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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, 30 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIz
Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIzZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13879692
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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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIzZ
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 000001944-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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: Em caso de davidas, 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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14135200
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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, 03 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190075910 Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Data do Acidente: 03/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIzZ
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 000001944-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

frtrrme ey 8 largars A

£scolha ofs) tipofs! de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDicA € supLementanes) [ invaLDEZ PERMANENTE [] morre

W2 do snistro ow ASL: CPF da witima Nome comipheto da witiima:

099.117. 234 -10Tabita_foanrisse ols Sovdes Mumi

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2¢

. Lot ol Cocolar MM “’“;’g;’}~ 089, {17274 -40

flesdo; P noerego: : Bl Nuimer: Cotrglmmenta:
T NA C:-L_i_.kf.«?élm.t ALD ja-:ﬂ::{;mha__. leonos 2% C oo
i bty [ Estado; CEP:
catode do Rocha, | PD 533&1&00
tmal ammanoela@hotmail.com.br b i gmln.m
07} 0. DUS-0070
E Declara, par todas o fins de direita, resldic no éndérago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL: B
= RECUSO INFORRAAR [ #¢ rs1.o0000 O #43.001,00 ATE A55.000,00 [ #57.001,00 ATE R$10.000,00
< [] semrenoa [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ms5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe r$10.000,00
s -MMMIHEWMMIW'W
-1
g . COMTA POUPANCA (Somente par o bancos abain. Assanse uma opgio DMHTA CORREMTE {todos os bancos)
[[] sradesco (237 [ maui (3a1) Nome do BANCD:
[ sancodo beasilinos) [N Calva Econdmica Federal (104) |
ratvan G5 ) O covn (213057 @) satven (IO comm( O
nkormar o digto se eistir| |Wrvbrrmer oo de eaidin ) I {indewrriar o cigitn s e {inkorrear o digitn we euiciel
"_\ — =

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infor mada, de minha titulandade, o valor da indenzagiofreembolso do Seguro DPFAT
a que 2u biver direito, recophecenda & dando, desde ja e somente apds a efetivacao do crédito, quitacao total do valor recebido.

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impasuhilitade de apresentar o laude do Ingtituta Médicn Lagal [IML] para os fins de requenmants de indenimacio
do Seguro DEVAT por imalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

.Hﬁnrﬂlruh_queammha Tegidn do dodente ou da minha residénca, ou
[ © v que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
|:|a IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superion a 90 (noventa) diss do pedido.

Pefc mvortive assinatadk, salicito o prosseguimento da sdlise do meu pedido de indenizaco do Segui DPVAT, por invabder permanente, com base na docsmentagio
apresentada, contordando, deste 4, em me submetsr 3 avahacdo meédica a5 oustas da Segurador) Lider paca venficacdo da esdstinela e quantiheacio das lesdes
permanentes decorrantes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6 194/74, art 32, §19, declarando que eda autorizacio nio dgnifica perdia concorddncia com a futlin
avaliagio midca ou rendngia 30 diterto de comtestd-la, case discorde do seu conteGdo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
Estado civil da vitima; [7] Seltewno [[] Casaduino Cuil) [ Diverciado [ Separacio sudiciamente [] vitivo | Dita do dbito da vitima:

Grau de Parentescs tom 2 witima: | Vitima deisou rompanheinola) []sim [ 2o | Se s vtimadeinns companieiota), N A ————

Vitsmna teve fithos? Sam MNio | Setinha filhos, informar quantas; Vitema debaou Sim Mig | Witima demou Sim Nio
s _D D L Fabecidos: | nascituro vl nascern? E] D paksfavds vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradorn Lider pagard, caso devida, a indenizegdo do Seguro DIVAT por marle bgqueles beneficidnos g presentarem e provarem

wita condigio, estando cente, ainda dis que qualquer omissio ou dedaragio nso verdedeirs podierd gerar 3 obrigagio de rigsBACIr 0 r reciebedo, abém da
responsahilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codipo Penal

Nome:

cor 099, [13. 234 - 40

*) Azsinatura de quem assina A ROGO

'

Assinatura da vitima/beneficiirio (decdarante)

= LU

L
el o “
Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador {se houver) ﬂ

AR

L
""-.H:P"‘

[*) & witima/beneficiario nio afabetimdo deverd escolher outrs pessos adfahotizndas, mais & capig, para preencher e assinas o presente foammekicio, A SEU ROGOL na presenga
de 2 (duas) testenmeahas maores e capares, comgrometendo-se o dar- e cincks do inteing teor do wateldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



JELEGACIA GERAL DE POLICIA CiviL
12 Syperintendéncia Regional de Policia
152 Delegaciz Seccional de Policia Civil
Plantdo Centralizado de Patos/PB

POLICIA % GOVERNO

CIVI L SB'F—E&&W_IBA

5 ranca & da Defesa Social
PARAIBA e

i Moscir Leitdo, nt nn Halrru Ealu Horizonte, Pafm.l’PB CEP: SRT04-330 - Tel.: (8!}14?1 2553 e-mail: dpr!ntrleitui@ima-lrnm

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 0140/2019

Avs DEZESSETE (17) dias do més de JANEIRO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE (2019), nesta cidade de
Patos/PB. no Cartdrio desta Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Excelentissimo Senhor Delegado da
Policia Civil, MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado (a) de Policia Civil, comigo Escrivdo de Policia Ad-Hoc, ao
linal assinado. Al, por volta das 15h:31min compareceu GEOVANI DE LIMA, brasileiro (a), solteira, data de
nascimento 08/10/1972, RG: 1755080 SSDS/PB, CPF: 978.661.214-00, natural de Catolé do Rocha- PB, filho [a) de
Carmelita Maria de Lima e de pai ndo declarado, residente na Rua Agostinho Tomaz, n® 39, bairro Natanael Maia,
Catolé do Rocha fPB, Fone: (83) 9.9652-1524, A fim de prestar a seguinte ocorréncia:

Que o (a) notiﬂt:ante afirma que, na data 03/10/2018, por volta das 17h:30min, seu filho
(menor), WILSON VICTOR DE LIMA ALVES (D.N. 04/01/2002), RG 4166200 SSDS/PB, CPF
121.955.634-35 , conduzia uma motocicleta de marca/modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS, Placa:
MOQ-7809/PB, Renavam: 866680004, ano fab./modelo: 2005/2006, cor: PRETA, chassi:
9{2KC0B106R820898, Licenciada em nome de Wilson Alves da Sllva, e a namorada de Wilson
Victor de Lima Alves, de nome TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ (D.N.04/01/1994), RG
3729576 SSDS/PB, CPF 099.117.274-40, ia na garupa da referida moto, quando, na rua Francisco
Maia, na cidade de Catolé do Rocha/PB, um veiculo ndo identificado, colidiu na moto em que seu
filho pilotava, e se evadiu do local, sem prestar socorro; que WILSON VICTOR DE LIMA ALVES, foi
socorrido pelo Corpo de Bombeiros Militar da cidade de Catolé do Rocha/PB, e TABITA LARISSA
NOS SANTOS MUNIZ, foi socorrida pelo SAMU da cidade de Catolé do Rocha/PB; que ambos foram
conduzidos ao Hospital Regional Dr. Américo Maia de Vasconcelos, localizado na cidade de Catolé
do Rocha/PB; que devido o acidente, WILSON VICTOR DE LIMA ALVES, teve fraturas em (trés
dedos da mio , TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ, teve fratura no brago esquerdo.

- TR TS S e .y S il RS . R . .. . ... . . e s = S .,

~ada mais havendo a constar, encerro a presente certidio que, lida e achada conforme, vai devidamente datada e assinada
por mim, Eu, escriviio de Policia, que o digitei. O referido é verdade. Dou fé,

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade cjwvi

da Ocorréncia supra que deu origem a presente Certiddo. (Artigo 299, do
Heclusao de 1 (um) a 5 (cinco) anos.

tificante; Wu dL_j:UWL‘D‘

Patos/PB, 17 de Janeiro de EM

LR
Wdlﬂ Leandro

Policial Civil
Mat: 138.428-7




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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W2 do snistro ow ASL: CPF da witima Nome comipheto da witiima:

099.117. 234 -10Tabita_foanrisse ols Sovdes Mumi

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2¢

. Lot ol Cocolar MM “’“;’g;’}~ 089, {17274 -40

flesdo; P noerego: : Bl Nuimer: Cotrglmmenta:
T NA C:-L_i_.kf.«?élm.t ALD ja-:ﬂ::{;mha__. leonos 2% C oo
i bty [ Estado; CEP:
catode do Rocha, | PD 533&1&00
tmal ammanoela@hotmail.com.br b i gmln.m
07} 0. DUS-0070
E Declara, par todas o fins de direita, resldic no éndérago acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL: B
= RECUSO INFORRAAR [ #¢ rs1.o0000 O #43.001,00 ATE A55.000,00 [ #57.001,00 ATE R$10.000,00
< [] semrenoa [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ms5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe r$10.000,00
s -MMMIHEWMMIW'W
-1
g . COMTA POUPANCA (Somente par o bancos abain. Assanse uma opgio DMHTA CORREMTE {todos os bancos)
[[] sradesco (237 [ maui (3a1) Nome do BANCD:
[ sancodo beasilinos) [N Calva Econdmica Federal (104) |
ratvan G5 ) O covn (213057 @) satven (IO comm( O
nkormar o digto se eistir| |Wrvbrrmer oo de eaidin ) I {indewrriar o cigitn s e {inkorrear o digitn we euiciel
"_\ — =

Autorito a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria infor mada, de minha titulandade, o valor da indenzagiofreembolso do Seguro DPFAT
a que 2u biver direito, recophecenda & dando, desde ja e somente apds a efetivacao do crédito, quitacao total do valor recebido.

DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impasuhilitade de apresentar o laude do Ingtituta Médicn Lagal [IML] para os fins de requenmants de indenimacio
do Seguro DEVAT por imalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

.Hﬁnrﬂlruh_queammha Tegidn do dodente ou da minha residénca, ou
[ © v que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
|:|a IML que atende a regiio do acidents ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superion a 90 (noventa) diss do pedido.

Pefc mvortive assinatadk, salicito o prosseguimento da sdlise do meu pedido de indenizaco do Segui DPVAT, por invabder permanente, com base na docsmentagio
apresentada, contordando, deste 4, em me submetsr 3 avahacdo meédica a5 oustas da Segurador) Lider paca venficacdo da esdstinela e quantiheacio das lesdes
permanentes decorrantes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6 194/74, art 32, §19, declarando que eda autorizacio nio dgnifica perdia concorddncia com a futlin
avaliagio midca ou rendngia 30 diterto de comtestd-la, case discorde do seu conteGdo.

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE.
Estado civil da vitima; [7] Seltewno [[] Casaduino Cuil) [ Diverciado [ Separacio sudiciamente [] vitivo | Dita do dbito da vitima:

Grau de Parentescs tom 2 witima: | Vitima deisou rompanheinola) []sim [ 2o | Se s vtimadeinns companieiota), N A ————

Vitsmna teve fithos? Sam MNio | Setinha filhos, informar quantas; Vitema debaou Sim Mig | Witima demou Sim Nio
s _D D L Fabecidos: | nascituro vl nascern? E] D paksfavds vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradorn Lider pagard, caso devida, a indenizegdo do Seguro DIVAT por marle bgqueles beneficidnos g presentarem e provarem

wita condigio, estando cente, ainda dis que qualquer omissio ou dedaragio nso verdedeirs podierd gerar 3 obrigagio de rigsBACIr 0 r reciebedo, abém da
responsahilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codipo Penal

Nome:

cor 099, [13. 234 - 40

*) Azsinatura de quem assina A ROGO

'

Assinatura da vitima/beneficiirio (decdarante)

= LU

L
el o “
Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador {se houver) ﬂ

AR

L
""-.H:P"‘

[*) & witima/beneficiario nio afabetimdo deverd escolher outrs pessos adfahotizndas, mais & capig, para preencher e assinas o presente foammekicio, A SEU ROGOL na presenga
de 2 (duas) testenmeahas maores e capares, comgrometendo-se o dar- e cincks do inteing teor do wateldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



£3) al

= ESTADO DA PARAIBA - Sec Est. Savde ;.8 MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS
HOSP. REG. CATOLE DO ROCHA - PB ﬁé wiv : .
T SOWL FICHA ATENDIMENTO AMBULATORIAL DA o tvadalho
CNES 2592460 CNPJ. 08.778.268/0001 50
NOME: HOSPITAL REGIONAL DR AMERIGO MAIA DE VASCONGELOS Lod s A A paid M e
ENDEREGO: RUA CASTELO BRANCO, 349 - BATALHAQ : :
CIDADE.  CATOLE DO ROCHA ESTADD PARAIBA UF: PB P Y. il 227 ﬁ»
Atendimento: CONSULTA - CONSULTA SIMPLES(CLINICO) %ﬂ.\ i .\ = -
Paciente: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ 7 %
Mas MARIA DORGIVANIA DOS SANTOS
Nascimento  04/01/1994  Idede. 24 Cor: PARDA Sexa: F
Profissac: AGRICULTOR(A) 01- ELETIVO DE - URGENCIA
Endereco  RUA SENADOR RUI CARNEIRO Num.: SN 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SE )
- RORRENE Fone: EaymnIyenst 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO  //
Cidade: CATOLE DO ROCHA - P8 - 58884.000 - 2504 308 '
pince 108 Y54 23,0004 s SRR 05 - DUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AG ﬁmw%é ol
cPr: Reg. Nasc PROCEDIMENTO Descrigio I = L
Dala/Hora: 03M0/2018 17:5207 Recepcionista: ANA R DE . FERREIR :
Ficha Numero: 48912 ga7a| T 1
spo2_‘Ji Fc_d 4L TEMP: HGT: PAL 20y 3
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) I DIAGNOSTICO,
PP . P ma-.
MEDICAGAO - ENCAMINHAMENTO
yas . — 1 PRESCRITA | | |OBSERVAGAO RESIDENCIA | | INTERNAGAC
4 : A e g 2. APLICADA ﬁl OUTRO HOSPITAL 0BITO . |outros
~SERVIGOS REALIZADOS:
1= oB0JO0qOYZT
9.
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) 3
: _ - Ass. dos Profissionais Assistentes - carmbos
Wit e
. Wadicn / Grm 7 Gris [=Te)
RESULTADOS LIVALDINO CARNEIRU DA COSTANETQ - 5185-8 - 203-8345-0008-4001
55 PACIENTE | ACOMPANRANTE OU REPONSAVE _ Polagar Dirella
ASS REVISORTECNICO - carmbo | ASS. REVISOR ADMINISTRATNVO - canmbo




g PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: (SG0%
IDENTIFICACAO I OCORRENCIA

02109003 | D" Tiorhs Lozsga gbs Swndes Munia 7 |Ciws Ciseu
LOCAY DA CCORAENCIA BAIRR MEDICO RESULADOR
boen flavarzes A r.'%‘“‘#i‘-'t? —

apocwowcal  [Jeu E-'H,mnrmum Orescarerse  [Jerman [Jermrans  [Jourmo

ama [ socommCo PoR TERCEMS [ RECUSOUATERDIMENTD [[] socomsnn seuo sompesn [JuocaL wio encontrano [ oumhos:

TiPO DE AGRAVOD ANTECEDENTES
. DENTE DE TRANSITO O pemsktrico [Dwuos ﬂ}maaq.n MENTAL
¥| O] aorERSAc O esiauiATRICO [ALCoOUSMO CIDOENCA RENAL

O cimico L] QUABE AFOGAMENT OIAFOGAMENTO AT E,ﬁnnum

L] DESABAMENTO/SOTERRAMENTO |[JQUEDA____ METROS [ CIRURGIAS REALIZADAS [JMPERTENSAD ARTERIAL

O eLeTRocussio [ GUEMADURAS [ comvLe sOES ([svmamemmmores______

Orae. O ouTRoE (DwkeETES CImenicamenTos

CIFAF (PAF) Glisal ack »ucle [Joogmga carciaca CIPROBLEMAS RESPIRATORIOS

] GINECO-ORSTETRICD . D ooenga NFECTO-COMTAGIONA | JOUTROS

O Lesdes TERMICAS

DESTINO DO PACIENTE:

- Al L ;

RVICO MEDICO:, RESPONSAVEL: 2/ FUNGAQ:

MOTIVO DE TRANSPORTE

] APOIO DIAGNOSTICO  [JSERVIGO DE MAIOR COMPLEXIDADE ] TRANSFERENCIA SIMPLES

O OUTRO: -

o o (osia W

TRANSPORTE E.ECUND.QRIG = DESTINO L oidia Vg 2t 1

LOCAL: RESPONSAVEL: FUNGAO: ﬁ-z ;s“. O
EXAME CLJNICG PRINCIPAIS EINTDMAE | QUEIXAS) o

= f!:'r 5
DADD%WTAIE

WA LATVRE (] 08STRUIDA/ RESPRACAC: [1>30mm [A@0mm, PULSC RACCAL [Presers {_Im:ms:cﬂ"' oot [l<commiyg
PALSC X5 Fo 20 FR DU TEMP — ' GUCEMA —mpH-E Come_-  So02 9% spomoz
SISTEMATIZAGAO DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM:
S.qqmgnca DE ENFERMAGEM:
Anssadans

gcmmmm




MATERIAL UTILIZADO (ENFERMAGEM)

g7 gelto W20 - Tl e I forls a2
el 52). - Ainalon.

0446 - L

EC.G
[CONORMAL [CJALTERADO [ NAO REALIZADO
EXAME NEUROLOGICO
JAGITACAO [JSONOLENCIA [JcOMA [JCONVULSAO [JOTORRAGIA [JRIGIDEZ  [JMIDRIASE
EXAME GINECO-OBSTETRICO
CJABORTAMENTO [[JHEMORRAGIA VAGINAL [CINORMAL SEMANAS [JTRABALHO DE PARTO
[JOUTROS:
DIAGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS
DIAGNOSTICOS
PROCEDIMENTOS
] DESOBSTRUCAO VIAS AEREAS CJPUNGCAD VENCSA CIDRENAGEM TORACICA
[CIVENTILACAQ MECANICA (MANUAL-"AMELU") ] TALASITRAGAD CJINALACAO DE OXIGENIO (02)
CIMASSAGEM CARDIACA EXTERNA ] OROTRAQUEAL [C]SONDA VESICAL
CIcRrRICOTIREIDOSTOMIA [_]SONDA GASTRICA []sepacio
[C]CANULA OROFARINGEA I RESPIRADOR ClcuraTivo
CIINTUBAGAD NASO/OROTRAQUEAL [ DESFIBRILAGADICARDIOVERSAD I COLAR CERVICAL
[C]CONTROLE DE HEMORRAGIA ] IMOBILIZACAC DE MEMBROS
OoutrOS:
TERAPEUTICA / MEDICAMENTOS IFRESCHIQ:AO DIRETA OU POR TELEMEDICINA)

" Aubis £.]

. Oipvoun sodia sy fev s ABD \ood Z)gones 4
EVOLUGAO CLINICA / INTERCORRENCIAS (MEDICOS)

——
//" P———

= -_—

ENCAMINHAMENTO
[JUBERADO APOS ATENDIMENTO [_JRECUSA O ATENDIMENTO [JOBITO NO LOCAL []OBITO DURANTE O ATENDIMENTO
[C] ©BITO DURANTE O TRANSPORTE

IGAC DE TRANSPORTE
CUBITO DORSAL [ JDECUBITO LATERAL []DECUBITO VENTRAL []SENT,

RECUSA
NOME:

ASSINATURA:

IDENTIFICACAO DA EQUIPE
MEDICO:

ENFERMEIRO{A): ﬁwL;ﬂ .Ef:n‘-f.r;

AL ITECMICDO DE ENFERM.

CONDUTOR: \_Qﬂm'jnﬂ 4




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 472772B5573383B3



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 6B9B51905E821B7A
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AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 220 - JAGUARIBE JOAD PESSOA Pl SRO01E-5TD

0 COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA

WP 69,133, 68470001 -87 - TANC, ENTADDAL N* LEOSTIOEW
Informaghes ofos Roclssagles - Ligue 119 CODIGO PARA
CAGEPA DEBITO AUTOMATICO
N* Documento: 2018122892B857 ESCRITORTO PATOS 02852885.7

CLIENTE CPP /NP :
DEJAIR QUETROEZ DE ARALJIO G4l XXX, XXX -XX

ENDERECO DO IMOVEL
RUA TITIOO GOMES, 405 - BELO HORIZONTE PATOS PE SA704-3180

02892885.7
INSCRICAD
075 . 005,420, 0056 .000

A ESG0TO
LIGADD POTENCIAL

RESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA

—— — — = ¢
fLTIMOE CONGUMOS 1 LEITURA CONSUMO  CONSUMO/DIA
11/2018 - 10 10/2018 - 9 ANTERIOR ATUAL (M2} DIAs [}
05/2018 - 14 obf2o1e - 17 743 52 3 10 0,30
07/2010 - 14 o6/201e - 22-FF 07/11/2018 07/12/2018 N Hm: Y1INT13469
ECONOMIAE  CONR. POR RCONOMIA COD. AUXILIAR
1 9 R 53014 J L y

— s — -

AGUA
EESIDENCIAL 001 UNIDADE
CONBUMO DE AGUA 5 M3 37,81

valor aproxinety doF Lrilutos FLS e QOFINS, Lel 12.741 0= 20121, RS 1,58

TOTAL (RS

[ sk. USUARIO: EM 30/11/2018, HEGISTRAMOS QUE V.SA. ESTAVA EM DERITO.
COMPARECA AQE FOSTOS DE ATENDIMENTC PARA REGULARIZAR .
CAE0 TENHR PAGO APOS A DATA INDICADA. DESCONSIDERE,

INFORMAQDES SOBRE O COMTROLE DE QUALIDADE DA AQUA PARA CONSUMD HUMANG 131/2018

Parfmetro [V1.Médio|Parimetro |V1. Médic|Parimetro V1l. Médio | Parimatro V1. Médio
Turbides Cor Aparente Bact. Heterotrdficas Colif.Totais
Cloro (mg/L) P.H. Colif.T tolerantes
: el :
VIA CLIENTE ]
AUTENTICACRD ra_r-:ﬂm.m = )
Emitide por: INTERNET [{ b o ! 11/12/2018
MATRIOOLA || mescercio wiD RECEBER APOS
0IBGZERE T 075,005, 420. 0056 0bo 31/12/2m9 )
CAGEPA T
@ 18/12/ Iﬂ'“) 17,81
GRUPD : 2% FIRMA : 2
82630000000-5 3791001007%-7 02892885701-1 12201850003-5 VIA CAGEPA

AUTENTICACRD MECANICA

A




0 Tigudont DECLARAGAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Selaa s s lagais SFTAL

Para mals esclwecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico;

http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1ACODIGO=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profisséo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Segura DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superimendéncia de Sequios Privados — SUSER orgao responsivel pelo controle fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IZA0A0 B ressequn.

! Conselho de Controle de Atividades Financelras - COAF, brgho integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem por finalidade disciplinr, aplicar penas
administrativas, receber, examinas e identificar & ocoméncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei 059,61 3/98,

\ )
Pelo exposto, eu _EMMANOELAS.P.V.DESOUZAARANO inscrita iail no CPF __M_ /0
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio J Lge iNSCritD

(a) o CPF sob o Ne 099 [(7 2 7% 4 %0 . do sinistro de DPVAT cobertura ‘Luﬁ;ﬁ.‘_iﬂ,_é%__da Vitima
I i ; <7 7 .3 inscrito (ayno CPFsobo Ne 0 ¥9. 4/ 2. 234 / 70  conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
1 Daclaro Profiscdo: RECUSO-ME Renda; RECUSO-ME ¢ apresento os documentos comprobatérios:
RG. CPF, TITULD ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTO, CARTEIRA DE TRABALHO,

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

R | Nimeno | Complemento B
RUA TITICO GOMES - . 405 | Cam
Bairro Cldade EBstado CEP
BELO HWMTE PATOS PARAIBA SETO0-000
Emall - Telelone comerclal DOD) Tejefone (DD
| emmanoeta@hotmail com be (83} 3421-8003 ;
=

badodp b Rocha, 15 m:’;h?\-& dr&\i_:

C : f - A
oo e e D ? (SN, A o
Assinatura 0o Declarante ffﬁ

CADRLOO1 VODL2017



: ESTADO DA PARAIBA g
- GOVERN SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 1 Y1
DA HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO | o e o ool 3 o

MAIA DE VASCONCELOS FA——

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, TABITA
LARISSA DOS SANTOS MUNIZ, RG 3.729.576 SSP/PB, residente e
domiciliada na Rua: Senador Rui Cameiro — Catolé do Rocha - PB, foi
atendida nesta Unidade Hospitalar, por Dr. Livaldino Luiz da Costa Neto —
CRM/5457, no dia 03 de Outubro de 2018. Deu entrada na Urgéncia e
Emergéncia, vitima de acidente de colisdo carro com moto, foram feitos os
primeiros procedimentos ¢ ficando em observagdo, e a mesma vindo sendo
Transferida para o Hospital Regional de Patos. Conforme copia da ficha de
atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade
e val por mim assinada.

P e

Mati
Ginla Darllen de Fredtas Ramalko Wonteio

Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 22 de Outubro de 2018.

Hlospits] Regional D, Amrico Mais de Vassonealos
Kun: Casielo Brameo, 349 Batalhiio — Cep: 3888:4-000 — Catolé do Rochs - PFB

Lmal: hOspitalcatoded@holman Com - Tel (83)3441-2280




RELATORIO DE ENFERMAGEM

Nome: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ Leito:
Data Hora EuohﬂoduEn'hfn'ugem Assinatura
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GOVER ESTADO DA PARAIBA
DA PAR:?B#

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
R y— HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO MAIA DE VASCONCELOQS
CATOLE DO ROCHA - PB
ENCAMINHAMENTO |
1hunpacianm"-’.'« L L. |o e —
& nafo)
lo de . = ol o
1) 1'." — = =
le de | N
JUSTIFICATIVA
OBSERVAGOES

nal Acompanhante:;

33 _M "y
mm!‘ﬂdﬂ'm N ,OCU'
EF:?:I!!:@S:?:' B "ﬁ'“‘"fu-'-‘} f:_i‘t: ..:-9“\
Assinalura e carimbo do profissional = =-£f‘.
o / 7

Catolé do Rocha - PB, I /
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COMPLEXO HOSPITALAR GOVERND DA PARAIBA

REGIONAL DEPUTADO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE M G% sl el i m+
JANDUHY CARNEIRD COMPLEXO HOSPITALAR REGIDNAL DEP. JANDUSY CARNERO 3.5 DA

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAD 13108 PRONTUARIO 7988
DATA 12/18/2818 HORA  15:43 OPERADOR  MMAIA
OCORRENCTA URGENCTA
CLASSIF. RISCO :
ORIGEM PROPRIA RESIDENCIA
MEDICO LEOMARDO BRUNO ALVES MONTEIRD
MOTIVO ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO)
PACTENTE TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNTIZ IDADE 243 S9m GENI_—RD FEMINING
FILIACAD 1 MARIA DORGIVANIA DOS SANTOS
FILTACAD II UBIRATAN FERREIRA MUNIZ
= -#I - .9
CIDADE CATOLE DO ROCHA PE 58884009 _ - T
ENDERECO RUA AGOSTINHD TOMAZ 39 .
BAIRROD CENTRO
MATURLL TDADE CATOLE DO BOCHA
"ELEFONE B396331451 CELLULAR
C.M.5. 165927312316684 IDENTIDADE 3729576
C.P.F. REG. NAC,
NASCIMENTD 84/81/1994 COR PARDOD 4
EST.CIVIL SOLTEIRO PROFISSAD
RESPONSAVEL GEAVANIA DE LIMA Ass. Resp./Paciente

- 7

ANAMNESE (Historia da Moléstia atual; antecedentes pessoais; antecedentes hereditdrios).

EXAMES COMPLEMENTARES (Raio X, Iabura'tnr'iai's}

-

.' " - F "{.I
; A ‘gﬂ - //‘/.f-}/
DIAGNOSTICO__ . ‘-.F_n/:u—'_ ALl M / L

Ll e

T

DADOS DA SAIDA

Data lﬂ.{ k.{ I@ Hora ﬂ} H e Min

{ ) alta Curado (/N Alta Melhorade ( ) Alta a Pedido
{ ) Transferdncia ( ) Evasdo { ) Obito

MEDICO/CRM @

MOTIVD




s < -
§ GOVERNO DA PARAIBA .
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE b ; i
COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRQ  LUjSed, ik sued

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: _ I N® prontudirio
_*PASIA erdde DN faay  RoDWGECA
| Data diﬂ:w‘?me/‘d ] [ Enf, : Leilo
e -
Cirurgifio =~ | " 1" Auxili
b = D Fa o 4 | D Wilgpyo?
Anestesista Tipo de Anestesia

] Dingnostico Pré-Operatdno
| Furvmw UM La Poxk) sl v Clo 4@

=4 W

Tipo de Cirurgia
ﬂfﬂ_{_{-—-" ' TS r L A e PWH#V

' B0~ G N

Diagnéstico Pés Operatorio B el

o R Toeer
Relaténio Imediato do Patologista

-
Exame Radioldgico no Ato 4
Acidente Durante a Cirurgin I A

pe—
DESCRICAQ DA-CIRURGIA

I' Via de Acesso - Titica ¢ Técnica — Ligaduras — Drenagem — Suturs — Material : egado - E_ __i.iucms
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! CUANTIDADE MATERIAL QUANTIDADE MATERIAL
{ y | T, g instrumentador {— | Bquipo p/ soro & sangue
i Tl Capnografo Scalp
TX. Bomba de Infusido 4 | Luvas Est. pl Procedimenios
}_ TX. Aplicagho do Sangue | Limina de Bistur 312
I Je | TR Monitor Gérdio-Respirador Sonda da Foiey
TH. die Laser Coletor de Urina
TX, de Curslivo Seringa 1 mi
TX. do Instalagic S. Vesical Seringa 3 mi s 1
A | TE Sala | Seringa 5 mi
2 | TX. Bistur| Edétrico = Seringa 10 mil
TX. Aspirador Elatrico | Seringa 20 mi
= A7] T Oximetro de Pulso Elstrados dess.
Neocain Atadura de Crepem 10cm
TN Atadura de Crepom 20cm
[ Thionembutal Atadurs Gessada 10cm
Quelicin Sonda Uretral
f—= Pavulon Sonda Nesogiastrica
} | Dorminid Eter Sulflirco
Fentanil 0,06mg Dreno Parircse
- [ | Xilestesin a 5% Dreno Succio
Inoval Drenc de Tdrax
i Kilocaina a 7% « | Caparadraps
Etadimidate ¥ | Kilocaina Gel
Katalar ¥ | Alcool 70%
| Pubicovaina 0,5% 7= | PYPI Tintura
Dimor ¥ | Gases
f== Lanesat 0,5mi | Algedae-HEINIT — Celregf 1dArion
PMar.:n ¥ Algodao Onopedicn /
Forahe Cidex '
Sutenta vaselina Estéril
Diazepan . Agulha descartivel
x| Agua destilaa 10ml Pastilha de Formol 5
Prostigmine Fia Cromado 0 ! agutha
Atropina Fla Cromadao 0 s/ agulha
Adranalina Fio Cromado 1 </ agulha S
Efartl Fig Cromade 1 s/ agulha
}— | Catalatina 13g w.,?.c, ,.-_.;.,-Etd_;.q: 2.4 Fio Cromado 2.0 ¢f agulha
Dixtal .-....____ i Fia Cromadn 2.0 af agulha
Plaail | = Cat-gut simples 0 ¢f aguiha
1~ { Dipirona I s =—lCat-gut simples 0 &/ aguina
Esparin 5000 V1 | "'"”t‘f'F&s.pl""" Fat-gut simples 2.0 ef agulha
| T [ ﬁ‘ﬂ:’ﬁ?ﬁ _qut simples 2-0 s/ aguiha
Amicacina 500 27 | Cat-gut 2-0 pl amigdalectomia
Agulha de Raque Desca, E"' Cat-gut simplos 3.0 ¢/ aguth
=| Abbocate 20 ¢ §2 ~O Tﬁ i Polycot O o agulha
""“'-"WW“WEL“ NI~ LU 1| Polycot 2-0 ¢/ aguina
Polyeot 208/ agulha ——— "7 4 <['< "% m | ]| Palyeot 30 ef agutha
f‘ﬂl}‘l’-‘lﬂ:-ﬂﬂﬂgurﬂl --h"“'--.___h__ d 4 W Luw 3
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RESUMO DE ALTA

N* ATENDIMENTO 13108 PRONTUARIO 7980

DATA 12/16/2018 HORA  15:43 OFERADOR  MMALA
MEDICO LEONARDD BRUNO ALVES MONTEIRO
PACIENTE TABITA LARISSA DO5 SANTOS MUNIZ IDADE 24a Sm
RESUMO CLINICO:

p

- ¥

ATAGNOSTICO:
CID-18;

PROCEDIMENTOS REALIZADOS:

EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:

IRIENTACDES ApdS A ALTA:

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado ( ) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTINO { ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar
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Eﬁ;‘ﬁmﬂnﬂu M® Medeiros Noébrega e Souza
ACUPUNTURA / REUMATOLOGIA

* Edpecisista em Asipuntura pely AMB & CMBA

* Especialisia em Reumatologia pela AMB & SBR

* Membro Tihutar da Médica Drasbieirs de Acupuniura - AMBA

* Membro Thdar do Coliégio Médico Bragielm de Acupunturs - CMBA

Dr. I..I':Idu o
. MA[ ey imﬂﬁﬂm de Oliveira e Souza
: » Especialista em Ortopeda ¢ Traumatologla pela AMB & 5B0T
* Membeo Tilwlar ¢a Sociedade Brasieira da Cirvrgia do Tomozelo & do P&
* Membro Tifar da Socledade Brasteira da Artroszopla - Cirurgia do Jogiho
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Descricdo do exame AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUIGAO DA ABDUCAO DO OMBRO EM 45°, DIMINUICAO DA
fisico: ROTAGCAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 15°, DIMINUIGAO DA ADUCAO EM 15°, ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE LOCAL, ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRAGCO EM 2 CM.

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 03/10/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACA EM :F 4.5
MM MAIS PARAFySOS CORTICAIS NO DIA 11/10/2018. FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E NAO
REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional grave do ombro esquerdo.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 12/04/2019
Conduta mantida: Nao

Observagoes: Indenizacdo em grau intenso do ombro devido a limitagdo da mobilidade articular, atrofia muscular e reducdo da
forca muscular. Vitima ja indenizada em 50% de 25%, portanto, PI complementar. Procedida avaliagdo médica na
cidade de Pombal.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 25 6.25% R$ 843,75
ombros ° % 14270 ’
Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ 12-14

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: *** VITIMA JA INDENIZADA EM DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

@1 E 2 SOLICITADA PERiCEA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS
PERMANENTES, INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZAGCAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO
DESTAS, INFORMAR PRESENGA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Complemento por 0% R$ 0,00
ombros ° reandlise - 0 % 0 '
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190075910 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS Data do acidente: 03/10/2018 Seguradora: MAPFRE VIDA S/A
MUNIZ

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: @ 12-14

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: :
Nome: \"i‘b O L.{] MSS (3 dbﬂ iﬂnl‘af Lf LN 2
Nacionalidade: B LS\ A Est. Civil:__—0 |10} Ay

Profissdo: f-ﬂr’; I'ﬁ'['Lv'J‘Hl'lQ'L’JU o= .

identidade: __ > ) )’} Sas. ~cpr;._ 000 \ll‘ I-HD _.

Enﬁlmco:_’gx[k A%{{Eh olas \‘Iﬁt“"f'ﬂlf_ 24 Hf!'{'ﬁml MTEC\, LUIFEIJ- pb?«l\
B

OUTORGADO: .

Nome: Emmancela Saturnina Perei ijo
Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: _Cisgg_fmfiuin:mpm Identidade: 4.672 305

CPF: 029.648.084-01_Enderego: Rua_Titico Gomes, 405 - Bairro: Bela Vista — _CEP:

58704-460 - Patos-PB.

Palo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante 3
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas,
a fim de encaminhar o pedido de indenizaclo referente ao Seguro Obrigatério ~ DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizago de Pagamento,
concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos
NEcessarios junto as seguradoras consorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo ' receber informagdes sobre pericia médica e solicitar reagendaments, podendo
sudstabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimanto
deste 'grlrdap. afim requerer a | izagao g{s-ag ro Obrigatdrio-DPVAT para a vitima
iﬂf.lx DY UnY IS 3 tn1h- EA L*W'}?,', OCshMy C"(f.t'
0>/ 40/ e % Ljﬁ'-' 0.0/ 13T i Tt/ ;’I,L,.;FL. ’

¥

'p"'ll\c{}f :PE; \‘ll %«{. A{Dm'lﬂv a-{)]g -

Local e data "
- B P - F B
ALY 23 20 W STNS: T ihe T ISy
Assinalura do Outorgan
(reconhecer firma por autenticidade)
;t-ﬁph
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032540/19
Niumero do Sinistro: 3190075910
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ Data do acidente: 03/10/2018
. ) P . . TABITA LARISSA DOS
CPF:099.117.274-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS MUNIZ
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
me: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 104.643.734-84

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0032540/19
Vitima: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ Data do acidente: 03/10/2018

. . . DrAme . . TABITA LARISSA DOS
CPF: 099.117.274-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS MUNIZ

Seguradora: MAPFRE VIDA 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

Outros

EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO : 029.848.084-01

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ : 099.117.274-40

Autorizagdo 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 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: 29/01/2019 Data do cadastramento: 29/01/2019
ime: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAU Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 029.848.084-01 CPF: 109.758.064-40

A SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOU ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190075910

Nome do(a) Examinado(a): TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA AGOSTINHO TOMAZ, 39, CASA - NATANAEL MAIA - Catolé do Rocha - PB - CEP 58884-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSDS /PB| 3729576

Data e local do acidente: [ 03/10/2018 ] CATOLE DO ROCHA PB

Data e local do exame: [ 12/04/2019 ] Pombal [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

AO EXAME DO OMBRO ESQUERDO: APRESENTA DIMINUICAO DA ABDUCAO DO OMBRO EM 45°, DIVINUICAO DA
ROTACAO EXTERNA EM 30°, DEFICIT DE FORCA FLEXORA E EXTENSORA GRAU II, DIMINUICAO DA ROTACAO
INTERNA EM 15°, DIMINUICAO DA ADUCAO EM 15°, ALTERAGAO DE SENSIBILIDADE LOCAL, ATROFIA DOS
COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO EM 2 CM.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentacao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 03/10/2018 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO UMERO PROXIMAL ESQUERDO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO PARA FIXACAO DE FRATURA COM USO DE PLACAEM T
4.5 MM MAIS PARAFUSOS CORTICAIS NO DIA 11/10/2018. FOl ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel nao mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]1Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

DIMINUICAO DA ABDUCAO DO OMBRO EM 45° DIMINUICAO DA ROTACAO EXTERNA EM 30° DEFICIT DE FORCA
FLEXORA E EXTENSORA GRAU Il DIVINUICAO DA ROTACAO INTERNA EM 15° DIMINUICAO DA ADUCAO EM 15°
ALTERACAO DE SENSIBILIDADE LOCAL ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DO BRACO EM 2 CM.

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

=

Tiago Martins Formiga - CRM: 8085 - PB



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 25/04/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 472772B5573383B3



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TABITA LARISSA DOS SANTOS MUNIZ

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000001944-1

Nr. da Autenticacdo 6B9B51905E821B7A



