB, CHASSI SC2JC42209R062874,
licenciado em nome de JOAO FRANCISCO DE FREITAS, na Rua Epitacic
Maia de Vasconcelos, Proximo ac Mercadinho de Bracinho, Riacho dos
Cavalcs-PB, quando paasou Por uma pedra sclta e perdeu o controle
da mote cainde no ch3o; QUE a a2 vitima foi socorrida pela
ambuldncia municipal de Riacho dos Cavalos, gque a levou para o PBSF
I no Bairro José Américe em Riacho dos Cavalos-PR cnde realizou
uma sutura na cabeca e posteriormente foi transferida para o
fiospital Regional de Sousa, onde o médico observou na vitima uma
fratura no pé direito. Nada mais a consignar.
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CAtolé do Rocha, 26 de marco de 2018. As 15:57 horas.

Y =
/ itam;nha Arrogacda —|
/ A~ :

( :;j_r.ar.ura do Pol¥€ial responsavel pelo registro
ROBSON LIMA SILVA - ESCRIVAD DE POLICIA CIVIL -
Matricula:168.447-9

ificante
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Seguradora
0 DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO - CIRCULAR SUSEP
LLQE_B DO IML 445712

Para mals esclarecimentos, acesse o ﬁwﬂmm.haulgwmnmmmmizMwmnzhm
1wdtdmpmpmmd!ﬁcﬂncianﬂuﬂtdtfm}

r

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

Emunhlunpmmlmmmmpletudetudm 05 campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
nhMmmuthrumnhLWtqumnguimumm

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Hmrmnhmtegﬂémmﬁdn pelupai,nﬂenutlmamsuﬂepmsmame
deverd assinar a declaragdio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

m“mimmm-wmmmm:a apenas o H!pmnnteugddemaasm;ra
mmumzrﬁmmdummmr}.

A

[ Home Completn da Vitima ] CPF da Vitima ] [Cota do Acidente ]
j-oﬁwﬂm# TEODO RO DE souns aii.s;q.q;&..gqj lﬂfa_'é ! 2018
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA I
mmumm CPF do Representante legal
Emnail Telelone [DODY
E WA AIVOGADD & CMBIL. conn B83)1499&¢o0-2904

Dcduu.mbu%dﬂd,qutﬁulﬂ!pﬂihﬂhdud&m&hududnﬂhﬁﬁim Legal (IML) para os fins de requeriments de
Indentzaco do Seguro DHth.ﬂrrﬁ.lmqwmqm

Assinalar uma das opgdes abaixo:
h Hhhluhhﬂﬁmmdnﬂlque“nmgﬂnduaﬁdmumdaﬂnhalﬂ&nda;w

L O estabsieciments do IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia niac realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

miédica ou reninda ao direftn de contesti-la, casn discorde do zay
L p,

Dedamﬂndamdnmdﬂmahmqumlrﬂnﬂommmﬂmhmmmammnﬂm
contelido.
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HI. *
()02 - URGENCIA
()08 - ACHIENTE NO LOCAL DE TRARALHD DL A SEFVACO DA EMPIESA

() 0 = ACIDENTE HO TRAJETO PARA O TRARALHO
{__) 06 - OUTROS. TIPOS. ﬂﬂrmn.&ﬂu.n!%inﬁ AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO - DESCRIGAO

.N.___...I.
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T [— N 2 g e
I]&MNNE\\A 5 T a\\n YT 7 _uﬂﬁ.m
MEDIEAGAO
(__) PRESCRIT -

1 o1, 208

o
MUNICIPIC: RIACHD DOS CAVALOS CEP. 58.8T0-000 ESTADO PARAIBA
COOIGO DOMUNICIPIO 251280 DATA: 21012018 09:18:37 REGISTRADO. POR:. jose.fablo ENCAMINHAMETO
CLASSIFICAGAONAC INFORMADD  PE TEMPERATURA PRESSAD () OBSERVAGAO (I RReIDENG
AMAMINESE E EXAME FISICO (SUMARIO) {__) INTERNACAD (__) OUTRO HOSPTTAL
A = () APLICADA, (S L= {__)OUTROS
' ; 1 y
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P ULOd [FT7C / m
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0"‘“‘"‘ DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER‘_W; PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)

,M IMPORTANTES: 1
|
{

O preenchimento deste Formulério é parte Integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

hitp:/fwww1. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=14CODIGO=129636 ‘

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengio  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as |
Seguradoras sdc obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentacio comprobatéria. '

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio a0 COAF’

'WMﬁmﬁm‘ﬂmmMnﬂthﬁmhmm*mpﬂmmmw
iZBgEo & ressagumm,

* Conselho de Controle da Atividades Financeiras - COAE S integrante ca estrutura do Ministénio da Fazenda, tem por finalidade disciphina, aplicar penas
administrative, receber, examing & dentifcar a5 ocorineis suspeites de atividades Wicitas previstas na Lel n°9.6 1398

L -

Pelo exposto, eu JosE ROUNO QUEINSGA 16 QUVENRA inscrito (a) no CPE/CNP) @ h>.44k. 144 / &

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio £95'WAR wiA TRoOMMO ar SeusSa inscrito
@) no CPFsob o Ne 088 -8AA 83K/ ¢4 | do sinistro de DPVAT cobertura _ynNBwl DEZ da Vitima
QosWANIA TEoDOED DE Sousa ,inscrito (3} no CPFsobo N° ©88- 824 974 / €9 conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissio: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:
F Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de madet&ﬁd!ndajuﬁaa&egumdmaLFdH—DWAT,mi&mendemmabaim
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Btuucmmqmaﬁkmadedammmlmmdmﬂnﬂnunﬂmeﬁstannm.mﬁ:&digom

(Endereco Niirmers Complemento R
AVA  JosEFe ouwDINA  ga conicRichs B SN
Bairre . | Cidade . Estade ceP

| SE PaaSaicD [RIACHO Do covalos [fponidA 58 §30-000
Emai Telefore comercialDDO!  Telefone cebular (DDO)
\JSEOLIWEIRA. ADVIGADDY @ Gl b, Cann (33)49e2L- L2 Lo [(83) §Q¢&eo-2%0 4

QACHO Dos Ewnsjm, 13 de_AggsTo de_10:8

Local e Data

o 9 w o

Assinatura do Declarante
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Declarag&o do Proprietario do Veiculo

Eu,_Joao FOANCISCD nEe FRRITAS

RG n° 7. 152. 952 3 data de expedicio o] / 1o 114 g5
Org80 5SS P -P7 . pottador do CPF n° 452.322. 644 -53  com
domicilio na cidade de GlolidsBuria . no Esedo de
. onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Lodliwa ol Foy ke N Sl
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mt[mﬂamihtmﬁcmmmmmmma

vitma  goswBwia teposae DE SovsaA, cujo o condutor era
mium TEoopo o= Sousa :

Veiculo; PAas / meTowETA I mao APuic
Modelo: Wonna / g2 125 gs
Ano. 200 9

- NPY 5335y 5]

Glﬁm QCc 2Ty LA0KACGLEAIY
do Acidente: 20 7 o3 / 2o4%

Lﬂt‘-ﬂlﬂm RincHO 905 caveioc/en  13/08/ 2048

:%;@“‘ «4@ C o é@ G
atura do Declarante

Assinatura do Condutor ja um ue ndo a vitima reclamante do sin
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o CARATER DO ATENDMENTO
{__}joi-ELETVD
< URGENCIA
3 HEHEP%E-EElEOEﬂimg
{ . HTE o
TROS. TIPOS. DE LESOE OU ENVENEMAMENTO POR AGEN UIMICLS OU FISICOS

Ty .. == ...- _ DIAGNOSTICO, i \\
— ‘\.&kww—\; : \mlHlJ.x 4 ﬁ.&ﬁ&\ﬂ”w\ 773 hx.w.wu = x._x.,_w..mu..‘..m
MEDICAGAD

ENCAMINHAMETO
() PRESCRITA (__)OBSERVAGAO () RESIDENCIA
{___)INTERNAGAD {__) OUTRO HOSPTTAL
{__ ) APLICADA __joaTo {__)JOUTROS

%EE.E
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Pégina 1 de 1
mu-mmmmwﬁumm
m-amamm.ﬁnﬂahmﬁﬂuwlmmm

Laudo Médico Pericial
et Mo i Segh s S 03/04/2018 07:18:35
Requerente: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA NB: 625.151.108-0
Bexe: Feminino Nasc.: 25/05/1987 N*Requer.: 192163226
Est. Civil; RG.: 00003053482 Emissic.: Data Exame: 05/12/2018
Ccupagio: Ordem: 1 .00
Beneficio: Inicio da Doenga; 20/0372018
AUXILIO-DOENCA PREVIDENCIARIO Cessagio do Beneficio: 20/08/2018
Iniclo da Incapacidada: 200032018
Historia:
Roquurenta recepeionist, refere tar sofrido cidente da moto sm Cip: se22
20008, com faturs 1] tratamenin consarvador. Abalmenis
mm_mmﬁumﬂmmnnmmmm Fratura de outros ossos do tarso
(CRM-PB 3388), com CID10 582215523,
Conslderagdes:

Hnm'mllw.hupqrhdu.

Resultado: Existiu Incapacidada labarativa,
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180420134 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180420134 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180420134 Cidade: Riacho dos Cavalos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/10/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE METATARSOS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGCAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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PROCURACAO

OUTORGANTE: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA, brasileira, em
unido estavel, profissdo agricultora, inscrita no CPF sob o

n® (088.829.934-69, RG n° 3.053.482, endereco eletrénico

rosivaniavaninhasousalomail.com, residente e domiciliado na
Rua José Pereira de Sousa, s/n, Bairro José Américo, na

cidade de Riacho dos Cavalos, CEP.: 58.870-000.

M

OUTORGADO: DR. JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA, brasileiro,
casado, adveogado, inscrito na CAB/PB sob o n® 18.817, com
@scritorio profissional na Avw. Josefa Olindina da

Conceigdo, s/n, José Américo, Riacho dos Cavalos/PB, CEP
58870-000.

M

PODERES: Concede poderes éspecials do Outorgado para:
enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar
informagdes por escritoc ou por telefone, ter acesso ao
namero do sinistro, acompanhar o andamentc do sinistro e
apresentar documentos referentes ao sinistro, Jjunto a

Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DEVAT e a
SUSER.

Obs: E de responsabilidade do cutorgante a veracidade das
informacdes e documentos apresentados e disponibilizados ac
outorgado.

iacho dos Cavalos, PB 07 de Agosto de 2018.

Qutorgante

Av. Josefa Olindina da Conceiclio, s/n, José Américo, Riacho dos Cavalos/PB, CEP S8870-000
ra.ad Com
Contato (83) 9 9660-2901.



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330953/18
Nimero do Sinistro: 3180420134
Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2018
CPF: 088.829.934-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggals\QANIA TEODORO DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/10/2018 Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 047.494.194-94 CPF: 856.703.089-72

JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA MARCOS AURELIO VIDAL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330953/18
Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2018
CPF: 088.829.934-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggals\QANIA TEODORO DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA : 047.494.194-94

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA : 088.829.934-69

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2018 Data do cadastramento: 11/09/2018
Nome: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 047.494.194-94 CPF: 856.703.089-72

JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA MARCOS AURELIO VIDAL



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330953/18
Nimero do Sinistro: 3180420134
Vitima: ROSIVANIA TEODORO DE SOUSA Data do acidente: 20/03/2018
CPF: 088.829.934-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: ggals\QANIA TEODORO DE
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/04/2019 Data do cadastramento: 04/04/2019
Nome: JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 047.494.194-94 CPF: 856.703.089-72

JOSE BRUNO QUEIROGA DE OLIVEIRA MARCOS AURELIO VIDAL



Via DO CLIENTE

CORRESPONDENTE DO BANCD BRADESCO S.A.
CANDIOO CAEVAND CARNEIRO

RUA VINTE E OITO UE DEZEMERU 18
TERM.NET-1SD 80212546 DATA 14.68-2¢18
DATA: 13082618 HORA Db BRASILIA:ES:3Y

sxx EXTRATO DE CONTA CORRENTE o=

ROSTVANIA TEODORD DE SIAEA 09:3MR
AGENCIA 5774 CTA 0561517-3 14/-AG02018

DISMNIVEL
= TOIAL DISPOMIVEL ... .. ..
+ COMTA FACIL (CAC + FOUP)

SH0 pISP. P-INVESE. .. ..
HOVIMENTACAD-CONTA FRCIL (CAC

DIA HISTORICO K.DOCTO

13 SALDO ANTERIOR

25 RENDIMENIDS 2083414
POUP FACIL-OEPOS A PARIIR 4

31 TRANSF.AUT. C-C 5773354
JOSERILDO ALMELLa (A S LVA
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIACHO DOS CAVALOS - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
:&ﬁz ﬁa.ra mﬂns sﬁ—n? a pildldz do mtg ?sa 0, ue
purtadur do RG , foi submetido a mnsuita

médica nesta data, no hnrann das ! horas, sendo
portador da afeccdo CID - 10 .2 jz é fé -

Em decorréncia, deverd perma r afastado de sua atmdades
laborativa por um periodo de lGEJ % E fié ‘f )
dias, a partir desta data.

Riacho;dps C alus-PB,z(} !0% !ﬁ

Mawzﬁ‘
Assinatura e Cm@ﬁm do MM%W@
AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o
Dr. , @ registrar

o diagnéstico codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

11 SET. 208

Assinatura do Paciente ou Responséavel
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIACHO DOS CAVALOS - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
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portador da afeccdo CID - 10 .2 jz é fé -

Em decorréncia, deverd perma r afastado de sua atmdades
laborativa por um periodo de lGEJ % E fié ‘f )
dias, a partir desta data.
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Mawzﬁ‘
Assinatura e Cm@ﬁm do MM%W@
AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o
Dr. , @ registrar

o diagnéstico codificado CID ou por extenso neste atestado médico.
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Assinatura do Paciente ou Responséavel
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE RIACHO DOS CAVALOS - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ATESTADO MEDICO
:&ﬁz ﬁa.ra mﬂns sﬁ—n? a pildldz do mtg ?sa 0, ue
purtadur do RG , foi submetido a mnsuita

médica nesta data, no hnrann das ! horas, sendo
portador da afeccdo CID - 10 .2 jz é fé -

Em decorréncia, deverd perma r afastado de sua atmdades
laborativa por um periodo de lGEJ % E fié ‘f )
dias, a partir desta data.
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Assinatura e Cm@ﬁm do MM%W@
AUTORIZACAO
Eu, , autorizo o
Dr. , @ registrar

o diagnéstico codificado CID ou por extenso neste atestado médico.
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Assinatura do Paciente ou Responséavel



