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

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190327527 Vitima: MARILENE CAXIAS DE ARAUJO
Data do Acidente: 15/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARILENE CAXIAS DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14353185
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190327527

Vitima: MARILENE CAXIAS DE ARAUJO
Data do Acidente: 15/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARILENE CAXIAS DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14353344
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO-DP%@K{{“\\\\\\\\“\

Excolha ols] tpofs} decoberura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) B0 s VA PERMANENTE [} morte
Name complete da vitima:

Nﬂdoslnlm:ﬁst T ]W .
.20, 481 B84~ O3 ALILEMIE CAXIAS BE  ARAUTO

REGISTRO DE {NFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN EFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4452012 -

=

Name completo: . I ' - CPF:
— MMARIELENE  CAXIAS DE APAUTY 20 187. 884 - 3
Prefizsdia: . Endereqa: ' Mdmero: Complemento:
Fone. PUBLICA (RUL MANOEL [QULBENCO FeEr NANDES | SN CASA
Bairmg: Cidade: ! Extadao: CEP;
e TED L2 LAL De CiptAd P& L8294 - 0O
E-migll: Te.{DDD}:
ELELAL DO~ BRI BEIRD (@2 HOrMALL . Co A . (£521988.94 ~ 51 5.7
E Declare, para todos as fins de diceltg, re:-sidlr no ehderego acima infarmado, conforme cormprovante anexo [ANEXAR COPIAL,
= RENDA MENSAL: .
E [ RECUSG INFORMAR ATE RS1,000,00 [ A33.001,00 AT¢ R5.000,00 (] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDA O R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rss.001,00 ATE RS7.000,00 {J acima pe r$10.000,00
a { S R _ DAROS BANCARIOS DO BENEFICIARIO D4 INDENIZACAD - ASSINALE UMA CPCAD DF CONTA
E [J coNTA POUPANGA tsomente pam os bincos abalua. Asstnsls ums epge) CONTA CORRENTE (Todos o5 bancas) ,
[] Bradescof237) [ taxr(zan) nomedoBaNCD: _ BRADE ac) { o23F.)
[ eareodobasiionl) [ cota Econdimica Federal {104)
AGENcm:(:o CONTA: ( ] D AGENCIA:@ CONTA: (U 3(}{26 6 ]
) {Infurmar o digto sa st} {Informar o dighea $¢ edsti] [Irformar o digho soaxdstin (Imfarrrae & eligttn so exdstiv)
—

Avtorize a Seguradara Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, & valor d7 Indenlzagiofreembolso do Segurp DPVAT
8 Que eu tiver direlto, reconhecendo e dendo, desde J4 e somente apds & efetivacdo do crédite, quitaglo total da valor recebida.

CECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO ML - PREENCHIMENTO SGMEHTE PARA COBERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE-

Declare, sob as penas da lel, que estou Impossibilitads de apresentae o laude do Institute Miédica Legal {IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
#o seguro OPVAT por invalidez permenente, urna vez que (assinalar uma das opples):

Nfo ha IML que atenda & regilio do acidente ou da minha residénd; au
D O IMLgue atende a regldo do acldente ou ds minha residéncs nSo cealiza perfras para fins do Sepuny DFVAT ou

El 0 IML que atende 2 regifio do atidente au da minha residéncia realiza pericias com prato supédur 2 90 {naventa) dias do pedido.

Felg mathve astinatado, saliclto o prosseguirients da andllse do meu pedido de indenizagin do Segurg DPVAT, par invalider permanents, com base na doermentacio
apresentada, cancordands, desde JA, em me submeter & avaliagha médica 45 custas da Seguradors Lider para verificacdo da existéncla e quantificacio das lesdes
permancates decarrenias de ackdente de trinsito, confarme Lei 6.194/74, art, 3%, 19, declarg nda qué nsta autorizapdo nldo slgnifita prévia concorddnela oom g futns
avaliaghe rddica ou rendngla ao direito de contestd-la, case discorde do seu conieddo. '

INVALIDEZ PERMAMNENTE

. 4. DECLARAGAO OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURR e MGHTE
Estado civil da vitlma: [ Setteirg [[] Casado fno Cvil) [0 Diverciade [[] Seperadc Judiclabments [Jviove | Date do thito davitma:

Greu de Parentesce com avitima: | Witima delray eompanheirofal: D Sim [’_‘l Wfo | 5 avitima debou companhetrola), Informear o nome comgleta:

YItima teve Mihos? Slen MEn | 52 tinha filhos, Informar quantos: Witfma debou . Slrn Nin | Withma delray Shn NIo
D D Wvos: ‘ Falecldos: nasciturg {val nascoer) ¥ D D paisfavos vivos? D D

Estou ciente de qus & Seguradara Lider pagard, case devida, a indenizagfio o Segura DPVAT por morte dqueles benefickarios que so apretentarem @ plovarem
asta condiclo, estandp ciente, #inda, de que gualguer emisela ou dedla raf2o ndo verdadeira poderd gerar # obrigegdo de ressarelr & valor recebids, 3lém da
respansaiiidade criminal por Infragio do artlge 299 do Cadigo Penal,

TESTEMUNKAS
1% | Nome:

ALAVTO CPF:

I pressio Local & Data,
digitalda | Nome:

vitmaow [ (el 481 BRY- 2

benefrclarlo
rio alfatmirado Asslnatura

. [*}Assinajura de quem asslna A ROGO — 22 | Nome:
EMFKM/C(M Cardlah ﬁlﬂ AIMM CPF:

Assinatura da vitimasbeneficlirio [declamn'te}

Assinatura

Assinatura do Représentante Legal & houver) Assinature da Procuradar {se houver)

[*) Avl'dmaj"beneﬂdirln ndo elfabetlzade deverd sscalbier autra pessoa atfabetlzada, malker & apez, pars preencher e assinar o presente farrmularia, A SEL Rufm, '
na presenca de 2 {duas] testemunhias makomes e capazes, comprometendo-se a dardbe clfnela dainteir leor do eamedds, antes do preenchiments e adsingtur,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDAGE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODOS,

FPS.001 VDO1/2018 -



Para maii esclargclmentos, acesse a sie www.seguradorallder.com.be fu ontre am cantata atraves 08 wm dos nimeras abale:

Central de Atendimente (pars cansuttas sabre Indenitagdes e prémios): Capials @ regifes metropaltanas: 2020-1555 / Cutras regifes: 0R00 022 12 64 f Das £h &5 b
SAC {para dinddes & reclamapdes): 0EQ0 022 8188

SAC {para deficlentes auditivas e de fala): 0800 022 12 D5
Quvidorin: 080D 021 91 35

INSTRUCGES IMPORTANTES:
1. Nepessdrin o preenchimento comploto de tedas os dadas, serm resums & de forma loghal,
2. 05 nornes da vitima e dos benefici#nios deverlo ser Informades complesas € sem abroviepies.
3. Infarmar a guantidade de fhgs, goks e auwds vives e faledidas, *nesdtoms (aquele que estd sendno gerade, mas sfnda nip nasceu].

4. Os hereslidériogfvitimas com kade entre 0 e 15 anas ou o insapat com curader deverio ser representados pelas pais, tubor oy curadar, A detlaracSo deverd
ser preentchida com g3 dados dos beneflclariosfitimas e assinada somente gelo representante legal.
5. Q5 benefiddristimas corm Kede entre 16 ¢ 17 ance deverSo ser assistdes pelos pals ou tuter. & dedaragae deverd ser preenchida eom s dedas dos
beneficlirios/vimas e assinada pelos beneficdnosfvitimas e, também, por sau Bssistente legal, devidamente Idemificado por mese dos et pectives dotumestss,
&, Em cazo de Indenizatio por morte com mals de um benglidénie, preencher um formulanio para cada bereficldia.
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Secretaria da

Seguranga ¢ da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

18 Superintendéndia Regional de Policia

7% Delegacia Secclonal de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

o

GOVERNO ..
DA PARAIBA:

A,

LETIM_DE OCORRENCIA POLI h--f“ {&E"ﬁa‘iﬁf
Bnreﬂm de ocorrengiz

ey A1 n i

Aos CINCO dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZENOWVE, nesta cidade de MAMANGUAPE/PE, na D«elegacna
de Policia Civil, sab a responsabilidade do{a) Dr{a). OMAR JOSE ALVES RAMOS, Delegado{a) de Policia
Civil, comigo, escrivd(c} Frederico Figueiredo Brito da Silva, ai, por volta 13h:29min, compareceu a
PESSOA a seguir gualificada:

MARILENE CAXIAS DE ARAUIO, conhecide por  Identidade n® 1.594.110-S5P/FB, CPF n®
022.187.884-03, nacionalidade brasileire, estade civil: unio estavel, profissdo:r auxiliar de servicos,
filho{a) de Antonio Sebastiac De Araljo E De Maria Do Carmo Caxias De Aradjo, natural de
Mamanguape/PB, nascidofa) em 16/07/1974 (44 anos de idade), do sexo femining, residente e
domiciliado{a) nofa) Rua Manoel Lourengs, n® s/n, bairrg: Centro — CURRAL DE CIMA/PB, tendo como
ponto de referéncia: . ha cidade de Curral De Cima/PB, fone(s) para contato: {83)39301-2423,

a quem lhe foi esclarecido & respeito das penas cominadas ac crime de FALSIDADE IDEQLOGICA {CP,
art. 299), tendo declarado gque comparecel & esta  Delegacia de  Policia Civil para
narrar/registrar/Informarfnaticiar conforme seque;

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DQ FATO: 15 de setembro de 2018;

3} HORARICY:; OBh:30min; )

4) LOCAL: Entrada da cidade de JACARAU n® , bairro: — JACARAL)/PE;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de Emergéncia e
Trauma Senador Humberto Lucena - Joda Pessoa;

6} O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULD? SIM; )

7Y SENDO G{Al COMUNICANTE CONDUTOR(AY DO VEICUHO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAD:

8) 0 VEICULC DO(AY COMUNICANTE/ITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM  AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? NAQ

6) DESCRICAD DQ{S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

Veiculo marca/modelo: HONDA/CG 150 START, cor: VERMELRA, placa: QFL 1187/PB, ano: 2015, chassl:
SZ2RC1I670FRS01735 em nome de MARILENE CAXIAS DE ARAUJD

8) BREVE RESUMO DO FATO:
QUE a comunicante estava conduzinde o referido veicule {motocicleta) SEM HABILITAGAO na lacal em
referéncia quande trés animais {burrgs) atravessaram & estrada e sem ter poder de reacio acabou por
calidir nos mesmos; QUE fol socorrfda pelo SAMU da cidade de Jacara(/PB, encaminhada 2o Hospital de
Emergéncla & Trauma Senador Humberto bucena - lodc Pessoa, vitima de acidente de trénsito; QUE
segundo laudo a comunicante teve fratura de extremidade distal de radio, QUE foi submetida a
intervencao cirorgica; QUE recebeu alta hospitalar no dia 15/09/2018,
Mada mais a consignar, lido & achado conforme, vai devidamente assinado pela{a) noticiante, e por mim,
escriva(o} que digitel.
1 - .- y -
MARILEME CAXIAS DE ARAUIO
Comunicante

: te
Matricula n® 156.567-2

Rua Escritor Lima Pinto n? 18, Campo, Mamanguape/PB tclefone: 3292-2604




Lomprovatat d& 20 declardlonn

IR ROR N

ECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERYT E ATENDIM mn‘mﬁu:rntunﬁtum'-i'az
BASE DESCENTRAUZADS DF JACARAL-PR

TBE.CL-:H.M 2,

Declaro, que o paciente MARILENE CAXIAS DE ARAUIO A5 anos; DATA DE
NASCIMENTO-16/07/1974:RG-1594110,foi atendido pelo ambuldncia do SERVICDO DE
ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192,BASE DESCENTRAUZADA DE
JACARAG{UNIDADE DE SUPORTE BASICO-USB 54); No Municipio de JACARAU;NA P8
071/PB-,no préximo ag Portal de lacaral; ne dia 16/09/2018 ,as 08:58 Horas
LPROTOCOLO DE ATENDIMENTO:2134839,MEDICO REGULADOR:DRa.MARCIA | wvitima
de acidente automohilfstico:MOTO X ANIMAL, CONSCIENTE , SINAIS VITAIS ESTAVEIS E
SUSPEITA DE TCE LEVE;CORTE CONTUSO MA REGIAO FRONTALE SUSPEITA DE FRATURA
DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO .realizado atendimento PRE-HOSPITALAR e
removido para o HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO
LUCENA ~HEETSHL em JOAQ PESSOA-PB.

Jacaray, 1?2 de April de 2019;

Y3 Inocéncin de o, Gobing
tnfermeirg
COREN-FS 55582

MARIA APARECIA INOCENCIO £ ARADNO GABINIO-COREN/PB S5583-ENF

{COORDENADORA GERAL DO SAMU-192-U58 54/BASE DESCENTRAUIZADA DE JACARAL)
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(Q M Tat | DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - EIH . gl mmmma o
LIDER (NCRR DR

Fara mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 0221208
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva o de fala)

INFORMACGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatédrio para o5 sequintes casos:

Casas com vitima entre 0 a 15 anos - © Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal®),

Casas com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste caso, € necessirio que a vitira seja assistida por um Representante Legal {pal,
mae ou tutar), O formulério devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Vitima™) & também por
seu Representante Legal no campe 2 {*Assinztura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curadaor - Neste caso em especifics, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™.

Mearre Catm pleln da Witlma CPFda ‘u'Ttlmal Data do Acldente N
ﬂﬁﬁu@ue_ﬁx_f_&s_m_.ﬁw [ﬁzpﬁ.iﬁf- 88y -03: ] [M_&zmz_J

r =
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completn do Representarite Legal . CPF dp Representante legal
Ermalt Talsfans (DOD)

Declarg, sob as penas da lei, que estou fmpossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requetimento de
indenizagao do Segurg DPYAT (Lei n® 6.134/74}, uma vez que:

Assinalar uma das cpgdes abaixo:
K MSo hé estabelecimento do ML que atenda a regido do acfdente ou da minha resldéncla; ou

O O estabelecimento de IML que atende a reglao do acidente ou da minha residéncia nao realiza perfclas para fins de prova da Seguro
QFPVAT; ou

O O estabelecimento de IML que atende a reglso do acldente ou da minha residéncla reallza perfclas com praza superior 3 90 fhaventa) dlas
do respective pedido.

Com o-ubjeti'm da permitlr o exame do mew pedido de indenizacho do Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez permanents cavsada
diretamente por valculo automotor de via terrastre, sallcito que esta daclaragio permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tagdo serm a spresentacio do laudo do Instituta Médfico Legal-IML, concordando, dasde j&, em me submeter & pericla médica as custas da

Seguradara Lider DPWAT para a carreta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesaa, ou lesdes, para o5 fins do 519 do art. 3= da Lei pe
6134574,

Creclare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacao dessa perlcia nio significa prévia mncard&nc]a com a futura avaliacio
médfca au renincia ao direito de contesta-la, caso discorde do 5eu contetdo,

e

Cumalde Lona 2L s oﬂﬂm@ e 2019

Local e Data

rilines CoZion o Aanits

Campo L - Assinatura do Beneficidrio Campa 2 - Asslhatura do Representante Legal

DALLODL YOOE/2017



Comprovanie ¢ residencia :
BOLETO PARA PAGAMENTO i, 2N
. - Keneraisa
el dseprdanhs o corn ' o e CeTE
Balrée pm empioy pemaenemn da nalo ﬂuH-Wrﬂdaanwrnh oMrcE . WP DA AR a:r? CHEJ CRARS AN 1 40 brie Bt 16010 8730
P otoossocurn o Con10 00 consuminos
ALARILENE SAXWAS DE ARALLID . - : ‘ . .
RU&MNSEEI.GI;'E:IRENDD FERNANDES SM J 5’.’865208_3 = J
| ABR/2019 [23.*0412019 | L o 3010412019 || R$ 47,59]

Acesse: wwnwv.energisa.com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NG BANCO OO BRASIL

0010000008 )26G24. 912008 CO7EI 121178 8 TA7 50000004759

Pagaﬂnr MARILENE CAXIAS DE ARAUIC CHPJ/CPF: 022,187 884-02 ’ -
RUA MANOEL LOURENCO FERNANDES S/N' - CENTRO - CURRAL DE CIAA {.PE - CEP D0000-000

MHesso-Nlmen Wr Bocumsento - Data Vencimenio Valor da Doeumanio™ Valor Pego
262491 20000793121 | QGO0BERR0E201504 02015 RS 47,55
BENEFICIARIO,ENERGISA F"JlﬂLRﬂIEIA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 5 - 059,095, 183M901-40

BRZ30 KM 25, SN - - CRIGTO REDENTOR - JOAD PESSOAS PB - CEP 58071-580

A.g&qcla { Codigo du_Baﬂﬁclério: 54 -312447-3
I _

lll




|

OYLIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO ™ tiommin iy |

LIDER _ — {00

Parg mals esclarecimentos, acesse o site www.stguradoralider.camn.br gu Bntre ¢ coniato atravds de rm dos numengs abalaa:

Centra! de Atendimenta (para consultas sobre indenizagBes & prélos, de segunda & sexte-felrm, dos 8h 35 20h)
Capltals & regities metropolitanas: 4020-1595 / Qutres regldes: 0200 022 12 04

SAC [para redamaghes £ supestbes, 24 hores por dia]: CEDOO22 M1 85 | SAC {para deficentes nuditves e defala): 0300022 1906 | Central Duvidonia: 0200021 51 35

Eu_ MARILENE  CAXIAS DE ARAUTD ,
RG ne__4EF4 440 —~ SSP/PB , data de expedigio 40 /G /90,
Grgao__sP /PR portador do CPF ne 020 487 . §F4-03
com domicilio na cidade de _C,UQ;?AL De ¢ KMA-. - , no Estado de
__PARAIBA | *cndeb resido na (Rua/Avenida/Estrada)
RUA MANQEL LOVRENCO TERWMA N De g, ne__ S/N
complemento__ < ASA , declaro, sob as penas da Lef, que o veiculo abaixo

mencionado efera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3 vitima
STIARIIENE CAX 1A  De ABAVID , cujo o condutor era
MARILENE CAXIAS D= ARAUTOD

Veiculo:_MMOFocirlera Modelo: _HANDA /C & 450 STAeT Ano: (IS
Placa: & FT 14184 /PR Chassii__FC.2KC 16 F0EFE R SO1T3C

Data do Acidente: 4S5 /09 o204 &

locale Data: _ CA/ELRAL D GFMA_; A /AEK!L.. f 20249

Assingtura do Declarante

i JAssinatura do Condutor
( caso sej2 um terceire que ndo a vitima reclamante do sinistra )



EOVERMND DD ESTAD@ DA PJ}RMBA ’ /4;9
SECRETARIA DO ESTADOD DA SALDE '5/.3%/
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA :\;{ ’

DIVISAC MEDICA Dugomestassy medkio~ hospiidiar

auoomenico | |

“INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE MARILENE CAXIAS DE ARAUJO

DATA DE NASCIMENTO 16107194

NOME DA MAE MARIA DO CARMO CAXIAS DE ARAUJO
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO

PRONTUARIO N.° 111097 ST

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1108815 A

DATA DO ATENDIMENTO 15/09/18

HORA DO ATENDIMENTO 10:46

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA,

DIAGNQSTICO (S} FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO

CID 10 552.5

AVALIACAQ INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, AF’RESENTANDD DOR E CONTUSAG NA FACE | E
ANTEBRAGQO ESQUERDO. PRESENCA DE FERI‘UJENTD NO SUPERCILIO DIREITO E Mﬁ.RGEM
INFRAORBITAL DIR. AVALIADC PELA CIRURGIA- GERAL ORTOPEDIA, NEUROCIRURGIA, BMF E

OFTALMOLOGISTA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO, TC DE FACE, TC DE COLUNA CERVICAL,
RX DE OMBRQ, BRAGO E ANTEBRACO ESQ. RX DE TORAX

ECG, FAST

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX ANTEBRACO ESQ. - FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DE RADIO

- 4'3 e
- T ”rtv?
iR
TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPQOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDD. SUTURA DE
FERIMENTO

ALTA HOSPITALAR: 19/09/18
DATA DA EMISSAQ: 04/12{18

CRN: 1873/PB

ATENCAD: Este docurmento destina-se 3 compravago de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO g CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



GOVERNG DO ESTADRD DA PARAIBA i /uj

SECRETARIA DO ESTADD DA SALIDE \%{’:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA I ¢
CIVISAC MEDIGA e
LAUDO MEDICO
_ INFURMA(}E)ES,PESSOAIS
NOME DO PACIENTE MARILENE CAXIAS DE ARAUJO
DATA DE NASCIMENTO 16/07/94
NOME DA MAE MARIA DO CARMO CAXIAS DE ARAUJO
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 111097
BOLETIM DE ENTRADA N.° 4108615
DATA DO ATENDIMENTO  15/09/18
HORA DO ATENDIMENTO  10:46 _
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) ERATURA DE EXTHEMIDADE DISTAL DO RADIO ESQUERDO

CID 10 $52.5 B
AVALIAGAO INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, APRESENTANDO DOR E CONTUSAQ NA FACE | E
ANTEBRACO ESQUERDOC. PRESENCA DE FERIMENTO NO SUPERCILIO DIREITO E MARGEM
INFRAORBITAL DIR. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA, NEUROCIRURGIA, BMF E

OF TALMOLOGISTA.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
TC DE CRANIO, TC DE FACE, TC DE COLUNA CERVICAL,

RX DE OMBRO, BRACO E ANTERRAGCO ESQ RX DE TDRAX

ECG, FAST £

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX ANTEBRACQ ESQ. - FRATURA DE EXTREMIDADE DISTAL DE RADIO

TRATAMENTQ:
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DE RADIO DISTAL ESQUERDQ. SUTURA DE
FERIMENTO

ALTA HOSPITALAR: 18/09/18 .
DATA DA EMISSAO: 04112118 re

ATENGA®: Este documento destina-se 2 comprovagao de atendlmento hospitalar para: DML, INSS, EMPREEAS ESCOLAS,
MINISTERIO DG TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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. - Hespita! Extadfual dr Emengéneia e Trauma o GOVE HN
+ Cruz Vermoihz Brasiteing %&: tor Furmberto Lucoma ) DAP. %A

Documanta de Alta

Norme: Hamero Prontudrio:
MARILENE CAXIAS DE ARALLIO ) . 111087

Data de Sexo: Data de internagao: Data de Alta:
16071974 Famining 15/CO02618 20:01:40 19/09/2018 O5:56:51
Motive da alta:

ALTA MEDICA

Conduta: :

TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA EXPOSTA DO RADIO DISTAL ESQUERDD

Resumo da Internagio:
EVOLUI BEM NOQ POS OP, COM FO LIMPA, RECEBENDO ALTA MEDICA EM BOAS CONDICOES CLINICA.

Resutltado de Exames:

oK
Tratamanto:
TRATAMENTQ CIRURGICC DE FRATURA EXPOSTA DO RADIO DISTAL ESQUERDO
Diagnbdstico:
8525 - Fratura da extremidade distal do midio
Recomandagbes:
PACIEMTE OPERADC PELO DR TEGFILD. MARCAR RETORND COM UMA SEMANA NO HTOPR
br Heigor p,
?n: 'J.?m ity Sy
Len” L ‘ -. ! amfm:;
Data: 19/09/2G18 HEUlb\Ej ROMERG LIBERALING
DA NMOBREGA
CRM: 5050 - FB
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PROTOCOLG DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

(,_.) Seguradoen Lider coy
Cambrelos do Sequin DRYAT

[ IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0164629/19
Vitima: MARILENE CAXTAS DE ARALIIO
CPF: 022,187 B84-03
Sequradara; MBEM SEGURADORA 5/A

CPF de: Prdprio

Data do acidente:
Titular de CPF:

150572018

MARILEME CAXIAS THE
ARALNIO

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Cornprovagan de ato declaratgrio
Declaragdo de Inexisl&ncla de IML
Declaracio do Proprietarfo do Veiculo
Documenta¢io médlen-haspltalar
Documentos de identificagio

ouT

Cutros

MARILENE CAXIAS DE ARAUJO : 022.187.884-03

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTencio

Documentacio recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenlizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar a pracesso de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequra.com,.br ou ligue 0800-0221204.

- & indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Exse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbe, @ os mesmos devem ser digitalizados na
ata do atendimenta para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabifidade pela guarda dos documentos criglnals é do interessado/ vitima.

Portador da documentagdo entregue

Data da entrega; 16/05/2019
Norme: MARILENE CAXIAS DE ARALIID
CPFE: 022.187.884-03

MARILEME CAXTAS DE ARALID

: [ Responsivel pelo cadastramento na seguradora

Cata do cadastramenta: 16/05/201%
Norma: ANTONLO CLAUDIO Do STLVA ARALIIO
CPF: 134.037.047-64

ANTONIO CLAURIO Db SILVA ARALIG









PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

0 Sequradora Lider dor

Consbiehs do Squro DFVAT

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0164629/19
Namera do Sinistro: 3190327527
Vidma: MARILENE CAX1AS DE ARALID

CPF: 022 _1B7.884-03
Sequradora: MBM SECURADOQRA SfA

Data do acidente: 15/05/2018

Titular do CPF: ARILENE CAXIAS OE

CPF de: Proprin ARAUIO

| POCUMENTOS ENYREGUES

Sinistro
Qutros

MARILENE CAXIAS DE ARALJD ; 022.187.8384-03
Autorizagdn de pagamento

T

[ATENCAO

Dorumentacio recebida sem canferéncia,

- O prazo para o pagamento da indenizagia & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacia completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www,dpvatsequro.com, br gu ligue GEDG-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforime a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de sequro prevista na Jel 6194 / 74,

A docomentagdo salicitada dos dooumentos indicades em originais, ou odpfas autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carmbo, @ 05 mesmas devam ser digitalizados no
ata do atendimento para inclus3o no aviso de sinistra digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas ariginais é da Interessado/ vitima.

[ _ Portador da documentacio entregue

Data da entrega: 12/06/2019
Nome: MARILEME CAXTAS DE ARAUID
CPF: (022,187 .884-03

MARILENE CAXIAS DE ARAUIG

) ( Responsave! pelo cadastramento na sequradora

Data do cadastramento: 12/06/2019
Home: TANIA CRISTIMNA DE FARIA FINTO
CPF: 760.047.217-04

TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0164629/19
Vitima: MARILENE CAXIAS DE ARAUJO Data do acidente: 15/09/2018
CPF: 022.187.884-03 CPF de: Préprio Titular do cPF: NARILENE CAXIAS DE
ARAUIO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

MARILENE CAXIAS DE ARAUJO : 022.187.884-03

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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 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: 16/05/2019 Data do cadastramento: 16/05/2019
Nome: MARILENE CAXIAS DE ARAUJO Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 022.187.884-03 CPF: 134.037.047-69

MARILENE CAXIAS DE ARAUJO ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelos de MU DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0164629/19
Numero do Sinistro: 3190327527
Vitima: MARILENE CAXIAS DE ARAUJO Data do acidente: 15/09/2018
CPF: 022.187.884-03 CPF de: Préprio Titular do CPF: Z'QE&ENE CAXIAS DE

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

MARILENE CAXIAS DE ARAUJO : 022.187.884-03
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A 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 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: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: MARILENE CAXIAS DE ARAUJO Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 022.187.884-03 CPF: 760.547.217-04

MARILENE CAXIAS DE ARAUJO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO




