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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA
N2 Sinistro: 3180444717

Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA
Data do Acidente: 15/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180444717.

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 informacgdes 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? 13405976
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Este fﬁrmularlo deve ser preenchido exclusivamente com dados | do bepeficiarip da indenizacao do Seqguro DPVAT, nunca com dadus de reqceir

amda .que esses se;am ‘nrocuradores. Recomenda-se o preenchimentc em letra de forma e sem rasuras. para evitar alraso no rec ehimente da

d za(;aon)bawoj;
indeni o banco, Qe&\a, ! & Q 1

EU, -

PORTADIOR(A) ) DG RGN AA5X AW EXPEDIDO POR o © em A/ 0% 4 ?
PFOA D 91y 291G 1 6 Fooenes L0 S PROHSSAO—W—EQL
E RENDA MENSAL-DE RS SM ) NA UALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DU
SEGURO DRVAT DAVITIMA & AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGUHL
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

i ( )A Cnrcugar‘ Susep n“ 445/2012 que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que rodas as sequradaras
consmun cad
‘informacg

530 obrigadan
astro de’.todas as pessoas envolvidas no pagamenio da indenizagdo. Este cadastro deve comer, alény tios doCuinentos de itentingagde pessi.
proﬂssao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacac-de um pagamento, fernbre-se que os documentos abaixo retacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados

. Conta_ salario e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldro ou Funcionat,
K C’mta Em;)reS"’roél ~nos documentos aparecem termos tais cginor CNPJ ou ME, ME {micro ernpresa) ou LTDA.
: Lonta conjur‘ta quando o beneficiario/vitima nao for titular;

“Conta tlpo FACIL, atencao para o limite de movimentacao financeira mensal;
: Upo FAC!L ope:agdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal}:
COth POUPANLA operumo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao inanceira mensal de até i 24 2.000.00
. Conra bioqueada inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta como documentu
comprobatono dos dddOS bancarios);
. €PF do beneharlo/wtlma invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado { recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
vvww,recelta.razendatqov‘br) bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao ¢ o mesmo da conta informeada para deposito;

. _Cpm,,a;néq peﬁr_t_en,c_e_rites a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE Tdmb 'm nao devem ser apresentados documentos gue COMprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scannie ol -mxdo,
escritgs & mao, por.nieio de extratos bancérios informando a movimentacao financeira da conta ou copia do verso do cartan multy; oio cominformiacéa
de codigo de seguranga.

: P/\RA CRPDI lO EM. CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
CON cig}BANCQ SIS N da AGENCIA {com digito, se existir;

_ N°da CONTA (com digito, se existir)

PARA’ CREDITO EM (ON1A POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
SN do BANCO SRR N° da AGENCIA (com digito, se existir) N da CONTA (com digito, se existir)

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZATAQ.
INH,)RM/-\COI:S DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAU.

%m T e poms Bl fdinadnfale ds Diuio Lok,

LOCAL E D&TA ASSINATURA DO BENFFIQARIG

ATEN§A0~ - ST e s

L ) Seguro DPVAT garante .ndemza;ao de R$13.500,00 em caso de morte (valor gue serd pago ao/s legitimo/s beneficiaria/s. obedecendo 3 Le@islacan vigent
na data do acidente),indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invatidez permanente {valor que varia conforme a ge: avidade das sequetas 2 de acoidu o 2
l tabela de seguro: pxevv<ra na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
§ AT so de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatsegurodotransito com.br ou ligie para o SAC DEVAT NBG0-N221204

SINCOR/PB
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( Ry, e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminitiadora de Seguie DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

‘Nimero do Sinistroou ASL pr CPFdaVitima ‘ Nome completo da vitima |

10.982% A3Y-63 | Bdaorda R. de,O C@Nh

—
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

me completo CPF titular da conta 5530
Edonrda Rada de €. Caa O30.94% 3. Q%Y - 631&1)99"'
dereco MNumer om ento

M J)Q,L._"me C@M}’L&T@ dﬁ M\&dﬁ i jg_b ¥

‘ ade Estada CEP
- "y Shoog-3zr

_ U{ IEKEE 34900

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endere¢o informado.
e

Email

_/
f -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
ll)({ECUSO INFORMAR [/ SEM RENDA || ATERS 1.000,00 " | RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RSJ;EGETG‘U“H '_| RS 5.001,00 ATE RS 7.000,0 ] ACIMA DE RS 10.000,00
- S — Ii‘ ] R S S -
| CONTA POUPnN;A (Somente paraos bancos abaixo. Assmale umag pgao] ?GQNTR CORRENTE (todos os bancos)
W= (0 )3
I BRADESCO f23?) 'BANCGDOBRA‘SIL{DDH CHTAD (341 N::ec } P O NRO_
1 CAIXA ECONOMICA FEDERAL_{] 04} . 1 ] | ] A CDL:U ] g&‘ ( |
AGENCIA L CONTA | | AGENCIA CONTA
Wew,  f b NEG. T 0. JYiiH A LS | NRO. DAy
[ PR Tar A1 |LOBTL 1 (23056
{Informar digitg sesexistis) & | ﬂlnfbfmér digito seéxistif) | ‘ {Informar digita se existir] (In mardmlm se r_-ausnr‘ )

L

Declaro que 0s dados bancanos sao de m'n tularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da 1nd’en|za¢ao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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0 \onea 19 Satimlng 20t
Local e Data
LA onudoRodu &5 Wiz foils
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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" Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral Da Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil

Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos
da Capital

jii GOVERNO (i
< DAP, 000 |

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 01771.01.2016.1.00.420

CERTIFICO, em razao de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 01771.01.2016.1.00.420, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s) 28 dias do més de Dezembro de 2016, nesta cidade de Joao Pessoa,
Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, presente o(a) Delegado(a) de Policia
Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0O FILHO, comigo, FABIANA DE LIMA BEZERRA,
Agente De Investigacao, as 13:43 horas, compareceu EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA,
nacionalidade BRASILEIRA, profissdo REPOSITORA DE SUPERMERCADO, naturalidade Jodo
Pessoa/Paraiba, data de nascimento 27 de Junho de 1978, idade 38, filiagdo DJAMIRA ROCHA DE
OLIVEIRA e NAO DECLARADO, Documento - CPF: 010.983.984-67, residente RUA SEVERINO
SERRANO DE ANDRADE,120[NAO INFORMANDO], Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa/PB,
telefone (83) 98737-4661. :

Dados dos Fatos:

(1) - Local: RUA FRANCISCO PORFIRIO RIBEIRO, numero: [NAO INFORMADO], complemento: [NAO
INFORMADOJ, Mangabeira, Jodo Pessoa - PB; Tipo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PUBLICO
(RUA, PRACA, ETC); Data/Hora: 15/07/16 21:00

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 15.07.2016, por volta das 21h00,conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXR
160 BROS, COR VERMELHA, PLACA QFJ1364/PB, ANO 2016/2016, CHASSI
9C2KD1000GR018835, DE PROPRIEDADE DA NOTICIANTE, pela Rua Francisco Porfirio Ribeiro,
Mangabeira, nesta capital, préximo ao supermercado Bemais, quando ao passar por um cruzamento
colidiu na lateral de um CICLOMOTOR JHONNY, COR PRETA, sem placa, o qual cruzou
repentinamente a sua frente; Que devido ao fato veio sofrer luxagao acromioclavicular direita, sendo
socorrida pelo SAMU e conduzida ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
onde se submeteu a procedimentos médicos; Que o outro motociclista nao machucou-se no
ocorrido. Por isso noticiou o fato.

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a

presente Certiddo. A referida é vepdade. Dou fé.
// A Jodo Pessoa (PB) 28 de Dezembro de 2016
el accan : ( Jlnmhﬁg&& gﬁé[g.l_:u_aw-’ A0 S

FABIANA DE LiMA BEZERRA EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA
Agente De Investigacao Noticiante

SINCOR/PB
15/03] Q13

Procedimento: 01771.01.2016.1.00.420



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g&: GOVERNO
CIVIL — PARARAIA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01647.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01647.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:58 horas
do dia 29 de agosto de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Edvandra Rocha de Oliveira Costa, CPF n" 010.983.984-67,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género feminino, profissio Repositora, filho(a) de
Djamira Rocha de Oliveira e Pai Ndo Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 27/06/1978 (40
anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Severino Serrano de Andrade, N° 120, complemento
MANGARBEIRA VIII, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Colégio Municipal Afonso Pereira,
na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98737-4661.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua:francisco Porfirio Ribeiro, Mangabeira Ti, Bem Mais Supermercado, Joao Pessoa/PB, bairro
Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc): Data/Hora: 15/07/16 21:30h.
Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo a notificante jé qualificada acima , diz que trafegava com o veiculo tipo motocicleta.marca e
modelo:HONDA/NXR 160 BROS, de cor vermelha, placa:QFlJ 1364/PB,Chassi n"
9C2KD14000GR0O18835,registrado em nome da notificante;QUE segundo a mesma seguia normalmente pela
sua mao para ir para a sua residencia e que de repente um veiculo tipo motocicleta trax 50, NAO
RESPEITANDO A PLACA "PARE".avancou a rua principal, fazendo com que a notificante viesse a colidir
com o mesmo, que devido ao fato veio a cair ao chdo:Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADOQ DE 22.11.2016,
do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo SAMU; Que
nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar. CID 10 843, 1

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidao. A
referida é verdade. Dou fé.

lodo Pessoa/PB, 29 de agosto de 2018.
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E SAULO ARAUJO NEGREIROS EDVANDRA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA
Agente de Investigacao — Noticiante
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rtidSio de Inexisténcia de IML

. . . , . Cel de
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ”“""Il"“"l“""

*0004a4*

Eu,l %)ﬂ/\/sf‘(\ﬁ‘o\, QB&/\A‘A- Ju \()Q&NCNW X)\yﬁ“ , portador da carteira de

identidade n2 Q,?)")'QAI’H e inscrito no CPF/MF sob o n® DM) ng q%(‘l -3 ,
residente e domiciliado na QW Pf\e&x_ﬁ)\d\m - H@"‘%&W ,
Cidade &_ﬁ/\)cfmg\- , Estado O ? ) v , declaro, sob as penas da lei, que

estou im&)ssibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

(©< ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permitd o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
LegaIiIML, ¢oncordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da. existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesGes, para os fins do §12 do art. 39 da Lei n®
6.194/74. '

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo

(&Qm;lg’loll Wk

Local e data

SINCOR/PB
15{63{9617
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(&Qm;lg’loll Wk

Local e data

SINCOR/PB
15{63{9617




Seguradora
@ Ll DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adwminsirndors 30 Seguen DIVAT

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 deficiéncia auditiva e de fala)

i =
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por

seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

~ ()

Acidente,

ek, Kocha de (. Gk )[0i0°803 98463 "0 216

"
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal

CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| ” Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

7\, O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da leso, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagio
meédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.
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S AMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
{ A | SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
NG 1 9 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

recionaLloforesson  SAMU 193 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGIONAL JOAO PESSOA

bj.(-,"}&q'\ v,
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o c‘)} EA
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oA W ,..'Ee‘:ove.‘a"“‘
HE* \o

\-“"’

O SAMU 192 REGIONAL DE /JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ: -
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 803/058,,DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 1351457, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida’ instituicdo ao paciente
EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA idade 39 anos,vitima de Acidente de
Transito (Colisio moto x mot*o)nodla15/07/2016, na R. Francisco Porfirio
Ribeiro, Bairro: Mangabeira - Jodo Pessoa --aprdiimadérﬁente 2s-21:30 horas, sendo
o mesmo encaminhado ao-Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto
Lucena. e

Por ser expressdo da verdade, firmo a presente declaragao.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Diogenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 — féﬁé‘tﬁémoa =PB'
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125
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DECLARACAO DE RESIDENCIA S

L

Eu, W QA&(Q\QV O\b @'\/\M &39’5@\ ,
RG ne &B}Q AGA , data de expedicdo i 2 /3 /0%, Orgdo jé.p__

’

CPF ‘“h‘-? 010 q%}ng -C3 , venho perante a este instrumento declarar que ndo
Eposs'uo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro (2 fP .
(Rua/Avenida/Praga) W

NUmero N

.Apto / Complemento

Bairro Momgodino,

Cidade - ?\ggg)\je/ngo\,

| Estado. . P

CEP RRO59 18+

‘Tele,fon,e.de Contato |4 313} He6 (OHZXL?)Q,/ 23

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

|
i
i

Local e Data: %?ﬁfﬁ)@v 6 /02/1 JO\F

Assinatura do Declarante: L@MLMAMMM
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Conta Corrente | Movimentagao

A=agendamento data descrigao entradas RS s
B =agdes movimentadas {créditos) {

pela Bolsa d alor 26/06 Saldo anterior
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(_‘) g o S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEiR]'o
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12 |

iy ndars o Bogurs DIVAT

|
Para mais esclarecimentos, ‘acesse o slte http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221_2,0{# ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
-~

A ;
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nuimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico: |

httpdlMLSUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECA‘HEBJD_OCONGINALJLSPKmPDﬂ&CODI’GO:lQSBE

_ : L
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal informacgdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdoao C AF.

1]
' superintendéntia de Seguros Privadas = SUSEP, érgio responsivel pelo controle & fiscalizagao dos mercadas de seguro, previdéncia p‘ﬁyada aberta, capital-

izagio e resseguro.
1 Conselho de Controle de Atividades Financeiras— COAF, orgSa integrante da estrutura da Ministéria da Fazenda, tem porﬁnalldadedl;’_:bﬁhar, aplicar penas

administrativas, recebar, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades llicitas previstas na Lef nt9.613/98.

Pelo exposto, ewry Urnsc:\'tb (a) no CPF sob o

'na qualidade de Procurador (a) /1 errn_edléE% yo Bg_%iciétio : ;
(a) no CPF sob o Ne 0. 3.5 ! 8 5 sinistro de DPVAT cobertura s AN\
cha \O. Q’QE Inscrito () no CPF soba Ne

determinagdo da Circular Susep 445/12:
(J Dedlaro Profissdo:. Renda: e apresento os dacumeﬁt?scomprobatérios:

\

<kRecuso informar | |
| |

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto.a Seguradora Lider-DPVAT, residinjnlo endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

|
HQeeale Sinco Cha 8- Duonte | TEF T
Mo Sl ene ?&6&5 ‘Crahoo n |58 v6-3 B
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;;Laz"

" [NOME DO PACIENTE Edvanda Rocha de Oliveira Costa’

;RX_:qua_géofé‘cromioclavicular D.

nospiaar

. : A
. [} : .
. s . . LAUGUI e ELHU TS
-- .- )
. e

~000686™
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA B 1 L '/;
SECRETARIA DO ESTADO DAISAUDE - ; e
: e SR
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA AT
DIVISAO MEDICA - : Co

INFORMACOES PESSOAIS

DATA DE NASCIMENTO 27/06/78
. |NnomE DA MAE Djamira Rocha de Oliveira
1 DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 96393

BOLETIM DE ENTRADA N.° 933866

DATADO ATENDIMENTO  15:7/16

HORADQATENDIMENTO  22:17

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DlAGNOSTlCO (S) Luxagao acromioclavicular direita
eI 10 = $43.1
; AVALIACAO INICIAL :

Paciente: deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dor em ombro direito e
hemutorax dlre|to sem outras queixas,glasgow 15,pupilas iso/fofo.Avaliado pela Traumatologla e internado

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RESULTADOS DOS EXAMES:

TRATAMENTO:

X Trail’amerito cirdrgico de luxag&o acromioclavicular direita

1 ALTA HOSPITALAR 21/07/16
g DATA DA EMISSAO 22/11/16

| Dr. Juan Jaime Alcoba Arce

sy - CRM: 3323/PB

ATENGAO i:ste documento destina-se & comprovagéo de atendimento hlospltalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO ¢ CONTINUIDA\DE DE TRATAMENTO

|
SlNCOR/PB

Jefoor o7




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Edvanda Rocha de Oliveira Costa

DATA DE NASCIMENTO 27106/78

NOME DA MAE Djamira Rocha de Oliveira
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 96393

BOLETIM DE ENTRADA N.° 933866

DATA DO ATENDIMENTO 156:7/16

HORA DO ATENDIMENTO 2217
MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Luxacg&o acromioclavicular direita
CID 10 S43.1
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,com queixa de dor em ombro direito e
hemitorax direito,sem outras queixas,glasgow 15,pupilas iso/fofo.Avaliado pela Traumatologia e internado
para tratamento cirtrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX térax,ombro D.

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:luxagao acromioclavicular D.

TRATAMENTO:
Tratamento cirtirgico de luxagao acromioclavicular direita 203, - \"
ALTA HOSPITALAR: 21107116 7T/
DATA DA EMISSAO: 22/11/2016 (22 via emitida em 26/07/18) /

Dr. Juan Jainie Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se & comprovagéao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHC e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




CRUZVERNELEA
BRASIEIRA

8 s\ el Bsifetis o

-Hospilal Estadual e Emergénciae Trauma ..

D pREETL KOS SenfSvaag. R - }&

Ficha de Atendimento Am bulatorial

b ks

-3 L . L
e T T Ty o T

INTERNO, S/N - - CNES: 454548 - Tel.:

Boletim de Atendimento: 933866

fotlie

- RO

Idbntificagéo do paciente | ]
ID Nome Sexe
10589223 EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA_ Feminino
Data de nascimento Idade Estado civil Religizo Prontugrio
27/D6/1978 38anos 21 dias CASADO(A) |CATOLICA 96393
Mae Pai
DJAMIRA ROCHA DE OLIVEIRA NAO DECLARADO
Esgolaridade Responsavel (Parentesco) {
FUNDAMENTAL INCOMPLEI’D - ESPOSO(A)
DOC Mdvel 1Fo ne Movel DDD Fixo Fone Fixo
83 987475219
Tigle documento Nimero documenta N° Cns
(IDENTIDADE) 2373141 127439524410006
g de procedéncia Tipo UF
NGABEIRA BAIRRO |PB
‘ ail Naturalidade CBO/R
I JOAO PESS0A
E}'nderego J
%P Municipio de residéncia UF Logradouro ,
58059787 JOAO PESSOA PB SEVERINO SERRANO D_E ANDRADE
Ngmero {Complemento {Bairra
{120 | MANGABEIRA
Admissio |
{Dzata e Hora Numero da pulseira Convénio I
18/07/2016 22:17:24 421 5881 SUS |
Eépecialidade Clinica (
CfRURGI_AO GERAL CLINICA TRAUMA E GERAL
C[assiﬂca;éo de risco OIIQ&"T‘I ‘do pamenlr’
g QHIHU }
Carater.d jmenta, Motiyo do atendimento Detathe da/af‘idente
Uﬁééﬁggﬁ?ﬁﬂ%ﬁﬁﬂ, AT Y

A .rum_:u'r.— O AAmT AL~ g
_oT [ = = =y | g b vy § ey by e oy

bidddiod A;HIUI \.'

r‘

lth d'i'cavm’i!s*e—'rrzn‘{pdrte

Fd

]
*=¢ policial Plang de salide Velo de ampulancia  / Trauma ] :
HDA: L Néo Sim / Sim | l
welo de transporte Quem transportou / i
| SANTL = 15} 7 [
$ingis Vitais i Vi {
\\..// m|
P ; Pu
!‘\J?X/\ME FISICO: ¥ mmHa s Tempariatira J
Exames-complementares |
| : !
Baio A1 Sangue[] Urina[] TC[] Liquor[] ECG[] | Ultrasonografia [ ]
SaHRANIESOE OMPLEMENTARES: ' - '
!
DIAGNOSTICO: _ 7 |
ab NV LU0 0 f ‘
Biagrstico s ' cio = "I
CONDUTA? -
— J

F(NG).ACMIA.001-1



CRUZVERMELHA
BRASILEIRA

EVOLUGAO DO PACIENTE ﬁ

HEETSHL

BE/PRONTUARIO

Nome do paciente

DATA HORA

DESCRIGAO DA EVOLUGCAO

./@E/L/ ] ﬁ'?% /T

! '%M n/ (—‘:\Tﬁo Cova s

N 5
Q/l/ ; J g - 9/}/7
el 3
/ \ . r-._‘rr;"{-,'--' ?
=

F(NG).ENF.018-1




T evouchoporaciewre NI,

BRASILEIRA |
EDVANIA ROCHA DE O IVEIRR CDSTR

pT. NRSC 27/@6/1978
MRAE: DJAN I f ROCHA DE OLIVEIRA

END.: SEVERINO SERRAND DE ANDRADE
N. 120 - MANGREEIRA

l - BE/PRONTUARIO JORO PESSOR
1 FONE: ()

Nome do paciente CELULAR: (83) 887475213
IDADE: 38
DT. ENTRADA:
DATA HORA
DESCRICAO DA EVOLUCAO

1305 - {oeam 4
S wlte Gy 2 ey |
N
L
)
SR 1 (LA

IS &p SeTDLF PR

DRACMY a0 MO ITES £

] O, ) OUNDA ~
%ﬁ P4 m&om()wm]@ -;/. "
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\ b

) <RO DE UTILIZACAO DE MATER S

)

ORTESLS PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPME

. MNomero:
Pacienle: EE 5(“;CUCm (-I M\Q.—- dﬂ—/m}]a,. Cﬁlﬂ C?)

Pmccdimcnl.mt eUrLL{/{_J ()}LCD Q_Q_Q_, LA‘L @

e 933562
Prontudrio:
Dm@_!ﬁ% ./i 6

SUS:('% Na‘lnSUS'( ) Q_ Reposigao;
Médico: < NS~ f uﬁmmmtaeem | Ricancle / Helotpar
_ . DISPENSACAO CME -
FORNECEDOR DEsccho DO PRODUTO QUANTIDADE **
+ . _
- .'_l \
5.‘._{’} I\
U
o lie |0 GBEA YTYIeq AVT-20 Ot
\ / DISPENSACAO - FARMACIA
FORNECEDOR o / DESCRICAO DO PRODUTO QUANTIDADE
[ Oy Ay W e Ha pPlxe AR5 4 _
y7i
/ [ 1]
|
Dr kellng )(-\! Niag e
[/
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RELATORIO DE CIRURGA f %

BRASILEIRA HEETSIIL
Nome: E ' Ao JCA BE/Prontusrio: 9555 ({é
Idade: 3 3 f__ Sexo: )Mculino ¢\ )Feminino Cai: Data: _ﬂ/ﬁ)} / 1’5

Clinica/Setor: 19,8

A _ EMP: A LR: /
) . 4._. o (A‘ . _.-—*- - ] (’ . ' a, _“
Cirurgia: ‘ ¢ MSALAS A 3 < N A AL /g

\
Jr\‘L.N\ i
vy ¥ L stenes | /
C:rurg:ao: ’; Yot A/R L l°A5$15tente: A Ui g

f £ - o
2°Assistente: “ﬂ Ke AN ( 3) 3°Assistente: Al T ( J

Jnstrumentador: Anestesista-

Tipo de Anestesia: Hordrio: Inicio

Acidente durante Ato Cirtirgico: ( )Sim (X )Ndo. Descriggo;
Al

Biopsia de Congelagao: ( )Sim (*xINio

Encaminhamento do Parianis



HEETSHL,

Posicdo e Preparo:

A

I v -
Incisao: n | | ( - ; | i N \_( ) _/MS ﬁ(,

& [ y
Achados: 5 A \ P \ GLJN '
— o s O DAME [ (AR g = SN

g
42




(|

Nota de Sala Cirurgica

NOME [0 mctENTsW.W@J

IDADE; BE

jj&a{mnwﬁ RID:

CIRLRGH

emuraiao. 2 (YU m

SIAn

ANESTESIA (&QL% Al @

ANESTESISTA: \/Lt’\f} - '\ /%3 /

INSTRUMENTADOR

_@ fC‘;F / }(6TEM:-0 CIRURGICD - ANESTESIA- nwlcnf 5/ 5,1{3

INDICE DE RISCO DE CIRUGIA -

CIRURGIA: micrng =24 :

AT

ASALAMERICAN SACIETY OF ANESTESIOLOGIS TE)

ASAIr]A.SAZ{]ASA:{\A.bA-HPASA)H

ADA { ) INFECTADA ( I POTENCIALMENTE CONTAMMNAD A

GRALI DE CONTAMINACAD: ( J LIMPA () CONTAMN
MEDICAanS ANESTESICA

S| QTD. MATERIAIS CONT. QTD. | FIOS | aTo.
ALFENTANILA JELCON°1§ FIO CAT GUT CROMADO N
BUPIVACAINA ISORARICA JELCO N20 FIO CAT GUT CROMADO N¢
BUPIVACAINA PESADA JELCO N°22 FIO DE ACO N®
CETAMINA JELCO N"22 FIODEACON' *1
}%Pmum_ KITSIST. DREN, TORAXICA N* FIO DENYLON NSl T [ ]
ETOMIDATO SOLUGOES QTD. |LAMINA BISTURIN®1] FIDDENYLONN: S0 |1
FENOBARBITAL ALcoolt ETILICO 70% (‘)K... LAMINA BISTURIN®| § FI0 DE NYLON N°
FENTANILA ] PVPI DEGERMANTE (W |LAMINA BISTURI N"23 FIO POLIGLACTINA N ] oN 4‘
FLUMAZENIL PVPITINTURA LAMINA BISTURT N°24 { FIO POLIGLACTINA N°
ISOFLURANG PVPITOPICO LAMINA DE DERMATOMO FI0 POLIGLACTINA N
LEVOBUPIVACAINA €/ VASO i SABAO ANTISEPTICO LAMINA DE ENXERTO FIO POLIPROPILEND N®
IEOBUPJ\’ACH\['NA S/ VASO MATERIAIS Q0. [LUVA DEPROCEDIMENTO PAR. | (N (2 FIO POLIPROPILENG Ne
LIDOCAINA C/VASO p |AGULIA 13X45 LUVA ESTERIL N"7,0 FIO POLIPROPILENG N°
Enocnim SIVASO = AGULHA! 25X07 { . [Luva ESTERIL N7 5 FIO POLIGLECAPRONE N°
MIDAZOLAN ( AGULHA|25X08 [ & LUVA ESTERIL N°8,0 1 FIO SEDA N° —|
MORFINA AGULHAMNX 12 LUVA ESTERIL N°8.5 ; FITA CARDIACA
NIMBIUM AGULHA PERIDURAL N°16 MASCARA CIRURGICA (A MATERIAL ESPECIAL | aQTD,
}r’i.\:cumm (6] AGULHA PERIDURAL N7 MULTIVIAS = CATETER DE PIC
PETIDINA AGLLHA PERIDURAL N'| & PERFURADOR DE SORC” CIMENTO CIRURGICO
PROPORFOL AGULHA RAQUIN*25G SCALP N°19 / CLIP TITANIO LIGADURA
RAMIFENTANILA AGULHA RAQUI N"26G SCALP N2 | / FIODE KIRSCHNNER NEY | £ |
ROCURONIO AGULHA RAQUIN'27G SERINGA 3ML [ FIO DE KIRSCHNNER N*
SEVOFLURANOD ALGODAQ ORTOPEDICO SERTNGA SML N FIO STEINMAN N°
SUXAMETONIO ATADURA|DE CREPOM 1 SERINGA |OML ~ FIO STEINMAN N°
TIOPENTAL ATADURA [GESSADA SERINGA 20ML i GRAMPEADOR CIRURGICO
MEDICAGOES QTD. |BOLSA P/ COLOSTOMIA SONDA ASP. TRAQUEAL N°8 HEMOST. ABSORVIVEL
ADRENALINA CANULA P{ TRAQUEOSTOMIA N SONDA ASP. TRAQUEAL N*[ KIT DERIVA, VENTRICULAR
AGUA DESTILADA L_{62 |cATETER bE oxiGENIG SONDA ASP, TRAQUEAL N*[2 PROTESE VASCULAR *‘
ATROPINA CATETER EMBOLEC ARTERIAL N7 SONDA ASP. TRAQUEAL N°1 4 KIT. PAM —|
BEXTRA { |CATETER HPIDURAL N*[ 6 SONDA ASP. TRAQUEAL N°|§ FIXADOR EXTERNO
CEFAZOLINA {__ [CATETER EPDURAL Nel7 SONDA FOLEY 2VIAS N"12 EMPRESA
DENAMETASONA CATETER EPIDURAL N°1§ SONDA FOLEY 2VIAS N'14
DIPIRONA SODICA CERA PARA D550 SONDA NASOG. CURTA PARAFUSOS CORTICAIS _]
EFEDRINA [__ |COLET. URtNa FECHADD SONDA NASOG. LONGA |PARAFUSOS CORTICAIS
FUROSEMIDA COMPRESSAS CIRURGICAS {_ [SONDA URETRAL W PARAFUSOS ES 050
GLICOSE 50% COMPRESSAS CIRURGICAS FZ |TORNERINHA i |ELRﬁEU_S_OS_E_$_P_O_w_Q§Q
GLUCONATO DE CALCIO DRENO DE HENROSE TUBO ENDOTRAQUEAL N rmmwamg
IDROCORTISONA, I |orENG DE siccao TUBO ENDO RAQUEAL N° PARAFUSOS MALEQLAR _i
LIDOCAINA GELEJA ELETRODOS 2 &L [TUBO ENDOTRAQUEAL N? PLACA :{
ONDASENTRONA L |eQuire MmadrRGGOTAS TUBO SILICCNE (LATEX) PLACA
PLASIL EQUIPD TRANSF. SANGUE
PROSTIGMINE EQUIPO MICROGOTAS EQUIPAMENTOS
Iﬂ{OTAM INA ESPONIA DE PVPI _ i FlOS QTD. { ) ASPIRADOR
TENOXICAN A~ [ESPARADRARD { FIO ALGODAD S/a N° T BISTURI ELETRICG
GAZES LR [P0 ALGODAG SiA v |t yCaPNOGRAFO
GAZES ALGODOADAS ]mmoom CIAN® <) CARDIOMONITOR
F GEL ELETROU{TICO ————JEI0 ALGODAQ Cia N* | { ) DESFIBRILADOR
JELCO Nej4 m&,w L ( } FOCO AUXILIAK
_ JELCO N°I6 . t [FOCO CENTRAL
| §F LTS QN e~ YEA=AZ 7 S A= R ( ) MICROSCOPIO
| J RQOXIMETRO BE PULSG
) D<{PA INVASIVANAG INVASIVA
| | PAPERFURADOR ELETRICO
)\ | | { )SERRA
r | ;
| =
L ' | =L

FING)ASCIR, 1121-2
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CRUZ VERMELHA
BRASILEIRA

‘I’ACIENTE: /5 i EC? P de O.co% Ef ‘SEX(B__::_ ic%_@ \IDADE:

PR TERIAL | PULSO @)
ESTADO GERAL () BOM ( ) REGULAR (
EXAMES COMPLEMENTARES
AP, RESPIRATORIO i |

AP. DIGESTIVO
PRE-ANESTESIC

177

R

FICHA DE ANESTESIA

|
\DATA:RL 101201 &

HEETSHL

PRONTUARIO: G B 3K e4

384

—_— ———
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444717 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA Data do acidente: 15/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444717 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA Data do acidente: 15/07/2016 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A
COSTA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR A DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA
CRM: 5290873-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180444717

COSTA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA

Sequradora

O LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
15/07/2016

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

24/10/2018

0

Nao

LUXAGAO ACROMIO CLAVICULAR A DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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




PROCURACAO

OUTORGANTE:
et cenld

brasileiro(a), estado civil S Al 5 profissdo
Jupoaliig , € RG ne @ At U4 ;
CPF/MF n2 01). QX OQU -5 residente e domiciliado(a) 3 Rua
Q. QWserinvve “Sennano X tmasowde A30 tows,
Cidade de SO (235 ) ,  Estado

Qs &ﬁ , CEP: 58 D_fif’i . 3XY , telefone
(£33 2663 49 0o, (833)QAACS 5263,

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o0 n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

OUTORGANTE

SERVICO NOTARIAL "VIEIRA BATISTA' 2° OFICI0 DISTRITAI

A ¢ ' ' it - Sbsilihs TR
| . | Bal. Rémuly Vigira Batista - Tabelids | BeP, Roslingela Vivira Bat B e
QA i Elen i o A, & - MangobeiProsind  CEP 59086-010 i Pasope - Paral - FonafFin. 1239 6650 | 52N =

Reconheco, como autentica e verdadeira, als) Firmasis) 0eg.
EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTAXBRREROOEEDEOKEORKRROUREERAIRE,
PretaT e seers et e st st s e AL AL |- S
test,da verdade. Joao Fessos-FB 29/08/2018 16:36:00 A
TVORETE VIEIRA DA SILYA - ESCREVENTE AUTORIZADA
[2019-0412691EMEL :R% %9, 48 FARPENSFE L, 20 FEPTR
SELD DIGITAL: AHL166BS-F1FY '




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350259/18
Namero do Sinistro: 3180444717
Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA Data do acidente: 15/07/2016
. ) N . . EDVANDA ROCHA DE
CPF: 010.983.984-67 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA COSTA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12

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.

Documentagao 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: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350259/18
Vitima: EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA
CPF: 010.983.984-67 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Documentos de identificacao
Procuragdo

EDVANDA ROCHA DE OLIVEIRA COSTA : 010.983.984-67

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 15/07/2016

. . EDVANDA ROCHA DE
Titular do CPF: OLIVEIRA COSTA

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 documentagao 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: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 109.758.064-40

ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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