
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221806 Vítima: JOANA PAULA DA SILVA

Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA PAULA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200221806 Vítima: JOANA PAULA DA SILVA

Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOANA PAULA DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2020

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200221806 Vítima: JOANA PAULA DA SILVA

Data do Acidente: 25/02/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), JOANA PAULA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: 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: JOANA PAULA DA SILVA

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 004

Agência: 0000088

Conta: 000004026-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Seguradora 

LÍDER 
A d i n l n í i i i u J c n J d o S t g u ' o O P V A T 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

= »«*�" 
N° DO SINISTRO" f CAMPO PREENCHIDO > O l \ M 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento efíTletra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indeni 
EU, 

o no banco. 

n £ L PCU-^CU::^ jc^<x Sií/^.^^r' 
JXPEDIDO POR .<sS.P Í C A J EM H /'OX /oiT PORTADOR(A) DO RG N" O > ^ O O - H ^ i ^ 

CPF - © © ( D S ] ® © ® © ® - ® ® PROFISSÃO O D U U ^ ^ 

E RENDA MENSAL DE R & ? ( O L W , G W ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO OPVAT DA VÍTIM>QUCQ.>p£l P c U ^ C L C L C v ^ O j j Ç 4 j ^ l J T O R I Z 0 A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO ^66U£0 

DPVATA EFETUAR O CRÉDiVè, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS, 

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME, IVIE (micro empres; 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 01 3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação ft 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abejtura de ^^Qigg(^)Qjocume ito 

) ou LTDA. 

2 2 AGO 2017 

anceira mensal de até RS 2.0 

resentados: Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não d 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou FiAicional 

)0,00; 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.oov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depóstrè; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IIVIPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

/ 
ORRENTE (TODOS OS BANCOS) c C L y , I 
N° da AGÉNCIA (com dígito, se existir) O O D N° da CONTA (com digito, se exist ir)" '^<yfa " O 

PARA CRÉDITOIM ÇQNTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N°do BANCO 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÉNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

A 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

Qv^one^bc, de çxggCCc de cOoiW- rmwi^ 
LOCAL E DATA 

^gjiÁ ^rA <^Âl/ÚL. 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ! > 
ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legílimo/s benefíciário/s, obedecendo á legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares, ' 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse v.'ww.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT OSOO-0221204.



4258 2500*1%# % 
4 . ^ % ' 

JOANA PAULA 

088 004026-1 





G O V E R N O DO ESTADO DO C E A R Á 
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL 
POLÍCIACIVIL 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 413 - 650 / 2016 

Dados da Ocorrência 
Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAO 

CORPORAL CULPOSA) 
Data / Hora da Comunicação: 14 /06 /2016 09 :16 :00 
Data / Hora da Ocorrência: 25 /02 /2016 17 :30 :00 
Endereço da Ocorrência: RUA ANTONIO FELICIO 
Complemento: 
Bairro: PQ CENTENÁRIO Município: ARACOIABA/CE 
Ponto de Referência: 

Dados dafs) Vítimafs) 
Nome: JOANA PAULA DA SlLVA 
Nascimento: 22 /04 /1983 CPF: 0 0 6 . 3 9 6 . 3 5 3 - 1 8 
RG: 2002014001125 Orgão EmissonSSPDS UF: 
Filiação: MARIA CATARINA DA SlLVA 

FRANCISCO CHAGAS DA SlLVA 
Endereço: RUA JOANINHA ALVES DE OLIVEIRA 
Bairro: CONJ. SOLON LIMA VERDE CEP: 
Município: ARACOIABA/CE 
País: BRASIL Telefone: (85) 9966 -3252 

Histórico 
Narra a declarante que estava na garupa da motocicleta KASINSKI/COMET 
150 DE PLACA 011-1294, CHASSI :93FCMACFBBM007516, cor p re ta , 
ano/modelo 2011, a qual na data do acidente estava sendo conduzida pela 
pessoa de JOSÉ EUDES DE OLIVEIRA LAURINDO quando caíram ; que a 
motocileta é registrada no nome de DIOMEDIO RODRIGUES COSTA, o qual 
tem conhecimento de que a declarante sofreu acidente na motocicleta que 
está registrada em seu nome; que caíram logo que a declarante subiu na 
motocicleta e andaram questão de metros; que acredita que o condutor se 
desequilibrou devido as condições ruins do terreno; que a declarnte quebrou 
o braço direito na altura da art iculação da mão; que foi conduzida para o 
hospital por uma pessoa que mora no local e se submeteu a cirurgia no local 
da f ratura; que passou cerca de dois meses em t ra tamneto . E nada mais 
disse.///// 

DELEGACIA DESTlNO: DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA  

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO : F ^ T ^ ^ -

FRANCISCO DE ASSIS SOARES DE OLIVEIRA - MAT.: 404834-1-1  

RESPONSÁVEL PELA INFORMAÇÃO: pQJjIyy^ f ^ j d / ^ / ^ 

VISTO DO DELEGADO(A) : 

RICARDO GONÇALVES PINHEIRO - MAT. : 404576-1 -5 

SABEMI SEGURADOR^ 

2 1 AGO 2017 

DELEGACIA MUNICIPAL DE ARACOIABA Pág. 1 de 1 

RECEBIDO 
Impresso em: 14/06/2016 09:42:14 





DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML (JenidáD de Ine^istenon 08 IML 

Eu, f cLcOLo . o U X portador da carteira de 

identidade nS (300^1^ ^MOO^d^S e inscrito no CPF/MF sob o DOO -Si^ . .^õ?^ - ife .  

residente e domiciliado na fi*^Q ^jOO. ^vg^XDv. dP^XA ÒU (DK^HAHjJh^i ^ÒC . 

' " ^ ~ ~ C" j i , declaro, sob as penas da lei, que Cidade QkXCC^QcbC^ Estado 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

t C ^ \ P estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superiora 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei n? 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

U^viA YçjüULlâi SuJL^^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

^�^ooCoikxso IO 451 of)/ão^^ 

Locale data 

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 2 AGO 2017 

RECEBIDO 





deaK.l='ÍVÍÍlll 

Sistema Ministério 
Único de da 
-Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOUCITAÇÁ 
DE INTERNAÇÃO J 

-identificação do Estabelecimento tíe Saúde-
1 � NOME 0 0 ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 

iC 
- 3 � NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE -

r' i I 

�ídentificaçãQ do Paciente -
S � NOME DO PACIENTE 

I I ! 

- 7 - CARTÃO NACIONAL DE SAÚDE (CNS) -

I 

10 - NOME OA MÃE OU RESPONSÁVEL -

- 8 - OATA OE NASCIMENTO - , 

z ^ / c v . a ^ 

- 6 - N' c c PRONTL AS; 

I t ^ C 
Maic.l 1 I 

«-�̂  
. ( C z ^ ^ á\V 

l i � ENÍDERÊÇC (RUA, N» SAIRRO) -

� 11 - TELEPONE DE CONTATO -
WOOTcLíFONt 

- C í - t N 

-MU.NICiPIO DE RESIDÊNCiA- ^ 
'^^--^^ _ %. 

-14 � CÓD. IBGE MUNlClPlO -

^ 7 . 0 CJ o jq& j ^dd i o : 

' 17 . PRNCIPAIS SlNAlS E SINTOMAS CÜNICOS-
JUSTIFICATIVA DA INTERNAÇÃO 

'^A--^y^-

/ y - -
y-^ ll !ti'^'^y r>^ 

.A 

i I 

-18 - CONDÍÇÔES QUE JUSTIFICAM A INTERNAÇÃO-

/ y 
'^^y^ yyy-- V - - . -

� IS - PRIMCl.-̂ AfS PE3i:L,AUUS OE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS CE EXAMES REALIZAOOS) 

^ > V -
' V 

- 20 - DIAGNÓSTICO INICIAL-

J3U 

-21 - CID 10 PRINCIPAL- - 22 � CID 10 SECUN JÁRIO r JS � CiD 10 CAUSAS ASSOCUkDA 

r" - 24 - DESCRIÇ&C DO PROCEDIMENTO SOLICITADO 
- PROCEDIMENTO SOLICITADO" 

-26-CLlNICA-

[>- - \ 

� 27 - CARÁTER DA INTERNAÇÃO - 

0 . 1 ^ 

� 25 � CÓDIGO DO PROCEDÍMENTO-

28 - DOCUMENTO-

( )CNS ( ICPF 

_u 29 � t f DOCUMENTO (CNSCPF) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE/ASSÍSTEN: 
. / 1 

r— 50 - NOME OO PROFISSIONAL SOUCITANTE/ASSISTENTE - -31 . DATA OA SOLICITAÇÃO 

^p&y C 
32 - ASSINATURA E CARlrtSO (N» DO REGISTRO DO CONSELH 

iiMyA 
r 
i l 3 3 - ( ) ACIDENTE DE TRÂNSITO 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLÊNCIAS) 
3« - CNPJ DA SEGURADORA 

I 
34 - ( ) ACIDENTE TRABALHO TÍPICO 

35-( ) ACIDENTE TRA3Al.yC i rúU=TO 

J_l 
� 37 - N° DO BILHrTE- -35 � SiRü 

-J9-CNPJ EMPRESA- - 40 � CNAE DA EMPRESA- - i : - CECR 

^ 

42 - VlNCULO COM A PREVIDÊNCIA 
( ) EMPREGADO ( ) EMPREGADOR ( ) AUTONOMO { )DESEMPREGADO ( } APOSENTADO ( ; NÃC S53UW.DC 

- «3 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZAOOR -
-AUTORIZAÇÃO-

-T- 44 � COD. ORGÃO EMISSOR—, 

- 45 - DOCUMENTO -

I ( ICNS ( )CPF 

� Í7 � DATA DAAUTORIZAÇAO 

- 4 5 - N ' DOCUMENT" (CNS/CPF) OO PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

I I I. 

ÍU=^ 
-48 - ASSINATURA E CARIMBO (N> DO REGISTRO OO CONSELHO) � 

� 43 . N" DA AUTORIZAÇÃO OE INTERNAÇÃO íiOSPITA-AS 

í̂ ^̂  
i^"^ 



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: JOANA PAULA DA SILVA

BANCO: 004

AGÊNCIA: 00088

CONTA: 000000004026-1

Nr. da Autenticação 889529503AC3D840



Eu,. 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

f^Gk j f b o . l S L Q oCtJUQ^ Ó Ú Ü A X X 

, RG n5 á X > 3 0 l H C o « t ^ . data de expedição - j ^ / C a / Q a . Órgão Ó S p J Q ^ , 

CPF ne OOG . . JS>iò - venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) QxJUO^ « J O a N ^ y v - B ^ . O i Q A J U c L L 

Número ^ ^ V U l ^ j t n ,^?iG 

Apto / Complemento 

Bairro S o ü O i n k x r r v D - ^ \ J U U C L ( 

Cidade O j L X O C j S ^ G i t C i O 

Estado CJL 
CEP (S^ ^ S o - ^ o o 
Telefone de Contato 

E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: Ç \ K ^ D a £ Á C , k 2 j O I Q i 5 / 0 & / ^ / ^ 

Assinatura do Declarante: / Y^D/^}/^ fcniL ^gJW^ 



�wmt:yi^^^.vt '� � 
1388602-9 

J^""':-^ STJ ci^n&nzcnc i n n z o o ( f c : ' n i 
VTrjt-t-. q J "(ml!.:. or)CO"t.latoiioIíO. 

.«.J-l . í --. .--j 

dDZCdoab i i l dc 2002. 

Rua Padre Valdevino, 150 
CEP60135040 F o m t a a C E 

CNPI 07.047.351 /OOO 1-70 CGF 06.105348-3 

aãSíBitsEaajceifôaieo^ o saaniiM) D (ÍP. 
422»76014 

0970372016" Rota "06~27010~S6 ÍJSãSm - 0 Data de Emissão 

Nome MARIA CRISTIANE DA SILVA 
End Postal RU JOANINHA ALVES DE OLIVEIRA 00436 _ _ 

— — — SOLON t l H A VERDE - A R A C O I A B A - 62750000 

Medidor 7819372 Pone « « 0 e»»» 

01-RESIDINCIAL HONOFASICO BAIXA REhg&r de FoTê-.da 0 . 0 ^ 

RG/CPF/CNPJ 3 : Í « 3 8 5 4 3 - 9 1 CGF 

Xc^edo Responsável 

_ 
I Data da 

icf^rôrtl] , irnfTfluacão 

lar/2016 09/03/^016 

KOs d! 

rr'""' 
A?vk5o 
Próaima leitura Coniunto 
08/04/2016 

aOHÊ sefgBOgQj-Sfigíg gi^n^iijUiCç' :.:,%'J\L0 
'era j legenda g^iyj:^Ingesta coma. 

Jcn/2016 
ClCRi= 'ib.íS P 

Et£D 18,60 

1 irazif 
Ecse d5 Cilnjio (RS) 

ISEfíTO 
Aliquot-; I tf3',ot da tmpcíto 

l̂ mtamK$«@ak®@aammãim&Àii 
?E8E.Ó3C2.b93£.S0S3.;̂ .8Mi.ft92B.üftIiB 

DIC 

J F.IC 
DMIC 

Padrão Indi'_'idual .Apuração Individual 

:.-j-níit 

10,97 2l"xi '"Cê "ll? "1% 
7,74 15,3< 38,6! 1,08 1,80 1,8 

5,88 1.67 

I ria?s33;̂ Xia8sasgiíi@ajo^ i 
LüiLAíual a lül. An-j!rii»-o Coiui-e Ca.-.íü:no(kvJh)Q Co.ii.lr.aS Conifa;. O Tcrifa(.íS/tv.-n) S V Í :I-(?.I1 

iietiT !i73óT i,0oT 1251 'j-fâ 

m il)-l2 2í m m 
OBU UO HES PKELU NORMAL 

DESCONTO TARIFA SOCIAL-BAIXA RENDA 
MULTA MORATÓRIA REF 02/2016 
ILUMINAÇÃO PUBLCCA MUNICIPAL 
PIS-COFINS COHPLEMENTAR-TARIFA BAIXA RENDA 
ADICIONAL BANOEIRA AMARELA MES _( R$ 1.96 ) 

I 34.12 

-22,75 
0,82 

11,25 
0,84 

VEMaMEWTO wmm TOTALA 
PAGAR (FiS!) 

47,03 

(8@maâ0Ba®wmum)i3?@símm® 
^nt/sia 77Ãf 

Trinsriisãao ..- M\ 
Disi-F-ibuicio o.ji 
Encargos Setoriais \.ÍJ 
Tributos (ICtSPiS/O:?llê>... 2.B9 
TOTAL 34,% 

!cog»®ao@Bse(gEBaggB(ffl i 

s «o (S <s g ? !2 

" ! " 

«s! fn 

a S a a J-j íl 
i r 
r- 9 S a 3 «|3 

MEPMò.- F i ^ .Jar.r*s7 No- O": 3*-- Ame. J v l Jttxrto Ab. 

remiam) (SõKmimB îmBB^ 
Compenifi suas emissões pelo consumo de energia eíêtiicn através do Ecoelci 
Emilldo lig(CO.) 1 Compensado kglCOJ | C ^ s d è n d a E c o l i g i a (% COJ 

54,03 0,0tl I 

informações i m ^ r t a n t e s e avisos de v e n t ^ g ; ^ , ^ ^ 

-AVI30.K-DEB}T0-VEK#̂  - " f ; . ^ ' - ' M ^ ' ^ 
Inforiacios suistir dsbili.J wncidüi ���/a SCCÍSCÍMS l e * i : atf esta "J,'^" J 
ibtd, no valoc dt RS l'2c,4í. Ssu fv i �clEsnie ds «niríiâ pootra 551- ^í^-iit 
suiPsnso éo ãte ífl dia; contados a K i i r ÍJ fatura venci* 6 nao 
Pa*. 

Consti dssía faln-a K j . í j refersritt a PIS e i^FKfi. 
(M.l . 4 K«'. lítü íftíM - *-'4X1 V i ^ i i .. tü-uli'! ir: ; lu.&,r.( tfti ' 

r;= do afete; 13836i32-9 Referênda Mar/20 i6 
Data de Err.iííão: 0 9 / 0 3 / 2 0 1 6 Total a Pagar (Rí): 4 7 , 0 3 
1^ da r:ota Fl:c3l: 422976014 M"de Contíole: 8801388602 00499 39382 (>8 



ATBtrfa Social do Energia 
f d crieda pola Lai n" 10.438 

i| de 26 da abril de 2002 

J
l l C m n z c n t d o E n O G A b a d o C c a a © " ^ 1 1 0 ° 

Rua Padro Vadavino. 160 
. - -- - . edmo ] CEP 60135 oao I Fortolaia CE 

campro qug gn&ar wn CTntjno atnoKO. CNPJ 07047251/0001-70 j C<1F 08.lOB.BdftO 

CONTA DE ENERGIA ELÉTRn^A Gm;PO a I SêRlE ) 

Rota Oata ds Emissão 
Nomo' ^7010 56 100000. 0_ _ _ _ _ _ _ _ ^ _ 

E n d . P 0 G a ^ " A CRIST IANE DA S I L V A 

RU JOANINHA ALVES DE O L I V E I R A 0 0 4 3 6 

SOLON LIMA VERDE - ARACOIABA - 6 2 7 5 0 0 0 0 
6Sedl<S07 ftóto „ „ „ „ 
„ 7819372 ^ 0000 0000 
uassa Fator de Potênda 

(̂ĝ p̂ ESIDENCIAL HONOFASICO BAIXA RE^ 0,00 

465021043 

08/02/2017 

RG/CPF/ 

Nome do Responsáv* 

DAms 
Datada 
ApressntsçSo 

3 2 3 3 3 8 5 4 3 - 9 1 
al 

Mèade 
Referância 

Fev/2ai7 08/02/2017 09/03/2017 
te&Ts 
Be£9 do Cálculo (RS) Alíquota V^lor do Imposto 

ISENTO 
âREA E!£5ERUAQA A S eOOT!m i£ RSCOS. 

ífíDHL OE mmi iS iaDE DO FOjESHSTtríSmi 
Previsão Vé)a a lOBonds no verto desta coma. 
Próxima Leitura Conjunto 

Mto 
E-T!E!Tt 
k: 201V ELÊti 3!,58 

Podr íg i jO^v t^ i f ^ t p /Vpunrçflo tndlvfduol 

ftfaJt-J D t m . AnuaJ Mzmd Trim. Anual 

DIC 

BC 

on/iic 

18,?] 

- .b" 

1,̂ 6 i-2.fi 8,W 2.54 4,41 

15,-<Í 30.69 2,83 4.03 

1,55 

%tjU 

Kn.405yK J^í-lóLiiíiii. :Ãi.2Si 
mmRMa^W S0E35@ imTO»Aa;nrra os c(Rsu?.?G 
LeíLAtual Lelt Anterior ConsL Consumo (kWh) Cona. IncL Coro. FaL Tarifa (RSfkWTi) Valor (RS) 

miSllB 
" - o o - i s " 

13352 u, r'u4u j.i'í 
ü . r r . : ^ » 3 3 . 5 U 
É!,J j 3 J ã I 3 .Õ3 

^s^aamii a^:^ 

VR. CONSUHO DO MES PRECO NORMAL 
DESCONTO TARIFA S O C I A L - B A I X A RENDA 
MULTA MORATÓRIA REF 0 1 / 2 0 1 7 
ILUMINAÇÃO PUBLICA MUNICIPAL 

P I S - C O F I N S COMPLEMENTAR-TARIFA BA IX A RENDA 

63,96 
-24,71 

0,82 
10,39 

1,58 

L^zii: .. m m . 
't^sm^çSawvaiaiBÈooRsuMa 

; ^ P á 3 0 e ) B 2 e m ^ U m B K m ü n m a m a = i ) 

En;i-3ij 
Tr3í!--riÍ5::v 
DiMiIlui';; 
EncífJO! Sêl:,!»;: 
Ti-ibuio; i ! % HÒ'COF:(Í:,,. 

' t n - F - J J , . - . r . . ; » „ , � ' . „ , S » l > r J . .Ou l J U I . l U l H l . W, . 

eméiMò'iàsi^típité'.Wis^^ 05%t ^sfinm 
Compense suas emissões peto consumo de energia etétrtoe. 
EmHido kg (COJ Compensado kg (COJ Consdênda Ecol6glea(%C0J 
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— DEGLARAÇÂ©— 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

* Superíntendência de Seguros Prívados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
físcalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu íJ-4'c^n^7^<zj^ j T i ^ ^ ^ ^ c ^ r íL c - ^ y . ^ u cX)ortadorfa) do 

RG n ° 3 ( £ 5 5 i i 0 - 9 j expedido por , em 

/ J i /jqSl^ CPF/CNPJ n° ^^590 5 - OO 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) IToo. A . t ^ 

|t^í-i/nL r/g 5X-^V/LX- do sinistro de DPVAT da natureza 

da vítima (TQQ>>\r\ (hud^ô^ cíyo^ S>l^JO- , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: < jt:DCuA>^o<_^ Renda Mensal: R$ ^j-up 

Documentos comprobatórios:. KJUJ a 

^ 0 ^ ' c / ^ cn- j l / < ^ c ^ n ^ í . u 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



Dnclaracao üo proprielário do volculo tcao oo prc 

lllllll 
DECLARAÇÃO DE PROPRIEDADE DE VEÍCULO 

Eu, Diomedio Rodrigues Costa, RG 2009004060-5, data de expedição em 30/12/2014-

SSPDS/CE, Portador do CPF 894.035.413-34, residente e domiciliado no sitio Barra Nova, zona 

rural, de Itapiúna/CE, declaro sob as penas da lei, que o veículo abaixo descrito está/estava 

registrado em meu nome na data dn acidente ocorrido coim a vítima Joana Raiila da Silva em 

25/02/2016, cujo condutor era p . Q r ^ F . ^ J _ . o . J , ^ f . / / r X ^ 

DADOSDO VEÍCULO 

MARCA/MODELO: MOTOCICLETA KASINSKI/COMET 150 70 

ANO/MODELO: 2010/2010 

PLACA: 01I-1294 

CHASSL 93FCMACFBBM007516 

COR: PRETA 

Assinatura do declarante: , y r r ^ r ^ f ^ / f / f z 

Assinatura do condutor: 

O / ^ / ^ / ^ í / j ^ S < ^ r - / ^ 

^ 6 f j f^J Atí f / i ^/k^ 

^ccoMt^cr 3(5) firm.irs) do 

ZSZ^:^^^&Aj:^_&OC 

- - ^ 5 ! ^ , ^ ' ^ - ' 
Cf.-í-^YíU..^^^ 

? ^ m 2016 
ves da Cunha ívisns'— , 

.9WaLSÜl*Sji!ulÊ___ 
� R3Í2t'l Leile Albuquerque Moreno 

Tabelião / Regisiraaor 
SA6EWI SEGURADORA S/A  

2 2 AGO 2017  

RECEBIDO I 
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I L X . 

Sistema Ministério 
Único de da 
-Saúde Saúde 

LAUDO PARA SOLICITAÇÃO DE AUTORIZAÇÃO 
DE INTERNA ÇÃ O HOSPITALAR 

-Identificação do Estabelecimento de-Saúde-
1 - NOME OO ESTABELECIMENTO SOUCITANTE 

oocuméntaçâo médico Hospitalar 

- 3 - NOME 0 0 ESTABELECIMENTO EXECUTANTE -

V: 

� i � C N E S � 

� tdeníifscaçãç do Paciente � 
5 - NOME DO PACIENTE 

� 7 - C A . ^ A O NACIONAL OE SAÜDE (CNS) -

I I J L 
13 - NOME OÃ MAE OU RESPONSÃVEL -

- 3 - DATA DE NASCl.VIENTO -

g ^ / o H / . - j í 3 ! 

- j r - 6 - c c PROXTL A.R: 

ll v ^ : -xí: 
3 - SSXO 

:áL 

- X V c/^\_ 
12 - ENDEREÇO (RUA. N° BAiSROl -

— 1 : - TELEFONE OE CONTATO 
DOD 

1 1 
.M" 20 T=LS.=CN5 

! ! ' ! : : 

V . 

—13 - ;«L".\iCÍP10 OE RESiOÉNCiA-
5<jVv <s. kcx-v ;̂.Nĵ  V -^^Ae 

-14 - COD. IBGE MUNICÍPIO - I S - U F -

C I CT d 

r~ ': 7 - PWNCiPAiS SINASS E SINTOMAS CLÍNICOS -
JUSTIFICATiVA DA INTERNAÇÃO 

-y. ' /-
y y 

. ^ y -.-

..y 

18 - CCNDiÇCES CUE JUSTIFICAM A -NTERNAÇÃO-

-rz..J> 

I 

1= - .PRf.\!C:?A(3 jüLrAcJOS DE PROVAS DIAGNÓSTICAS (RESULTADOS CE EXA.YES REAL-ZADOS) -

SABEMI SEGURADORA S/A 

2 2 .AGO 20)7 

/ C 
i RECEBIDO 

/ 
- 2C - DIAGNOSTÍCO ÍNICiAL- - 21 - CID 10 PRINCIPAL � 22 - CID 1-3 SECUNDÁRIO — r 23 - CtO IO CAUSAS ASSOCIACA 

i 

- 24 - DESCRIÇÃO DO PROCEDIMENTO SOUCITAOO -
PROCEDIÍ\flENTO SOUCÍTADO-

-26-CLINICA-

V 

� 27 - CARATER DA INTERNAÇÃO —j 28 - DOCUMENTO 

( )CNS ( )CPF 

- 25 - CÓDIGO DO PROCEDIMENTO-

J_ 
29 - N° DOCUMENTO (CNS/CPF) OO PROFISSIONAL SOLICrTANTE/ASSISTEf-T 

,— K - NO.ME OO PROFISSIONAL SOUCrTANTE/ASSISTENTE 

I 

31 - DATA DA SOLICITAÇÃO f 32 - ASSINATURA E CAfUÜkO DO REGISTRO DO CONSELH 

" 

r ^ /<^/y 
r 
: � 33 - ( ) ACIDENTE DE TRÃNSrTO 

! ' 3< - ( ) ACIDENTE TRABALHO TlPlCO 

! ' 3 5 - ( ) ACIDENTE TSABAi .^C iV.A.'=TO 

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VfOLÉNCIAS) 
36-CKPJ DA SEGURADORA � 

� 37 - N° DO 3 i L n = T ; 

- j 9 - C N r J EMPRESA-
- p - 40 � CNAE EA EMPRESA-

- 42 - VlNCULO C 0 « A PREVIDÊNCIA -
{ )EMPREGADO I EMPREGADOR ) AUTÔNOMO 

"C 
I DESEMPREGADO ; ) APOSSN-ADO ! :-riÃ-Z SZZ.RAZ;'.: 

ír 43 - HOME DC PROFISSIONAL AUTORIZADOR � 
-AUTORIZAÇÃO 

44 - CCD. CRGÃO r.MISSOR-^ , - 49 - N° OA AUTORIZAÇÃO DE [NTERNAÇÃO HOS.;=iTA_i.. 

� 45 - DOCUMENTO 

I ( ICNS ( )CFF 

í 7 - DATA DA AUTORIZAÇÃO 

- 4S - N° DOCUMENT^ (CNS/CPF) OC PROFISSIONAL AUTORIZADOR -

I I I ' i í i ! I í I 
I 

/ / 

-48 - ASSINATURA £ CARIMBO (N- DO REGISTRO DO CONSELHO) � 
( ^ ^ ^ 

C - ^ 

^ > 



7;5r=rnJSA ÃnüNiCiPAí. 

FREFEilTÜRA %WN@C3PAL DE ARACOIABA 
SECRETARIA DA SAÚDE 

FOLEiA SUMÁRBO OS URgNA 
- - - - - - - ^ ^ - - ^ - _ ^ F@L&f Ã Sy i í^Á^IS 1 ̂ STE^giÃ^s^T© i 

' V ^ 1 " ^ . ' ^ 
— y - ' - T g í ^ ; 

BLOCO/LEITO ' - " - - ' ' V ^ 1 " ^ . ' ^ 
— y - ' - T g í ^ ; 

BLOCO/LEITO ' - " - - ' 

í̂ :;;,//̂  ./t̂  G/^L/^ 
jREG,ST .R ( ^^^ 

^.,L,HA-.aAD= ISEXO ' ' INASCIMENTO 

'r/y^x.-?x...- <i~A- — : f 2 . / ' ^ 
I D ^ E ^ { CCR RELIGIÃO 

o CÍC'- ' i � � '"Ut^y^.ji e^tJ^-tí^p-^--^.^ 
G.R.AU DE INSTRUÇÃO r PRQ6EDENCIA � / j 

f/^-?y^..^>t^J^'^ 

sSt-í^ l—i-^^s^ uóiy^.eàL. . 3AIRRO 
^ - ^ T ^ LfT"— ™ ^ 

^n-^ 
- (TA/Z^Zxü^ CA^^r^ 

ríy/x \ ^ — -
— ccr;.'.. _ Gr 

�::;£: A �- \ o- = V . J - CASC DH WRGÊNC;A \ .=ARE\ 
i 

TESCO , 

.rS : , - . ) BAIRRO j FONE 

^ - - !PAREN 
j 

rESCC i 

' 
:H\-C A. ! BAIRRO ! 1 FONE 

CC_;, - V-C APi^ESStV-ACO PARA : \T5RNAÇÃC 1 

. A 2 A j \ . - = ; : \ A C í . C . : C;A-ADA S A ; 3 A , i 

? r * c 7 i 1 . / ^ . ! 
OlAS CE HSO,°ITAÜ2AÇÃC 1 -

i 

ESTiNO DADO AO PACIENTE \ 

CzXC A ; Ó3ÍTC : 

LJ G - !;JEXÍSTÉ\C;A DE OADCS 

� � - CSiTO CPERATÕ.RiO OCORRIDO DURANTE O ATO CIRÚRGICO 

' Ê S S % ; ' | ^ ( H T f ^ f ' ' ' = = ^ ° ' - ' |U-6S-;^GP3RATÕR,0OCORR!00.\AS.R..,IRAc24k, 
; M 3 - G5IT0 .̂ ÕSOPERATCRIO OCORRIDO COki VAIS OE 24 .hã 

EATE 72 hs � POR !.\'DiSC;?Li.N.A 

� POR EVASÃC 

� PAR.A CCMPLE.VENT.ACÂ.O DC 
TRATA.VENTO AW3ÜLATORÍAL. 

; �_! 4-ó3iTGPãS-CPfR.'TC.vO OCORRIDO DURANTE O ATO CIRÚRGICC 
; " ' .^IiA.ArOS ATO O^EPA.TÓRiC 

: � 5-C5iTC PÓS-OPERATÓRIO OCOR.RIDO DEPOIS DAFRIMEI.RA 
; SEiVAKAA^ÒS O OPERATÓRIO 

i � S-ÓBITO .=CRA\ESTESIA 

.3\C :ODIGO 

= ER.AÇ.ÃG CÓDIGO j 

STES DE 24hE L J DEPOIS DE 24hs 
AUTÓPSIA 

U SIM ! _ j NÃO ; 

?.SEREVi 

5EGURAÕÕRa 

^ ̂  Aon -jou 

C I - ^ 
SAME - FJNCiONARIO MÉDICO ASSISTENTE - CRM 



3=177 2z: , \ 

v/r f^. L -� f...-i,wvcii.w.wiipi<ii-w-i'. - � / ' PKFrEITURA MUNICII-..L DE AMACOIABA 
# i K à f ' ^ M M p f n H / ^ ^ StCRET/iiRIA MUNICIPAL DE SAÚOE 

WljtrmUilu^iKü r^OLETiUVl OK CÍRUKGÕA E AUESTESIA 
PREFEITURA MUNICIPAL (Mrpmtdiof lotlos os cafii|)03 úpós íi cirtirgi;. verso e anversüj 

Noniü (Jo Paciente: 

v)^, 

N" DA GIH CIRUPvGIA 

REG. 

CÓDIGO CiD 

1 - Poq. 4 - Simu 

2 - MérJifi 5 - Mult. 

6 - Grande 6 - Especiai 

7 - Princ, e -Secundária 

Término 

f ' 

Duração Em minutos c/ acrésc. para os casos 
de emergência fora rJe horário normal 
e dias nSo úleis (preencher) 

ANESTESI/\" 

� Local � Geral 'i_ O Oulrns 

i Términr-.. Inicio 
Hora Min t-lt;ra � Min 



RESUMO DOATO CIRÚRGICO 
- OCORRÊNDAS PRINCIPAIS 

A' 

/ 

/ . , 

/.��I 

/ ' ' 
;' ! 
/ i 
s'l . .. 

-Ju í 
' I 
�l't- ��' 

, . -.!\ 

0/KJ^ �: : ! � 
Cirurgido . Ass. e Carimbo 

P-* Auxiliar - Âss. e Carimbo 

í!' 

ANESTESISTA 

J\ i / , 

1" Auxiliar - Ass. e Carimbo 

2" Auxiliar - Ass. e Carimbo 

' - ^ I I l l l l I ll I I 

Relatar ás %isas quejustifiquèm a longa duração da operação, da anestesia 
o maior consumcgíle material e medjgjamentos 

^y^^:^^ 
/ 6 ^ ^ ^-^^ <3 

^ 
< 3 ^ ^ . ^ ' . / 

1 _ 











^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ 5 D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ 

"cÃSTf.iRA DEiPbNriDÃDE. 

, VALlOA EMfl �HnrÒPBQWACiOUAL 

mm 

#002014001129 g% 

JOANA PAULA DA SILVJ 

1 4 / 2 / 2 0 0 2 

ktuA<^FR#fCISCO ÇHADAS DA SILVA E 
(A # ^ A R I N A DA êíLVA ' 
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TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

JOANA PAULA DA SILVA COMPREV SEGURADORA
S/A

3200221806 Aracoiaba Invalidez Permanente

25/02/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/06/2020

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DISTAL DO RÁDIO DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO DE OSTEOSSÍNTESE. ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PUNHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

@RELATÓRIO PÁG. 04 // DOC PÁG. 02 //
DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA, CRM CE
4411, EM 18/06/2020, ACOSTADO NA PÁGINA 04.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

Norae: D ^ a n , ^ i n rli^v ÇilXJrN-

B rL^4Ld^<-AZ>^ Nacionalidade: 

Profissão: c lo /^ÜUh_ 

-fr Estado Civil : C^/QjSuc/ £2^ 

Identidade: ? J O S ^ O n < i P.fy CPF: 0 0 ^ . 1 5 ? ^ . 7 ) 5 a ' J S 

Endereço:5bo^ Y\ A v \JP. /, c L c9^V>.Ou^airro:eonixt^rfco S C Í Q / X L c W l a \ J e / J & 

Cidade : /\ n t\Px^^i xx.\n 5 ^ 
O w CEP: t 

OUTORGADO: (Dados do Procurador) 
<> 

Nome: / 7^4/iyi.^t^f ^J'-W\^p 

Nacionalidade: /IrVgtBO 'CX-bo— 

Profissão: lSarüp}i\_ 

jLVúu 

Estado Civil: <giQL^CX 

Identidade: 3 ^ 3 3 J Í 0 CPF: ^ 3 6 , 9 ^ ^ Y o 3 - OQ 

Endereço: Bairro: 

Cidade: ana£€?Àí2iòr^^ CEP: (^a^õo QOn 

Peio Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualifícado, a quem confío poderes especiais para 

representar-me perante a Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT e 

suas respectivas consorciadas, a fím de encaminhar pedido de indenização do Seguro 

Obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes para 

assinatura nos formulários de, Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepção de 

Documentos, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de Pagamento de 

Indenização do Seguro DPVAT, podendo enfím assinar ou requerer quaisquer 

documentos relacionadas com o Seguro Obrigatório - DPVAT em meu nome, praticar 

todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual 

figura como vitima, . 

Local : GbuCLCJB^CX-bxZ^ UF:Gl- Pata: 1^ d e ^ O X _ de 201 H 

'inafia 7 ^ 7 ^ Àa. ^j&ua-
Assinatura do Outorgante. 

(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartório por autentici 

8^2 

o m 
2 

m 
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c PROCURACÃO P A R T i r i i i 1 
OUTORGANTE: (Dados do Beneficiário do Seguro DPVAT) 

^ ^ 2 ^ P n u f / . rio 

"""""""f ̂ ^e^^^^l^^^^^^—^^ 
Profissão: clQ /^e-,.^ 

Cidade : An t^í-i,/.-.ifyt 

^ « n d d a d e ^ ^ 0 . 3 j ^ ^ 

' ^ ^ ^ ^ ^ ' ' ' ' " ' ^ ^ 

CEP: _ _ g 2 & 2 ^ _ c a a _ _ 

OUTORGADO: (Dados do Procura^r) 

""-^-^^^^Wf^--^:^ 2^^_^Jya^__ -
Nacionalidade: ^ A ^ i & ^ W ü ; _ _ l E s ^ ^ 

Profíssão: _ _^_arlíl 

.a ĴenítiL 

yyT^^-y^y^^^^^yyyj/////^^ 
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' ^ " ^ CEP: G.y, 3 % . / yy . 

Pelo Pm=e.,e In^Wm,. , . PardcW de Proem.,:., nlmeio e comümc m . . bas.a„,e 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

represcuiar-me perante a Segurador. Uder dos Consórcio, do Seguro DPVAT e 

S S S S 
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L o c a . : _ , i S a W í ^ . L U F : £ ^ D a t a : ^ ^ de _ f e £ ^ de 20, 
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Assinatura do Outorgante 

(Reconhecer firma da assinatura do outorgante em cartório por autenticj 
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)por«emelhança 

-^�yuA, 

de Rgueiredo 
�evente Autorizado 



LPENOME

RECIBO DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOANA PAULA DA SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

25/02/2016Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

006.396.353-18

JOANA PAULA DA SILVA

ASL-0171826/20

 DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorrência
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT
Outros

JOANA PAULA DA SILVA : 006.396.353-18

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da apresentação da documentação completa.
Para informações sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenização, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H às 20H: 4020-1596
(Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenização 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.

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

 Portador da documentação apresentada  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentação: 22/06/2020
Nome: JOANA PAULA DA SILVA

Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA

CPF: 657.763.053-49CPF: 006.396.353-18

JOANA PAULA DA SILVA LIDIA RACHEL FRAGA CUNHA


