
uompfovaniB ae resioencia 

TaitfaSodil de Energia aSíteCrtaiapülaLe! 10424 tto 2fi/M/tQ 

i.r-, -" � " - . rHíRCIA eLtr!tic%' 

r̂̂ v\ (Miihlfi tTnnrjAí^^ ds Pttf n ̂  *nĥ fts) 
Av. JaSo de Bama. 111.8^ Wda. RecEe, Penis.nfauco - CEP SOOSMCa 
CNPJ 10.e3S.932AI0Ot-O31 boc EsL C0G5943-93) inn!rxc:in.amtir 

OADOS CO C U E i m 
MARIA NOEMIA DA SILVA 

ENDEREÇO OA UNIDADE CONSUMIDORA 
,'-UA STO ANTÔNIO 299 

CPF 054.707 154-00 NIS 18461971859 

CLASSIFICAÇÃO 
81 RESDEflCIAL 
BAIXA RENDA C0t4 NIS 
tiAoraáisxo 

IPUAtOTARCCAl. 

011S9ID923 

APRESümAçAO ) R*OOCUEOTB~ 

I0rt)a/20I7 2003565978 

I R~aAo 
lomsmi? 

I iPOAcannLAçUo 

3S7e03« 

LOTTO SAPUCAIAr r iMBAUBA 
TIMBAUBA PE 
55870-000 

COSITACOinRJgO 

�274389601d' 08/2017 
D/CTACEVBaEEWTO 

[ 17/08/2017 
TOTALARACABlHtt 

Da!AR3W31RfSÚ=A&nnCW 

11/09/2017 1 

43,58 

Consumo Atívo atè 30 kWh 

Consumo AüvD supenor a 30 até 100 kWh 

Consumo AiM) sup6nof a 100 aí* 230 kWh 

Acrésctfno Bandeira AMARELA 

Acréscimo Bandeoa VERMELHA 

ContnbtírçâoCuniinaçãoPúbhca 

PRO-CRIANÇA-(0B I )3412-B9S0 060) 031 8989 

Compensação CSC Trimestral 02/17 

QUAHUDADB 
30.0000000 
70.0000000 
5.0000800 

P B ^ I R I } 

0.IBB75B43 

0.28587159 

0.42880738 

VALOR pa) 

5,00 
20.01 
2.14 
0.77 
0.54 

14.22 

o.se 
-0.10 

TOTAL D A FATURA 43.56 

r e c f " ' j - . ' - � 

HFnííMTH 

tO4)7-20l7 

O TA P15-, . 

COKSTAHTe 

Uiiune Lvvi> 

AOOif lOS 

j i M t r 110 

ASRI7 100 

UAR17 10J 

FEVir IG2 

J A H i ; 103 

l 0 V t 6 107 

OUT 16 t o 

AOO te ID5 

' V F 3 R " . , Ç 0 E 2 DE TRICUTOE c<goos>çÃococo?7gr.to 

SiSn" » 
ICMS 

COfHNS a.«6 1 3 0.)6 

I 

CoRiuM A&vo a> 30 ivtft 
Co i sw» Jij«rO «t«eticr � 30 100 tVAi 
Conticno A t w íwenot a 100 até 320 n V i 

Ccf « f i o de Ens*gia M �2.» « 3 . K X 

OtediatdçEa (Colpc) 

tadexteEttrreb « 1 V 5 9.a>% 
Cnccf QD9 Set 01 teto n V 2 9 Í » 
I i i t a t i M RI 0 .O 1.51* 

l O U . « I O » 

0.16415700 
0.23141:00 
0.42211500 

EE2e C774 eC15 1772 54FB C5C8 4 2 8 » . % ? ^ ? ^ 
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^ , ^ S D ^ 1 ^ ^ 1 1 ^ 8 ^ ^ ^ 1 ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
©i(po Weoffieígfe 

DADOS DO CUEWTE 

SEVIRIW DAMIANA DE FARIAS 

CPF 038 868 044-34 

dACTICR^AO 

g ^ ^ i ^ O S E O U T H A S A T M D M E 

MonoAsico 

1 i eam-
omaiiBa I úw» I Ĵ /umon 
( A g e m e a í a«Baacin3 1 D>O«»KJV5» 

24000017 I 2000823304 | 477BEB 

Consumo AtwdWVh) 
Acrtscimo Bandeira AMARELA 
AcrtsdTO Bandeira VERMELHA 

rnrtrtiuííD lUjminaçio Pülilica 

ICMS Subvençio-COE-NF Ofl2943413.24fflSn7 

EKDHRHÇO DA U%3ADE C O Í S t M D O : » 
FHJA JOSE EMILIANO 1 A 

CENTOO/BUENOS AIRES 

BUENOS AIRES PE 

55845-000 

CCCna CCKITOATD 

2659845019 
oaTOOS.vE.-xsstiro 

31/10/2017 
tOríAAFftEíáirX.Í 

10/2017 
Cf=iKatzimR:6^:aujcn;^ 

24/11/2017 ' 

32,05 

caucmDADS 

40.0000000 

Ft3ÇOC35í 

0.70146028 28Í15 

0Í8 

1.47 

2.03 

0.21 

TOTAL DA FATURA 

tVOM 
AHIB41UII 

FUKÇAO OM» umsu 
2U09;2011 

irOE COKSIMrTE 

32.05 

cotsu:=o(u^) 

CO?l.-4S 

aí»! 

-3 ! 

5J5 

I M ^ ^ W 

0 ^ 

I 155 

" ããcç&KMEnãok' 
TTTsatíssSo 
tusuílaàiMy 
PcnteaOsEnciaia 

tributos 

CttioAitiAÜuúirM 

K> Ofl � 29.SST»' 

RS 0/0 2J52» 

i t s 2167» 

» w ojro 

2.44 

RI «AO «.«» 
ot 204» 1C3» 

0.4B038C00 

FCOD EE7, 1341 321CCADDSB5S7273D183 

r—ISTCC^MWCEIP; 
acrrojraBSirçocCFOBiOTTOCT^ 

: . 
^ 

o n5opsg3!Eií»a:íB)wrt<0<o « « ^ * * * = ^ ' ^ 

Veto ves£33 atea%tsa 
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Bool^r 

1 2 SÍS 11.10 72.21 
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OEISALCÍ) 
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^ Seguradora 

LÍDER 
AdRriadnra^a óo SoQura DPVAT 

DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DoMnicn̂ w 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para-mais esclarecimentos, acesse o site h t tp : / /www.segurz id lo ra l ider .com.br ou l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0 8 0 0 2 2 1 2 0 6 
(exdusivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

hMpV/www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGIMALASPK?TIPO=1&CODIGO=29836 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal, além da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capital-

ização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n-g.SIS/SB. 

Pelo exposto, eu '^(\^úiioi%m'a cU ía/nLmc, ^xm i i cx>J i v 

na qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário ̂  

inscrito (a) no CPF 0^<o DOS /^O 

'^lrr\,Q/\/l 'Q " h o j / m Á Q ^ r-/r7, K y £ ^ ^ inscrito 

(a) no CPF sob o N° Q A ) ^ ' ^ 0 % . 15MI O O do sinistro de DPVAT c o b e r t u r a J & M a ^ 6 ^ ^ f 7 ^ ^ a > » « / ^ a Vítima 

- ^ y i ^ n / ^ a . ' ^ / ) r y ^ / )q^ jh , ^ C A ^ ^ A ' P / l f ^ inscrito (a) no CPF sob o N° ^ C A - I S ^ ^ I O í P . conforme 

determinação da Circular Susep 4 4 5 / 1 ^ 

� Declaro Profissão: p ^ f j / / ^ , Renda: ^ C U Á Á Q ^ e apresento os documentos comprobatórios: 

� Recuso informar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a SááuradprãílJder-

anexando a copia do comprovante de residência do endereço i n ^ r j B a ^ c ^ ^ ^ ^ ' A " \ 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração imp l i ca ra j i j ^ ^ t ^ ^p f - - ' 

DPVAT, residir no endereço abaixo, 

Derial prevista no^^rt. 299 do Código Penal. 
A 

, . : - . - . j i ' ' ~ | 

Endereço Q \ r^^-íP' "'. \^ 

l2/7f-)^ t & y y L f j&ck^x iO ' % 
Complemento 

& o ^ ; 7 , r ) 
G d ^ 

ns/to-nrOÁ (. JAflMtrAA^^ 

Estado 

PF 
CEP 

25 8US -OOO 
Email — teleWné comercialDDD) 

?/ )9 '9^^^- j i f f3 { 
Telefone celular (DDD) 

.^/j^y ^ ^ / ^ - ̂ ^ / " ^ , 

^/^^I^GM/K, ±Q de "^yiQiO^^ L>2rtíe 0^/%-

Local e Data 

?n,ícu(r.. ^Imoi/vi G c í e ^ ^ ~ ^„A9L&gw4 
' ' Assinatura do Declarante/ 

DLDRLOOl VOOl/2017 



4 
Declarado do proprietário do veiculo 

Declaração do Proprietário do Veículo 

� ^ ^ . — j x L ^ i r i l ^ — r j o ^ fn^ s, ' 

RG n °_XÜ_ iL l i 2 data de 8xpedição_l/_/_Q^/^ggg, 

g ã o ^ ^ V f e portador do CPF n« ns^.ss?. r ^ ^ c o m 

domicilio na cidade de IrnAs.^ no Es(ado de 
pCflv^>^, í^.>(.e, onde resido na 

-iVí 

(Rua/Avenida/Esírada) 

. . "L j / ^L 
declaro, sob as penas da Lei. que o veículo abaixo complemento ' 

mencionado 6(efa) de minha propriedade na data do acidente ocorrido ^ m l 

r^^ r /A ^A,—$ZAi%4 �� cujo o condutor era 
-P^fítA ^OBí^íA . j ^ Ç,/�^ 

Veículo: M ^ofioo 
Modelo: M^s 
Ano: QjoiS 

Placa:(Pó"V/^g^^ , , , ^ 
>Çhassi: gca H&o^iO f S^^m Ui^ 

ro^ ilfttg Acidente: (O^ -0?- a^/*?-

D= t« : r ^ / ^ ._ / . ^ ^ , r / , Ç t ^Jx . x , ?n,:. 

r^")^ 
Assinatura do Declarante ^ ' 

Assinatura do Condutor í caso seja um terceiro que não a vftima reclamante do sinistro 1 

^mEB^a^a"^^'^:^^ 
^ \ - - " ' ' Mana Josá Rodrigues Aguiar de Lima - a.ibstituta t ri i i \ 

Selo digital: 0150730.11(107201701.02922 ^ ^ ^ W ^ 
rmaiU.Hâ auW+i.ddMe m: www.tjD8.ju5.br/selodiqiW V 

_ A C ^ ' . * , 



-^gfS^ 

SES 
HOSPITAL OTÁVIO DE FREITAS 

� End. Rua Aprigio Guimarães S/N Tcjipió - Recife - PE PABX 31828500 

RESUMO DE ALTA 

.NoI! 1 e: MARIA NOEMI.A D.A. SILV'" 

Rr^; . ; i ro: l0401R6 Eiiíc 28 .C!io:02 

DATA DE ENTRADA: 01/09/17 : DATA DE S.AiDA: 04/09/17 

DIAGNOSTICO DE ENTRADA 
FRATURA EXPOSTA DE FALANGE DISTAL DE 04 PDE 

DI.̂ GNÓSTICO FINAI. 
O f\/rsMO 

EVOLUÇÃO/EXAMES (EM ENFERMARIA): 
TR.ATAtVlENTG CIRÚRGICO. EVOLUI pr .M RECEBE ALT/̂  SOB BOAS 

CONDIÇÕES. 

í\ 

� ! ' DEVER.Á COMPARECER AO AMBULATÓRIO DE: PE E TORNOZELO 

PAR.A. CONTROLE EM: 1" m.AS 

y:. 1 
%1ÉD#,R^g)C#/# I - CRM I 

\ ( ^ ^ 

\ ^ 

.̂ ^C t̂ ^ 
,c^?^\ 
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í f j / i J-
OSf , 

m m füÉFEITUHA 
MUNICIPAL 

M A C A P A R A N A 
Uma Nova 'História 

Rua Dr. Antônio Xavier, s/n 
CEP 55865-000 - Mocaparana-PE 
OIPJ : 11.361.888/0001 -04 
Fone: (81) 3639.1156 
www.macaparana.com.br 

RECEITUÃRIO 
\ > 
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^: /^n- .J:c/// 

L v/M 1 ^ ' ^ 

jy.^, cyiy yy. 
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^ 

^ ^ ' : ^ ^ 
^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^ I ^ ^ ^^^^^^^ l ^ ^ l 
^̂̂ .̂B̂'.̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂  ^ ^^^^ 

^ 

^ 
^ 

^p^ l^AI^ -P^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ 5 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
CERTIFICADO oê REQiST^̂ O^S klM^jCIÀM 
-viA-í, cAormki\iAVÁá,ÁáLf,i#»4M%r^n.W.T.R.C.C ' � iVÉxkRCtCIOi ^ V l ^ - ^ i C l ^ ^ ^ l ^ V ^ i ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l̂ î̂ .̂ |̂ .C.̂  

^^^^^^^^^^^^^ '̂̂ ^^^^B î̂  
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-mn 
ídftQ îMTLp© qoaj; ca. 31 
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B^..B..^.^Bi.'.^,.. ^ ^ . i ^ ^ ^ ^ i ^ ^ . 

^^1^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ B^B^̂ ^B^̂ ^̂ ^̂  
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA NOEMIA DA SILVA AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

3170613182 Timbaúba Invalidez Permanente
01/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 4° DEDO DO PÉ ESQUERDO

NÃO DEFINIDO

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

SOLICITO PRONTUARIO MEDICO

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 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

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
MARIA NOEMIA DA SILVA AUSTRAL SEGURADORA

S.A.

3170613182 Timbaúba Invalidez Permanente
01/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 09/02/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO 4° DEDO DO PÉ ESQUERDO

A ESCLARECER

Observações:

Documentos
complementares:

LAUDO INCONCLUSIVO

 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

EDSON L D ANDRADE

52.44121-9

UF do CRM do médico: RJ



PARECER DE PERÍCIA MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARIA NOEMIA DA SILVA AUSTRAL SEGURADORA
S.A.

3170613182 Timbaúba Invalidez Permanente

01/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Data da perícia:

FRATURA EXPOSTA DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO

FOI ATENDIDA NO DIA 01/09/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO. A
MESMA FOI SUBMETIDA A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO E FIXAÇÃO DE FRATURA COM USO DE FIO DE KIRSCHNER,
RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS 24 HORAS COM USO DE ANTIBIÓTICOS E ANTI-INFLAMATÓRIOS, RECEBEU
ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, FOI REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APÓS 25 DIAS, E NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.
APRESENTA  LIMITAÇÃO DOS MOVIMENTOS DO 4° PODODACTILO ESQUERDO

Com sequela

19/02/2018

Observações: *REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR

 PARECER

Descrição do exame
médico pericial:

DÉFICIT FUNCIONAL MÉDIO DE 4 PODODÁCTILO ESQUERDO

Médico examinador: TIAGO MARTINS FORMIGA

CRM do médico: 8085

UF do CRM do médico: PB

 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

Dedos da pé-Perda funcional completa de
qualquer um dos dedos do pé

10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00

Total 5 % R$ 675,00

 PRESTADOR

Médico revisor:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

CNIS - Cadastro Nacional Informações e Serviços

FABIO S SELERI FERNANDES

52.63021-7

UF do CRM do médico: RJ



Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            MARIA NOEMIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170613182.

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, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             MARIA NOEMIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170613182, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA 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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             MARIA NOEMIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170613182

Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170613182, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na GENTE SEGURADORA 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

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 09 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de:  MARIA NOEMIA DA SILVA

Sinistro: 3170613182

Vítima: MARIA NOEMIA DA SILVA

Data do Acidente: 01/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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 3170613182 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, 28 de Fevereiro de 2018

Carta n°: 12440860

A/C: MARIA NOEMIA DA SILVA

Nº Sinistro: 3170613182
Vitima: MARIA NOEMIA DA SILVA
Data do Acidente: 01/09/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

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 NOEMIA DA SILVA
Valor: R$ 675,00
Banco: 104
Agência: 000000877
Conta: 000002931-0
Tipo: CONTA POUPANÇA

Memória de Cálculo:

Multa: R$ 0,00

Juros: R$ 0,00

Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer um dos dedos do pé 10%

Graduação: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

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 DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO

FOI ATENDIDA NO DIA 01/09/2017 COM DIAGNÓSTICO DE FRATURA EXPOSTA DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO. A MESMA FOI SUBMETIDA A LIMPEZA, 
DESBRIDAMENTO E FIXAÇÃO DE FRATURA COM USO DE FIO DE KIRSCHNER, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APÓS 24 HORAS COM USO DE ANTIBIÓTICOS 
E ANTI-INFLAMATÓRIOS, RECEBEU ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL, FOI REALIZADA A RETIRADA DOS FIOS APÓS 25 DIAS, E NO MOMENTO 
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPÉDICA.   

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 MÉDIO DE 4 PODODÁCTILO ESQUERDO 

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): 4 PODODÁCTILO ESQUERDO 

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

REVISOR MANTEVE ENQUADRAMENTO DO MÉDICO EXAMINADOR. - 

RG 5328728 - SSP

19/02/2018 GOIANA/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 NOEMIA DA SILVA

Médico Perito: TIAGO MARTINS FORMIGA CRM:24411/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): RUA SANTO ANTONIO  nº 299 - CENTRO - TIMBAUBA/PE

100%

100%

100%

100%

Data e local do acidente: 01/09/2017 TIMBAUBA/PE

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

APRESENTA REDUÇÃO NA MOBILIDADE DO 4º PODODÁCTILO ESQUERDO, ENCURTAMENTO, DÉFICIT DE EXTENSÃO DO 4º PODODÁCTILO, DIMINUIÇÃO 
DA EXTENSÃO EM 20°, DEFORMIDADE ROTACIONAL EM FALANGE DISTAL.   

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”.



mm Seguradora 

Mmlotarsdora do Scgwa DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para-mais esclarecimentos, acesse o site ht tp : / /wvimf .segura i8ora l idar .com.br o u l igue para o SAC DPVAT 0800 0221204 o u 0 8 0 0 221206 
(exdusivo para pessoas com de f idênda auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESEÎ iTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta infomnada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrí fatór io Representante legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "/Vssinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL CPF da Vitima � � Nome completo da vWma ^ 

l O.̂ Y iO?./W-(0l9 I l - ^ r / A , / ] . r:^ 

/ — 
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

\ 

Nome completo / 

Ann(^nA/-i A^OJ^/CL r/a. A>ÃVAI>J / 
CPF titular da conta 

0^4^ "^^^.^.^«y-fx? 
Profissão 

Endereço . / 
f % o L C f ^ < ; ; ^ r ) L ^ / - ( 9 7 T / f 7 

Número Complemento 

/ O / ^ O . r^TTnj^^Zxrx^^&^x 
^ CEP 

5<i/^^n .noo Email ' Telefone (DDD) 

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço adma. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. ^ � ) 
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

o RECUSO INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉ RS 1.000,00 � RS 1.001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� R$ 7.001,00 ATÍ RS 10.000,00 � ACIMA DE RS WJOOOJOO 

3 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) O ITAÚ (341) 

(^CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA 
NRO 

COMTA, 
D/V NBO.'^ 

t ^ 

n^'^'^ 
(Informar dígito sc existir) 

oúoo a^^illn 
(Infomiar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

COMTA 
NRO. 

(Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

10 àe %Q/i9ri 
Locale 

)oWcm,d . /r\(OJUyv\Aa Aa. £.^>-rx. 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

FAPPF.OOl VOOl/2017 

K -.vgaríipò 2 - Ass ipá^^díRepresentante Legal 

Xts^e--' 



^ 

^ ^ ^ ^ ^ 
^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ 

7^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ i ^ ^ . ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ i i 



1'O»:Í;I1"I ã i ccoiTériCia file:/y/C.;/ljifibfg/Pc'licia Ci?il/.infopol/sm 1/EOEi>fevlew.htmi 

Bc!etjn de Ocorrêrtía 

��,:Ji:-'^<iiíií^ 
# 

jir-rS-^-á^-ííiS»-*?*:--' -ooo 1 -

GOVERNO DO ESTADO D i PERNAMBUCO 
SECRETARIA O i DEFESA SOCIAL 
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO 

DELEGACIA DE POLÍCIA DA 046= CIRCUNSCRIÇÂO - T I M B A U B A -
DP45°CIRC DINTER1M1=DESEC 

BOLETIM D i OeORRÊNGIIA N». i 7 g @ i 3 6 @ © 31 < i S 3 

Ocor rênc ia reg is t rada nesta un idade po l i c ia i no d ia 2 1 / 0 S > / 2 © i 7 à s 
1 5 : 4 7 

ACIDENTE D l TRÂNSITO COM VÍTIMA NÃO FATAL - Cu lposo ( C o n s u m a d o ) 
que aconSeceu no dia 1/9/2@17 no período da BOanhõ 

i ato ocorr ido nc endereço : caUMUeS^B® ®E ¥8KBÁ<á@'a, M, ©AMT® * 

AMTOMXO - Bairro: cBMTao - rmmf^uma/^smmksd'mu.&&-/.SMA^_ib'-,, 
Lücal do Fato: WBA ^ W B L i ( S & '" i : . ^ .:f 

" - , 'f 

Po8soa(s) envolvidaCs) na ocorrência: ^ , ; 

ÜbSCOMHECIDO ( AUTOR \ A G E N T E I 
JOSINiLDO JOÃO DA SILVA ( OU TRO )" ^ -Ar 
MARIA NOEMIA DA SILVA ( VITIMA ) ^ = 

. ^ : f < . ' i % ^ 4 ^ ^ ^ ^ 

\ 
,,,\\ 

V' ' 

0fejoto(8) envoiv idois) na oconrèncla: 

VElCULO: (Usado na geração da ocorrência) , que estava l íüs^e d o ( a ) SfCa): 
M A R I A WOEMIA D A SJLVA 

Qua l i f i cação da(s ) p e s s o a ( s ) e n v o l v i d a ( s ) 

M ü ^ õ a . Ki®lC3 3A @ã SBIL^A (pB-®B©Si4© a© p8363tâo | = Sexo : FemaOBiBmieMãe: M^iSBA ®B 
P,íí*y®«S@ ®A SSLVAPai- R3AM@gg. SÍLDAS ©A @0&VÃ Data de Mascimenm: g i M O M B ? ? 
NatursQdsde: T S S B A y S A / ! ? S ^ K A C 3 B « © © / B E ^ n S D t 

eiitiereço Residencial: R u a S A N T O flMTSKO©. SSO - © H P : O . Qairo-o: © A P y S A õ a � 
voca B A y S A / P S S H A f â S y ©@/SSA§9fi. 

J!©3IK15LIB® J Q Ã ® ©A S D l t í a ÍBaâffl ssmsQsaüe a® piOacaliâdi) = Sexo; 
E ~ c 7 - - t = ""'- '^nlídndo- mà® BMPeRMA®® / P2S!£3ACagyi@® /SEÍASi lL 

B P ü C O M H S C i m g i f i a i õ p r e s s u t ê a o p l a n í S o / = Ravo- PiSfsfioíí i ípiCiía©Naturalidade: MA< 
% ™ p?. . . . " - r 
í . í \ . . . * 4 ^.r . » o Lsl. - _ j , ^ . , . [ 

OuaiiVic-ar.ân do(s) ob je ío ( s ) envo ! v i do (s ) 

íl?sl!eyL®> ds propriedade do(a) Sr(a): =i@SllEaBi0ô J O á e ©ü SALVA, 
qiri iaíavc ar; po^sc- iSo(s) Sr(a): MARia MOgBfa BA ggtÇf/i 

1 de 2 21 /09 /2017 15 :46 



JciOiCUrn cÍ3 Ucorrencia t"ile:///C:/Users/Polic.ia Civii/.ínfopol/xm!/BOEPrevjew.html 

Cateqoria/Marca/Modeio: N O T O @ l t l L B T A / B ] & 0 IMF@Re3AB@/MÃ@ 8 K P ® 8 1 f * © ® Objeto 
» «apreendido- Büflo '/ ;.:, , 

CüaníiiJiaijb. Í4ÍK!S©A8SE M A © IKF©1SC3A®A> Í 

Meca: &®VSQ&& (PERNAM8UC0/TIMBAUBA) Rensvam: i 0 4 ^ 8 2 8 0 Chassi: " ' ' ' -AA^ ,^ 
Ó Ü ^ M Ü 8 2 Í Ü P H 4 4 6 3 1 8 ..... � - . , . 
Atic> í-aonc-açaoííviüdeiü. gõ-go/ie-ae Combustível: ©üê@tt.i!EâA ' -~ ' ' � 
comp lemento / Observação 

SK(dUk^@(P A V I T I O A , QWaMBO VBMMA TRAM60TAMOO S O S U A RWA, EK) SBMTIDO A 
t&kêüMgWeiA, QUANDO A ® PASSAR EMTRE 0 U A 8 PEBI^AS ©2 @ALigAK3EMT@ POR S U A 
R U A S & T Ã N BM © S S A S . B S T E U ® PS EM WMA © A i Pg@aA9 S VEI@ A GASm. P®§ 
O f i a e R R m A P A B A UPA ® g # 7 A eS®A©S # # 5 P@PUILA8E@ B BÊ3 ©S©WI1©A Tfi iAEÍ®PBíS8®A 
P A R A OUTRO H O C P g T A l MO EíESUPg 

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade pol ic ial 

W3AA«A MOECaBA DA S I L V A 

(viYieaa) 

B.O, r e g i s t r a d o p o r : ILPgBA I L S a K l A # i i L B g R W A R D g B - M a t r í c ü 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNÇIÀ DE LAUÓ^^ 

^ " ' ^ ^W^Jhá&z i i ^h j ^ ^ 
Identidade < . C . ——. portador da caneirn óe 

�^~.£JX3^^!^3^mpí^ã±^: 
=::=::i:z=::,=;^t!%^--
: . . í ^ " - d o *iL„o„fiçi^^^^^ 

— 

je resido realiza perícias com nmzn 

.,t.r.-

( lOestabplecinehtodolMLIogai^^^^^^^^^^ 

superiora 90 (nove ^ l a ) ; d i a , ; d o . r ^ s p # ^ ü 6 k . 3 # . : ^ Iri- : 
' ' ' " ' 'l -:̂  " -

g ü ü ^ e i i i 
Declaro ainda estar cienti 

concordância com a futura aval 
ccriísúdo. 

# # . # # & W õ : d ^ , a perícia não significa prévia 
'aliaçao médjc^oi^^.^Yiú^^^^^^^^^^^ impugná-la caso diccorde .-Ic r „ 

j .y í* H 'Ã^*«í», �� . 

" ' - i %:WiN#iW;:K;:' 
, I k ; : K:̂ ;̂ ' -

� ��^AíÍ^-:^M' Ã'^AÍ!'Ã$ 
' 

^̂ ^̂ î ^W^W-W^̂  
' � * -./.'...-y'rr:;,^.f::&:-.: - � ,̂  

. -:.i.:N 1 : . ' ..crv ,.\ 
. . Assinal:ümKdO%clà ^ ^ : , " _ " : i f 

conforme, 
á 

, ^ / ^ 

í-OGíii 8 fiaía-'. .̂ v...̂ ':̂ " , 

: = 
x i^ ; ; } : : ; 

^'bt':.' .:-



FICHA DE Â T l M D f â g í ^ T O E URGÊMOIÁ 
Prefeitura Municipal: PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMBAUBA 

S. M. S.r HOSPITAL DO TRICENTENÁRIO 

�Unidade de Saúde: HOSP MUNIC DR JOÃO COUTINHO 

Data: J< .j-ZÜ'-

Hwa: . 

01 - DADOS BO PÃGIEMTE/U#UÃRIO/M» R E G I S T R O 

Noms do Uajáno: 
Atendimento n° 

OÂLd/ TM/mteu viaoL -UV/irx^^'^.""''^*^ 
\Wm!^d66olM^ uena waaarsn©: idade: SSSSD: 

ÔÂjjmQrfi- ' T 
^ ^ oéupaçso: 

N°Gfp FamSar 

'#m ámio cmfmuu T ooi^ 
OZ/O, % k % U C ^ % 

04 / {8 /x ; f %C' 
Rubrica Seividor ( ^ / ( ) / c ? * " ^ 

Motivo da pfocura: 

-Assnatura do Psc^nte: 

j 0 2 . ACOLHIMENTO ( )U#ncb ( )NãoUigênaa ( )Ems#ncm ( )Aciderrte de Trabalho ( )AoMenbd@TA»b 

: Acol?mBntocomcte î(SLç&) da risco: p .̂̂  x ^ . n . o .̂ i d i r^Sto HT 6 

j 0 t h 0 . fA: *%0x4K'i^^(i^ 6Lrj|^ ^ 
-(A>Um.̂ *TJL: t 

^ S ^ ^ ^ Assinatura: 37 íl-YVXiXsJv? 
; 0 3 . A N Á M M E S E : 

; 04 - EXÃB9E FÍSICO: Terrperatuia:. F.C: PA F.R.: Gla^ow: 

'�^ 
^^g;^^?' 

� �^ 
05 -EXAKIES COKlPLEmEMTÃREB S O U C Í T Â D O S : 

( ) Laboiatúrto: 

( )RadB%ko: 

<! � 
. f ^ fY Í ^ " 

^1 
k 

( )ECG ( )OWIOS 

HWBse do DssnWco: 

B:^ 
4S. :y:>̂X 
M^ l̂ 

X 
^ 

' ^ ^ ^ ^ 

( )KWcação ( )0t)@iv8çâo ( ) Laudo para AIH 

Salda: Daa/H(X3_ / ' ' ^ : h. ( )Ate igfendopara UBS ( )Cibâo 
! ( )Ouüa UnãL Uig&ics ( )E^)a:feÊdade 

'� ( ) Internação no HO^JSSÍ 

W&lico: (Carárto e A^iáuia) 

f^co. Gler a G. Feíjó 

ry.:.^ / 
A^J^*. :^ / / : / / ) , » - / ^ ^ í,̂ - y v ^ y ^ ; / : ' . 



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: 22/02/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: MARIA NOEMIA DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00877

CONTA: 000000002931-0

Nr. da Autenticação 91B1333F04F7352E


