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Rio de Janeiro, 08 de Novembro de 2017
Carta n®: 11929876

A/C: MARLUCE MARIA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170586642 ASL-0423585/17

Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA
Data Acidente: 23/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO ANTUNES BATISTA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2017
Cartan®: 11937333

A/C: MARLUCE MARIA DE LIMA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170586642 ASL-0423585/17

Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA
Data Acidente: 23/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO ANTUNES BATISTA

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

Recebemos em 01/11/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/03/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MARLUCE MARIA DE LIMA

Ne Sinistro: 3170586642

Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 23/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador RAIMUNDO ANTUNES BATISTA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170586642), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 23/03/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12212672
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARLUCE MARIA DE LIMA

Ne Sinistro: 3180214728

Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 23/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO ANTUNES BATISTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180214728.

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 informac¢des 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 n2 12805776
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: MARLUCE MARIA DE LIMA
Sinistro: 3180214728

Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 23/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO ANTUNES BATISTA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180214728 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n2? 12833176
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Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Carta n®: 12950972
A/C: MARLUCE MARIA DE LIMA

N2 Sinistro: 3180214728

Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA
Data do Acidente: 23/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO ANTUNES BATISTA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARLUCE MARIA DE LIMA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003518

Conta: 000009687-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

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

Pag. 01385/01386 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020693

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180214728
Nome do(a) Examinado(a): MARLUCE MARIA DE LIMA
Enderego do(a) Examinado(a): RUA PROJETADA n®00 - CEHAP - RIACHO DOS CAVALOS/PB
Identificagéo - Orgao Emissor/lUF/Numero:  RG 378648470 - SSP
Data e local do acidente: 23/03/2017 CATOLE DO ROCHA/PB

Data e local do exame: 25/05/2018 POMBAL/PB
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

TRAUMA EM QUADRIL DIREITO

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

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/03/2017 COM DIA GNOSTICO DE TRAUMA EM QUADRIL DIREITO. O MESMO FOI SUBMETIDO A INTERNACAO POR UM
PERIODO DE 72 HORAS ONDE PERMANECEU EM ANALGESIA PARA CONTROLE DAS DORES E REALIZACAO DE EXAMES DE IMAGEM DEVIDO A QUADRO
DE DOR INTENSA EM QUADRIL DIREITO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR COM USO DE ANALGESICOS FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E
NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

lll.Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagndstico relatado.

APRESENTA QUADRO DE DOR INTENSA EM QUADRIL DIREITO, DIMINUICAO DA FLEXAO EM 15°, DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU I, ATROFIA
MUSCULAR EM GLUTEO DIREITO DE FORMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 107,

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ Indo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais suscetivel a qualquer medida terapéutica)?

SIM | |nAo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
QUADRO DE DOR INTENSA EM QUADRIL DIREITO

DIMINUIQAO DA FLEXAO EM 15°

DEFICIT DE FORCA ABDUTORA GRAU I

ATROFIA MUSCULAR EM GLUTEO DIREITO
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°

Caso a resposta do item V seja “N&@o”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII
ey

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

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Naéo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente
_— de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal(Sequela): QUADRIL DIREITO Regido Corporal(Sequela):

[ 10% 25% | |s0% [ |75% | |100% [ J1o% [ J2s% [ lso% [ ]7s% | |100%

Regido Corporal(Sequela): Regido Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ J1o% [ Jes% [ lso% [ ]7s% [ |100%
VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORACAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:8085/PB

T ]Tini.m E-w.uail

Dr. Tiago Martins Formige

Ofopedia & Traumatologin

BOAS CRM-PB | 24411 CRM-PE
TEQT 14830

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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Para mais esclarecimentos, acosse o stie hitpdhwwwsequradoralidercombr ou fgue pard o $AC DPVAT 08D0 0221204 ou OS00 231206
[exchative para pesioas com deficiéneia auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimente completa de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARICQ ou o REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuTas, para correta anafise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou intorcetos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

& conta informada precisa ser de titularidade do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloquesda £ sem impedimento para o crédito de indenizagiofieembolso.

£ obrigatiric Representante Legal para:

Beneficidto entre 0.2 15 ahos (pal, mie, tutar) ou o incapaz com curador. U formuldrio deverd ser preenchido cormn os dados
da Hepresentante Legal [Pai, M&e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legnl precisard assinar o formubario(ne campa 2-
"Assinatura da Representante Legal™), '

Beneficiirio entre 16 & 317 angs - Nececsdrio gque o Beneficidrio se)a aesisti r seu “Represen al {Pal, M3&e, Tutor),
O formularto devera ser preenchido comi os dados do beneficisrio, Necessiika gue o formulirio seja asstnado pele menor de
Lidade {no campo 1 "Assinatura do Beneficldrio™ e seu Representants Legal {tampo 2 "Assinatura do Representants legal™.

E':NﬁmmdbS!nirttonuA-SL.- m___l_] [CFFdaWﬂ:nE?ég: ﬁ?‘{!sz 53] Ww}afmf %:Jﬁ/)"" j
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FD.&DDS D0 RECEREDOR DA IHDENIZACAD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL. _

TR et RS P L A FIF. GGy - 83 pekeza ok
IR SROIETHOL, S, LENAY S |TEERAT
WS e T ooty SecETE Trerrmn | By B 000

fnale Tzlnlmeinnmi . a’&? 3}7, ,?)-‘r

Declaro, sob as penas da lel 2 para fins de prova de residéncia Junto a Seguradors Lider = DPVAT, residic no enderegty acima. Segue, entanexo,
capia do comprovants de residéncia de efderego Tnformado,
Y

'l
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

o 1 RECUSD INFORMAR [T} SEi RENDA (R ATE RS 1.000.00 RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
RS 100100 ATE RS 5.0500,00 17} 1% 5.001.00 ATE B4 200000 1.1 BS 7004 00 ATE RS 1000000 1§ ACIMA DE RS 10,000,560
2 CONTA POUPANCA (homenie Bata oy hancos abalzs, Astnale uma am&n{ . coNTa CORRENTE (iodos s hungos]
[2BRADESCG 237 L) BANCD 0O BRASIL@O1Y  E2TAD [341) Banco . _
3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (1 04) { ][ |
BGEMNCHA LOMTA AGENCIA CORTA
e _— ¥ ia [+d h0. % M oy
| 2577~ J 18s 8F @] [ e N A | A
. Unfiormmar digite v axkste] et i 1 g ety tHebseraat digibs f2 exedurl dandarmar diane s trtirg y.

Declaro que os dados bancatics sdo de minha tilaridade ¢, comprovada a <obertura securitiria para o sinistro, autorzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DRVAT, mediante o credite na referidy agbnicia e conta,
Apds efetivado.o crédito, reconhegs & dou plena quitacdo do valor indenizado.

wSucesof 30 . puttho o JolF S

~}1
Local ¢ Dati ‘gb

: 'Assinatura gl BroeRclarig Camigro 2 - Assinatury do Representante Legal

F&PAF DOl v 7017
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o peades AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

dedrimam ks ok P Hegatd DAY

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2271706
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

="

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
S0M rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizacio. Dadaos Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa.
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacao/reembelso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 3. 15 angs (pai, mae, tutor) cu o Incapaz com curader. O formuldno devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirlo (no campeo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mecessario que o Beneficiano seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
Q formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
fade [no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal").

(e ) (58w 944 53 (TR Tutrns V6 Lu s |
fDADﬂ’S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

JPRL e MR Je Lt | TGP 4453 f'ﬁpﬁr@% 24|
S PROJETHDE, SH, [ f,f// A o

“Bexire | oy Stecerte | Phens | Sy 5§87 000
Emad - Flr_-lune mm]&?g ﬁffJ;‘

Der:tam mb a5 peenas a:la bel [ para ﬁns de proa :je rrsn:ﬂncba junto a Seguradora Lider -~ DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco infarmadao.
.,

=
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECLISO INFORMAR |1 SEM RENDA (3] ATE #5 1.000,00 ) RS 1000, 00 ATE RS 3.000,00
T RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [7] A5 5.001,00ATE RS 7.000.00 [ 1 R$ 7.001,00 ATE B% 10.000,00 ACINA DE RS 10.000.00
- -
2 CONTA POUPANCA [Somente para ot bancos abaixo, Assinale uma opgiol | CONTA CORRENTE (tadod o8 Bancas)
[ BRADESCOIZ37T) [ BANCO DO BRASIL[0R1) ) mAd 347 | ;._‘r p—
SCCAA ECONOMICA FEDERAL {104] | : i [
AGENCIA CONTA CONTA
| HRaa . .-j.-. ] ] Iill.i-_ - |;-'.l > | 1o D-_. o N m;.________ ! .:'.-\-
Gsiz___ 0 0ggy_0 i s | R
infarmng #1;1-:- 1-: -r-;lstn frfarmar digitg e existig infrarmar gigito s i 1 finfoemar dﬂrm bt KT

4

Declaro que os dados bancidrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o erédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor Indenizado.

how Wéiﬁfﬁ 30 o DU wj% wJolT

Loczl e Data

L Assinatura do Beneficiario Campa 1 - Assinatura do Representante Legal

NWUWM \%N%

FAPPF.O001 VOOL/2017
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ICA FEDERATIVA DO BRASIL

RO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certidao fle r.asmentu

MOME:
JOSE MUNIZ DE LIMA
MARLUCE MAR!A DE LIMA

MATRICLUILA:
0717530155 41977 2 00002 294 0000622 83

- HﬂﬂMEMDESDLMB.HATMELMM&DEMWTD,WEEFm;ﬁSmcm —_

i JOSE MUNIZ DE UIMA. naacido em vinle o rés de fevereira de um mil novecentios & cingquenta ¢
aitg {23/02/1058), natural de Catolé do Rocha-PE, brasileiro. Fiho de MISAEL MUNIZ DE LiMA &
ANTONIA FERRERA DE LIMA.

i MARLUCE MARIA Fil HA, nascida em vinte & dols  de janeire da um mil nevecenias e cingquinta
& cinco (2201/1955), naturat de Bom Sucesso-PB, brasileira. Fiha de JOSE CAETAND DOS
SANTOS e MARIA FILHA DE SOLSA.

! ] o
. DATA DD REGIETRD DE CASAMENTD (POR EXTEMEO) OIA q m.t:a.-t r.. AT —
_ vinte a sais de cutubwo da um mil novecentos o setenta o agle |'25 } 10 ' 1977

AEGHE DE BENS DD CASAMENTD
[Gﬂrnunhandaﬁm

T hOME QUE CADA, UM DOS CONAIGES PARSOU A UTILIZAR {QUANGG HOUVER, ALTERAGAD)
1 ELE' O meamo nome da sollero

ELA: MARLUCE MARIA DE LIMA
|

OESERVAGOES  AVERAAGOES - ]
. 2% VIA, Registro lavwada em 26041877, ne Livio B-00002, M* 622, f2ha 264-V.

Caiori) o Faghirt S O conteddo da cartiddo & vardaseiro. Dou fi.
| Caioié fn RockeP'E. 25 de meo da 2015

{ . Vantincio Neiva S Cantm Caiok do Roche-PB - CEP ‘lI*
) SaRRKO00 Fi w4l - 1278 E Selo Digital: ABETBU21-8V1
mﬁmﬂm ek Coneutie 8 JUEKIG0R emc gy ireslocagital Yen fus.of

e .
_ ﬂ:
------ ! ﬂ"}“ ? bl

ONT 561721 A



LICA FEDERATIVA DO BRASIL

RO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

o DE CASAMENTO

MOME:

JOSE MUNIZ DE LIMA
MARLUCE MARIA DE LIMA

MATRICULA:

0717530155 1977 2 00002 294 0000622 93

~ NOMES COMPLETOS DE SOLTEIRO, DATAS ELOCAIS DE NASCIMENTD, NACIONALIDADE E FILIAGOES DOS CONTRAENTES —

JOSE MUNIZ DE LIMA, nascido em vinte e trés de fevereiro de um mil novecentos e cinquentae |
oito (23/02/1058), natural de Catolé do Rocha-PB, brasileiro. Filho de MISAEL MUNIZ DE LIMA e |

ANTONIA FERREIRA DE LIMA.

MARLUCE MARIA FILHA, nascida em vinte & dois de janeiro de um mil novecentos & cinguanta
& cinco (22/01/1955), natural de Bom Sucesso-PB, brasileira. Filha de JOSE CAETANO DOS

SANTOS e MARIA FILHA DE SOUSA.

_MTAMMGBMMGMEHTDMEIMI i T
vinte @ seis de outubro de um mil novecentos e setenta e selte J -

MES - — AND -
10 || 1977

A
-

— REGIME DE BENS 00 CASAMENTD ——

Comunhao de Bens

oM GUE CADA UM D05 CONJUGES PASSOU A UTILIZAR (QUANDO HOUVER ALTERAGAD)

ELE: O mesmo nome de solteiro
ELA: MARLUCE MARIA DE LIMA

~ DBSERVAGOES | AVERBAGOES

2° VIA. Registro lavrado em 26/10/1877, no Livro B-00002, N° 622, folha 294-V.

NOME DO OFICID -~ —

Castovio do Registro Civil

| O contetdo da certiddo & verdadeiro, Dou fé.
| Catolé do Rocha-PB, 25 de marg de 2015

~ OFICIAL REGISTRADOR
| Kigenors Femandes Gadeha Marting

- MUNICIPIOUF  —

Caiohd do Rocha-PB

Av. Vendneo Neiva S, Centro Catoss do Rocha-P8 - CEP
SEASAN00 Fone: (A7) 3441 - 1218 E-mal
| cartoriomgistrocnil@gmail com

— . ".
! Selo Digital. ABETB021-8VII
i Consulte 8 suencidade em: hitps:isalodigitaitipbyjus.br

VAL IDD EM TODD TERRITORID NACFONAL Mmmmmmm

No 861724 A

L0 w108




Declaracan de Inexistencia

g [T

Eu, /%?ﬁ/‘f& /'A/é?/?/@ d,é JW“L , portador da cafteira de
Identidade n® 37’5 F6& 547 *'ﬁ.e inserito no CPF/MF sob o n® ?]5 ?5‘5 9'5"://— 5.3,
cesidente_e domiciliado na AZ4D [hodefRala, SK, CCEXAIL, L8070 C
Cidade Z;!?if s:;cf{l‘f Mo I, Estadﬂ‘r 'Z ’éﬁg&/{fﬁ zi’=_ , declaro, sob as penas da lei, que
estou imbnssibilitado de apresentar ¢ laude do Instituto Médico Lagal - IML pare os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez que:

DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDC DO 1Ivik

[)Y) N3o hi estabelecimento do IML ne municipie da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municiplo em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; cu

[ ) @ estabelecimanto do IML logalizade ho Municipie em que resido realiza perictas ¢com prazo
superior a 80 |noventa) dias do respectivo pedido;

Com o obletivo de permitic ¢ exame do meu pedido de indenizagio do Segurc DPVAT, para a cobertura de
Invalidez permanente causada diretamente por vefeulo automotor de via terrestre, salicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagidc do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, contordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da Sepuradora Lider DPVAT para &
correta avalisgio da existéncia e aferigio do grav da leslo, ou lestes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
£.194/74. '

Declare alnda estar ciente de que a autorizagie para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia
concarddncia com a futura avaliacio meédica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contelds.

Assinatura do declarante
confarme decumento de identificagiio

50’4 Syeeg Sf:;/‘?@ , | éq,{/c?/cﬂfﬂ./ 2

Local e data

- 1 Hov 2912



. Oeclaracan de Inexistencia o
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CIRTORO PO [B OFCID

LE 01D RDCH.& - RMBJG.
SER T ﬂ-’(}?'ﬂ.-'?ﬂi REGISTRAL £ PRQE_FST O OF FITLR OIS
TEREZINHA SALDANMHA SUASSLINA = Tabelig
‘| ROSEMERE SUASSUNA SALDANHA - Tabelid Substituta
JANDIRSGN ALVES DE LTMA . - Escrevertie Autorizat'n
EVANDRD AEDIAS FREIRES © - Escrevente Autortzaco
ALPMANLDRE FERRFIRA FERETRA - Escravante Autorizaco
' FRANCTSCO FERREIRA DA CRUZ NETD - Escravente Autorzar ¢
1
| TRASLADO PRIMEIRO | [LIVRC n° 201 | | FLS n® 14 / Ate 5047 |
) ESCRITURA PUBLICA DECLARATORIA,  (OMO
LBATHO 3E DECLARA:
SAIBAM - quantos esta Escritura Piblice Declaratdria, virem
gue, aos 13 (trezelde dezembro de 2017 (dois mil & dezessete),
nesta cidade de Catolé do Rocha - FE, neste Cartdrio deo 19 oficic
de Notas, Reglistro de Imdvels e Probesto de Titules da Comarca de
Catoclé do Rachs ~ PR, Parante mim Escrevente SLutorizsdo,

comparscaul como  outorgante:r a 2 Sra. MARLUCE MARIA DE LIMA,
brasileira, wviuva, aposentada, analfabeta, RG n® 37.864.847-] -
S5P-3P & CPF n® 738.936.244-53, Residente na rua projetada s/q -
Zon}. Ushap - 3om Sucesso - PB. Reconhecido como o proprio de gue
trato e docu f&. 'E por este, me foi feita a secuinte DECLARACAG:
“Que ezta imposgsibilitada da apresentar o laudo do Instituto
Médico Lagal - IML por nio existir’' IML no municipic de sua
residéneia. Declarcu ainda que na qualidade de beneficiiria do
valor referente a indenizagio/reembelsc do segqurc DFVAT do
afatuar o cré&dite na conta corrente efon conta poupanca n® 9687-

0, operagie 013, agéneia 3518 - Caixa Eccndémica Federal - ag.
Catolé do Roecha - PB, que & de sua titularidade, reconhece o
recebimente € da como guitade o walor da referida indenizagdo. A
cutorgante ficou ciente do que declarou, respondeado
criminalmente por infragdc ao art. 223  do CoHdigo Peaal
Brasileiro, caso nac  estejam  declarando a  verdade. Cuék o

dectarante exime esate cartdrio de qualguer responsabilida ivil
ou <¢riminal pela presente -escritura declaratdria, excluijda—o de
gquaisaguer responsahillidades = obrigagdes futuras. E COmMG/[A5511 ©
disze & do gué dou f&, lavrei este pOblico instrumento gosf sendo-
lhe lica, aoeitouw & assinaram perante mim Escrevente Autdrizailo,
fgue 2 escrevi & assino em pablico & raso; Em test® | 3 da
verdade; Dou fé, Assina & 'rogo do outorgante SANEID FATIMA
MONT=TIRD LIRA, RG n® 3,236,719 - E5P-PB = CPE n® 074.4200.554-24.
Residente nesta cidade. Catolé do Rocha — FPB, 13 de dezknbro de
2017. Gs documentos referentes a esta escritura, figam auquivaios
na Tasta de Escrituras Passadas n°® 161, subpasta  n® 4.
Emolumentos pagos ao Cartério R$ 48,16; ac Farpen R3 30,18, aoc Mp
R 0,74 - Guia de pagamento n® 01338487. © Escrevente Autarizajo,
Jandirscn Alves de Lima. Bu, Rosemsre Suassuna Saldanha, Tahelia
Subslbituta ¢ subscrevo e assino; Dow ££€. (as) a rogo de MARRLICE
MARIA DE LIMAR - SANEIDS CE FATIMA WMONTEIRO LIRA. TRASLADADA
INCONTINENTI de sew préprio original; Dou fé.

Ety_a Chatesvhriand Baweto, 23 - centra - Catold do Rochs - BB, Tel : 0BT 441-1922. CGECME né §9.233 799/0001-73
[+ —r



Catoléd do Rocha
Em test®

WW’L .1;

Escrevédte Autorizado

TGRIYDO + OFICIO
Jandirsan Alves Z o
Esmmrte Aotonga oo
Cato's do Foeha-FH

-

CARTORIO B0 19 OFFCIO — ¢35 19 070458
Comarca cde Catolé ga Rocha - PR

SELO DIGITAL : AFU11685-5CZ0U
ket Estacyal ne 10.23257012
A autenticidarte deste dotuments, poderd ser confinmads no shfo: REpef coregadota.pb. fus. befselo~dighaly

. Rua Clyateausriang Barreto, 23 - contr - Catol do Rachs - PB. Tol - 063 291 a0, CGC/ME n° 09.223,298/000173

h | _ | T RET 717



DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, /';’rék” 14 Ce /{’f yq fé -5/ i , portador da carteira de
identidade n¢ 37 564 T4/ - L' e inscrito no CPF/MF sob o ne 774 456 . f’uﬁ’{:;’ T E
residente _e domiciliade na A48 Lhotr 722 e SK, CEMHAL, Zeu /DO 5
Cidade _f{}ziuf . j“".!' 2 ¥€ o ' Estadup /”? GG ﬂj’ﬁ- [+ ’:’___ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado 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 gue:

[)p Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido nao 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 0 exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia meédica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢io do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou rendncla ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo,

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

4 4 1+ o , ‘,n" 8 -
;r'#‘:g-if YLt So /J_,/e'/j:, . Folio/ 2o 2

Local e data



Comprovacac de ato decla)
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Comprovacac de ato decla)

SRINER #) REIETHE G SH0Y R © A
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ESTADO DA PARAIBA

.l“‘ GUVERNU [ SECRETARIA DE ESTADO DA

VI g 1 A
7 DAPARABA. oy | oo 1

Declaracdo

DECLARAMOS para os devidos fins de direito gue, MARLUCE
MARIA DE LIMA, RG: 37.864.847-0 SSP/SP, residente e domiciliada na
Rua: Projetada — Bom Sucesso - PB, foi atendida nesta Unidade Hospitalar,
por Dr. Manoel Veras Freitas Terceiro — CRM/8768, no dia 23 de Margo de
2017. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia, vitima de acidente de
Motocicleta, foram feitos os primeiros procedimentos € em seguida
permaneceu em observagdo. Conforme copia da ficha de atendimento
ambulatorial, anexa.

As informagoes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade e

vai por mim assinada,
- Mpnténo
iula Darllet e
D"“‘;"_ 24-5

Genla Dartlen de Freitas Ramathko WMonteins
Diretora Geral

!
.

Catolé d Rocha — PB, 17 de Julho de 2017.

10 WAl 7018



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 06/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARLUCE MARIA DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 03518
CONTA: 000000009687-0

Nr. da Autenticacdo F7DDF99317873182
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Comprovante de residencia

RO

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Mf‘/{{ﬁ%ﬁ DE LorF
RG n“;iz.d?éé &é 3 él. data de expedigic /?7! ﬁ_f' &7,2 GOrgio 5’55"/ S p

CPF ne ?jg}?fé‘ ?44*31&@0 perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
na enderagn abalyo descrito seguindo, em anexa, docuntermo comprobatdrio em nome

de terceira;
Lograd .
{Rifa!h:::\?daf Praga) ﬁ ) ﬂ ﬂ & W ﬁ'
Niimero - A
Apto / Complemento. | <z A p
Bairro CEAT D

Cidade Botr Secess o
Estado PR3 778 77
CEP 55 §&F 008
Telefone de Contato Zﬁ ) ﬂ ) ﬁ’ 39 3.5 ? ol 7&
E-maii . | . '

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Eﬂ -

Assinatura do Dedlarante:

G234 Jo/40 J17-
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CmaesNubni MEPSTTSHCIAL HRHLTENC AL MONOS b CMP ) LA LRI el L WA

RESERVADO Af) FISCD
2520, 0d25.0110. 1054 Sab. Jnd 7. Acel. J

dare
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Compravante de residencia

AR

DECLARACAC DE RESIDENCIA

%M&Q ﬁ M')moy 73140\57[ =
RG ne {72] _S-S’ 22 dstade expedu;aofg_/_/i/ 99 6rg30 53/7/}?5

CPF n¥ 6S' venha perante 2 este instrumenteo declarar que n3o
£OSSUN cumprnuante de endereco em mey Bome, sendo certo e verdadeirs que resido
no enderect abaixo dbscrito seguinds, em anexo, documento comprabatério em nome
de terceiro:

.nggafﬁ:;?daﬁra;}a} ' @(0 Mﬁ?ﬁ} 'e,ﬁ %er—
“HA/

Numero

Apto / Complements | — LA

Bairro ) % ‘F-ML{Q_,? S
Cidade %ié:% El}ﬁé‘{ag

Estado 3

cep | 5% 524 00 O

Telefone de Contato m ) . 3{0\7{ /é éi g’ -
Eomall nGi M doants m/a)ﬁmaiﬂ Cor]

Por ser verdade, ﬁrm'=:r~rne

Local e Data: é‘?«”f/é)&’z pﬁ ‘E@Aﬂ/j} \‘Q

Assinatura do Declarante: 47// W/ ﬁllf/\ﬁ/:’] M
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Gomprovante de residencia

. | IIIIIIII I IIIJHHHIII

*

COMARCA D LE 0O R - ESTAD ARATBA
SERVICEY MOTARIAL | REGISTRAN £ PROTESTI I Ly
]
TEREAINHA SALDANHA SUASSLINA = Tabelsd
ROSEMERE SUASSUNA A DANHA = Tateld Substituts
JANDIRSON ALVES DF Lima, . = Escrevente Autorizao
EVANDRC ABDIAS FREIRES - Esmrevenite Aurborizes.o
BLEXANDRE FERREIRA PEREIRA - Esorevents Avtarizar o
FRAMCISIOO FERREIRA B CRUZ NETO - Escrévente Autarizac o 1
'Erw ..-\.HE’E
Ro¥ ™ MR asTaDo PRIMEIRC | [LIVRO n° 201 | [ FLS n® 14 / Ato 5047 |
ESCRITURA PUBLICA DECLARATORIA, COMO

ARBATXO SE DECLARA:
SATIBAM - quantos esta Escritura Publica Declaratdria, wvirem
que, acs 13 (trezelde dezembre de 2017 {(dois mil e dezeasete},
Nesta cidade de Catolé do Rocha — PB, neste Cartério do 1° oficio
de Notas, Registre de Imdvels e Protesto de Titulos da Comarca de
latele do Rocha -~  PB. Perante wmim Escrevente Autorizzdao,
compareceun  come  ocutorgante: a Sra. MARLUCE MBRRIA DE LiMa,
brasileira, witva, aposentada, analfaketa, RG n® 37.864.847-7 -
S3P-3F ¢ CPF n® 7T3B.%B6.%44-53. Residente na rua projetada s/a -
Conj. Cehap - Bom Sucesso — PB. Reconhecids como o proprio de gue
trato e dou fé. E par este, me foi feifa a geguinte DECLARAGCAD:
“Que a=z2ta ippossibilitada de apresentar o laudo do In=tituto
Médico Legal - IML por ndo existir IML neo municipio de sua
residénaia. Declarou ainda que na qualidade de beneficiaria do
valor refarente a indenizagdo/reembelse do seguro DPVAT ac
efetuar o crédito na conta corrente e/ou conta poupanga n° 98B7-
0, operagio 013, agéncia 3518 - Caixa Econémica Federal - ag.
Catolé do Rocha - PR, qus & de sua- titularidade, reconhece o
recebimento & da como ¢uitade ¢ wvalor da referida indenizacsdc. A

outargance ficou ciente do que declarou, -respondendo
criminalmenie. por infragdc ac  art. 289  do  Cadige  Eeaal
Brasileiro, caso nda estejam declarande a verdade. Qué o

declarante exime este cartério de qualquer responsabilidad Jbiwil
ou criminal pela presente escritura declaratdria, exclu1’ ¢ de
quaisguer responsabilidades e obricacsSes futuras. E como’ a5511 a
dizze e do gue dou f&, lavrei este pablicoe instrumento qu"senio—
lhe lide, aceitou e assinaram perante mim ESCIFUEﬁtE Auf rlzaim
que a escrevi & assino em poblice e raso: Em test? da
verdade; Dou fé&. Assina a rogo do outoroante SgNEID ETIMA
MONTEIRO LIRA, RG n® 3.236.719 - SSP~PB e CPF n® 074.42 «Dhd-34,

Residente nesta cidade. Catolé.do Rocha - PE, 13 de dezbmbro de
2017, Os documentos referentes & esta escritura, ficam a quivaios
na Pasta de Escrituras Fazgadas n" 181, subpasta ' n® 24,

“molumentos pagos z=o Cartéric RE 48,16; ao Farper R% 30,18, ac Mp
R: 0,74 - Guia de pagamento no° 0133849? 2 Escrevente Autorizado,
Jandirzon Alves de Lima, Eu, Rosemers Suassuna Saldanha, Tabelia
Substituta © subscrevo e assino; Dou fé, (as! a régoe de MARL ICE
MARTA DE LIMA -, SANEIDE DE FATIME MONTEIRO LIRAZ. TRASLATADA
INCONTINENTI de seu proprio original; Dou f&.

— e —— P h—————r———————————
- e —— T ————————————————




Catole do Rocha - PE{ /]
[
Em test® T

iffﬂwu¢ﬁé¥/?€%4- A L

Escrevérte Autorizado

3 de dezembrof de 2017.
| da wverdade.

l n
CARTESRISDO 1= QRICIO
dandirson Mvee 2t L img
T BsreRn S ionTa
" . Coatasd da Rotha FE

CARTORID DO 19 AFIETD — CNS nd n7desg
Comarca de Catalé do Rocha — FB

SELO DIGITAL : AFU11685-5CZU
Lal Estadual no 10.132/2013

A autenticidede deste documenta, poders ser corfirmada N sio: hitp:f fomregetnma. G, fus. S scle-digitalf

ndemden

ikl

Rua Chatesubriand Barreto, 23 - £enhm - Catedd 8o Rocha - PB. Tal.: 081 443-1327, CEC/ME ne 09.2?_‘3'.,298,!0&[31—?3
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e L LULE RGN DE Lotr#

RGne 7246454 Z - Q data de expedicgo /7 / 051 V2, Orgdo & iﬁZ 5/9_.
CPF ne ?jf : 5?6’; é ;/ 4é-ﬁenhn perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo & verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexg, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

Nimero

(Rua/Avenida/Praca) ﬁ : ﬂ Ko ﬂ 7‘?’77/71
s/

Apto / Complemento C‘ﬁfﬁf ‘,-? ,0

Bairro CENTRO
Cidade E ol 3 CE€ESS (_'j.
Estado PARA7 5 7
CEP 58 K8F 000
Telefone de Contato | /¢Z ) Mfa?3 5S4 2F
E-mail
Por ser verdade, firmo-me,

Assinatura do Declarante; %

Local e Data:

((CCECD f jgf/ 19 /17—

ﬂﬂhﬁl’mﬁ
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o _@unwﬂﬁﬂu U ?ILZQ 3/""

7

.| !, RG n® FOJ b S& 92,_, data de expedicdo _Q_f__‘{l_%ﬂrﬂn é gg? / EES
/ CPF n® ‘!“lg L‘S q é‘lf li 53 venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderect abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

.

i{l:gj’:z::daﬁmu] ‘QL{Q Mﬂ m’}{rﬂ Z{}&&(Vlg

Numero

Apto / Complemento | ~ jw@

Bairro f {E__MC_L# O
Cidade a (f?%
Estado %

cep 55 824 00O

Telefone de Contato | (52 | 9. 510 z 165 / i
| E-mail Na mundoa ﬂfa m/f@jmmﬂ o] |

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: W%[K’” ﬁ{% / jﬂ//ﬁ//j j

Assinatura do Declarante: » ., W

Lo wo 208
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Seguradora

LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou G800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: |

0 preenchimento deste Formulario é parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular |
numero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

htlp:ﬂi'wwl.SUSEEGDU'.EWBLDTECRWEBJDQC{HIGIHALJSPI?TIFDE'IHOBIGD‘-ZH3E

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador. determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacdo pessoal, informactes acerca da profissdo e da faina de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informacgdes de profissio e renda, neste fermuldrio, ndo impede e pagamento da indenizacdc do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagho ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguios Privados - SUSER orgdo responsdve| pelo controle & fiscalizagio dos mercados de SeQUID, previdencia privada aberts, caperal |
izagho & revieguro,

|
tem por Analidade discplinar, aplicar peray |
administeativas, receber, examinar ¢ identificar 25 pcoméncias suspeitas de stividades ificitas previstas na Lei n®9.613/98. |

¥ Conselo de Controle de Atividades Financeiras - COAF, argdo integrante da estrutura do Ministésio da Fazenda,

LS

—

4 . .,.-’j‘ / :;'J_ ,--“": - Kr" 7 Y -
Pelo exposto, eu _ ALY 2 Qﬁ”/:'// AL j-? 7S/ @inserito (a) no CPF L7 - 7 /é/?’ =

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario éﬁ/f"g /E/&-:. é_‘/m e 27 ,f;’ﬁffﬁ’a_ Inscritg

rFeSa # 7
(a) no CPF sob o N® ff‘F’ Lol ﬁjq.raj’ /= 3 , do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

/ﬁﬁﬁtf r{/ﬁ’(ﬁ? &z Lred inscrito (3) no CPF sob o Ne M 3  conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissdo: _ PBenda:

& apresento os documentos comprobatarios

& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no endereco abao
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

rd
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.
e B : -
Eﬂ?llrlm ' .-"IJ /g Mumerg [ Complemento |
dea Moureol 1/1¢ 2 le 3 S/ ; "’%ﬁasu |

Bairro

_ - Cidade || Eita cep , ]
S0 1704 g CO dce e Ou ty f@ | 55 824y weo
Ermail ! Telefone celulsr (DDD) |

1 i A : Telefone comercialDDD) | ==
\ :uumuf-ﬁ.}mﬁ;{:ﬁ,frs;-zu.{uﬂ €014 (8212536 1041 |/¥3)9 . 5/0F /687
Il g

)

ey

" = I
FOM My W0 ”L{P 5U i (I;U -HE-‘IFJ-‘:F 2ok ;'?'-‘:-’ ) 1 -
Local e Data | /_, .
//)ﬂ/f__i{'{fi{-'»;/..} r'r‘l, I‘]’__#Z:ﬁ E ;.1_‘__' 4 7\
.If Il ' h?ﬂtundn Declarante |

CLDALDGL YO01/2017 i

10 MAID 708



RG

. Declaragéo do Proprigtario do Veiculo

e ALDO Alves De ;,m..m

Declarataa do proprietatio

AR

nﬂ

112 {75
Orgao 5GP/ RV ) i||"i:u::rrté1n:l~t::r do CPF n° _ﬁﬂ;—.

data

expedigao fjl_f?_ff 4?5965?

de

<om

. dbmicﬂic- L «Cidade - de ﬁﬂﬁ S eSS . no' Estado de
AR 54

gnde resigo

PROVE 173 1= EHBE- Cen/IRO

na {RuafsvenidalEstrada)

ne _°,'7/V.'

complemento __, LA O | dectaro, sob as penas da Lei, que o veictlo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente. georrido’ com &

vitima MARLUCE MARIA D& Livd

Jueeiandin ALYeS De pUveElRA

cujo o condutor era

Veiculo: Mofociele 77
Medelo: HownDAfcE 150 FANM EST

Ano:

Pla

Chassi:

xﬂi&ﬂ HAANA & :-f

ca:

Fold
oM £CK 1
cakc {630 DR
Data do Acidente: 23
-~ tocal & Data: BOM-

5 @%M X4
& g F
!_UE_E55£?" fpﬁf 4

Y pE ourd gro oE IO

Agsingtura do Declarante

u_.r
EFEeER
B
E54 5%
185si3:
o0 gt LT
Eptend el
EES8Y5LE ' b
;‘-’E G tadda da Paz de $4 - Gliclala =" i
e ey _-"_-..-"—_ S _-._‘.-...‘-\Q o
AFX21764 - DTXKS A
fade L .. = u @
Gaio Digitet = WP v oF
Gl R Squrion e e ¥ aCopod®
L) T
&
FF

S

T La AT e

CARTORIO DISTRITAL DO %

Bam Sucesio-PB
CEF. SR 7-00
CNP.S: 09307 534/0004-05

DISTRITO DE SERRINHA-FB
Blsirita de Sarminhy

n.'l

$als Digtek S
Aubwretict F S o
et digi . LIS A 45‘*&:@
' &

=73 v 947 -



Declaracao do Proprietario do Veiculo

e ALDO Alves DeE LiMA

RG n® J ! i 1 ,I %Ei ; data de expedicao _f__.ﬁ'- / _Llifﬂ 1-8
Orgao §_§pr!” . portador do CPF n° ?’C}rﬂ— , com
domicilio -na cidade de B':?H sl S8 O . no Estado de

’?7 ﬁ' ; onde resido na 1RuarhvenidafEslrada}

Ruht PA0 J'(f/?ﬂfir cEHpAP. CENTRO SV
FT’E', NLAE O |, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

i

complemento

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com &
vitima MARLUCE MA ¢if DG Lipad . cip o gondulnre €8
JuceRIANDIO Alyes De oUvelRA

veiculo: MoTociclE T
Ecdele: HonDAlce 150 FAN ES ; 4
no; -]

ol
Placa; NOH €051

Chassi: 9c .2 KC 16 10 PREO L9l
Data do Acidente: 23 ; p3jFor¥
Local e Data: 30 M SUCE s55(~- fég &'} pDE _QUTU BRO oE 201 *

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

4 o r!_- $
e S sest
£6.82 ‘;: g
BE: i i
B isn BEALED
=L gﬂfw“‘ff
gEiso) g25is
38 2 5 3

AFX21754 - DTXK &S
'r'-#'-hl D{,p
il L8 (=T é ak
smbng“::{,&;u‘lle q‘b L ¥ Salo Dighs

ad 'y A
i ) el digital Njpb.jus. b ,g‘.‘.@ & .;:,"5"4:-}

nsulle 3
ﬁqﬁ‘@gﬂr I?II\- iselodigital.
¥
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RELATORIO DE ENFERMAGEMW

dome: - Lalto:
DATA HORA  EVOLUCAO DE ENFERMAGEM ASSINATURA
R-030 109Nl ariae K L7 i _pte _parictind, {
Leusreain z& Pv.,w focdo. o fon e
w‘:‘g ‘ﬂ Y R YeIN .
. . = S
203 17 Mrﬁ:
4-03 13
L o9iq -
L b _Limn CORENIPB 417,306
o
= SINAIS VITAIS
DATA HORA TEMP. PULSO RESP. T.A. ASSINATURA
D33 Ljgo | 38~ — - L5004 Dsee 1 e
24/0% loho: 972 - _ - 440 2 1o

-1 wov 2utf



ESTALO DAPARAIBA E,ﬂ
GOUEHNO SECRETARIA DE ESTADO DA
mg E'.'" Tﬂ.;‘s’:ﬂ.um [olis

-f
G DB umf» o smmouson

Declaracio

DECLARAMOS para os devidos fing de direito gue, MARLUCE:
MARIA DE LIMA, RG: 37.864.847-0 SSP/SP, tesiderite e domiciliada. na
Rua: Projetada — Bom Sucesso - PB, foi atendida nesta Unidade Hospitalar,
por Dr. Manoel Veras Freitas Terceiro CRM/8768, no dia 23 de Margo de-
2017. Deu entrada na Urgéncia € Emergenma, vitiina de acidenie de
Motocicleta, foram feitos os primeiros procedimertos ¢ ‘em  seguida
permaneceu em observagdo. Conforme cHpia da f' cha de atendimento
ambulatorial, anexa. - -

As informagdes citadas encuntmn-s’e arqmvadas,._ﬁ referido € vérdade e
vai por mim assinada. :

Giedta, Darblen de Fretvas Ramaths Montetns
Diretora Geral ,,{I .

Catolé d Rocha — PB, 17 de Julho de 2017.

- 4 ngv i
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RELATORIO DE ENFERMAGEM
Jome: Leito:
DATA HORA s  EVOLUGAO DE ENFERMAGEM ASSINATURA
13- 0300 1090\ Zazivn b Lfoies, ol pecclonds
(AP et P “a e Ol
22 4D W‘ 7 o~ gt o -
ol [ e Ymacid — Y
2B | b, 2 : 28
Mo, Aele, Loy %'ig
L J‘U"@W_ ’ IQLMMQ_ 'j"ﬁ'-u
g _u
ﬁg 7 By
o RIG00 | Ve, €K ododngd 21 1joncrea, | P #mse..

A LA LA o F
' ; 3 =0
' ul e iinarne e ﬁ[ﬂ:}n 94.,% :%:ﬁi
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o LT B
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v
e o o e W
SINAIS VITAIS
DATA HORA TEMP. PULSO RESP. T. A, ASSINATURA
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Relatério Médico

X Moto) na rodovia que liga Brejo Santo- PB a Catolé do Rocha- PB no dia 23/03/2017
com BO de nlimero 147/2017.

Apresentava, em decorréncia do acidente, trauma na regiao da coluna lombar, trauma
na regido do quadril e escoriages pelo o corpo.

Fol submetida a tratamento conservador para o frauma na regido da coluna e quadril
com uso de anti-inflamatério, analgésico e repouso POr um periodo de 120 dias. A
iesnia recebeu alta definitiva am 230712017

Ao examae:

Observo presenca de cicatrizes pelo o corpo.

e flexdo de tronco e parestesia,

Quadril apresenta dor a palpagéo, dor a mobilizagao passiva e ativa bloqueio ative dos
movimentos de flexdo e extensao, diminuiclio de forca muscular dos movimentos de
flzxdo & extensdo @ parestesia. Paciente deambula em marcha claudicante.

Do exposto, concluo que ha limitagdo em 60% da capacidade funcional da coluna
lombar, para atividades Que exilam o uso em excesso da mesma e que ha debilidade
pefmanente e limitagio em 70% da capacidade funcional do quadiril.

Dr Er_*«:.*f:r.h?: = C)artaxn
[l o

CRERET: 13 144
CHI-PB b448

Redolfo Gongalves Cartaxg

Cajszciras, 08.03.2018

CRM: 8445 - PR

LABCLIN - Cajazeiras - PB - Rua: Odilon Cavalcante, 78 - Centro-CEP: 58800-000
Fone: (83) 3531-4469

10 W0 108
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180214728 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA Data do acidente: 23/03/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA
PARECER

Diagnoéstico: TRAUMA EM QUADRIL DIREITO

Descricdo do exame QUADRO DE DOR INTENSA EM QUADRIL DIREITO
médico pericial: DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 15°
DEFICIT DE FORGA ABDUTORA GRAU II
ATROFIA MUSCULAR EM GLUTEO DIREITO
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°

Resultados terapéuticos: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 23/03/2017 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA EM QUADRIL DIREITO. O MESMO
FOI SUBMETIDO A INTERNACAO POR UM PERIODO DE 72 HORAS ONDE PERMANECEU EM ANALGESIA PARA
CONTROLE DAS DORES E REALIZACAO DE EXAMES DE IMAGEM DEVIDO A QUADRO DE DOR INTENSA EM QUADRIL
DIREITO, RECEBEU ALTA HOSPITALAR COM USO DE ANALGESICOS. FOI ACOMPANHADO EM CARATER
AMBULATORIAL E NAO REALIZOU SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA
ORTOPEDICA. .
APRESENTA QUADRO DE DOR INTENSA EM QUADRIL DIREITO, DIMINUIGAO DA FLEXAO EM 15°, DEFICIT DE
FORCA ABDUTORA GRAU II, ATROFIA
MUSCULAR EM GLUTEO DIREITO DE FORMA RESIDUAL, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 10°,

Sequelas permanentes: APRESENTA LIMITA(;AO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/05/2018
Conduta mantida:
Observagdes: REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO E VALORAGCAO DO MEDICO EXAMINADOR
Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

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 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
quadril ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




PRESTADOR

CNIS - Cadastro Naciona

Médico revisor

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

| Informacdes e Servigos

PARECER DE PERICIA MEDICA

: JANICE DE ALMEIDA PINTO MIGUEZ

52.63583-9
RJ

Assinatura do médico:

éﬂwqiﬂmﬂf Roio Jun z,tj
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180214728 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARLUCE MARIA DE LIMA Data do acidente: 23/03/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA DE QUADRIL
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITI AVALIAR SEQUELA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pracuracao
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COMARCA OE CATOLE DO ROCHA - ESTAGO BA I
DISTRITO DE.SERRINHA
MUNICIPIO DE BOM SUCESSO

C N P J; 09.107.594/0001-09
NASCIMENTQ, OBITOS E NOTAS.

JIMARIA DA PAZ DE SA . - ANA MARIA PAZ DE SA.
OFICIALA DO REGISTRO CIVIL . . - OFICIALA SUBSTITUTA
CFF: N° 664.680.353-49 CPF: NOD17.340.974-18

PRIMEIRO TRASLADO PROCURAGAO BASTANTE QUE  FAZ ASRA.
LIVRO: N1 . . .. MARLUCE MARIA DE LIMA COMO ABAIXO SE DECLARA.
FOLHA : 91 E VERS() . . T e T

SAFBAM os que este Pitblico Tnsfrumento de Procuragio bastante virem que

1o ano do Nasgimento de Nosso Senhor Jesus Cristo de dots mit.e dezessote (2017), 2os 27 ( vinte ¢ sete)

dias do miés de ontabro (10), neste Distrito de Serrintia— Bom Sucesso, Comaren: e Catolé.do Roeha- Estado

da Paraiba; em Cartdrio, perante mim, Oficiala Maria da Puz de Sa, comparecen Gotr Dutorgante A Sra,

MARLUCE MARTA DE LIMA, brasiféiro(a), maior, viiva, aposefitada , porfader{a).do RG: N° 37.864.847-
. ?3 -

0 — SSP. SP ¢ inscrita no L N domiciliado{a) e-residente nu Rua Prajetada o/n; na

cidade de Bom Sucesso — PH, CEP: 58.887-000, reconhecids como proprio.de mim Oficiala Maria_da Paz de
84, por ela foi dito que, por este Piblico ldstifmento homeava ¢ -eUnstitivia sev basténte procuradof

O AN S B A, brasileiro, edsado,  2dvogado inscrito na  QAB/PR 6.409, com
escritétio profissiona! localizado A Rua Raimundo Gongalves de Almeida, s/n, Centro de Bom Sucesso - PB,
CEP: 58.887.000 tefefone (83) 98107-1681. PODERES: A quem confere poderes  cspeciais para
representar- me perante a SEGURAORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suns
respeclivas consorciadas, A FIM DR ENCAMINITAR O PEDIDIG DE INDENIZACAO REFERENTE

AQ Segure Obrigaldrio —« DPVAT, concedendo ro outorgado poderes: para Assimar, enviar ¢ oo
reqierer quaisquoer docnmentos. necessirios junto as seguradoras consorciadas, shefuindo receber

informagdey sobre pericin médics ¢ solicitar. reagendaments, podendo sobstabelecer o praticar, enfim,
todos o5 atos de dirvito permitidos: Para o fiel e perfeito compriments destc mandiito, aficn dé requerer
& indenizaciio do Seguro Obrigatiric - DPVAT pars o Omtorgante. Assim o disse do que dou £ e me
pediv este instrumento que Ihe 1i, seeite ¢ assina. Assinands a mogo pela Ontargantc potr nffo ser-alfabetizada.

ALDO ALVES DE LIMA , a-mesmia a Omtorgante deixa 4 sia impressio digitsl o polegar direito & margem
do Livro de Procutagies. Peratite mirg Oficiala do Registro Civif Matia da Paz de S4, que a escrevi e assino
em piiblico & raso. Em Test® ( ’lﬁ% }da verdade; dou f8. Distrito de Sertinha, Bom Sticesso - 2B, 37 do
outubto de 2017, TRASLADADL INCGWENHJ:ohfqmwu original; dou fé. Selo Divital: AFIII6L —

| asbir.

Dhistrito de: Serinha, Bom Sucesso - PB, 27 de outubro de.2017.

Em Test®. { Xt } da verdade,

4)) R: ols - i f ;‘Fi nié_mr.-sgm-mma?ﬂ
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SERRINHA - PB__ \& suaMaria Pusdes:
[ COMARCA DE CATOLE DO ROCHA - ESTADO DA F

DISTRITO DE SERRINHA
MUNICIPIO DE BOM SUCESSO

C N P J: 09.107.594/0001-09
=& NASCIMENTO, OBITOS E NOTAS.
< MARIA DA PAZ DE SA ANA MARIA PAZ DE SA.
4 OFICIALA DO REGISTRO CIVIL OFICIALA SUBSTITUTA
CPF: N° 664.680.354-49 CPF: N° 017.340.974-18 |
PRIMEIRO TRASLADO PROCURACAO BASTANTE QUE FAZ ASRA.
LIVRO: N* 01 MARLUCE MARIA DE LIMA COMO ABAIXO SE DECLARA.

FOLHA : 91 E VERSO

SAIBAM os que este Pablico Instrumento de Procuragdo bastante virem gque
no ano do Nascimento de Nosso Senhor Jesus Cristo de dois mil e dezessete (2017), aos 27 ( vinte e sete)
dias do més de outubro (10), neste Distrito de Serrinha — Bom Sucesso, Comarca de Catolé do Rocha- Estado
da Paraiba: em Cart6rio, perante mim, Oficiala Maria da Paz de Sa, compareceu como Outorgante A Sra.
MARLUCE MARIA DE LIMA, brasileiro(a), maior, vilva, aposentada , portador(a) do RG: N 37.864.847-
0 — SSP- 8P ¢ inscrita no CPF/MF: N 738.986.944-53 , domiciliado(a) e residente na Rua Projetada s/n, na
cidade de Bom Sucesso — PB, CEP; 58.887-000, reconhecido como proprio de mim Oficiala Maria da Paz de
Sa, por ela foi dito que, por este Piblico Instrumenio nomeava € constituia seu bastante procurador
RAIMUNDO ANTUNES BATISTA, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PB 6.409, com
escritdrio profissional localizado & Rua Raimundo Gongalves de Almeida, s/n, Centro de Bom Sucesso - PB.
CEP: 58.887-000 telefonc (83) 98107-1681. PODERES: A quem confere poderes especiais para
representar- me perante 1 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT ¢ suas
respectivas consorciadas, A FIM DE ENCAMINHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO REFERENTE
AO Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar ¢ ou
requerer quaisquer documentos necessirios junmto as  segu radoras consorciadas, incluindo receber
informacdes sobre pericia médica ¢ solicitar reagendamento, podendo substabelecer ¢ praticar, enfim,
todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer
a indenizagiio do Seguro Obrigatério — DPVAT para o Outorgante. Assim o disse do que dou fé e me
pediu este instrumento que lhe 1i, aceita e assina. Assinando a rogo pela Outorgante por nfio ser alfabetizada
ALDO ALVES DE LIMA . a mesma a Outorgante deixa a sua impressio digital do polegar direito a margem
do Livro de Procuragdes. Perante misy Oficiala do Registro Civil Maria da Paz de Si, que a escrevi € assino
em publico e raso. Em Test” (. *) da verdade; dou fé. Distrito de Serrinha, Bom Sucesso - PB, 27 de
outubro de 2017. TRASLADADA INCONTINENT! conforme o original; dou fé. Selo Digital: AFI33061 —
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Distrito de Serrinha, Bom Sucesso - PB, 27 de outubro de 2017.

Em Test”. { @1 H} da verdade.
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