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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8843940

A/C: DAMIANA PEREIRA

Sinistro: 3160192504

Vitima: DAMIANA PEREIRA

Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/03/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorrA2ncia nAfo conclusivo
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o Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00120008

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2016
Carta n°: 8843941

A/C: DAMIANA PEREIRA

Sinistro: 3160192504

Vitima: DAMIANA PEREIRA

Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2016
Carta n®: 9387869

A/C: DAMIANA PEREIRA

Sinistro: 3160192504 ASL-0125027/16
Vitima: DAMIANA PEREIRA

Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/07/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/03/2015.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



0 - . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

I N° DO SINISTRO * CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

~

" Este formulrio deve ser p reenchido gxclusjvamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda quy es/s S rocur ore Re?znenda se 0 preenchimento em letra de forma e sen751zras para evitar atraso no recebimento, da
neo.

mdenlz cao lu‘\.o_/ / / /

POR‘!ADOR(A) DO G N° OQS’ 041-3/ ’—\63 r_ EXPEDIDO POR 66 P}R J\'} _ EM _odH /_Q_og_/gzglﬁ E
cPF %5 80 B35 2 q JONP) el U L rromissho_Ene. d
£ RENDA MENSAL DE R$ ﬂ $00,09 mo/;smmcmmou\) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURQO DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT AEFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

t ) A Clecular Susep n® 445/2012, que 1rata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercarda canneadne datnrosinn cun bados o0 o0 -
constituir cadastro de todas as pesscas envolvidas no pagamento da indenizagdc DOCUME"TU 1 ‘% if,

wformagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, Illl " l l "l" III I'l"lll |

Patra evitat reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados n_ép_d_e_\ggm, ma algumn ser apresentaclos:
. Conta satdrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCI ncuonal

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) gu LFDA r\’iq,h

- Canta conjunta quando o beneficiariovitima nao for titilar ] ”‘4’?2

- Conta tipo FACIL, atencio para o imite de movimentagab financelra mensal; j p 0[5

- Conta tipo FACIL operacido 023 da CEF {Caixa Econbmica Federal); . EGU

- Conta POUPANCA operagac 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo ﬁnance:fm "de-a QR 00,00:

- Canta bloqueada, inativa ou em proposia {(neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta ¢como documento
’ comprobatério dos dados bancérios):
« CPF dn benefidrio/vitima mwiélido ou pendente de regularizagic ou cancelado {recomendamos a consulta ao site ta RECEITA FEDERAL
v recaitafazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas nio pertencentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovern os dados bancdrios com imagem digitalizada/scanner colorido,
esritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta ou <opia do verso do cartdo multiplo comvinformagao

e cadiqo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

NedoBANCO ____ N°da AGENCIA (com digito, se existin) __ N° da CONTA (com digito, se existir)
PARA CREDITO EAC/TA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BnnoFsr/ / ;g/co DO BRASH. E CAIXA ECONOMICA FFD?’() / /
N do BANCO 00 N° da AGEMNCIA (com cligito, se existir} O ____ . IN® da CONTA (com digito, se existir) a2 6’1 ‘.") - )‘__ o

_DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
OF ACORDS COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAC.

4 | / / ' ole Sy /

?JM-DP) . o20 de fmw}\‘) de_ )0 ole e

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BENLF ICIARIO

(O Sequrn DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valer que serd pago aofs legitimo/s beneficidrio/s, ohedecendo 3 legistacdo vigente
na dara do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
. tabela de sequro previsia na let 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,






Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletrénica

BOLETIM DE OCORRENCIA L

Unidade Palicial: 9° DELEGACIA REGIONAL - SANTA CRUZ
Endereco; RUA JOAQUIM ROGERIOQ, 270, CASCALHO, SANTA CRUZ

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2015079002514
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITC COM DANO

2. DADOS DO LOCAL DO.FATO—————

1.2 Data de Expedicio: 16/12/2015 08.45.35
1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 Data/Huora do Fatog; 11/03/2015 13.00.00 ™

2.3 Fato: Consumado —_—
2.4 Meio(s) empregado(s): Veiculo
2.6 Tipo do local: Rural

2.8 Numero: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOS E FAZS
2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORT]

3. DADOS PESSO, {PESSDA FISICA)

2.2 Autoria: Desconhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: ESTRADA(RN) QUE LIGA CORONEL EZEQUIEL A CIDADE DE
JAGANA,

2.9 CEP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: JAGANA

3.1 Nome Compldio; DAMIANA PEREIRA
3.3 Etnia: Preta
3.5 Mae: HELENA MA (o]

3.7 Sexo: FEMININO

3.9 CPF: 85205753404

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: FUNC PUBL MUNICIPAL
3.15 Telefone(s): 84 988408843

3.17 Numero: 88

3.19 Bairro: CENTRO

3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)

3.2 Estado civil: Divorciado(a)

3.4 Pai: ANTONIO PEREIRA DE ARAUJO

3.6 Data de Nascimento; 26/09/1966

3.8 RG: 001074753 - ITEP/RN

3.10 Passaporte:

3.12 Naturalidade: CORONEL EZEQUIEL RN

3.14 E-Mail:

3.16 Logradouro: RUA JOAD FERNANDES DA SILVA
3.18 CEP:

3.20 Cidade: JAGANA

DOCUMENTO 1 *Ti%"

4.1.1 © DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO{S) (NAO FCRAM INCLUIDOS ACUSADOS)

JRBE LY OO0 A

6. DADOS PESSOAIS DA{S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULO{S) ENVOLVIDO(S)

7.1.1 Sequrado: Nao

7.1.7 Marca: Vvw
7.1.9 Categoria: Particular
7.1.11 Ano do Modelo: 1985
7.1.13 Cor do veiculo: BEGE
7.1.15 Nota Fiscal:

7.1.17 Nome do proprietaro: SEVERINA EDVAN DE PONTES SILVA

7.1.2 Seguradora:

7.1.4 Renavam: 00179190288
7.1.6 Estado: PARAIBA

7.1.8 Modelo: KOMBI

7.4.10 Combustivel: Alcool
7.1.12 Ano de Fabricagdo: 1985
7.1.14 Tipo do veiculo: CAMIONETA

7.1.16 Nimera do Motor!
7.1.18 VInculo com a

7.1.19 Nome do condutor: A ESCLARECER QOcorréncia:

7.1.20 Observacdes:

8. DADOS DA OCORRENCIA B e ;
9. DOS FATOS / / /

9.1 Histérico

/ /
A DECLA E AFIRMA NA DATA INDICADA PEG@MA CARONAPARA IR D ORONEé Q A CIDADE DE JACAMEEM-UMA KOMB| E AO CHEGAR
NAS P IMIDADES DSITIO CHAN DABULANDEIRA A MOTORISTA DO VEICULG(SOB M.UMA CURVA E PERDEU O CONTROLE DO VEICULONTENDC O

CARRKO CAIDO EM UM BARRANCO, MAS NAQ CHEGOU A VIRAR. A DECLARANTE AFIRMA QUE O CARRD FOI PARAR D RO DO MATO E ELA SOFREU UMA

PANCADA NO ROSTO QUE ATINGIU Q SEU OLHC ESQUERDO E AINDA SOFREU OUTRAS ESCORIA(}OES L
PARA O HOSPITAL DA CIDADE DE JAGANA. NADA MAIS DISSE.

9.2 informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS

Adkahd ke bdEd

Data do Complemento: 01/04/2016
Usuaro: 1573551 - SEBASTIAQ JUDSON

Complemento: INFOCRMANDO A REAL'DATA DO ACIDENTE 11/03/2013 AS 13:00 H.

LTIy

11. DECLARAGAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas s3o verdadeiras. \W4 /

Data: 16/12/2015 08.45.35

Apre LSZQﬂ—{/A,A-, ,A"j/:

Palici

Atendimento: 1702823 - VALMIR BARBOSA DE LIMA

Impresso por: 1573551 - SEBASTIAO JUDSON DA SILVA em 01/04/2016 08:55:20

Polegar direito

FINAL DO BOLETIM DE QCQORRENCIA

Marlene Macedo de Araujo
2*Taboelia

Mokatote J2015079002514 « Cogigo de aulenlicacdn99of7 A0e80d3ehE605664557173ddbr g 2° TABELIONATQ PUBLICO Pagina 1 de 1

Comarca de Picui - Paraiba

ES. A VITIMA DECLARA AINDA QUE FO! SOCORRIDA
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

| £, Mq/ 40@'\@/ \ ;7 , portaér daérteira/de

identidade n2 00").0:1/)4 A5 inscrito” no CP{-//MF 5/06 one $AQ.097 A4 -0
residente e domiciliddo na W% &y\m(Dmdm CK. ‘5,(0’?&(0\- )
Cidade ___ 000 , Estado ’ Ly 7 , declaro, sob as penas da lei, que
~ estou impos\slibiflita o/de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

" indeniza¢do do 7guro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez gue:

(X) Nao ha estabelecimento do iML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo 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 Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢do
permita o prosseguimento a analise da minha documentacgdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
- Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renlr =~ ~~ “ivnita de dmnuanilda racn disrarde do seu

contendo. DOCUMENTO 3 *T3%"

_- LT 0T D0 |

YA

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacdo

~ 'Qpb/ / / o

Local e data



DOCUMENTO 2 *T2%"

[PAL DE SAUDE
Rua Manoel Fogtnato de Medejrbs, 165 Cpfltro CEP §9.225-000 Telefone 3295-2534
J 08.188.800/0001-47

NTO DE URGENéIA .......... fontuario: [J 33

BOLETIM DE ATEND
W GO0y LGaY 218 (556 ]

NOME: m e« &614@ e,
Data de Nasc.: 0S /1 @60 Sexo Profissdo: LUd/MC: FIA b{b&ﬁ
Naturalidade: : 7 EiEstado Civil:  PALA (O
RG n 0T I8 = OrgaoErmsso H EE Data da Emissdo: JO /07 /4393
Certiddo - Termo: _ 1vro Emissio: [/
Filiagdo: Pai: /N | dg) }LUU J)&LU\G‘ !

Miae: Rallaw S AR oo, meo . )
Endereco: 4 7 JH

|

OIS L
Cidade: “IAULL L e

T / '
Datadae rady_ ////0\)//43/1-1021]1{7‘;;—\ /’p ‘%3 23S
w
. Condig¢des do Paciente ao ser Atendido - 4”//?50 & /
agia

() aparentemente Bem ( ) Regular ( ) C/ fij éia )Chocado
( Yemconvulsdio ( )agitado Pressdo Artenal: ?

Historia : ) A

Bairro

Temperatura

Conduta: ,__’; W s

¢

S e ) Wm

,é?ﬂé//y/'za/}m—-o L
/

SITUACAO DA SAIDA DO PA.GIENTE
(  )HAlta ( @ ransfe}f/ ) Ob Dat// l ! 10 57 g Hora l
Destino do/a paci€iite; ~ s A o ,,,

= ~ <
fsan / /’/L /A,___; g

A O

2 SJ.‘}'&‘Q%““ 7,

N

\

!

S
"94;4’@
e
N




DECLARACAO DE RESIDENCIA

DOCUMENTO 2 *T%g*

I
Y Yy - / /. 00100 B |
RG, n° 00_‘/0‘% M‘ng data de expedigao 941052,/;},0\( Orgao
& lﬁ}/ CPF n° %{& 0% 6/914 ~O£J , venho perante a este

instrumento declarar que nao possuo comprovante de enderego em

meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido no enderego abaixo

descrito:

Logradouro M%@_o it & Sl

\ Nﬂumero R B
Apto / Complemento .
Cidade __’_go_@qﬁk/ o
Estado - QJU_H.,Q.____.__ ) L
cer ~5.995,008. o

Teietons de Coniaio. “‘@“79@5" oveS

E-mail | /&
~

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ?}.c}_u Pb/g/ >

Assinatura do Declarante: |
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NOV 8 ¢ .
Mo 1o VOTAL A SAGAR pag
, , ' 26,93 e ==
Dez/2015 . 30M22015 3 -
PARA SUA COMCTCALE PG L SUS 100 TA BELr INTORIE™ 31, [EuiT0 AUTOMATICO = =

*** Conta em Débito Automatico a ser debitada no dia do vencimento
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DECLARAGAO

Circutar Susep n° 380/08 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n°380/08, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentag¢do comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées e documentos requisitados neste formulario
ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguroc DPVAT. Contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ao
COAF?,

1 Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, ¢rgdo responséavel pelo controle e
fiscalizag8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacdo e resseguro.

2 Conselho de Controfe de Alividades Financeiras - COAF, 6rgdo inlegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar € identificar as ocorréncids suspéitas f atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu NILO TRIGUEIRO DANTAS, portador(a) do RG n°® 2.669.825
22 via, expedido por SSP/PB, em 04/09/2001, CPF/CNPJ n° 047.951.774-65, na
qualidage/ d:;/ proéjrador(a)lintermediério(a) do b;chiério(a)
’Dom’wmg. 2 . /

/ do sinistroe DPVAfT/da natureza Sm’\s\)QJ,gw\ ,
- 7. 7 U
da vitima W\C}_ § .

e conforme determinacao da Circular SUSEP n° 380/08, declaro as informagdes

solicitadas:
Profissdo: advogado Renda Mensal: R$ 2.500,00

Documentos comprobatérios: RG/CPF/CARTEIRA DA OAB/P
DE RESIDENCIA.

PROVANTE

RG n° 2669.2 ~CRFICNP) n° 047.951.774-65
PROCURADOR / INTERMEDIARIO
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Rua Manoel Fortinato de Medeirbs, 165 Cetitro CEP 59.225-000 Telefone 3295-2534
T 08.188.800/0001-47

NTO DE URGENCIA- ............ Prontuério: J d 323
35

BOLETIM DE ATEND

NOME: JOM/M,(}’))V/J/L(M P e ol SJLUG

Data de Nasc.: 708 /1864 Sexo: ¥ Profissio: _LU/ME- /)u L(/&Q
Naturalidade: /7)()/]“{ QWW/')EMMO Civil: Lgbo o
RG n*{0FTFS = Orgdo Emjssog ]l} AP DatadaEmissio: 4O /037 /43993

Certidao - Termo: Fo ivro; Emissio: /]
Filiagdo: Pai: oﬂ 1 U{ Q),LLLU W A;mﬁ y

Mie: H-alo i I Aoy Qﬁwwm@ , ]
Enderego: %% ~NAG UJ‘J M}VVMM &S
Bairro ol . i CEP Y PP 2= 000

Cidade: ™ ~K CNS: ]
Data da efitrada: /{//03/ /1= /Hora: | 400 1A

Condicdes do Paciente ao ser Atendido “£ 4/

- =3
( ) aparentemente Bem ( ) Regular )y C/ iys éia j( } Chocado

.{ )emconvulsio ( )agitado Pressdo Arterlal ?’ Temperatura
Historia : ) A

(v M Q \ / & -
Conduta TASUuAS  dA _eNpnases = O >
@ 4 t/tam LE/}I L/'V'\-/[LS‘VAVL{J TI:LJL_\_:\
— —
) — 7
TS e, 7 Y BV s CX A
// / //
SITUACAO DA SAIDA DO PACIENTE ’
( )HAlta ( ‘@;l' ransferidoc () Obito Data: l l / 3/ g ora:
Destino do/a paciénte; / / e y W
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0L CALCULATIONS . B

Patlent: DRMIANA SILUA Eye: OS/LEFT Setting: BASICA
Type: Phakic Operator: Operl
RUG.K: 45.6Z2 B AUG.AL: 22.69 nn

st 10L:2 2nd 1014 3rd I0L:5

RIGIDO HEDIFLEX ALCON

Fornula:  SRE-T Formula:  SRK-T Foerula:  SRE-T

A: 118,30 - a:  119.0¢ fi:__ 118.40

Target anetropla: 0.60 Target Anetropia: .00 Target fnetropia: G.00

1
Ennetropta: 20,78 . Ennetropia:  21.69 Eepetropla:  20.30
10L Pauer Refraction {0L Poucr Refraction IGL Pouer Refractien

19.9 1.19 . 141 19.0 <127

19.5 0.86 . 1.19 19.5 0.94

20.0 0.53 - 0.7? 20.0 G.61

z20.5 0.12 : . 0.45 20:5 0.2?

21.0 -8.15 G.12 21.0 -0.07

Z21.5 -8.50 2z. -0.21 21.5 0,41

2e.0 -8.85 . -0.54 22.0 -0.76

22.5 -1.20 . -0.88 22.5 -1.11

-1,96 . -t.22 23.0 -1.46

H 1 UFRN
clinic: Y Gain: 8D

Setting: BASICH a0

. PR Depth: 1. .

I Patie gperator: operl i IR y: 1532
Eye: 0S/LEF1 FEI:EZG: autonatic Vel aC: 1832 b3

Type: Phakic Save! futonatic -
K®1: 46.37 Technique: Contact

 patient: DeniAHA SILUA
nt 103 70153

e
V.

s - | Confere com origin!
' Natal, 7ade_© e iS
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IOL CALCULATIONS . wouss

Patient: DAMIAMA SILVA Eye: OD/RIGHT -Setting: DRSICA

Type: Phakic Operatar: Operl

AUG.K: 45.13 D RUG.AL: 21.89 on

1s¢ 10L:2 2nd 10L:4 3r4 16L:S

RIGIDN REDIFLEX fALCeH

Forruala: HWOFFER-Q Foretla: NOFFER-Q Farnnla: HOFFER-Q
ACD:  5.77 aCh:  5.37 L MD:  5.37

Target fmetropia: 0,00 Target Anetropie: (.00 lorqet Anetropia: .00

Ernetropia: 2475 Ernetropiat 24.79 Eanetropiat 24.75
[OL Power Fcfraction 0L Pouer Refraction 0L Poucr Pefraction
22.5 2.5 . 2.5 -

-

1.1%

;nt: DARIARA S1LUN Clinic: UFBN . I‘gtfnﬁar\gd .
Plent 10: 770153 Seiting: iiﬂSlU: g::,:h e
H RIfT operatar: Oper hi 2. ] .
?JEE. ga:\kic freeze: futomallc Vel AC: 1532 L 1532 U 1532
Kl:? -;5 ¥z Save Autonatic

¥2: 14.50 Technlque: Contact

owbuibuD
o4
BUILR50
v
~

23,
23
24
2%
25
5.
26,
6.

'
—So0oo

b
FERRY IO
MOVMIUDND

Trackball ar Arrew keys to select
Enter to confim, Esc to exit

AL(on) 21.50
nCicn) Z2.81
Lirn) 3.9

"futan)  t9, 13

0 oﬂg\f\?‘\

G anfere co Ub S
Natal, 22 de -""‘“n, :

"""

EXAME FISICO:

Ofao =Tk JE Aot

Vol Rahuaonds AUM0INAD.
_ Diowa, h»o;,c()u;o.o Thikon  Vymoneon -

Ry
AUl_Go: cIOI \M@J

Lu13 kJQ X i??JUMuﬁﬂ&

- 0 - B 0,4, m@m (L 1002 ©F .
0010-FICHA AMpULATomAL C\.DV m MO’ tme) ok




Conouida, - Tiudlol B 120 um OF
Kuwanco WW/L?,L&
Contere com originai

Natal, 74 de_to de (<
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PRONTU ARIO

-t

SERVIGCO DE ARQUIVO MEDICO E ESTA FISTICO ™° Reg. Wr’(o j b 5

Registro: 7701563

Paciente. DAMIANA PEREIRA DA SILVA
Sexo: FEMINING
Enderego: RUA JOAO FERNANDES DA SILVA
Bairro: CENTRO ’
Cidade: JACANA

-Dt. Nascimento: 25/9/1966

Num. 88

UF: RN

Mae: HELENA MARIA DA CONCEICAC CNS:898001191826165

Dt. Cadastro: 22/5/2007

Usuario: WESLEYRM

omn A

!

-
- '_%
, g - !
DATA DA ! DIAGNOSTICO ECODIGO ASSINATURA
_CONSULTA . DACID | COM CARIMBO
; ! 7
; :
r——— . e _.,...—:-— ; " .qg.
T
| - L
— #_ | . ‘3
i -
- 1 Confere ¢ T :
- Natal e 0{:',0”96’1”‘?”( :
: = H : :
: : B LY P '_“S" : ;
i =
e
! : ; z
i i i Ty ! !
461 2-CAPA DO PRONTuARIg
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JUSTIFICATIVA DA FALFA DEFKUN 1 v ]O COMPLETO

Eu, (O, YR Ugi e / b

. , bragileiro (a),
portador do Rg n°COA . 04 453 ecPF €92 .94 -%24- Oz( ,
residente e domiciliado (30U, 18D @W /r%ﬁ‘ (S\L}’MO“

, .U
Bairro P /@;UHICIpIO venho perante a
seguradora Lider dos consércios, afirmar e ndo tenho nenhum desses documentos

exigidos pela seguradora Lider.

1. Relatério de tratamento com indicacdes das lesdes produzidas pelo trauma,
datas e locais de tratamento realizados (clinicos, cirurgicos e fisioterapicos ) e
data de conclusdo do tratamento.

Venho por essa declarar que ndo tenho nenhum desses documentos acima
citados. Pois devidos muitos problemas ndo fiz o tratamento por completo e nem

tenho condicBes de fazer.

-

Espero que os senhores compreendam a mi itg@acao e assim possa

prosseguimento ac meu processo concluindo conga MARCACAO DE PERICIA para
confirmar minhas sequelas.

Loc?j;‘%)@m/;—pﬂf , Data CQC?/O%/ Oj@/é / }

Atenciosam;?e
B LoD (W
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PROCURA(}AO :
Outorgante: 0 /"///‘A/ %’@@‘ﬂ/ 4
brasileiro(a), Ve Fwworfhm\/ fof:»u?a
portador(a) do RG n° '10?11‘1'5}/ / / expedido por _u’E_/ﬂﬁ/ em
/03 /2048 e do CPF ne 3629/05 ‘0l|/ , residente na (o)
on 206 _Cetanny 094/!«%36/a~r40 / |

, municipio de jﬂﬂ"’f"/‘! , - /6EF’ g%i% —Dog /
Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sob n°. 13220 e na QAB/RN sob n°. 834-A, portador do RG n° 2.669.825
SSP/PB 22 via e CPF n° 047.951.774-65, residente e domiciliada na Rua Roldao

Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo

meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem c;onfio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o [CONSORCIO
DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.

outorgante

WIES RECONSECO por autenticidade’

vl

D) OIS WD CHUBLIOS TIRMEE A

YT T ST e [ L AT T LR ’




