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Xilestesin a 5% Breno Succio
Inowval Dreno de Torax
1y | Xilocaina a 23 | - Qw" Esparacrapo
Etadimidate T |Xilocaing Gel ] -
Ketalar _,VQ_ Aicool 70% jﬁ.‘)“’D "h’l..:"“":"
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e "{T" ﬂ@r@g’ {?}:ﬂW Flo Cromado 1 s/ agulha
" | cefalotina 12 £ ¢ Fio Cromado 2-0 ¢f agulha
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~ | masil M{{;ﬁ,{_‘j f?ﬂ,w ] Lat-gut Simples O cf apulbha
17 Lipirona L— Cat-gut Stmples 0 5/ agulha
" | Esparin 5000 ¥t Cat-gut Simples 2-0 cf agutha
17 | Tilatil | 47 JVVV?[ Cat-gut Simples 2-0 5f agulha
__| Amicacina 500 mg’ Cat-put 2-0 pf amigdalectomia
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Prolene 0 ¢f agulha b | W Hﬁf Lgm A -
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Efortil Fio Cromado 1 5/ agulha
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Abbocate 20« 22

Polycot O of agulha

Polyeot O 5/ agulha

Polveot 2-0 ¢f agulha
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FISIOTERAPEUTA

CREFITO: 231055-F

ATESTADO DE AVALIAGAO CINESIO FUNCIONAL

EU, Dra. Raquel Gouveia Batista, Fisioterapeuta, CREFITO: 231055-F, declaro para os
devidos fins que se fizerem necessérios que ANDREA ARAUJO FIGUEIREDO, foi vitima de
acidente de moto no dia 14 de junho de 2019 e que em decorréncia do sinistre sofreu leséo no
braco esquerdo diagnosticada como fratura de Monteggia E € fratura exposta da méo E, a mesma
realizou fratamento cirdrgice. A paciente apreseniou-se em estado geral bom, corada e hidratada.
Apresentou grande edema em cotovelo esquerdo e mac esquerda, referindo dores intensas
mesmo antes de se proceder qualguer manobra semiologica, constatado diminuicéo da amplifude
de movimento {o cotovelo permanece fixo em flexao de 90° sem movimento de extens&c ou
flexao; nos movimentos de pronacgio e supinagdo ha uma mobilidade de aproximadamente 20°
em cada gixo & na articulagZo do punho E néo foi possivel quantificar pois a paciente referiu dor
insupartave! ao movimento} conforme goniometria da regigo acometida.

Para graduagdo da capacidade muscular fol utilizada a Escala de Avaffagdo da Forga Muscular
(MRC — Medical Research Council), que & graduada em uma escala de 0 a 5, sendo gles Grau 0
~ (zerc) ndo se percebe nenhuma contragéo, Grau 1 - (um) traco de contragadc, sem producdo de
movimento, Grau 2 - {dois) contragdo fraca, produzindo movimenio com a eliminagdo da
gravidade, Grau 3 — {tr&s) realiza movimento contra a gravidade, porém sem resisténcia adicional,
Grau 4 — (gquatro) realiza movimento contra a resisténcia externa moderada & gravidade e Grau 5
— {cinco) & capaz de superar maior quantidade de resisténcia que o nivel anterior, adotada pelas
Sociedades Infernacionais de Oriopedia e Traumatologia.

A paciente foi enquadrada no Grau 2 = {dois} contragdo fraca, produzindo movimento com a
gliminacéo da gravidade, segundo avaliagdo desta examinadora. Considero limitagao funcional
grave para atividades de vida diarias e atividades laborais que exijam qualquer participacio do
braco esquerdo.

Santa Terezinha — PE, 20 de novembro de 2019.

Raguel Geuveia Batista
(Fisioterapeuia)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190555091 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO Data do acidente: 14/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3,4
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190555091 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO Data do acidente: 14/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3,4
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 02/10/2019 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190555091 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO Data do acidente: 14/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: .
FRATURA DO RADIO ESQLNJERDO.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3,4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190555091 Cidade: Maturéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO Data do acidente: 14/06/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DA MAO ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P3,4
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida: Sim
Quantificacio das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: APOS FEITA REVISAO DA AMD DE 02/10/2019 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA JA FOI INDENIZADA CONFORME
TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:_Amcbuio. f%ﬂa:ﬁn ft fanetroctn CPF
403 34% 3 ff?"-r}f‘f e RG_22 Xff 243 5 , Orgéic emissor 4£z2¢- R Est.

Civil_ 1% earvn profissfio__RruHe Endereco
Rupe Morisnin, Donbion SN bairro__fanilip cidade de
Mo - PR CEPm 59337 n00

OUTORGADO: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA, brasileiro, casado, autdnomo, portador do
RG 7092913 SDS/PE e CPF n?® 081.886 574-17, Enderzco Rua Antdnio Barrgio, 41, Bairro
Menie Castelo,cidads de Patos-PB. CEP 58707-180,contato (§3)9.9134-7273/5.9142-2322.

FODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, Momesio e constifuo meu
bastante procurador o outorgado acima gualificado, a quem conflc poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e
suas respeciivas consorciadas a fim de sncaminhar e solicitar o pedido de indenizacao
referenteac Seguro Obrigatoric- DPVYAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar efou
requerar guaisquer documenios necessarios junto &s seguradoras consorciadas, incluindo recebear
informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podends substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direifo permitidos para o fie e perfeiio cumpnmento deste mandato, afim
de requersr a indenizacio do Seguro DPVAT referente a:

vimma: Anduio. Aneads Fi furado ,
cpr 432 377377 oY , data acidente_ 34/ 06/ 2019
cobertura soficitada: {y¢)Invalidez Permanente {-)DAMS  { )Morte

Locdks data:_ VNNTunkio *f’t}j Q7 (0 201,

SERYICO RECTSTRAL E NOTARTAL.
Lina José Jerfinime, 26, Centro, hMeturdia - PE

Rﬁnmﬂ‘tm mar anteaticidade, afs} firmals) de;
ANDREIA ARATIO FIGUERREDO - ‘f
Dan [, bataéiaPE - 22/08/2619 ;ﬁﬂﬂm e
Oftuial Interme: ADRIANA TULLE ARAYTO DIE AT MBI
T T Selo DigitalATVO1210-37KY
~ Pt Constlte 1 sulenticidads em ittps: Yeetodisital fpb.jus be
e Faned B 2,99 Farpon RS 0,29 MPRS (1,16 Fopj 185 1,52




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0335186/19
Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO
CPF: 123.917.917-04 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA : 081.886.574-17

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO : 123.917.917-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 14/06/2019

. . ANDREIA ARAUJO
Titular do CPF: FIGUEREDO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacdo: 27/09/2019
Nome: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA
CPF: 081.886.574-17

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 856.703.089-72

MARCOS AURELIO VIDAL
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0335186/19
Numero do Sinistro: 3190555091
Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO Data do acidente: 14/06/2019
. ) P . . ANDREIA ARAUJO
CPF: 123.917.917-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: FIGUEREDO

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 081.886.574-17 CPF: 619.395.799-53

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA JANE APARECIDA COSTA




00020236

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00471/00472

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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190555091 Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO
Data do Acidente: 14/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO

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 n2 14827368
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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, 13 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190555091 Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO

Data do Acidente: 14/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001156-8

Conta: 000010026847-1

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190555091 Vitima: ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO

Data do Acidente: 14/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDREIA ARAUJO FIGUEREDO

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 25/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15151225
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17 - Marne compleke do Representznte Leagal:

18 - CPF do Represantante Legal: 1 - Profiss3o do Reprekentants Lagak:

beciaro, para tedos os fins de direfbo, residir no enderege adima Mformada, cenforme camprovante aneso [ANEXAR camal.

20 - RENDA IMENSAL DO TITULAR DA CONTA:

RECLISO INFORMAR D R51.00 A RE1.000,00 |"_“| Rf2,500,00 ATE R55.000,00
[] SEM AENDA E| R$2.001,00 ATE RS2 500,00 |:| ACIMA BE F$5.000,00
: 2_1. tmnus mwmnms- m EENEFI::MIG D.a. lnumlzm;ﬁn E[ REPREEMTANTE LEEAL [m BENEFlcrﬁnlﬂ MInnmln;m{PArs,cumannumm
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5] BancodoBraslfonl) [ CabesFrandmien Fadam (104)

gﬁEN{:lm CONTA: (;2 L¥GF ] AGENGA:(: O CONTA: [ J D

. [Imfarmae o diFka se exsr) {Insorrar o digito s aiste} |Infiasemar o diffto se edstr) {informar o FE 5 oestir]
Alratito a Seguradara Efdet a ereditar na canta bancatla Infermada, de minha titularidads, o walar da indenizagiofree mbalse do Segure DPVAT
2 yUe el tiver direite, reconhecendo e dando, desda jb o soments apds 3 efetiva o da erédlkn, quitagdo tetal do valor recebida,

21- BECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDD DO 1L - FREENCHIMENTO SORMENTE PARA DORERTURA DE INVAHDEZ PERMANENTE

FLN

Declara, sob as penas da lak, gie estou frnpossibl ado de apresentar o Faodo do instituta Medica Legal (IMEY para os fhs de requarlmento da indenlzaglo
da Scepuss BPVAT pnr1n'~lalrdez perma nente. urna wez Tie lassin;ﬂar urra das np;uE]

E]Nﬁnha ML gue atenda a regiao da al:u:fente ou da minha residEnda; o
1 01kl que atende a regido do acidente ou da minka residéncia nao realiza perfidas para s do Saguro DPYAE; ou

] £ 1ML que atande a regl3o do acidente ou da minha residéncia reallza perleias com prazo superlar a 30 {noventa) dias do pedidao,

Pela enotlva assinalado, sollcite o prossegulmento da andlise do may pedida d= indent@mgio do Segura DPVET, por Ivadldaz permanents, com Base N3 documentagia
apresentada, concavdando, desde 4, em me submeter & 2valiagio medica 4s ouslay da Seguradara Uder para verieario da sxisiéncia 2 quantifitagdo das lestes
permanartes dacorrentes de acldente de trinsito, conforme Lei 619474, art. 32, §12, declarando que s5ta auvtoizacdo nEo significa prévia concardancia com = fuboma
avalizgEn médim ol reniingia ae difeito de contestd-la, rso discarde do seu contetida.
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Estou diente de qUe a Sezleadora Lidet pagard, caso devide, aindenlzacdo do Segurc DPYAT par morte Squeles henefidiérics gue se apresentarecm ¢ provarem
peta condicsa, osknda iente, alnda, de que qualquer omissEc cu declaragia nao verdadeira paderd gersr a obrigacao de ressarelr @ valor recebldo, alé da
rasprarsablldade erlminal par Infracio do arlge 299 do Cédigo Panal.
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32 Superintendéncia Regional de Policia
152 Delegacia Seccional de Policia Civil

Secretaria da
Segurahca e da Defesa Sacfal
Delegaria Geral de Folicia

Delegacia de Policia de Matursia PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de requerimento verbal dg:,pessna interessada, que
encontra-se registrada a Ocorréncia Policial 064/2019 cujo teor passo a franscrever na integra:
Aos sete dias do més de agosto do ano de Dois Mil ¢ Dezenove, nesta cidade de Teixeira/ PR,
na Delegacia de Policia Civil , sob a Responsabilidade do Bel, WENI}ER GOMES BORGES
DE ARAUJO, e comigo ﬂscnvﬁ do seu cargo ao final assinado, A{ Cﬂmparﬂceu ANDRETA
ARATIIO FIGUEREDQ, brasileira, solteiraagricultora, nascida aos 06/08/1984, filha de
Francisco Sales de Figueredo e de Maria Viter Aratjo Figueredé-, porfadora do RG n°
22.861.249-5 SSP/R], CPF n® 123.917.917-04, residente na Av. Mariinha Dantas s/n® —~
Maturéia/PB, para prestar a segninte ocorréncia QUE: na data de 14/06/2019 por volta das
19h40min, a noticiante conduzia a motocicleta Honda CG 150 Titan BSD, ano de fabricagio e
modelo 2011, cor vermelha, placa OET4856/PR, chassi ‘31'(_121«2(31tfiSlZl]E’:11 537279, licenciada em
seu nome; QUE irafegava pela rodovia PB 306 guando nas proximidades do Sitio Sabonete, a
noticiante perdeu o controle da motocicleta, derrapando e caindo em |scgnida; QUE ao cair &4
noticiante desmaiou € 56 recobrou os sentidos quando j4 se encontravamo Hospital Regional de
Patos/PB; QUE sofreu fratura exposta no brago esquerdo bem mmu'; em dois dedos da mo
esquerda; QUE segundo informagdes a noticiante foi secorrida por terceiros e encaminhada ao
Hospital referido, onde receben atendimento médico . Nada mais foi Repistrado, TERMO DE
RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA RE‘SPGJ\KS’ABILIDADE CIVIL
E_CRIVINAL, referente ao Regisire da Ocorréncia supra, gue p’eu origem g presente
Certidio (Ariigo 299, do C.P.B, — Falsidade Ideoldgica — Pena: Redlusdo de 1 o 5 feinco)
anos).-

Maturéia, 21 de agosto de 2019

- i

NOTIFICANTE; M&:&&W&ﬂ E.
Jemduilma %&dﬂg de Franga

Escrivd de polfcia. :
Mat.139.419-3 ]
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H® Documento: Z0150828834445

COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA
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