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Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:            MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Nº Sinistro: 3170647781

Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170647781.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:             MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Nº Sinistro: 3170647781

Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170647781, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A, onde o aviso de
sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência ilegível
- Declaração de Inexistência de IML infor.
incorretas
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Rio de Janeiro, 12 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Sinistro: 3170647781

Vítima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170647781 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Sinistro: 3170647781

Vítima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Data do Acidente: 03/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170647781 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Março de 2018

Carta n°: 12472409

A/C: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Nº Sinistro: 3170647781
Vitima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Data do Acidente: 03/08/2014
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO, COM MEMÓRIA DE CÁLCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS
Valor: R$ 1.687,50
Banco: 104
Agência: 000000043
Conta: 000000176620-8
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 1.687,50

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

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, sendo este

aplicável sobre o limite da indenização por Invalidez Permanente.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Laudo de Avaliação Médica para fins de Verificação e 
Quantificação de Lesões Permanentes em Vítimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulação restrita, regida por sigilo

Identificação - Órgão Emissor/UF/Número:

Data e local do exame:

Resultado da Avaliação Médica

I. Descreva o(s) diagnóstico(s) das lesões efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

II. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicações e a data da alta. 

FRATURA EXPOSTA JOELHO DIREITO, COM ROTURA DE TENDÃO PATELAR

TRATAMENTO CIRÚRGICO. SEM COMPLICAÇÕES. ALTA EM 04/09/2014

V. Existe sequela (lesão deficitária irreversível não mais suscetível a qualquer medida terapêutica)? 

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO

VII. Segundo previsto no inciso II, §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 graduação e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuízos definitivos em cada segmento corporal acometido. 

Região Corporal(Sequela): JOELHO DIREITO

VIII.* Observações e informações adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoração do dano corporal. 

REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTAÇÃO E EXAME MÉDICO, DISCORDOU DA VALORAÇÃO E ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR.ENQUADRO 
E VALORO AS SEQUELAS EM JOELHO DIREITO - 

RG 2129984 - SSP

24/02/2018 SERRA TALHADA/PE

x SIM NÃO

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

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

Vítima em tratamento

10% 25% x 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

10% 25% 50% 75%

Nome do(a) Examinado(a): MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

Médico Perito: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA CRM:19340/PE

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM

Esta avaliação médica deve ser repetida em dias

Sem sequela permanente 

Não existem lesões diretamente decorrentes de acidente 
de trânsito que não sejam suscetíveis de amenização 
proporcionada por qualquer medida terapêutica

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Região Corporal(Sequela):

Endereço do(a) Examinado(a): SITIO PAU FERRO  nº SN - ZONA RURAL - SANTANA DE MANGUEIRA/PB

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 03/08/2014 PRINCESA ISABEL/PB

III.Descreva o exame físico atual especificamente relacionado ao diagnóstico relatado.

HIPOTROFIA MUSCULAR EM COXA DIREITA, INSTABILIDADE ARTICULAR, LIMITAÇÃO PARA FLEXÃO DO JOELHO DIREITO.

x SIM NÃO

IV. Nexo de causalidade: as lesões descritas são decorrentes do acidente trânsito e
comprovadas na documentação apresentada?

Caso a resposta do item V seja “Não”, concluir utilizando apenas as opções no item VII “a”.  Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VII 
“b”.
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^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ n ^ ^ ^ 
C a V ^ — i K ^ a a 

líFVS^a 

H° DO SINISTRO I CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do hanefiriário ria indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. 
EU. J V ^ ^ / / ? J ) e í o y s ? ) / ^ ^ lP^^< / ^ /FA C / ^ j ^ P ã ^ . 

PORTADORW DO RG H° 2 . f .? 9 , .EXPEDIDO POR i 4 '2> 5 'Px/l EM I 03 Oâ/^f E 

/CNM 000000CICK30C30-00. pROFissAô ĝ̂ â̂ f̂̂zâ  
E RENDA MENSAL DE R$ S & O ^ O ( ° ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA f f ^ í P / ^ y ) £ / . P ^ / P f : / / ? / } O f A / / ^ í .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( * ) A Qrcular Susep n° 445/2012. que trata da prevenção ã lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter. al6n úos documentas de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

6 4 DEL Zü!? 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ireão rievem. de forma a lg i^a ; 

Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL < u 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou IVIE, ME (micro empresa) ou LTDA 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima nâo for titular; 

� Conta t ipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta t ipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mens&l de até RS 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta pomo documentg^ 

comprobatór io dos dados bancários); 

� CPF do beneíiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 

wvw.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas mãe (perieincetra£es è vStàmsfbsms&téfms. 

0MIPO5íTOK!TE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, po r meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

3 documento 

DPVAT - CTBA | 

PARA CRÉDITO EM COMTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNOA (com dígito, se existir). . N° da COI\nA (com dígito, se existir)_ 

PARA CRÉDITO EJVl CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ÍTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO f í ) ^ N° da AGÊNCIA fiom dígito, se existir) OfM^ Otl N° da CONTA (com dígito, se existir) ]^6<20-'^ 

DECLARO QUE A CONTA AQMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDTTO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUTTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

' ^ f r ^ P J i ^ l / / / ] ^e^ .P^ f de 6&reMm,i de ̂ .úf^ M^iJIyjo^AlA /c/^A)roòjjj Ef^h^.-.(2>J^ 

LOCAL E OATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

<(?)> ATEfíÇto r 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500/M) em caso de mqfte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiãrío/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de z&á R$13.500XMI en caso de inrâüiíez parmanaue (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despe&s médito-ftosjfíteízres. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse vYww.dpvatsegurodotransito.com.br ou Ugue para o SAC OPVAT 0800-0221204. 
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�v: v= 

-'— :TJ> 

GOVERNO DO. ESTAOO DA PARAÍBA 
SECRETARSA ÒE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCiAL 
1S= DELEGACIA S5CCEONAL, DE TOLÍGiA CÍVIL l í H I I l A M K 

mLE®mm paucm OE PRAS^CESA OSAÍBEL̂  � 

CEí^iniDã 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verba! de pessoa 
interessa JS, que rever.GO o Livro de Registro de Ocorrências desía Delegacia, n° 003/2014, 
encontra: urra Occ^rêr.cia Pcücjai SSS.'2w1-4. cujo teor passo a transcrever na íntegra: 
Ao.'s) 03 c';a(s) dc mês de Dezembro do ano de OOOS M L E QUATORZE nesta cidade de 
H;'-; ,cesa issbeí/PB, :ic Ca Có.io desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade 
Pcucial BRUMO S E K G L Q LIÎ ACOEL BE QUEÕROZ, Delegado(a) de PoSícia Civil, comigo 
Escrivão de seu csrgc, so f.r:a! assinado. Aí, por voiía das 11 hSOmin compareceu r.lÃllIA 
3 Z LGin-iSS® L2*S:^2.L^ Zr.^POB, brasileira, alfabetizada, solteira, agriciilíora, nascida 
235 27/05.'186S, cem ^5 ancs de idade, natural de Manaira/PB, filha de Antônio Pereira da 
S=.va e de «voneís PereTa Csr/ipos, RG 2129984 - SSP/PB, CPF 045.246.374-27, res^ce.iíe 
r s Rua José Barbosa dos Santos,69, centro, IVianaira/PB. A fim de prestar a seguinte 

S(p desiora^a d® cSdiasSe «Ss Wmsik&.̂ T̂ B, pam o 

135 

ocorrência: QíJE m@ tíòE r 3'C'/S: 
ITsc: IF®77@ @m üm^ Ü̂̂ Ĝ SC33,CIXIAE8I] SGgJIDIITOlQiKB̂ iniilSges.XIO'̂  

FAía']!:S3, ĴĴ Ô üfjODISSSi. BÍR̂ l̂̂ CA, mgósWida - : - 3 ŝ s 1)5 
'̂ '-.TT?'. ;; ;,Lüs;;ci: uinc csckaimD, GcLcdüütdi® som & c?:'j:Cc: @ @ in?f.sma 
cr.:̂ : c::̂  'Ĵ ! p@!o eiaslta csdad!® o MOBPÜTAL IRSGDO^Ãl. 
da c:££d;(í tíra PsS^s/PS . Nada mais havendo a constar encerro a presente caríidãc que 
iitia e aohsda ocríforme va; c avidamente datada e assinada por mim. O referido é verdade. 

. ^6 : .'MDE; DEC&j^f^O MI lE^m ^ESf-OA?S/9#UD.^D6? 
^i^úi/ví^ 5 'ú'AÍ'ú!!l',IMÂ.L. ,'3íer3r:i3 ao Registro da Ocorrência supra, que deu origem a presente 
Ca'ífr.'5c 2íS do CPB - Falsidade Ideológica - Pena; Reclusão áe 1 (um) a 5 (ci. iso) 
ó,'.?os; .4 '^resen^e oerdtí&o tem vsHáade de 30 dias. 

\ ^Gt i f :cant3 :^^ l^a_^ r?! f ^ ^ ^ ( . ' f ^ G k / ^ ^ ^ ) ^ 

'PrbczesE. ísabe!-PB, 03 áe Dezembro de 2014, 
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GOVERNO DO ESTADO DÁ PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 
16= DELEGACIA SECCIONAL DE POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA DE POLICIA DE PRINCESA ISABEL- PB «°iíriímtM\\\\\\V\\ 

C E R T I D Ã O 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, que revendo o Livro de Registro de Ocorrências desta Delegacia, n° 003/2ÜM, 
encontrei urna Ocorrência Policial NP :663/20M. cujo teor passo a transcrever na íntegra: 
Ao(s) 03 dia(s) do mês de Dezembro do ano de DOIS MIL E QUATORZE nesta cidade de 
Princesa Isabel/PB, no Cartório deàtà Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade 
Policial BRUNO SÉRGIO MACIEL DE QUEIROZ, De!egado(a) de Polícia Civil, comigo 
Escrivão de seu cargo, ao final assinado. Aí, por volta das 11h30min compareceu MARIA 
DE LOURDES PERE3RA CAMPOS, brasileira, alfabetizada, solteira, agricultora, nascida 
aos 27/05/1969, com 45 anos de idade, natural de Manaira/PB, filha de Antônio Pereira da 
Silva è de Ivonete Pereira Campos, RG 2129984 - SSP/PB, CPF 045.246.374-27, residente 
na Rua José Barbosa dos Santos,69', centro, iVianáira/PB. A fim de prestar a seguinte 
ocorrência: QUE no dia 03/0*2014^88 deslocava da cidade de ManaIra/PB, para o Sitio 
Pau Ferro em uma MOTO;PLACÁ HPG 50GO,CHASSI 9C2JD1700XR015283,HONDA 
XLR125, ANO FAB1999, ANO Mdõ!l999, BRANCA, regisíradla em nome de NIXOM 
CHARLES TEOXEIRA, quando passou ym cachorro, coSõdiimdo com a moto e a mesma 
caio ao chão:QUE.. fos socorrida p áSAMI 

Nada màis havendo a constar encerro a presente certidão que, 
lida e achada conforme, vai devidamente datada e assinada por mim. O referido é verdade. 
Dou fé. 
TERMO DE RESPONSABILSDADE: 'DÈCLARO ÂSSUÈWSR MIEIRÂ RESPOMSÂBSUDÃDE 

�ch/lL £ CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorrência supra, que deu origem 8 presente 
'Cerúdè:o {Arliao 299. do CPB - Falsiéiskle Ideológica - Pena: Reclusão de 1 (um) a 5 (cinco) 
anos). A presente certidão- tem validade de 30 dias. 

'' 

Notificante: ^ JÍ^Ç ^f^l^^A.í^ fí'JJ^-^<^ 

Princesa ibel-PB, 03 jfie Dezembro de 2014. 

r - i 1 ) T- íTa r í~ 
CertifiLO que a pre ente copia t, reproduça 
exibido Doí fe (Art 365-111 do CPC) 
MámrM^ ,18/12^017-1^;^ ' . 
Selo Digitei AGD^9760LK0H j >� , 
Consulte a autenticidade em https7/selodigilaI Ijpb jus br 
Emol R$2 12 Farpen RfO 39 MP R$0 03 Fepj.R$p 39^: 

¥\ 
;t.. : 
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^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ r ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ í ^ ^ ^ ^ f ^ 

a da DT^AI 

Para mais esclarecimentos, acesse o site Ctíípi/AsreíWj.saguJEsSoiralIciáar.atm.br ou ligue para o SÂC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

É necessár io o p reench imento comple to de todos os campos com os dados da VfTlft/lA e do seu REPRESEiVJTAlVJTE LEGAL* (caso 
seja aplicável!) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Caas®s s o m w ê i m a eBítc® ® a 15 atni©s - O Representante Legal é representado pelo pai , mãe ou tutor. Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos c o m m ü m a esstes "0(5 ® 117 amos - Neste caso, é necessário que a vít ima seja assistida por u m Representante Legal (pai, 
m â e o u t u t o r ) . O fo rmulár io deverá ser assinado pela vít ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos c m m OTaõma õratesiditad® m m i m m ú m - Neste caso e m específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
dec la ração n o campo 2 ("Assinatura d o Representante Legal"). 

Nome Completo da Vítima 

yifisi^ .vs ^ava.^/ P^/?£/r/i ^AMP&^ 
CPFdaVftíma 

\0H.'í.2¥ê.3>^ ^27 J 

Data do Addente  

.03/7^/26^^ 

REP^ESEOTAMTE UEGÂS. DA WITMA 

Nome completo do Representante Legal 

/iá2/!fíi r^B /M'E.yií^<. Vã/efr/je/^ OAM^O^ 

CPF do Representante legal 

0^.^.2 Yé. 377 '^-^ 
Email 

JO^ jy^ro 7êâ (^MA/l. /^ÔJ^ 
Telefone POD) 

k f ) ) f j y f í r ? / ^ ^ 
Dedaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IMU para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

AssõmaBar oima das mp^&es abaino: 

@ Não há estabelecimento do IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 

Q O estabeledmento do IML que atende a região do addente ou da minha residênda não realiza perídas para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

O O estabeledmento do IML que atende a região do acidente ou da minha residênda realiza perídas com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objet ivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solidto que esta dedaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde já, em me submeterá perída médica às custas da 
Seguradora Lfder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1° do ar t 3° da Lei n° 
6.194/74. 

Dedaro ainda estar dente de que a autorização para a realização dessa perída não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúnda ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

i ^ / ) Üíl/^fi>>í>> >f/. _/7 de AAnuêJnn^i> ^0 í J 
Local e Data 

^ShpJ^A^r^ /^g y Ifei AjcL, ^^fíAA^A^ Í/ÇM^/Tl 

""CENTAURO VIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAU.OOl VOOl/2017 
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Seguradora . � 

L Í D E R DEOARAÇÃO OE AUSãNCIA DE LAUDO DO IML - QRCULAR || 

certidão de ' " « ' { ' I T Í f u a '»» 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/ /www^eguradoral lder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento comple to de todos os campos c o m os dados da VÍTIMA e d o seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal* é obr igatór io para os seguintes casos: 

Casos c o m v í t i m a e n t r e O a 15 anos - O Representante Legal é representado pe lo pai, mãe ou tutor . Apenas o Representante 
deverá assinar a declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"); 

Casos c o m v f t i m a e n t r e 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a ví t ima seja assistida por u m Representante Legal (pai, 
mãe ou tutor) . O formulár io deverá ser assinado pela vít ima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vítima") e t a m b é m por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos c o m v í t i m a i n t e r d i t a d a c o m c u r a d o r - Neste caso e m específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Nome Completo da Vitima 

7)£ Lau]í>)e', pe/e^r/jp/i CA^PP^ 

CPF da Vitima 

\Q'^5.2.Vf..:?7^/ -2:1 ] 
Data do Acidente 

0 5//;////7/V 

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 

Nome completo do Representante Legal 

JlA;?//n ,Dé-' jf/7i/ye^ér_< /^^/xv? C/^y^P^ys 

CPF do Representante legal 

õ'íó.2'/è.J?^/-J^ 
Email 

A o f\QUI^4 ut: rn yibò ^ ^ M/? /z . r Q/^ 
Telefone (DDD) 

(g^l 
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de 
indenização do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que: 

Assinalar uma das opções abaixo: 

(gr Não há estabelecimento do IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza pendas para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias 
do respectivo pedido. 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada 
diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento da análise da minha documen-
tação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da lesãq, ou lesões, para os fins do §1 ° do art. 3° da Lei n" 
6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

^ f / l rMMA}>A ypf-'. de ^e^.€H r3^n 

Local e Data 

1 

CENTAURO-ON 

O 5 JAN. 2018 

DPVAT/CTBA 

Campo 1 - Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAU.001 VOOl/2017 
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^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ gJLua e r ^ j g ^ ^ ^ ^ : ? g t ^ ^ j f l ^ ^ , ^ j ç p ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ 

� PREFEITURA m u m C l P A L DE MAUAÍRA 
SECRETARIA iviUNICIPAL DE SAÚDE 

SERVIÇO DE ATENDIIVIENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SA^ 

^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

B̂̂ î ^̂ L̂  
FICHA DE REGULAÇÃOMÉDICA/ATENDIMENTO VTR: iJSB/b' 

I D E N T I F I C A Ç Ã O / O C O R R Ê N C I A 

03^0?/^' 
OCORRÊNCIA N " 

o n TS C 
ã̂ /T r 

ma^oAn 
A � ! 

íof)n><á̂A ̂ KQ̂ Âü; ti^'\^i'4i; 
B A j f W O " I I V I f Q l C C J ; ^ G U l « \ D O R 

[E SE;<O 

O M A S C . � FEM 
L O C A L p p , C Ç O R R Ê N C ; ^ 

.jL-njs^ 
BAjftRO I MépiCCt^GULADOR ~ 

7kyrytxJiMX(á. £e€:^9--
APOIO NO LOCAU � PM � R E S G A T O B O M B É R O S � RESGATE PRF QCPTRAN � STTRANS � OUTRO: 

QTA; � SOCORRIDO FOR TERCSROSD RECUSOU ATENDIMENTO � SOCORRIDO PELO BOMBEIRO � LOCAL NÁO ENCONTRADO � OUTRO: 

ACIDENTE DETRÀNSrro O PEDIÁTRICO 

� AGRESSÃO C ] PSIQUIÁTRICO 

O CLÍNICO � QUASE AFOGAMENTO/AFOGAMENTO 

O DESABAMENTO/SOTERRAMENTD O QUEDA METROS 

O ELETROCUSSÃO � QUEIMADURAS 

a F A B . a OUTROS 

� F.A.F. (PAF.) 

� GINECOOeSTÈTRICO 

� LESÕES TÉRMICAS 

A N T E C E D E N T E S 

� AIDS � DOENÇA MENTAL 

� ALCOOUS.MG n DOENÇA RENAI. � 

� AVC � DROGA 

� CIRURGIAS REALIZADAS � HIPERTENSÃO ARTERIAL 

� CONVULSÕES � INTERNAMENTOSANTEilORES 

� DIABETES � MEDICAMENTOS 

D DOENÇA CARDÍACA � PROBLEMAS RESPIRATÓRIOS 

� DOENÇA INFECTO-CONTAGIOSA O OUTROS: 

J 

D E S T I N O D O P A C I E N T E : 

SERVIÇO MÉDICO: 

; i E N T E : / - \ 

MRP - VnU= 
' - ' f 1,' 

. RESPONSÁVEI^ggí^' 

M O T I V O D E T R A N S P O R T E 

� A P O I O D I A G N Ó S T I C O � S E R V I Ç O D E M A I O R C O M P L E X I D A D E 

� O U T R O : 

T R A N S P O R T E S E C U N D Á R J O - D E S T I N O 

L O C A L : � R E S P O N S Á V E L : 

FUNÇÃO: 

R Ê N C I A . S I M P L E S 

E X A M E C L Í N I C O ( P R I N C I P A I S S I N T O M A S / Q U E I X A S ) 

F U N Ç Ã O : . 

D A D O S V I T A I S 

WAA. 
LIVRE d OBSTRUÍDA / RESPIRAÇÃO: ̂ 3 0 l r p m p o o i r p m / PULSO RADIAL: ̂ P r e s e n t e OAusen le / PAS: (g>90mmHg [ ]<90mm 

P A . : _ a ^ X _ 2 O _ F C : F R : _ 4 0 TEMR: . 'C - GLICEMIA _ m q / d l - E C o m a : So02s/02: 

Hg 

_mg/dl - E. Com a:_ .SpO2s/02: lOSp02cro2:. 

S I S T E M A T I Z A Ç Ã O D A A S S I S T Ê N C I A D E E N F E R M A G E M : 

D I A G N Ó S T I C O D E E N F E R M A G E M : 

. ^ A n s i e d a d e nCapacidadeAdaptaUva Intracraniana Diminuída � Comunicação Vertjal Prejudicada � Confusão Aguda gcieambulação Prejudicada QOébÜo 

Cardíaca Diminuído � Descbstnjção Ineficaz das WAA � Disrertexia Autônoma ^ Dor Aguda nHipertemiia ^ i p o t e m i i a ^Integridade da Pele Prejudicada 

L_ Integndade Tissular Prejudicada ^ M e d o � Intolerância a Atividade � Mucosa Oral Prejudicada (^Padrâo Respiratório IneHcaz � Perfusão Tissular 

Cerebral Ineficaz � Perfusão Tissular Cardiopulmonar ineficaz � Perfusão tisular Gastrintestinal Ineficaz � Perfusão Tissular r ^ ^ — - — ' 

Inencaz � Troca de Gases Prejudicada O Ventilação Espontânea Prejudicada O Volume de Líquidos Deficientes � Volume 

U "etençao Urinária OPercepção Sensorial Perturtjada Dlnteraçâo Social Prejudicada Dlncontinência Intestinal nEfiminaçâo L i n S f i 
� Outros � ^ » 

I N T E R V E N Ç Õ E S 

, 3Wvobi l ty )L^^ rJf^ / r ^ í ^ ^ & J t , 

E V O t t J Ç A O D O E N F E R M E I R O : 

' 
l" �-'^'�"�=^ir^^. 

—dã -Ae^J^ Aemru/ru/M/y CUIJAQQ . CAO^^^ 

„^Vv<K/ryU?-ko^^, ki^^ç^ada^, Vt-^l^^ otf^ 

-A6MjptA^G&, -^aàu/ i^a . ^ P f ^ ^ V g L A/uí) . j M l L o (D) a ./kiAò 

^ ^ ^ - ^ ^ w ^ - u g ^ t w , . fA tüuAy ruourfvrkl. ^ vO&Kyua,^, (2^3 

TO "' VI î )̂  
V^M^i&a 

^QàSiM 

8 4 DEZ. im 

AA^íju:kL 

^PVAT-CTBA 
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^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ . ^ . ^ ^ ^ . ^ . ^ ^ 2 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . D . ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . . ^ 

i ^ ^^AT^R^A^L^T^^ .^^DO(^^^ERi^A^E i^ . ^ ) 

^^^:^^^^ ^ B ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ 

.^B^^^B^^^Bi^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

" 0^ 6 F / ^^^^ut^ 

' o j ^ ^ ; ' 

� OLCU^ O^A. oÍL dlpÁ/ÍAÍM.0^ 

fQJ L W A ^ g , & T * P ^ t g 4 / ^ 

õOS ÜAMj,dcL (AU l 

E.C.G. " 

� N O R M A L � ALTERADO � NÃO REALIZADO ^ 

E X A M E N E U R O L Ó G Í G O 

� A G I T A Ç Ã O � S O N O L Ê N C I A . � C O Í W A � C O N V U L S Ã O Q O T O R R . ' \ G I A � R I G I D E Z � M I D R Í A S E 

E X A J M E G J N E C O - O B S T É T R I C O 

U A B O R T A M E N T O � H E I M O R R A G I A V A G I N A L � N O R M A L S E M A N A S � T R A B A L H O D E P A R T O 

� OUTROS: . ''� ' -

DIAGNÓSTICOS E P R O C E D I M E N T O S 

DIAGNÓSTICOS 

PROCEDIMENTOS 

� DESOB-STRUÇÃO VIAS AÉREAS � INTUBAÇÃO MASO/OROTRAQUEAL � CÃMUL4 OROFARÍNGEA � CRICOTIREIDOSTOlWIA 

� VENTILAÇÃO MECÂNICA (MANUAL - "AMBU") � RESPIRADOR ^ N A L A Ç Ã O DE OXIGÊNIO (02) � DRENAGEM TORÁCICA 

� MASSAGEM CARDIACA EXTERNA � DESFIBRILAÇÃO/CARDIOVERSÃO � CONTROLE DE HEMORRAGIA ^CURATIVO 

J U N Ç Ã O VENOSA � S O N D A GÁSTRICA � S O N D A VESICAL � S E D A Ç Ã O ^ . I M O B I L I Z A Ç Ã O D E IMEMBROS COLAR CERVICAL 

^TALAS/TRAÇÃO � OROTRAQUEAL � OUTROS; 

TERAPÊUTICA / M E D I C A M E N T O S ( P R E S C R I Ç Ã O DIRETA O U P O R T E L E M E D I C I N A ) 

E V O L U Ç Ã O CLÍNICA / I N T E R C O R R É N C I A S (MÉDICOS) 

E N C A M I N H A M E N T O 

� LIBERADO APÓS ATENDIMENTO � RECUSA O ATENDIMENTO � ÓBITO NO LOCAL � ÓBITO DURANTE O ATENDIMENTO 

� ÓBITO OURAlfTE O TRANSPORTE 

=OSIÇÃO DE T R A N S P O R T E 

H DECÚBITO DORSAL J^CECÜBITO LATERAL � DECÚBITO VENTRAL � SENTADO � ELEVAÇÃO DE CABECEIRA (CAEEÇ.A) 

RECUSA 

\0 ,V :E ; 
K.G. : 

\SS!^ !A .TURA: 

OENT IF ICAÇÃO DA E Q U I P E 

/ ÍÉDICO: 

^FER:.-c:R3'A,: -jé/UAM/Ur^a. dk&wMt, 

. 'hc.4%tLu 

. CRM:_ 

n C R F 

MAT. ; 

'sU^s^ �WfKX 

u 
^ I i D . ^ w ^4 

^̂ DwW^ . ^t;(.Jir6. 
I "'f' 
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S A M U 

192 

Il l l l f r f X Í f f H H I m declaralõMo 

- -.-^ — . . Illlllllllip^ 
i SECRÉTÁRIA MUNICIRW. DÊ SAÚDE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MÓVEL DE URGÊNCIA - SAMU 192 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA / ATENDIMENTO VTR: 

l u t z r * 1 i r i u A V A V ' 

o /m. o i« 

03^0^)^ 

j 1 \j\,KjftM\szr*\^u\ 
OCOWRSNCIAN ' nAOENTE/USUAMCt 

o r > ? v a / W U X a , N f , ' ' an \%u^ fU 4 b K 0 / / ! D y ) | ^ ^ k w C ) a ^ \ 9 C ^ QFEM. 

U30Jl^pA OÇaRRÉNOS 

íknlorLrlck ' ^^^JV^QL !^íSnK^^-
AP0K>N0UX:AL; O P M URESGArBBOMBèROS [ ] RESGATE PW CjCFTRAM �STT fWe . Q OUTRO: 

OTA: Q scxamW PORTmcmoG O RECUSOU AiBumBím � SOCORRIDO paoBcaeaw "�I£OLNAÒ'BCC»ÍTRADO �ourróc * 

T I P O D E A G R A V O A N T E C E D E N T E S 

^ACIDENTE Ce TRÂNSITO OPSUATRK» 

� AO^ESSAp o PSQUATRICO , 

� CLNCC' o QUASAF0GAMENTO/AFOGAMa4TO 

� i:ESASAManO/SOTERRAMB4TO � QUEDA METROS 

� ELETROCUSSÃO OQUBMADURAS 

� FABW � OUTROS 

� F A F . ( P A F . ) 

� CHNECOOSSTÊTRtCO 

D LESÕES Ta&nCAS 

� AIOS 

nALCOOUSMO 

Q AVC 

� ÇIRU«ãAS REAUZAOAS 

o ctmyinjsõES 
� DIABETES 

� DOeiÇA CARDÍACA 

� DOENÇA INFeCTO-CONTAGlOSA 

C OOBIÇA MENTAL 

� OOBtÇAFBtAL 

� DROGA 

� HIPERTeiSAOARIBUAL 

� MIBmi#nOS*NrB50RES 

� uaiicAMsrros 
� PROBLEMAS R E S P I R A R M Ò S ^ (i 

� OUTROS: 

D E S T I N O D O P A C I E N T E : 

SERVIÇOMÉCHCO: - " VQ RESPONSA^ 

M O T I V O D E T R A N S P O R T E . , 

d APOIO DIAGNÓSTICO � S E R V I Ç O D E MAIOR C O M P L E X I D A D E 

� OUTRO: � � 

T R A N S P O R T E S E C U N D Á R I O - D E S T I N O 

LÓCAL:_ �-' ' ' - RESPONSÁVEL: 

E X A M E . C Ü N I C O ( P R I N C I P A I S S I N T O M A S / Q U E I X A S ) 

D A D O S V I T A I S , _ , ^ 

W A A : J ^ UVRÉ O OBSTRUÍDA / RESPIRAÇÃO: 

TEMP.: PA: %S0 X S Ó FC: FR: 

>3atipm � < 3 l f t p m / PULSO RADIAU^J^Aaade � A u s e n t e / PA$ 

�C-GUCEMUV: - mo/cfl:-E:Coma: - -^Sp02sW32: 

>90nnn Hg [ ^ 

A 
jOSpO2cf02:_ " - g S ^ ^ 

# __ - -r"-- u 
S I S T E M A T i Z A Ç A O D A A S S I S T Ê N C I A D E E N F E R M A G E M : - - - ~ 

D I A G N Ó S T I C O D E E N F E r j U ) ^ j C . . . 7 : ' - : ' ' V � ' i - ' 

y^^Ansiedade DCapaMlade AdsqàaB^ hHiaudiiiaiu Dàninuhfa � Cornurácação Vrabd Prqwficada [ ] ConAia» Aguik 8b^ : i lNd=?=9 P # « B c a b ; CiDébáo 

Caidiaca Dinniniido OOesobsUução Uie&az (bs WAA � Ksrefiexia Autônoma ^ Dor Aguda []H!p«temua ^Gpo ten i i a "Ç^Urtegridate^^Pde^ 

� IntegridadeTssulgPrejudicada ^ M e d o �liilüKaâiiciaaA&mfede DMutxjsa Oral PrejiKBcatfei [gPadrão?%ei^MW&6 Inácaz ÜPeHusãd Tissu^ 

Cerebral Ineficaz � Periiisão Tissidar Ca^ ip i in i tnw QPeiftisãJ 8aaar Ga ! *WB^^^ 
Ine&az^ OTroca^de Gases P i ^ d t ^ a v a ü m e Excesavo de Uquidos ^ N á u s e a 

� Retenção Urinará OPeicepção Sensoràl Perturbada ninteraçâo Socãl Pr^wScafa Cllnoanlfeíêncá Intes&sâ HJaiiònação IWnàia Piqurfleafa �Constçiação 

� Outros \ ' ' : _ij— ——— 

I N T E R V E N Ç Õ E S - ^ - - " " - - - - - - ' - ' ' � -

^^^<^^bih^^sL^)ã ck> ymííu^jyb ... 

Ç Ã O D O E N F E R M E I R O : 

^ ^ / ^ j j v i i P ago !,aAaAO ^rrCiAyYVi^ 4 ^ ^ ^ ^ CM>^Íj>xàí^ / Í^ÃAMÍ^A>Í(^ , , M^^ÍT^U^ 

/^xxyrn/o4M/ba>/^^ oò^ Cht^fyiêpúáL' ^VrvQT^h/>ftA^Tle<^ 

.Aei>tyfeiA>tA ^ A f v t f A axf?&?4ic?i, yvup ^j&dAo (D) & ^y^f^ ^ i t t ^ / ^ b 
^ JiXJiüP OA^ÍCÍA.. T-í^k/rflAiL &'Ú!íi-hij OiiAAr^i&n ^. y^tf-riatvLML- CÍÔ í^ftP-
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^^^^^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^ ^ 

^ Á ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ T ^ I ^ ^ ^ A ^ ^ ^ N ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ A B ^ ^ 

éàO 

ASAMA^ÜÍ̂  eií âo 

O j ^ à 

.C.Q. ' >» 
1 NORMAL. Q ALTERADO Q N A Q R1ALI2AQO i i í 

XAMm NBUROLÓGXeo - , . 

lAQIJAÇÂO � fONOLÊNCIA Q d Q M A �CONVULSÃO QOTORRAÊIA D R I O l B ^ � M I D R I A S Í 

. SlMANAg O TRABALHO BE PARTO 

XÃMgmXNE „ 
l A l O ^ A M l N T O O & W R R A O I A VAQINAL Q NORMAL 

OUTROt; 

A©NÔSTie0S 1 FRÒegDIM lNTOS 

A©NÔSTieOS 

^ ̂ ,5EDIMlNTOS -

Î OBSTRUÇAQ VIAS AÊRgA# � INTUiAÇÂO NAaO/ORQTRAQülAL � SÂNULA OROFARINQÍA � CRieõTíRltBOSTOMIA . 

^ mtÂÇÂOMieÃNICA(MANUAL--AMilD OmmgPIRAGGR jEiNALAÇÃOGgOXIGÊNIO(02) � BRiNAGiMTORÂCICA 

i 

âAgiM ÇAREUACA iXT^NA � DE#FIBRILAÇÃG/GARBIOVmRgÃO � GONTROLS D l HEMORRAGIA MCURATIVQ 
ÇÃOVENOr _ ^ 

tS/TRAÇÃO DOROTRAQUEAL � OUTROS: 

, 

^ O ÇÂÔVINOSA aSONBA QÂatRICA OaONOAVEglGAL OSSAÇÃO ^IMOBIUZAÇÃO DE MEMBROS "^^ COLAR C ^ V I ^ ^ ^ 

I ^ »êUTfCA / MEDICAMENTOS (PRESCRIÇÃO DIRETA OU POR TEjLEMtàOiCiNA) 

& "� " � -
� cf 

, So 

m 
A / , 

§ 'ÇAO CUNICA / INTERCORRÊNCIAS (MÉDICOS) 

I 21 

l i 
» -5 
3 B 
> U I 

^WqNHAMENTO 

WaX)APÓS ATeff)IMENTO � RECUSA ÕATENDIMEhfTD � ÓBÍTO NO LOCAL � ÓBITO bUFWfTE O ATENDlMe>ltÒ 

3ITO DURANTE O TRANSPORTE 

(IÇÃO b E TRANSPORTE " 

ECUBitO DORSAL ^^DECÚBÍTO^^L^^ D DECÚBÍTO VB^TRAL � SefTÀDO Q #WACÃO DE CABECEIRA (CABEÇA) 

USA ;�� ; . .. -y.,-.].. -y 'l- r. . 'l _ . 

AE:'- � � -r -
R.G.: 

INATURA: 

ITIEICAÇÃO DA EQUIPE 

«CO: Jk- mSM CRM: MAT: 

ERMEIR Ò(A): -jÍAAt/lAA^n.^ ^ t y y ^ 

' ^ ^ ! ^ ; 1 l c % ^ 
''-̂ ^̂ ŷ  ^ c w ^ v ^A^M) 

COREN: 5 3 

co^ef\/ \ 6Í^ Gi 
MAT: 
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00043

CONTA: 000000176620-8

Nr. da Autenticação C258D05E65208CF0
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D E C m m Ç Ã © DE RESmÊMOÃ 

Eu. A f i f / y y y ^ . í C/^H-po.^i , 

RG n^2. f^f' data de expedição 12,1_õ3J2ãií Órgão ^CD.f -P.ff . 

CPF nS O ̂ S . J ^ i ^ . . ^ ^ ^ / - v e n h o perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) âf^OSr*fi//^0 ÃJÜÃA£^ i-^A fíA/HA^ê-.í 

Múmero 

Apto / Complemento 

Bairro ;{/Osr,m rD/) 
Cidade ^^(C-yP^/) 7)96/*/9A)/) 

Estado 

CEP . f ^ ^ / ^Y -ZT / / ) R 
Telefone de Contato 9 9^ V / A W A / / m^ îif/;;̂  A//^//^í!7/f 
E-mail 

T̂ V/OÉNCÍAS7A 

4 DEZ. ^u!/ 

Por ser verdade, firmo-me. 

DPVAT^TBA 

Local e Data: ^%f% r^///>^/i-/T 72/a9/207'^ 

Assinatura do D e c l a r a n t e ; , / ^ / ^ ^ ^ Y ^ ^ ^ ^ Z c ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
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^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^^^^r^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o^.^o^^^^^^^^^^^^^^^^^— 

OAOSS oo cuzrnc 
JOSE LUÍS MAROUES DE SOUZA 
RG4J878a)tl082*fr-PE * 

Eo iscçoaaKcnAnEcoasuanoaA 
RUAAGOSnNHOf'IUf<ESMAGALMAESSe 

CPF. 032 6S4..084-I9 

aass^sasSa 
mccccBKeí. 
co:aRCKL 

M SA DA P B « A ^ R R A TALHADA 
SSajATALHAUAPE 
55230.510 

nZ^E^gz^T 
rr7i"HHT I K-TEmn 

Í
arr.iiarT^-~?jgi? 

4ÍPS4223SSÍ' 
) C^Ç£i5^ÍSSSi3r«S 

. 11A*Kmi7_ 
rax^jvff^-itc!! 

08/2017 

05«%/aM7 

í 10.87 

-n 

;:.Z5í,® - ç c a p- C3 A > 

CcaciaííscjiKS) 
AnescnratetíaroAiKraiA 
AnéscoraBaiízTaVSBaHa 
ConaúnÉçâo ümcTEçÊo Pílíra 
n2iSaitoffln{£nCOEJ3r(ni33l3271-1Ê33n7 
KYapzTCnSkKF032313371. latEn? 
Jums por arasí>«F C]32313271 -12ÍI^ 7 

tsicsníiffi) 

TOTAL DA FARIRA 

In- i -çong 

o.B<ss<:ss 
3.18 
0.73 

13.31 
1.23 
) f ) 
0.(12 

crz: 
110.67 

i"jr7wiz CAI 

c a c a 
K - ^ - o 

.iXÍiiI;jaí^iV0jç3eçr.iS¥r* :2l 

ua=a Bsa u s c a 

"-èí=S 
t » w , 3 

411? 1=4 

jsan I O 

ro 

tEH7 a 

aan z n 

re>n ZO 

£1317 ta 

oa«3 c s 

e w o C7 

CUT 111 113 

sxta c a 

tsaa 1S1 

� � | P M * l t . - w ! ^ ^ ^ 

CET) <Sfl sa 
t a 
cnjcs au 'a 

�a sja « 3 5 

u> ura , 
R» a / 3 B . m 1 
13 SS5 7 jca 
IS au Qcm 
IS z u n 
O Q O c a 

(<«u=ã^O<^KÜ 

2514 <!A7B Dn23 F2C3 B7JB fflFF ÍC^MSSF 

: ^ : ^ ^ ^ « ^ ^ s a ^ ? = = Cnsáfpvtr Qtbít3ic% 

CAãaczmae: 

^ ^ - r W E M C ^ € g ^ t C n i « ^ r 1 W % n * * C W p ^ 

f <i«ff i tcj , t=í=3j»cs!e^^ 
KM%«taca=5»*tc»S:t3 

Z ] 
SãáS ' 

r-n tAlKOA ao B / J 

CCC 1X3 VO 

o ac3 W l C 3 

lê i r tnu 11» aCT-«aejftti>s3<stE=c=E===ie:c:iCi^| 

Tar -srr 

i 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, A / f y fP^y^^ /^ / ! , 

n ^ Z U S S l l L , data de expedição 2 J J A £ J m ± ^ Órgão 6<P , 

CPF nS f 2 iA/Vi f -7: j . , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) érfrA^/P P/?^jpyp^A^Aq 

Número r f 
Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade 
^MA /iy/}AX>A 

Estado p/i 
CEP .5/ OOO 
Telefone de Contato ^ ; / y ( y f / X/ / g ^ / / y9 f ^ f ^ 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Assinatura do Declarante 

Local e Data: .</r^jP/s 7W/y^A,f -/^r J^^/O^JÍ'/I 

^A^(M/^dji-%w<Auâi^uMa "C^y^^ 

CENTAURO VIDA E 
PREVIDÊNCIA S/A. 

6 4 DEZ. ZuV 

L DPVAT-CTBA 
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MARIA LUCIA BARBOSA LIMA 
RUAE5TERFB?HESA.a. '^-C6MTRO 
I . W i & S A / P a C E P SBSasnCBlAG 165) 

Ctassefiubcte RESOENCIAL/ BAIXA RENDA MOXOFÁ&CO 
Ron^ra 15-166-430-8121) Reteréncia S a / 2 0 M 

meá-dor CC0n8383222 Emissão 24;CaQ014 

ENERSÍSAPARAÍA. CrSTRSUJKrRAOE BiERGaSa 
Bi2J0.1ím25-Cf3üRscer~i-J3S3Fessra/PB-CEPSa7t.E0 

CN?J03CS£!63,-3:SI4D ; : -c£sl t65t58S<l 

f ^zbFamVCcr^chE ieqaeür ioNWim»!? 
Código Fim OahltoAutBmáüiojCCOHCSWW 

A t e n d i m e n t o a o a l e n t e ENERGISA 0 3 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Aces ;e : w w w . e n e 7 g h a . c o m . b r 

Conta referente a 

Se t /2014 

Apresentação 

24/09/2014 

Dataprevista da" 
próxima leitura 

23/10/2014 

39aa a'e2.65a sane aies.BBUa 3aBS.84ce 

CDC (Código do Consumidor): S/14984@4°S 

Canal de contato 
- Tarifa Sccrat de Ener^a Bétrica - TSEE loi cnaüa peía L a 
n» 10.438. de 26 de atinl de 3002. 
- O Início do sistema da bardeüas tartíánas fci adado para o 
ano de 2015 A bandeira verde não impíraró cobrança a&cronar 
As bandejas amarela ou vermelha, quando acionadas,impjcarâo 
tarifas tie mator valor, rfevdo ao maior custo da geração No més 
de SETEf/BRO Vigoraria a BANDEIRA VERWELHA. a qual unplxaiti 
FS/kWh 0.030 de acréscuTio ao valor da tarifa, làiu,"do ds tnbuios 
Mais informações em w w r sneel gov br 

CPF/CNPJ/RANI 

4352548429 

Faturas em atraso 
01/08/2014 
02ra8í2D14 
05/05/2014 

9.21 
30,33 
37.28 

A n t e r i o r 
Data Loitura Dato 

25ffla/14 2953 24/09/14 

DoDcrlçSe 

Custo de Oispan:bibdade 

c á l c u l o d e c o n s u m o 

A t u a l C o n s t a n t e C o n s u m o D ias 
Loitura 

2SÔ5 1 

Demonstrativo 
Quantidado 

30 0,13528 

Valor (RS) 

3.75 

>.tWrAURO VIDAE 
P H E V I D È N C I A S / A . 

o 4 OEZ. í^"' 

DPVÂT - CTBA 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

Ago/14 35 
Jul/14 30 

Juníl4 29 
Mai/14 104 

Abr/14 113 

Mar/14 116 

Fev/14 121 
Jan/14 125 

Dez/13 121 

Nov/13 132 

Out/13 173 

Set/13 78 

Média dos últimos meses 

IMPOSTOS E ÊNCAf?OOS 

COFINS 

JUROS DE MORA CBITO 14 

MULTA03/2014 

ICMS (ISEMTO) 

OUTROS SERVIÇOS PRESTADOS 

DEBITO COMPENSADO 080014 

VENCIMENTO 

01/10/2014 

0.04 

1.90 

0.71 

TOTAl A PAGAR 

R$ 10,56 

I n d i c a d o r e s d e Q u a l i d a d e 
7/20H-Pnnce5alsatíl 

DX MENSAL 
DIC TRIMESTRAL 
OIC ANUAL 
fIC MENSAL 
FIC TRIMESTRAL 
flCS."IUAL 
DMIC 
DICRI 

U m i t e s 

d a ANEEL 

18,28 
38.57 
4,10 
8,23 

18.47 
5,18 

13,23 

A p u r a d o 

0,00 

L i m i t e d e Tensão 

(V) 

320 

CONTRATADA 
LIMITEINFERIOR 
UMITE SUPERZR 

Discriminação 
Vi lor 

(R5) 
� i 

Semcoâ da Dsl dã Enet gtM/PQ 
Compra de Energia 
Sfiiv-^odeTtansmssflo 
Encamos Setoriais 
Impostos Diretos e Encargos 
Oulros Se rwços 

1,84 

'of. 
0.22 
2,65 
4,16 

17,44 
1438 
1.04 
2.08 

35.09 
39 J 9 

Total 10,58 moq 
Vcüw do encargo do Uso do Esterna de Oisíiâaiáo 
(ReI7/20í4)fiS132 

ATENÇÃO 
- AVISO Permanecendo em atraso os "DÉBTOS ANTERIORES'. reavtsados. a suspensão 
do femeciir.3nío pcdsrá cc errar a qualquer momsnm até o decurso do prazo de' 
^(noverTta) dias, contado da data de \%ncimento da fatura vencida e não paga 
- Sua uriidade fai faturada corno Sarxa Renda, tendo um desconto de R$7.14 
Reajuste Tanfãrra -V:gsrtna. 28/03/14 -Res. ANEEL r f 1785-Alta Tensão 22.75% Méd» 
Rea>jst5 Taníário -Vigência! 28/08/14 -Res ANEEL r f l 785-BaKa Tertsáo2l.43S$ Má±o 
- Leitura con&mada 

PARABA VENCIMENTO 

01/10/2014 Roieiro 1 5 - 1 6 9 - 4 3 0 - 3 1 2 0 

Niíair ldía 1498464-2014-09-5 

83800000000-7 10560054000-6 14984642014-4 O95O16S0O19-3 

TOTAL A PAGAR 

R$ 10,56 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.mnm ?)ê LOUübe^ -pt-^f^fPA (Zfí/yiPõi 

RG n=2 IZS .dí^l data de expedição^;! 10:^ b,u-í. Órgão ó."i .VJ - P/i 

CPF n5 0 * ^ 1 6 . 2 ^ 4 . ^ venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento com probatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
/5V/y^ 7^6/ 

Número 
. ' ^ /X/ 

Apto / Complemento 

Bairro 
^.OA// l ^( / /Pyf Z 

Cidade 
,6^AyrAA/A r%r H/í/^Coer/t/í 

Estado 

CEP 

Telefone de Contato 
W ^ ; / / / / / ( ' / y f ^ ^ A f y f 

Email 
lofíaUíM A/érro JS^ ^ CHA/Z. CÕ/^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: âG/^/Pfí T/IUMÕ/^ Pr:. 1^ÍÍ^/ZO/^ 

Assinatura do Declarante: C E N T A U R O - O N 

g 5 JAN. 2018 

DPVAT/CTBA 
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 
I>sK«ítw;fit«i w m víáar ^�ecoí. 

&Q£umento nas c acQunda-vt^ de conta. 
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.ftÇwn»!, 

- - HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO 
=ír8 RUA HORACIO NOBREGA, SIN 

. : ; > ^ ; . PATOS PARAÍBA (83)3423-2741 
3 llll 

Prontuário: 

Ocorrência: 

Serv do!' do Dr.: 

Paciente 
r- FrinçSo 

Pai: 
Mãe: 

608 
ACIDENTE DE TRANSITO 

Daia/Hora 3/8/2014 12:01:13 

MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS I d ^ : 4 5 j jSexo F 

ANTONIO PEREIRA DA SILVA 
IVONETE RODRIGUES CAMPOS 

r Ende-eço 
: Cidade MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 

Endereço: RUA JOSE BARBOSA DOS SANTOS 47 
lairro: CENTRO 

-Naturalidade: MANAIRA - PB 
Fone: {88)9972-8311 

� I 

L 

� "documentas . = 
... NS: 
Identidade: RG 2129984 SSP,PB 
CPF: 
Titulo Eieitor: 

i ~ Informações adicionais 
Nascimento 27/5/1969 
Cor: PARDA 
Estado Civil: SOLTEIRO(A) 
Profissão: AGRECÜLTOR(A) 

Responsável: ^ ^ ( J ^ Í L / n f A^d/S. / j n / M A ^ L U ^ 

ANAMNESE: (História da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditários) 

/ 

^ y 

^ 

.."̂ ẑ -gL-óĉ ^̂ -̂  
^ 

EXAMES OBJETIVOS: (Inspeção geral, exame daTegíão afetada, exame dos diversos aporelhos) 

/ /<^W><> '̂ ' ' 

/ 

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratórios) 

u 
Diagnóstico: 

Motivo da Alta: 

Recepcionista: Lauana 
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HOSPITAL REGIOMAL '"DERJANDUHY CARNEIRO" 
P A T O S - f > A R A Í B A 

Pfwilüârio 

óby 

AncsíoaJam / ^ ^ / t ^ " 

B;9g'iy<jtís« ^"ò-Opcnlpr-D /V/; '^^,,?^ , y g . / ^ f ^ / ; ^ . ; ^ ^ 
í ^ 

Tipo d 5 :%rc.rr,tü '̂ ^2 ^ . ^O '^^ ' ^ 

D E S C R I Ç Ã O DA C I R U R G I A 

cie Aeoose - Tática e Tnefuíea - Lípsduras - Drenagem - Sutura - IVíaíeriof EmprogadO:- Aspectos Vísceras 

' ' /^-^r^Aif,. 

R E L A T Ó R I O OE CIRURGIA 
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Npms do Paciente: 

HOSPITAL REGIONAL "DEP.JANDUHY 
P A T O S - P A R A r B A 

6' 'í/O/L-LW/:/; 
�A' ~ 7 7< 71 O u 

H" Prontuário 
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— géí^ 
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2° AüxUrar 
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— 
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;;<;&>''yA "r^';^w TA^mf-^^^y & 
T i p o d e C ! m r g i » : - " ' ^ ' ; 3 ^ J , ^ ' ^ / 0 ' - < ^ í ^ ^ A ^ ^ ^ Q / ^ Z K O ( ^ 1 ^ / ^ j 

,)^-(![6>(rc;) VMypfi^ 

Oiagn6st,coPo34)perot6rio 6 4 ^ ' , , ; 4 ' ^ ^ i U u a y V ^ 

Relatório Imediato do Patologista 6 4 DEZ. iW 

Exame Radiológico no Ato DPVAT - CTBA 
sr * ' 

D E S C R I Ç Ã O DA C I R U R G I A  

Via dG"Sèesso - Tática c Técnica - Ligaduras � Dpnagem - Sutura - Material Empregado - Aspectos VIscerao 

j <r f y / ^ X / ^ / ^ 
.. / y^f-:'̂  ^/^^-^^^^jpT^O ^ /dgr í̂C-^ZXy . ^ 5 ^ 

2 ±_J 'J. 
g ^ M ^ i r ^ ^ ^ j ^ " ^^fK^^^^.^mb'^^ ": -^^ ' . . -^ ^ ' / ^ — 

f . - ^ ^ ^ ) ~ ' ^ / j j^^JHJ^-^^^i^^^-^L-^ \ , 

Ck__ÇAL -Z^Z^^--^ /^ 
' 4 ^ ^ > 4 4 ^ /SWZk i r ^ - ^ ^ h ) � ^ /4-,n.4<iAao4=*ma4=eee3'. ~ 
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f.W-

. . A.-j ã - o A - / ^ 
^ L Í ^ U Í A ^ * ^ 

(Stf.ül> ^ 

J ? . ^ 

^ : -A-

- ^ . l i ^ 

tKJSFilAl PECiONAL 

ostJwoErfreAXfKaw 

MATERIAL 
QUANTISA5£ 

t 

MATERIAL 

i i.ü f»;Pyií.iiL^iv.Tíücr 

' ' - :„.p.'(gra^o 

Sa:.!!}» He Inri^sa 

f!-.,' fTf Sangue 

%!(::Áur Cafdie-Rc3Btrador 

QUAl^TtDAOe 

n 

e«,3ífr».SÍ50Q V3 

I '13 SOOmg 

i j;i>u dc RaqiKi Descartável 

AbkLcate 20 e 22 

j Pc<'/fcíOa/3guU>3 

j Poíycol 2 0 s ' aguli iz 

T P « : , t.5.t 3-g sí agulha 

P � rietie 3 Cl' cguíha 

P#\TERtAL 

Equipo pl sorc R EsnguE 

Scalp-

Luvas Est pl Procedimentos 

Lamina do Bisturi  

Sonda do Foley 

Coletor Urina 

Cat-gui simples 2-0 tí agulha 

Cat-gut simples 2-0 sJ agulha 

Cal-gut 2-0 pí atnígdalectomia 
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Polycot O c/ agulha 

pplycot 2-0 cl agulha 

Poiycot 3-0 Cl agulha 
ProJene 2-0 c? agulha 
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/ 
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Estado Mo::??! 

t r r 
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/ / 
Corticóides 

£Z-

Atergia 

17 

j Hipotensores 

DtsgrrosUts Prc.Cp3ralóri3 
A' -

Ancslciia Airarijrcg 
-f 

yy/v ^ .x "̂ 
Estado Fisíeo JKiâta 
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. a i - i . 

Apílcada âs Efeito 

n 
iTirTÚ: 
! 0^ 

cn : 
y 

: a Sailsf 

Laringo Espasmo. 

NOusoas 

OMtres. 

INDUÇÃO 

Excit. To9so_ 

L«nta_ 

_V5mft03_ 

MANU/EWÇÍÃO / ^ . / : ? 

^ 

/ , < ^ 
Aneslflsjá, SáürfrSrm_ í fôy � 

c ^ _..^CZ 
NUo, põrauD? / ^^&L. ̂ 
DESPERTAR 

RBRCXQS na SO 

Obatr. C02_ 

Nàasoas 

Outros 

Excit. 

_V*roítoo_ 

Com cS nula 

para o k^o 3ln5_ 

CONDIÇÕES 

_na9_ 

PosiçSo 

Agentes 

A) / . / r / / '̂ D^̂ .̂  
CENTÂÜROVIDAE 

cànuü PREVIDÊNCIA S/A. 
Tecnkjs 

/<r ^ 
ü 4 UEZ. 2W Cpsraçao 

V \ / S ^ , ^ V . ^ . x ^ 
/ 

-ZL 
Cirareiõos 

% / T 
Attcsleststaí 

6 Z 
'DlPVAr-"CTBA 

Qbser/açííos 
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10/02/2015 Comprovante de Inscrição no CPF 

%w 
Ministério da Fazenda 

Secretaria da Receita Federal do Brasil 

Comprovante de Situação Cadastral no CPF 

N° do CPF: 045.246.374-27 

Nome da Pessoa Física: IVIARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 

Situação Cadastral: REGULAR 

Digito Verificador: 00 

Comprovante emitido às: 19:11:40 do dia 10/02/2015 (hora e data de Brasília). 
Código de controle do comprovante: 58AD.5075.B812.ED04 
A autenticidade deste comprovante deverá ser confirmada na página da Secretaria da  
Receita Federal do Brasil na Internet, no endereço www.receita.fazenda.qov.br. 

Aprovado pela IN/RFB n° 1.042, de 10/06/2010. 

CENTAURÕVÍDAE" 
PREVIDÊNCIA S/A 

0 4 DEZ. 201/ 

DPVAT-CTBA 

http://www.receita.fazenda.gov.br/aplicacoes/atcta/cpf/ConsultaPublicaExibir.asp '"^ 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ^ ^ Seguradora Lfder dos 

Consórcios do Seguro DPVAT 

I D E N T I F I C A Ç Ã O DO S I N I S T R O 

ASL-0467881/17 
Ví t ima: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAI^POS 

CPF: 045.246.374-27 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 03/08/2014 

Titular do CPF: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS : 045.246.374-27 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO: 

- O p r a z o para o p a g a m e n t o da inden ização é de 3 0 d ias , contados a pa r t i r da entrega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de aná l ise do ped ido de indenização, acesse www.dpva tsegu ro . com.b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por inva l idez p e r m a n e n t e é de até R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse va lo r va r ia con fo rme a grav idade das 
s e q ü e l a s e de acordo c o m a tabela de s e g u r o prevista na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m con fe rênc ia . 

Por tador da documen taçã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 04/12/2017 
Nome: MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 

CPF/CNPJ: 045.246.374-27 

Responsável pelo cadast ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 04/12/2017 
Nome: Michel de Souza Ubida 

CPF: 037.215.019-50 

MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS Michel de Souza Ubida 

i CENTAURO VIDAL 
PREVIDÊNCIAS/A 

O 4 DEZ. mi 

DPVAT - CTBA 
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iOECLARACAO 

Eu. Maria de Lourdes pereira campos infbnno a seguradora líder que estou em posso da 
moto que est? eiexo no processo de SjRÒsíro 3150826060 e informo também que já 
comprei ela u ífircsires e não consegui encont a a pessoa em que a moto se encontra em 
r.csrte e venho Si.més desta informar que estou disposta a passar por qualquer tipo de 
investigação c;i auditoria para comprovar a veracidade do fato 

Serra Talhada/PE. 21 de Abril de 2017. 
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;^^^l/!CW}^:jkJ^g^^ 
Declarante 

U A K I URIO DJSn K l I A L u t HÇL.U o l n A L 

Reconheço, por autantlcioade, a(s) í i rma(^^^ /%^ i ^ 
MARIA DE LOURDES PEREÍRA CAMPOS 
Douié Manaira/PB - 24/C4/2C17 , . fp-/ 
Escrevente: Cândida Psiana Bezerra Sales'-̂ "̂  ' 
Emoi RS 8,48, FARPEM RS 0,25. ttP RS 0,14; FEPi 
SeloDigital;AEZ66S07-ZKNI A/ 
Acessa o site https://sèíodigital.tjpb.jus.br �. - . 
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6 4 OEZ. ^üi; 

.-..°.Ç}̂ IlCTBA 
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CENTAURO 
tfida e p r o v i d ô n c l a 

Seguros para viver 

Aviso de Sinistro DPVAT Código: 696307 

Na forma do disposto, na resolução N° 01/75 do Conselho de Seguros Privados e Capitalização - CNSP - levo ao 
conhecimento desta companhia a ocorrência do acidente em questão, com o veículo descrito abaixo: 

Tipo de Veículo 

09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo 

Placa 

HPG-5060/PB 

Nome da Ví t ima 

MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 

Natureza 

2 - INVALIDEZ 

T ipo Sinistrado 

3 - Motorista 

Data Nascimento 

27/05/1969 

Tipo de CPF 

0 - Possui CPF 

CPF da Vítima 

045.246.374-27 

Data Ocorrência 

03/12/2014 

Em cumprimento ao item 10 da resolução N° 01/75 do CNSP, junto ao presente aviso de sinistro os seguintes 
documentos.: 
( ) Certidão N° 663/2014 da autoridade policial sobre a ocorrência; 
( ) D U T N ° ( ) ( ) 

( ) RG e CPF do Sinistrado ( ) ( ) 

( ) RG e CPF do(s) Beneficiário(s) ( ) ( ) 

Beneficiários 
Nome TÍDO Benef. Vínculo Dt.iNasc. CEP CPF/CNPJ 

MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS Vítima "'Indefinido*** 27/05/1969 58995-000 045.246.374-27 

Declaramos ter recebido a via original do presente Aviso do Sinistro, com todos os documentos assinalados com (X). 
Observações.: 

Nota.: Para cada vitima deverá ser emitido um aviso de sinistro, ainda que tenha havido diversas no mesmo acidente 
em 2(duas) vias, permanecendo uma em poder do beneficiário, a título de protocolo de recebimento dos documentos. 

Local do Aviso 

Local da Entrega. 

Data 

Data 

/ / 

/ / 

Beneficiário 

.cNlAURO VIDAE 
Centauro Vida ^ ^ y t ó f f IA S/A 

O 4 OEZ. iÍ\J 

'nVAT^CTBA 
Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos 
os documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for 
cadastrado na Seguradora Lider, gerado o número Megadata. 

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 . 4° ANDAR - SALAS 401/402 
Centro - Cep: 20031-007 

Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 
site: http://www.centauro-on.com.br e-mail: dpvat-rj@centauro-on.com.br 

RIO DE JANEIRO - RJ 
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3/isD| $<3^o(;í^ 

Registro de Sinistro 

v i d a e p r e v i d ê n c i a 

Seguros para viver 

DP.: 

Processo: 

Código: 

111 

0000/696307 

696307 

Unidade 
CENTAURO RIO DE JANEIRO 

Parceiro 

M.S.A. SERVIÇOS DE 

Sub-Parceiro 

CHRISTIAN MARQUES 

BO N° 

663/2014 

Data BO 

03/12/2014 

DELEGACIA 

DELEGACIA DE POLICIA DE PRINCESA ISABEL 

Placa 
HPG-5060/PB 

Tipo de Veículo 
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo 

IML 

Nome da Vítima 
MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 

Tipo Sinistrado 
3 - Motorista 

Natureza 
2 - INVALIDEZ 

Sexo Sinistrado 
FEMININO 

Data Nascimento 
27/05/1969 

Tipo de CPF 
O - Possui CPF 

CPF da Vítima 
045.246.374-27 

Data Ocorrência / Hora 
03/12/2014/00:00 

Cidade 
MANAÍRA 

UF 
PB 

CEP 
58995-000 

Telefones 
Fone: (87)3831-2396 / Cel: (87)99229-698 

Email 
atendimento@salek.com.br 

Qtde.Benef. 
1 

Data Óbito Médico 
CLECIO 

Valor(TNVALlDEZ) 

Beneficiários 
Nome Tipo Benef. Vínculo DtNasc. CPF/CNPJ 

CEP Endereço Complemento Bairro Cidade UF 

Profissão Renda 
MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS Vitima ***lndefinido*** 27/05/1969 045.246.374-27 

58995-000 RUA ESTER FERREIRA CENTRO MANAÍRA PB 
RECUSOU INFORMAR RECUSOU INFORMAR 

Restrições 
" PROCESSO COM PENDÊNCIA 

Histórico 
Data Usuário Situação 

05/02/2015 18:44:59 MSA FERNANDA.C Pré-Cadastro nâo analisado 

10/02/2015 19:18:07 MSAGLEDSON Pré-Cadastro com restrições 

Detalhes das restrições 
FAVOR ENVIAR: 
' COMPROVANTE BANCÁRIO 
� FICHA DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 
�Declaração assinada pelo proprietário da motocicleta, com firma reconhecida, informando que a vítima conduzia a motocicleta do declarante por ocasião do acidente, 
como neste link: http://www.dpvatsegurodotransito.com.br/static/documentos/declaracao-do-proprietarto-do-veiculo.pdf 

CENTAURO V I D A F 
PREVIDÊNCIA S/& 

0 4 OEZ. üfli; 

DPVAT-CTBA 

Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos os 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for cadastrado 

na Seguradora Lider, gerado o número Megadata. 

AVENIDA TREZE DE MAIO, 41 , 4° ANDAR - SALAS 401/402 Centro - Cep: 20031-007 
Tel.: (21) 2240-0401 Fax: (21) 2220-1402 

e-mail: dpvat-rj@centauro-on.com.br 
RIO DE JANEIRO - RJ 

Entre em nosso síte http://wwwf.centauro.on.com.br e acesse em DPVAT ON LINE, faça sua consulta individual, citando o código 696307 e 
a data de nascimento 27/05/1969 da vítima e acompanhe o seu processo em tempo REALIIII 
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^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^0^^(^^^^^^^^^^^^ 

MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 
COBERTURA Invalidez 
SEGUIRADORA R E S F © M S Á ¥ Ê L PELO SIMOSmO CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA 
S/A 
(BEMEFCCOAlRDO MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 
CP¥ÍCMPJi 04524637427 

PosSção ®m 12^9.2017 ®®:43:3i 

Pedido de indenização cancelado. 

CENTAURO VIDÂÊ 
PREVIDÉWIAS/A 

0 4 DEZ. mu 

.DPVAT-CTBA 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

(g) 
<£Í2KlTjatLSK©-@M 

© d® Bn nnsW DP-: 
Processo: 3150/826060 

Códicso: 696307 
Unidade 
CENTAURO-ON RIO DE JANEIRO 

Parceiro 

M.S.A. SERVIÇOS DE 
Sub-Parceiro 

CHRISTIAN MARQUES 

BON" 

663/2014 

Data BO 

03/12/2014 

DELEGACIA 

DELEGACIA DE POLICIA DE PRINCESA ISABEL 

Placa 
HPG-5060/PB 

Tipo de Veículo 

09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo 
IML 

Nome da Vít ima 

MARIA D E LOUDES PEREIRA CAMPOS 
Tipo Sinistrado 

3 - Motorista 
Natureza 

2 - INVALIDEZ 

Sexo Sinistrado 

FEMININO 
Data Nascimento 

27/05/1969 
Tipo de CPF 

0 - Possui CPF 
CPF da Vítima 

045.246.374-27 
Data Ocorrência / Hora 
03/12/2014/00:00 

Cidade 

MANAÍRA 

UF 

PB 
CEP 

58995-000 
Telefones 

Fone; (87)3831-2396 /Cel : (87)99229-698 

EmaiS 
dpvat.barra@gmail.com 

Qtde.Benef. 

1 

Data Óbito Médico 

CLECIO 

Valor(lNVALliDEZ) 

Beneí lc iá i ios 
Nome 

CEP Endereço 
Profissão 

Tipo Benef. Vínculo 
Complemento Bairro 

Renda 

Dt.Nasc. 
Cidade 

CPF/CNPJ 
UF 

MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 
58995-000 RUA ESTER FERREIRA 

RECUSOU INFORMAR 

Vitima "'Indefinido*** 
CENTRO 

RECUSOU INFORMAR 

27/05/1969 
MANAÍRA 

045.246.374-27 
PB 

Kestocões 
" P R O C E S S O COM PENDÊNCIA 

hstonco 
Data Usuário Situação 

Pré-Cadastro - Aviso Seg. Líder (ASL) 

Pré-Cadastro d Restrição 

05/02/2015 18:44:59 MSA FERNANDA.C 

10/02/2015 1 9:18:07 MSAGLEDSON 

Detalhes das restrições 

FAVOR ENVIAR: 
* COMPROVANTE BANCÁRIO 
� FICHA DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 
'Declaração assinada pelo proprietário da motocicleta, com finma reconhecida, informando que a vítima conduzia a motocicleta do declarante por ocasião do addente. 
como neste link: httpyAAww.dpvatsegurodolransito.com.br/static/documentos/declaracao-do-proprietario-do-veiculo.pdf 

28/03/2016 11:06:16 MTZ ANDREIA Processo Aguardando Liquidação 

CENTAURO VIDÃÊ 
PREVIDÊNCIAS/A. 

O 4 DEZ. ZUU 

DPVAT-CTBA 
Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos os 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será iniciado quando este processo completo for cadastrado 

na Seguradora Lider, gerado o número Megadata. 

NILO CAIRO, 171 Centro - Cep: 80060-050 
Tel.: (41) 3021-4488 Fax: (41) 3021-4486 

e-mail: dpvat-prcentauro-on.com.br 
CURITIBA-PR 

E n t r e e m n o s s o síte h t t p : / /www.cen tau ro -on . com.b r e acesse e m DPVAT ON LINE, faça sua consu l ta ind iv idua l , c i tando o código 696307 e 

a data de nasc imen to 27/05/1969 da vít ima e acompanhe o seu p r o c e s s o em tempo REAL!! ! ! 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

GEMTAUaO-OM 

DP. 

Processo 

Código 

111 

3150/826060 

696307 

U n i d a d e Parce i ro Sub-Parcei ro 

CENTAURO-ON RIO DE JANEIRO ÍVI.S.A. SERVIÇOS DE CHRISTIAN MARQUES 

i BO N" 

i 663/2014 

Data BO 

03/12/2014 

DELEGACIA 

DELEGACIA DE POLICIA DE PRINCESA ISABEL 

Piaca 
HPG-5060/PB 

Tipo de Veículo 
09-Ciclomotor/Motoneta/Motocicleta/Triciclo 

IML 

Nome da Vít ima 

MARIA D E LOUDES PEREIRA CAMPOS 
Tipo Sinistrado 

3 - Motorista 
Natureza 
2 - INVALIDEZ 

Sexo Sinistrado 

FEMININO 
Data Nascimento 

27/05/1969 
Tipo de CPF 

O - Possui CPF 
CPF da Vítima 

045.246.374-27 

Data Ocorrência / Hora 

03/12/2014/00:00 

Cidade 

M A N A Í R A 
UF 

PB 

CEP 
58995-000 

Telefones 

Fone: (87)3831-2396 / Cel: (87)99229-698 

Email 
dpvatbarra@gmai l .com 

Qtde. Benef. 
1 

Data Óbito Médico 

CLECIO 

Vaior(llNVALIDEZ) 

B e n e f i c i á r i o s 
Nome Tipo Benef. Vínculo Dt.Nasc. CPF/CNPJ 

CEP Endereço Complemento Bairro Cidade UF 

Profissão Renda 
MARIA DE LOUDES PEREIRA CAMPOS 

58995-000 RUA ESTER FERREIRA 
RECUSOU INFORMAR 

Vitima '"Indefinido*** 
CENTRO 

RECUSOU INFORMAR 

27/05/1969 
MANAÍRA 

045.246.374-27 
PB 

R e s t r i ç õ e s 
P R O C E S S O COM PENDÊNCIA 

His tó r i co 
Data Usuário Situação 

Pré-Cadastro - Aviso Seg. Líder (ASL) 

Pré-Cadastro d Restrição 

05/02/2015 18:44:59 MSA FERNANDA.C 

10/02/2015 1 9.18:07 MSA GLEDSON 

Detalhes das restrições 

FAVOR ENVIAR: 
* COMPROVANTE BANCÁRIO 
� FICHA DE AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO 
"Declaração assinada pelo proprietário da motocicleta, com firma reconhecida, informando que a vitima conduzia a motocicleta do declarante por ocasião do acidente, 

como neste link: httpV/www.dpvatsegurodotransito.com.br/static/documentos/declaracao-do-proprietario-do-veiculo.pdf 

28/03/2016 11:06:16 MTZ ANDREIA Processo Aguardando Uquidação 

30/10/2017 15:54:45 CTBA GUILHERME Processo c/pendência documental 

Detalhes das restrições 

Apresentar Dedaração de inexistência de IML ou Laudo do IML - lesões corporais 

C&NTAURO VIDAE" 
PREVIDÊNCIA S/A. 

0 4 DEZ. 'mj 

DPVAT-CTBA 
Atenção : 
- O processo de avaliação sobre o pagamento da indenização ou reembolso, ocorrerá somente após a apresentação de todos os 

documentos em conformidade com a legislação vigente. 
- O prazo determinado por Lei de 30 dias para o pagamento, somente será inidado quando este processo completo for cadastrado 

na Seguradora Lider, gerado o número Megadata. 

NILO CAIRO. 171 Centro - Cep: 80060-050 
Tel.: (41) 3021-4488 Fax: (41) 3021-4486 

e-mail: dpvat-prcentauro-on.com.br 
CURITIBA - PR 

E n t r e e m n o s s o si te h t t p : / /www.cen tau ro -on .com.b r e acesse em DPVAT ON LINE, faça s u a consu l ta ind iv idua l , c i tando o cód igo 696307 e 

a data de nasc imen to 27/05/1969 da v í t ima e acompanhe o seu p r o c e s s o e m tempo REAL!! ! ! 
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íBNIBTRO 3160826060 ° ResuBW© de GongulÊa por beneflGlán© 

VlTiMA MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PED8D0 DE U 
E PREVIDÊNCIA S/A 
BENEFBGBÁRaO MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 
CPF/CNPJ: 04524637427 

IDEN8ZAÇÃ0 CENTAURO VIDA 

F®SBçã® ®m 21411-2017 11:20:46 

Pedido de indenização cancelado. 

á^)l^Ln<f^o^j<uV^ 

(i;x8mi -Río 

CENTÂÜROVIDAE 
PREVIDÊNCIA S/A. 

0 4 DEZ. 21ÍI/ 

DPVAT-CTBA 
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SINISTRO 3170647781 - Resultado de consulta por beneficiário 

VÍTIMA MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 
COBERTURA Invalidez 
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDENIZAÇÃO CENTAURO VIDA 
E PREVIDÊNCIA S/A 
BENEFICIÁRIO MARIA DE LOURDES PEREIRA CAMPOS 
CPF/CNPJ: 04524637427 

Posição em 19-12-2017 09:26:03 

Seu pedido de indenização foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos 

pendências na documentação apresentada que impedem a conclusão de seu processo. 

Por favor, regularize os documentos listados abaixo e entregue-os, o quanto antes, no 

mesmo local onde você deu entrada para comprovar o seu direito à indenização do 

Seguro DPVAT. 

Descrição Tipo Status Nome 

Boletim de ocorrência Vitima Não 
Conforme 

Declaração de Inexistência ..... Não 
de IML ^"'"^^ Conforme 

_ , . . . . . o f ' Não MARIA DE LOURDES PEREIRA 
Comprovante de residência Beneficiano Conforme CAMPOS 

C E N T A U R O O N 

g 5 JAM. 2019 

DPVAT/CTBA^ 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA DE LOURDES PEREIRA
CAMPOS

PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3170647781 Manaíra Invalidez Permanente

03/08/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FERIMENTO EM JOELHO DIREITO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUISVO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Sim

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

VISÃO MÉDICA LTDA

REGINALDO WANIS

52.43685-6

UF do CRM do médico: RJ
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PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA DE LOURDES PEREIRA
CAMPOS

PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A

3170647781 Manaíra Invalidez Permanente
03/08/2014Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA JOELHO DIREITO, COM ROTURA DE TENDÃO PATELAR

TRATAMENTO CIRÚRGICO. SEM COMPLICAÇÕES. ALTA EM 04/09/2014

APRESENTA LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

24/02/2018

Observações: *REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTAÇÃO E EXAME MÉDICO, DISCORDOU DA VALORAÇÃO E ENQUADRAMENTO
DO MÉDICO EXAMINADOR.ENQUADRO E VALORO AS SEQUELAS EM JOELHO DIREITO

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO

Médico examinador: ANDRE GUSTAVO FERREIRA DE SOUZA

CRM do médico: 19340

UF do CRM do médico: PE

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

MARCUS HERRERA R ALMEIDA

52.20028-8

UF do CRM do médico: RJ
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