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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

URFA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTD PRINCESA |SABEL

Senha:

F.AA. - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Nome

16193 - RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA
Sexo F CNS: 70e601180016825 Raca/Cor. PaRDA

DATA/HORA DA RECEPCAD:  29/0%/2017 15:27-54
DATA/HORA DA PRE-CONSULTA- 2092017 - 16:91:09

N® F.AA @ 34953
BN: 14/05/1985

Idage 32 Angs, & Messd e |5 Dias
Etnia: RG: 9e780; CPOYS 245 53458
Mo TANLA MARIA PEREIRA DE ARALIDA Endereco: RUA CONRADG ROSAS - 77
Camplements; Bairro: CENTEO
Tl Residencial:

Cidae FRINCESA ISABEL CEp: — UF: g
Te. Comevcial Contate

Cirfuiai
DADOS DA PRE CONSULTA vERDE

" g
Medicamentes e s w

[ )Sim (X )Mo Oubetes: { )Sim ([ x)NBo

Cancer: | )Sim (X )wNao Preumcy b 1S ¢ gy s
Transplantado. | I Sim (X ) Nbo Aergis: [ J18im [ x ) WhoSe Bim, Quy oY i [ b vy
AreTeOenies Pessaam: =
‘ PA, K mmdg  Temperstyra: L. Sa 02 Glicemia Capda- g g 1% - COMNLITEI TR
t Frn Katpiratora: O Pt L) AblLra L1l WO e Ll
LINICA MEDICA

Prol. Resp. pré-consulta 366358
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UNICLIN

SIEDICUs ASSER T AT

Dr. Joao Cesar da Cunha
ChRM 10040
CLINICA MEDICA - MECHCINA DO TRABALMO
ENOCCRINOLOGIA
Fore (BT 383100018

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

Paciente veio a sofrer uma queda de moto no dia
22/09/2017, vindo a ficar em observagao, logo em seguida,
liberada pelo médico plantonista e encaminha a sua

Apds exames a mesma apresentou escoriacoes pela
pele e uma forte pancada no seio direito.

Na avaliacéo clinica de sequelas por mim realizado ao
paciente dia de hoje sob exame fisico-clinico visual,

mecanico ativo e passivo e motor sob manobrar, tem o

paciente apresentando como sequelas queloide extensa
na mama, mastalgia na regido inferior da mama direita,

Apresenta déficit laboral em 30% para realizar suas
atividades.

Rua Joaquim Godoy, 388 - Centro « CEP; 56.9112-450 - Serro Talhada - PE - Fones. (B7) 3831-8694 | 27451 2415
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu o (orobdrios i Aesolos

RG n°2.933 a9 ; data de expedigiio A3 /09 /od |
Orgdo 5S¢ (Pm , portador do CPF n° D63 A6F. £i4Yy - 99 com

domicilio na cidade de Ty,veeso Fwolel . no Estado de
Fagailso. , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Fuow Gpo. Focdzcs e .39
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitma  Farouw o @i do Pok druda, o o  condutor  era
Veiculo: Hovola, BIE 425 &5
Modelo: 2007
Ano: aoo=
Placa: HOC 3307
Chassi: Je2TROIRDIO2 3T
Data do Acidente:
| @ Data: Brovesser JialsllVp a0

ade SO9%

* TREEL JORATT) OF NOAE E MEGINTRO D MOVES
EM“..IA ERICJ& :-—w‘u.-l!nr_uhlwar ::Ju: Thbeid

ol Tadkin| | BHCE

u=:: u..t.nt;u ¢ '-'If'd'ﬂfh-

IR HIH l

da veriade, Frincesi Imul-P:E TR 06 v

fale Fear da Sl
ﬁﬁmmﬁ 8 15 51 Fhroiins 6. PO 1,85
ey Wt it

Penfira & sutenticidade s hitps://selodigital. Uiphajus.br M
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S DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER wiiprasepis

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: i

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamiento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Segura DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintendincia de Sequros Privados - SUSER, drgéa responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdénda privads aberta, capltal-
izagho & resseguro.

* Conselho de Controde de Atividades Financeiras - COAF, tegdao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinas e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel no8.613/98,

\,

Pelo exposto, eut ' e Gl inscrto (o) no CPFsobo NeQIASH 03 /56
na qualidade de Pracurader (a) / inhemedlaﬂa (a) do Beneficlario e Inscrita
(a) no CPF sob o Ne OFHJYSS3IU 7 (56, do sinistro de DPVAT cobertura _J:o' da Vitima

et h - inscrito a)no CPF sobo Ne 013 J48 574 ., conforme

determinagao da Circular Susep 445/12; -

X Declaro Profissao: &hﬂz’tﬂqﬂ Renda: ME&.&_ ¢ apresento os documentos comprobatdrios:

— -

- = = ——— e

}E‘- Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou dente de que a falsidade da presente declaragdo Implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Nomem Complemento
m 1Y de Ngornde B /1M

Bairo Gidade Estado cep
VI A i HED-000
L = ! | Telefons comercialDDD) Telefone colutar (DDD) J
,lr'h*n.r O, o (0 -ﬂ]ﬁ'uf Vi et 'iﬂ\-arﬁtf-- Mg | (87) ;_,'y{'*-l,_f@(f-l

jéﬁﬁﬁi&: 30 deOuctiitr de_QO

Local ¢ Data
.-.-—""'_F'-F-'_.
.r'f -
e —
/’ <" hssinatura do Declarante
.
DLORLOD YOU,/2017 jr’ o
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DADOS CADASTRAIS

—

PERMANENTE

INVALIDE

MORTE

Homg completa: ) :
#MMMM__ @M*ﬁ.&;‘m -5
Protssdo:

QLD PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escalha ofs) tipo(s) decobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTAR es) B invaLiDEz rermanENTE [] morTe

N2 gho simistro ou ASL: CPE da yitima: MName campleto da vidma:

e A0 834 56 | R moiaa. Julio, Breso. e fesiscio.
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BEN EFICIARIO) - IRCULAR SUSEP N?4d5/2012

_ Engereco: | Numara: Complemanto:
X O qq_uu. Cgvﬂlﬂh’_'ﬁm‘ 1. ;ﬁ:,‘

Bakin: i |Eﬂ:d: e 2 )
@s@ ___Lxﬂ&dmgé PR | e £55- oo

- il m.[ggg:; -
a! (SF)3896- 1036 |
Beclaro, para tados o3 fins de direito, residic no endersco acima Informada, canforme comprovante anexo (ANEXAR cOPia).
AENDA MENSAL

B necuso mrorman [0 att rs1o00,00 [] #s3.001,00 aTé r$s.000,00 [ 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
(] sem renoa [ ®s1.001,00 ATE R$1.000,00 [ #$5.001,00 ATE r$7.000,00 [J Acima DE #$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA DPCAO DE CONTA
] CONTA POUPANGA tsomenti pars os tancos sbehes, Assiiaie ms cpcc) (=] CONTA CORRENTE ffocios os bameas;

[ eradesco f237) [ s (342) Nome do BANCO: BRAICH DO BrASIL (ot )
[ Banco doBrasil(001)  [[] Caba Ecomtrmica Federal (104)

st ()0 eomn DO seer (G220 @ e (e @)

{Enfrrmar o dgho s& esintin {Informar o digho s exdisin Prfaeiar o ifigito we i) [wformar o digite se esistir]

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta bancina nfermada, de minha titylaridade, o valor da indenizacledreembolss do Sagure DPVAT
# que & tiver direito, recanhecendo e dando, desde jd » somante apds a efetivaglio do crédito, quitacs tatal da valor recehido

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou |mpossibilitade de apresentar o laudo do Instituts Medica Lagal [IML] para o= fins de requeriments de indenizaclo
do Seguro DPVAT por invalider permanerts, uma ve: gue [assinalar uma dac opgles):

T M20 ha ML que stends » regifio do acidente o da minha residéndia; ou

[J 0 mL que stende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

D O IML gue atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,
Peia motiva essinalado, salicito o prosseguimento ds andlise do meu pedido de mdenimeho do Seguro DPVAT. por invalider permanente. com base na documentagio
apratantada, concordando, desde jd, em me submeter & svalaclio medica b custas ds Saguradora Lider para venficagso da eisténein » quantificagho das lesBey

PRITANENES cecorentss de acidents de trinsitn, conforme Lel 6,194/74, 51, 32, §1°, daclarands oue e autarizacdo nilo dgnifice prévia concorddnoa com @ fulure
svaliaglo médica ou renuncla ko dineil die contestdla, caso discorde do teu contensn,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civilda vitima: [ solteiro. [7] Casacoino Qi) (] ovorciado. [] seporado ueaimente (7] Vo | Dota do ko da vitma:

Gray de Parentesco coma vitima: | Vitima deixou companhairo]a): D!‘,Im D Nio | 522 vitima debou companheimia), infermar a rome completz;

Vitima teve filhos? [ ] Sim [] Nao | Se tinha filnos, informar auantos Vitima deou sim [] Ndo I vitima deixau Sim [ ]Nac
D D Vivos: Falecidos: rasciturd (vai nascer)? D D paisfavds vivos? D D

Estou clente de que & Seguradorg Lider pagara, casa devida, o inds nizagan do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficangs que 5= spresentarem & prevarenm
5t conditdc, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio o decaraglo nlc verdadelm poders gerar & abrigagls de revsarcin o valor recebida além da
responsabslidade criminal por Infracdo do artiyo 299 do CAdigo Penal

SABEMI - REC. EM 10 ABR 2019

y _ TESTEMLUINHAS
Local & Data, IL@&_ME E'_.nj_c"kltu'.'ﬂ_lﬂ_,"l ! ’ 1 12 | Nome:

Name: CPF:
CPF

Assinatura

- [} Adminiatura de qm.-n-l'nlru A ROGO 78 | Nome:
\ALE TR 0 B
natira da v hﬂ!!bln'?ﬁwﬁggﬁﬁlﬂ
P B
e

-

al/g I

[
X
=

—

Bssinatura

. #a £
Astinatura do Repressntante Legal (se W“Wﬁ do Procurador (s& houvar
. H:fi “

™) A witima beneficking rdo atfabe sooiher Ut pesica afabetizads, maior e capaz, par presncher ¢ assinar o presente ‘ormulinio, A SEU ROGOD,
na presenia de 2 {duas) westemunhas maksres & capazes, comprometende-se a dar-lhe dineia do inteirs tesr dao conteuda, antas do presnchiments & assinaturs,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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SECF{ETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL

. (NG

SEI‘IHH' DATA/HORA DA RECEPCAD:  29/05/2017 - 16:27:%4
[ ]

DATA/HORA DA PRE-CONSULTA:  25/09/2017 - 16:31.09
F.A.A. - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

MNome:

16193 - RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA
Sexo; F

N° F.AA. : 34952
CHS: 704601180015825  Raga/Cor: PARDA

On: 14/05/1985

Etnia; RG: 2967601 CPBPY.745,534-56
Mie: TANIA MARIA FEREIRA DE ARRUDA Enderego: RUA CONRADD ROSAS - 72
Compiementa: Balrro: CENTRO Cldade: PRINCESA ISABEL CCP. UE: P8
Tel. Residencial: Tel. Comercial: Contatg:

Celular
DADOS DA PRE CONSULTA

Idage; 3% Anos, 4 Meses e 15 Dias,

AET S e o e
(CLASSI TEATAD DR RISCO] ( x ) veRDE
PACIENTE APRESCMTA VARTAS ESCOMIACUES NO CORPO APOS QUEDA DE MODTOD.

Informagies da pré-consults:

Medicamentos em uso:

Hipertensio: ( JSim (X ) NS0 Disbetes: { })Sim | X ) nNSo

Transplantada: { ) Sim : e o bt
Antecedentes Pessoais:

Cancer: ( )Sim (X ) Mo PRETRoE s

{ ) Sim T
(X ) Mio Alergla: { ) Sim { X ) NdoSe Sim, Qual

+ boFEm s pmle

CABEMI - REC.EM 10 ABR 2019

& PA, X mmHg  Temperatura: * Sat 02: Glicermia Capifar; mging Clakgni. 15+ CORSOIEYE
' g: Freg. Respiratéria: O Pesc: L1+ Altura; m U 2 Fem LG
ik, NICA MEDICA Prof. Resp. pré-consulta: 366358
2 SHEYLA EAMAH'.A MALA DA SILVA
4% = /-Pq,_n: i ff"ﬂ‘. . /-:‘r‘.! ST 4 b e /ﬁ?ﬂ?""l..
! | A DF AT lttns socre e 7 G 'rfﬂﬂ ] #pdﬂJJﬂﬂEﬂmmm
; = # =
/s 3-#. SSS5 P ot = BT < 3 =-'1-_£l_¢_..i‘-1 8= . )
S -
fa 4 '-% _-"'.'3._. = 1 " [EI l;J
s .L.Eu.a. ,:
,ﬂhw:_...u;.z.g:':.qn : e L PR -
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R e
<Bie el
u 'I=- s e _"',gt o
= ﬁﬂagg \
5 A R
Eiﬁfﬂai
2] "'5:;: :
o] 1% ok
DADOS DA SAIDA DATA EHORA: 29/ D/ /7 - 14 L
OeTARa () Aka a Pedido/a Revelia ( } Desisténcia { }Repouso { )linternacio
{ ) Encaminhads 3 L5 b CENE S | S e TR S
( ) Transferido pare: OSSR e, i o A
{:¢mm¢z¢hm= { ) dbio > 24ns (JINL ()Svo  ()pome_
%ﬁ%w Aty ff"f”“c"nmﬁ‘“ﬁ%
Asginatura & EanmmﬂuPlummrsal- pr .
savei na RECepcSs:  MATALIA DE SOUZA FERREIRA
Endenez: ALFREDQ CARLOS DA COSTA, S, MAI. FRINCESA ISABEL - P -Tel: MsT-2270
Lodelo 44
Pdg: 1 de 1
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270174 Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA
Data do Acidente: 29/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14189852



00060318

’Hm Pag. 00635/00636 - carta_04 - INVALIDEZ

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

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190270174 Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

Data do Acidente: 29/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14202208



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs]tipofs) de cobertura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mvvauoez permanenTe

CPF da vitsma

OfF 345 . 534-56

@QEE;Q;@ S oy — —
Profissdo:

|
Sequradors

; Enderego:
Mr e Ou :hn L0,

B Frsso ooten TPn e 245.

o0y
=miail: : Tel.{ -
" ; , 3\ L% )36 - 1036
=z Declara, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Infarmado, conforme comprovanie anexo (ANEXAR CO PIA]).
E RENDA MENSAL:
= [ recuso inFormar [ Are rs1.000,00 [J ré¢3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semrenoa (] Rr$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
g 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E D CONTA POUPANCA {Somente para os bancas sbabe. Assnale uma apelio)

[] coNTA CORRENTE (rodes o bancas)

(] Bradesco (237) [ s (3a1) Nome do BANCO: BRUCH D0 BreaSiL (oot )

[ Bancodobrasilf001) [ Cabn Econtmica Federal (104)

m!u:m:[:) D CONTA: [ ] O AGEHI:IA..* CONTA: [ AL ec 4 J@

[nfarmar o digho se existin] |rformar o digho se sdin [informar o clgia e exdstir) {irfarmar o dighto se eisin

—

Auterize a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria informada, de minha ti

tularidade, o valor da indenizacBo/reembalso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direita, reconhecends e dando, desde jié ¢ somente apds & efeliva

¢80 do crédito, quitacBo total dovalor recebids

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEE PERMANE

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitade de apresentar o liudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizacio
}:

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das
"1 8o ha IML que atends a regisio do acidente ou da minha residéndia; ou
[ 0 ML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia ndio realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

PERMANENTE

VALIDEZ

[J 0 1ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagBo do Segum DPVAT, por irnvalide: permanente. com base fa documentagio
apresentada, concordando, desde j§, sm ma submetar 3 avaiiapio médica 3= custas ds Seguradora Lider para verificagdo da enisténoia e guantificaglo dag fesBes

permarientes derorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei & 13a/74, art 39, §1%, declarando que ests autorizacio ndo significa peévia concorddncia com a futura
avaliagio midica ou rendncias o direito de contesti-1a, caso discorde do seu contedds

 DECLARAGEO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: [ ] Sohwiro [7] Casado (no i) [] Dnorciado [[] Separado udiciaimente [ ] Vidve | Data do sbits da vitima:

Grau de Parentesco coma vitima: | Vitima deixou companheiraia): D Slm |:| Nio | Seavitima deiou companhelrolal, informar o nome comgpleto:

Vitima teve filhas? D Sim D Wi

Se tinha filhos, Informar quantos: Vitima desou [Jsim D Nio

Witima deixou 5im Nic
Falecidos: nasciturs (val nascor)? D D

palsfavdi vivos?

llh?u-;!m o que 8 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizac3o do Seguro DPVAT
esia condiclie, estando ciente, ainda, de que gualquer omissés ou declaracho nio verdadeir
responsabilidade criminal par infraglo do artigo 299 do Codigo Penal

por morte agueles beneficidrios gue i& Bpfpientarem & provarem
# poderd gerar 3 obrigaglio de ressarcir o valor recebids, além da

SABEMI - REC. EM 10 ABR 2019

)

; TESTEMUNHAS
Local & Data, H Vand Ja =90 M A, MI03 12019 . |1 | Mome:
MNome: CPF:
Assinatura
29 | Nome:
L= CPF:
sginatura da vl Ima!hantﬂ/cagrrﬂ f
__-#. -l"-'_'-'_'_\_‘___-_—— - e
e f/j _,.f"'f 3 Assinatura

i

Assinatura do Representante Legal [se MWV natura do Procurador (se houver)

[*) A witina/beneficiinio ndo alfabetidade m-';-im Outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher @ assinar o presente formutdrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores @ capazes, comprometendo-se a dar-lhe déncia do Inteine teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.
FP5.001 VDD1/2018



CERTIFICO,

Fegeca lnteressads,

GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA :
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGUHANCA E DEFESA SOCTAL
16* AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

Delegacia, encontrel 3 seguinte Ocorréncia Policial:

DCORRENCIA POLICIAL

H°683/2017, LIVRO n® 003/2017.

BATA: 19.10.2017
BORA: 16:25

CIDADE: Princesa Isabel/FB

DELEGADO: GUTEMBERG

JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

Hoticiante: PAMAIANA JULIA PERETRA DE ARBUDA

Estado civil: SOLTEIRA RG: 2.967.601 2° VIA

Baxs: FEMENIND

Hacionalidade: Bresilelra

S5F/FB CPF: DTBJ!E.EH-‘!-&G
Dt. Hasa.: 14.05.1965 Idade: 12 ANOS
Maturalidade: PRINCESA 1SABEL/FB

Profissic: ENFEEMEIRA
Filiagio: JOSE BATISTA DE ARRUDA E TAMIA MARIA PERETRA DE ARRUDA
Enderego: RUA CONRADD ROSAS, 72, CENTRO, PRINCESA ISABEL/PH

em razdo de mey oficio e a requeriments wverbal de
que revenco c& Livrog de Reglstro de Ocorréncis= desta

I QUE NO LIA 29 DE SETEMBRO DE 2017, QUE VOLTAVA DA CIDADE OE SAp JOSE

iDE PRINCESA/PB,

PRINCESA ISABEL/FEB,

JUNTAMENTE COM ANR CAROLIMA DE ARRUDA,

oM DESTINDG A
WE FILOTRYA UMA MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 ES,

ECHHSSI:IZJAE#ZQ?RBSQZJH.FM: MOC-3307/PB, ANO/MODELD; 2007, VERMELHA,

(REGISTRADA B NIME

TERRA, QUE MO 00T=C

IE ANA CRRGLINA DE ANNULR, (UE AD CHEGAR FROKIMG A

ENTRADA DA LAGUA DA FAZENDA, QUE AO FAZER A CURVA, MA PISTA EXISTIA MMA

SENTIDC VINHA OM VEICING, CUE MAC TEVE COMC DESVIAR [

TERRA, QUE PERDEU O CONTROLE E [ERRAPOU, QUE CAIRAM A DECLARANTE E SUA
[PAESAGETIRA MAS MARGENS DA RODOVIA QUE DA ACESSO AD POVOADD DR LAGOR OR
FALENDA, QUE A DECLARANTE SOFREU ESCORIACOES EM DIVERSAS PARTES DO CORFO E
PRINCIPALMENTE NO SEI0 DIREITO, QUE FORAM SOCORRIDAS POR UM TRANZEUNTE QUE
PASSAVA PELO LOCAL PARA A UPA DA CIDADE DE PRINCESA ISABEL/PH.

[Artigo 299, do C. P.8. — Falsidade Ideoidgica — Peno: Reckusdo de 01 {um) o 05 feinco) anos).

- r . ;I‘_H
Nozificanta: 5;‘“11 !!{ f,_-[,q.Q. 2
- I

. ; ) i
o B & L

certifu g WRT Y T pieweliE
veproduchy fiel de ariginal
sprmsantadc s &% fa

novebte e 2917, -.‘.'Lﬁ-lil".-'.ll
BEncl.N8 Y37, TENE

MEMEZES TE ScUIA.

W Ao

ot M

puw

oulila b

qud =¢ fai

EDIVANELDE

Triunfe, 25 ds \ .

X C.66. Tomc K2 C.03. Tobtal BF 2,0,

2elcr 0TI LY EOII RO 1O Q05T 6.

R

Frinocesa isabal - PB,

Favedlea @amm. ===

SABEMI - REC. EM 10 ABR 2019



PROCURAGAO PARTICULAR m\m\mm\m\m

BT

OUTORGANTE: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA, brasileira, solteira,
enfermeira, portadora da Céduls de |dentidade n® 2 967 601 SSDS/PB, inscrita no
CPFMF sob o n® 079.745.534-56, residente & domiciliada na Rua Canrrado Rosas,
s/n, Centro, Princesa lsabelfPB, CEP: 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, sokeiro,
advegado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com endereco prefissional 4 Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 58.870-000 - PABX: {87)
3846 1036.

Pelo Presente Instrumento Particuiar de Procuragao, nomeio mew bastante
procurador o cutorgado acima gqualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatbrio —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagio de pagamento,
Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, a gue tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitinde para perfeito
b |ment0 deste mandato, da vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE

SABEIA SEGURADORA S/A

Princesa lsabel/PB, 20 de Qutubro de 2017.

%amurmm P{mw{m A e, 14 DEZ 287

fREGDNI‘(EbER FIRMA POR AUTENTICIDADE)
RECEBIDG

—|-& TAEEL DH.ATﬂ OE-H SVEIS
% EMILTA ERIC AL ,..m“’;fiaﬁﬂﬁ.ﬁﬂ.ﬂ%ﬂs:’.ﬂﬁ ,
REEI:H'I

SERVICIT MOTAR AL AZ515TRAL “n‘\dﬂm P 55% ng i b
00y “cCad ltentica e- Hew “'—?-""t‘ti" i
RARATARS JULTf F'EFE'R# B ; Lﬁnmmitl b ~.a 7%

En test.fa wruade Frincesa’f p:
Bt s Efrﬁgg?“éﬂmlfﬂ Sy i
g&u DEITAC: mws-é#ﬁ ! -.ﬂﬁﬁ‘*x B; E?;,.rFEF‘J RE 1,85




SABEI SEGURADORA SiA]

RECEBIDO
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L
Declaragao do Proprietaric do Veiculo -.

Eu yro_(onoblirno: te fesuola ,

RG n° 2935 32 , data de expedigan A8 /09 fodl ,
Orgéo 557 193 , portador do CPF n® Q&3 44¥. Laag =99 | com
domicilioc na cidade de Tiircess Ftoled , no Estade de
Tharoids. . onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
R, Gor. Yedzer Gordim 38

complemento . declare, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima  “Parouano (oo P ok foucta, oo o condutor  era

Veiculp: Homola, BIE 425 £5
Modelo: 200+
Ang: poo=
Flaca: HOL 3303
(o Chassi: SCaTPOIROIG2IE
Pa Data do Acidente:

X Droli—m. Qe ol

acal 8 Data: Brincese, JalellPR 50 de il e by oo ao % .

‘stsmatura do Declarante

g(lﬂ%ﬂu‘{‘sumf gu&m -in- e QL/Q Atk

Assinatura do Condutor { caso sejs um terceira que n3o a vitima reclamante do sinistro )

1' TABB.]CIHAT{I OE HGTRS E REGlETFlU I:IEﬂl.J.'I'l.I'EI .

EMI LIA ERIC.&J Emllla Erica Alvas Frasia - Tabslia I .":

Logdr Feome Lrn 0 Catin- Parcea bl

i R PR ﬂ‘ﬁgt‘é‘ﬁ'
At CAROLING DE ARGALpE e TR i

mmmmwmﬁmmm:m YEEECE R
.Etztﬁesi da vaFiade, F‘rmu:esa*Isﬂhel-F‘Bﬁ& 1&‘2}11: ﬂEr 1 ]

o da Sﬂl.ral FEC
,Egﬁf Liekne Lracdn &8 oo ) b trTs 71,95

SELD DISTIAL AFZH1A76-FO St SR ) &
Confira o sutenticidade.em hitpet :fﬁel_ndmtal kipha jus. i:r;&a B

wicle s -
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VL L ARA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SALDE
P4 UNIDADE 2E PRONTO ATENDIMENTD PRINCESA 1SAREL

FoaLA,
Mame;

L DATAMHCRA DA RECEPCAG:  29/09/2017 - 15:0 4 3¢

o T P n

sanha: DATAMHORA DA PRE-CONSULTA:  25,99/201/ - fu oo
- FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL MEFAA 34057
16193 - RAMATANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA Br:o157051085 idager 32 Avgs o bgses 1% e

‘Ex E MR FeG0LIB001582y RazafCor: PARDA Zinla: Fi5: 2HE7ECL
TANIA MARLIA FERE/MA DE ARA[0 Erderggs: ZUA COKAATC ROSAS - 72
Boirrn:  CINTRG Cidade: PRINCESA 1SABEL CEP: _
e Camorsial | Cortalo: a2 pear

CREYD Fub 5T

DERISCO: ¢ X ) verDE

CALOS DA BRE CON

CE.

EULTA

S5 D Sra-pons e

[epcli st

PACIEMTE APRESENTA, VARIAS ESCORIACOES MO CORPO APDS QUEDA DE MOTO,

CEITECES: vYEim ¥ I MEe francoas: [ 1Sim [ X 3 Maso Celer € 15im (X Nio . Foer
[ 3%im LX) NAD wmerze ¢ ) Sim [ ¥} MAoSe 2 Qo _
FESSIME
TREL O Temiterar e 7 Leraz Sicarmia Caziiar: BHRE
Freq, Rusplvebinia: o [-es Ko Aliura: 1 Lisn S
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CIRCULAR SUSEP 445

Admisosioado2ageio OFGAT

Para mais esclaresimenios, acesse o site hitpyfwww.sequradaralider.com.be cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0227204 ou 0800 221206
texclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

' Ty

INFORMACDES IMPORTANTES:

0 preenchiments desta Farmulsrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 44512, dispenivel no endereqo eletronico:

hitpdfwww 2, SUSEP.GOV.BR/BIALIOTECAWERDOCORIGINAL ASPXTIPO=T2CODIGI=29536

A Circular SUSEP* ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastra das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve
contat, além dos documentos de identificacio pesseal, informagies acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, atém da
respectiva documentagao compraobatatla.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo tmpede o pagamento da indenizacac do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados  SUSER drgéo responsivel peta controle e fiscalizacio dos mercados de segura, peevidinga privada aberta, capital-
[23¢A0 = ressegUro,

2 Conselho de Controle de Atividades Flnancelras - COAF, Srgdo Integrante da estrutura do Miniské rio da Fazenda, tern por fnalidade disqiplinar, aplicar panas
administrativas, receber, examinar e identiicar as oconrdnoias suspeitas de atividades licltas previstas na Lei n206e13/%8.

N -

N fii] -
Pelo exposto, eua&?ﬂc&@ H‘l«?iﬁm o g {Qﬂmpﬁ{fi _inscrito {a) no CPF sob o Me(HASME D514 ¢ 55
na quaildade de Procurador (a) / Intermediirie {a) do Benehciario &mgmm_}hg&_mmxmﬂ

{al no CPF sob o No OIF74¢.S3MU / 56 do sinistro de DPVAT cobertura _ Iywodedlp . .._da Vitima
_’&mgpr})ﬁ‘; E Sees g f t]lm el Inserito (a) no CPFsoba Ne (073 42524 f. , canforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

7] Deciaro Profissac: _Imggd&__ REndEMQ&.ﬂU__ & apresento os gdocurp
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)@ Recuso informar
1 4 DEZ 107

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, resit?ﬁr no endereco abaixo,

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereta informado. EE"DU
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangio penal prevista no art, 299 do Eq_dlga_EBEg————_'
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

GGG o

RG N2 943 &t _, datade expedicio 22 40 /)3, Orgio SSOSIFER

CPFn® (9 F49..534 - A&, venho perante a este instrumento declarar gue n3o

possun comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeire gque resido
no endareco abaixo descrito seguindo, em anexa, documento comprobatéric em

nome de terceiro:

Logradouro

{RuafAvenida/Praga)

Rus fampncto Balos

Nurmero

Afr

Apto / Complemento

Bairro

(arndac
Cidade

/H IR EALY ated,
Estado B

’}?'nxmﬁa;
CEP

LR FEH T LR

Telefone de Contato

(S2138ug-1038

E-mail

14 BEZ
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SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
" SEGRETARIA MUNICIPAL DE SADDE
UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA I1SABEL

(A \\“ \'ii'\i‘ii‘\ \\\\\\l\\

DATA/HORA DA RECEPCAD:
DATA/HORA DA PRE-CONSULTA:

Sernha:
F.A.A. - FICHA DE ATEMNDIMENTO AMBLULATORIAL

MNome: 18183 - RAMAIANA JULIA PEREINA RE ARRUDA DN 1470571985

Saxo: F CNS: FO4BQI1B0DLG6A2 S RacafCor: PARDA Etnla: RG: 2967601

M3z TANEA MARIA PERETRA [ ARRLIDA Endereca: RUA CONRADD ROSAS - 732
Compemanta: Balma: CENTRO Cldade: PRINCESA ISABEL CEP:

29/09/2Q17 -
23097017 -

1G:2%:594
16:31:09

HY F.AAR. : 39952
Idade: 32 Arcs, 4 Meses r 15 Dias.

CPEFY. 745,534 595

Ur: PB

Tel, Resldenslat: Tel. Camercial; " Contata: Celular:
. " v
DADOS DA PRE CONSULTA {{-X ) VERDE
Informagbes da pre-sansyita: .

FACIENTE APRESENTA VARIAS ESCORIACDES NG CORPO APDS QUEDA E MOTO,

Medlcamantos em usa:

Hipertensda: [ 1%im { X } NS89  Diabetss:

 15m (X)NSe . Cancer: { 15im [ X ] Mo PAGUMoRAE. (P Sim (2} 34
Transplantado: { §Slm [ X IMEe  Aergla: | ) Sim [ X ) NaoSe Sim, Qual: . L B T N TS TR A T
Antecedentes Passoals:
% P.A. x mmHg  Temaeratura; "C sar oz Ghcemia Cagilar: mG T QIRNT .. BT - COMeiE gy
'g Freq. Resplratdra: 0 Pagzg: Kg Allura: ni Lar: Swew ik

LINICA MEDICA

Prof. Resp. pré-consula: 2486358
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GQOVEEND DO ESTADD DA PARATABR
SECRETARIA DE ESTAND DA SEGURANCA E DEFESA SO0IF

DETEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRIHNCESA TSABREL

CERTIDAGO

CERTIFICC, em razdo de meuw oficico e a requerimentc werbal de

posEa interessads, gue reveondo os Liveos de Registro de Oocorréncias desta

SABETH] SEGURADORA SIA

Delegacia, encontrel a sequinte Ooorréncia Poiicial:
OCORRENCIA POLICIAL H689/2017, LIVED n° 003/2017.
DATA: 19.10.2017

HORA: 16:25 | 14 DEZ 7371
CIDADE: Princesa Isabel/PE

DELEGADO: GUTEMBERG JCSE DA COSTA MARQUES CABRAL
R - [V

NHotigiante: RAMAIAMA JULIA FPEREIRA DE ARRUDA

Estado civil: SOLTEIRA Rz 2.9267.601 2° VIA ESP/PB CPF: D79.745.534-C5¢
Saxo: FEMENTRD Dt. Hazc.: 14,05.2985 Idade: 32 ANOS

ﬁacianali.dade: Brasileira Maturalidade: FRINCESA TSBBEL/CE
Profiasdo: ENFRRMEIRR )

Filiagio: JOSE BEATISTA DE ARRUDA ¥ TANMIA MARIA PEREIRA DE ARRUDA

Enderego: RUA COMRALS ROSARS, 72, CENTRO, PRINCESA ISAPEL/PH

NARPRATIVA

DE PRINCESA/PB, JUNTAMENTE COM ANP CAROLINA DE ARRUDA, COM DESTTHD A
lPRINCESE  ISABEL/FB, QUE PILOTAVA UMA MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 ES,
CHRSST: 9U2UATAR07ROG0238, PLACA: MOC-3307/PB, ANG/MODELO; 2007, VERMELHA,
REGISTRADR [N W#F I3 2Nk CARILINA DE SRNUER, OUF B0 CHEGAR PRONIMO A&
ENTRADA DA LECOA 1% FRIENDE, OUR AG TAZER & CURVA, HR PISTA FAISTIA TN

TERRR, (UE CEREN o CONTROLE B CPERBAFRI, OFE CEIREM A OECLARANTE B SR
PRAZSAGEIRA HWAS MARGENS DA RODOVIA QUE DR ACESSO A0 POVOADO DR LAGOAR TIA
FREZENDR, QUE 3 DECLARANTE SOFREU ESCCORIACOES EM DIVERSZS PARTES I CORED E
PRINCIPRIMENTE NGO S5EIOQ DIREITO, QUE FORAM SOCOHRIDAS BOR UM TRANZEUNTE UR
PASEAVA PELG LOMIAL PARFR P UPA DA CIDADE DE PRINCESA ISASEL/PH,

I‘Arﬁgn 299, do F.E. -Fn&rdade Ideoi’og;m _r RE::-‘usm:- fHe i'JJ. q‘umj aos rcmcaj arms}
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QURE. NO DIA 2% CE SETEMBRO DE 2017, OUE VOLTAVA DA CIDADE DE SAO JDSE |

TERRE, QUE NO JUTRO SENTIDS WINAR O VEICTLCG, (UE MNEC TEYT 00 DESYIAR T !
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Para mais esclarecimentas, acesse o site hnpc}mammdmﬁdumm.hr vul ligue para o SAC DPVAT UHU UL 0% 0L e 21206
(exclusiva para pesscas comn deficdéncia auditiva e de fala)

- =

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completa de todos os campos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel} sern rasuras. O Representante Legal* é obrigatéra para os seguintes casos: :

Cadzs com vitima entre & a 15 anag - O Representante Legal £ representads pelo pai, de ou tutar. Apenas o Representante
devers assinar a declaragcao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Cazos com witima entve 16 & 17 amos - Neste caso, € necessario que a vitima saja assistida por um Representante Legal {pai,
mide ou tutar), O formulinio deverd ser assinado pelz vitlma menor de idade no campe 1 (“Assinatura da Vitima“) e também por
seu Representante Legal o campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima imerditeda com <urador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura da Representante Legal®). .

. J
Nepe Campleto da Vtima _ CPF da Vitimz [:u{u do Addente ]
LMMQM 3 A3 - gk, o29/08 ) 20nF J
i . !
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Mutre completo do Representante Legal PFF do Representante legal
Email - ., ' _ Telefane OO

‘ Declarg, sob as penas dz lei, que estou impossibilitade de apresantar o faudn do instituto Mbdico Legal (ML) para os fins de requarimenteo de -
indenlzacio do Seguro DPVAT (Lei n* 6.194/74), uma vez due:

Aslnaler uma das apooes ghabio:
B Ndo hs esmbelecimento do IML que atenda a regiiic do acidente ou da minha residéncls; ou

i; O estabelecimento de WL que atende aregian do acidernte au da minha residéncia ndo realiza periclas para fins de prova do Seguro
DFVAT: nu

i O esmbaiedmento do [ML que atende a regiao do addeirte pu da minha resldéncla reallza perfclas com praze superior a 50 (novernta) dias
doreaspectivo pm_:'lidu. .

Com o objettve de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretzmeste por veiculo automotor de via termestre, solicits que asta declaracio permita o prosseguimenta da anéllse da minha documen-
1agaa sem a aprasantagio do fawdo do Instituto Médico Legal- ML, concordande, desda j4, em ma submeter 3 perida médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avellzgac da existénaa e afericio do grau dz lesao, ou lesdes, para ot fins do §1° dg art, 37 da Lel ne
6.194,/74,

Declarp ainda estar ciente de que 2 autorizagio pam a realizecan dessa perida nao significa préwvia concordincia com a futura svallacic
médica oy rendnca ac direito de contesti-l, caso discorde da sew contedido.

L SABEM SEGURADDRA S1A

14 [EL 2247

'?E oo, Jao el 20 de QT tng - _de_goff . RECEB'DG

bnex # [ata

Sl [ taa by Ao
'Cam&u - Assiratura do Beneficiaria Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLODL VOU1/2017




( BT AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO DE SINIST l\lllllll\lﬁI\I(TlI|I|||ll RO

s LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSO. . _. ... 0003 Suaes w12

M“-ﬂﬂ.ﬂﬂ‘ T e DT .
oy . F.
Para mafs esclarecimentos, acesse o site httpyiwww.seguradoralidker.com.bi ou ligue pare o SAC DPYAT 4800 (221204 ou 0800 221206
[excluswa para pessoat com deficiencia auditival .

]NFOR MN;I:IES PARA PREENCHIMENTO:

| E necessario o preenchimente completo de todos os ::ampns cormn os dados do BEMEFICH RO ou do REPRESEMTAMTE LEGAL,
SEMM rasuras, para cormeta andlise do sew pedido de indénizacio, Dados completos ou incotretas impedein o banco de creditar
o pagamenm

i A conta mformada preciss ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMEAMTE LEGAL © deve estar rngularlza:fa ativa,
desbloqueadz £ sem impedimento pare o crédito de indenizacia/reambalso.

i

3 ‘E uhrlga’tnrm Representante Legal para:

Beneﬁcléﬁn entra 03 15 amos {(pai, mie, !utur:l oU o Incapaz com curador. O ft:lrrnuiano deverd ser preenchide com os dau‘ns
~der Repteventante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas a F:ep resentante Lagal precisard assinar ofa rmularlc [no campo 2-
CAssimiatura do Representante Legal™.

Benaficiirio snire 16 e 17 anos - Necassaria que a Beneficidrio seja assichickn pos sen *Representante Legal® (Pai, Mas, Tutar).
O formuldrio deverd ser preenchide com os dados do beneficirlo. Mecasydtio gque o farmuldric el assinado pele menor de
|dade (no campao 1 ”.ﬁ.ssmatu ra do Beneficidrin™ e seu Reprpspnmm{: benal {(a iR 2P AsEInatUra do Heprewntante {egal™).

i Tirisee 45 el A ] [LTF‘F tla ‘-ﬁ‘nma' Y HE;TE cnmpletu da witirma
| (35 45 534 6 m,rr'f_'.\m.n"a:x_ﬁ d],d,..gq

DADDS DO RECEBEDOR DA IHDEI\HZM;ED BEN EFi[IﬁiRID D«I.I REFRESENTAHTE LEGAL g

Murrie comledo - EWF eilular da con Fiiian Ao

mmg@m e Arraotos |1Hﬁ TRUS L BRANREE %mmzm |
EEderE j., 'Nl.'lmem Corplernenta
eﬂ-“'* “MM I@I) rl e ot I T [

|da=d|: . tado
At _ i St PR 59
ail Telefone (DO .
.j!ﬁ'jc‘- Waa@.@ﬁm@ LTy : : B BEHE- 1035
Declam, sob as penas da lei e para fins de preva de residéndcia junta a Seguradors Lider — OFYAT, resldrr no endemgn arfma. Segue BT ARG,

i |:||3 do mmpml.lante de res.ldenv:lla oo enderegn informado )
- - VOV : — e+ ————e e

FA{XA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

Z;‘HEI:LIS:D!NFOWAR ’ i1 SEM RENDGA : i ATE RS 1. e e B i RS 1.601,00 ATZ RS 3.mq.nn'
TIRS 300100 ATE AS 500000 (1 RS '5.G01.00 ATE K$ 7.000.00 T ACIM A D M5 1000, ’
| 1CONTA PAUPANGA {Somicnte par os bancgs abaiwo, Assinale uma epciol | 12 cmn_n. CORRERTE {loelis o Luarecos]

{TBRADESED {2571 _IHAMCO DO BHASIL (00%;  imAd 34N - amm Wi

TiAURA ECONOIMICR FEERAL (104] [Ef?, “-\'."_C' T :E)E AS |laoi
AGENCLA CONTA 7| acEmcn mnm
N LA - s [ o
L i | | Deer [ (45664 18

|I_nFr.|rrn_ur o s=ekdsrir] [l'_ll'u'rrur igibe w_ﬂl:lfﬂ . : l:InInrrnulr dl'gibuwhis.lirl ) Itriforvinar digitw e emistT) )

Declam que o5 dadgs bancanns sap de minha titularidade & comprovada a cobertura securitdria para 9 sinistro, auvtorizo a

Seguradora Lider a efetuar o gagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o-crédito na referlﬁaplm&ﬁ

Apars efetivado o crédito, recnnhe-;n e.dou plena fultagao do valor indenizado,

{RORASI

‘Local = Cata
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123341/19
Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA Data do acidente: 29/09/2017
. ) L peg . . RAMAIANA JULIA PEREIRA
CPF: 079.745.534-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE ARRUDA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA : 079.745.534-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/04/2019 Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 041.542.024-56 CPF: 026.874.120-40

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JULIANE CAMPOS RODRIGUES



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA, brasileira, solteira,
enfermeira, portadora da Cédula de Identidade n* 2.967 601 SSDS/PB, inscrita no
CPF/MF sob o n® 079.745.534-56, residente e domiciliada na Rua Canrrado Rosas,
s/n, Centro, Princesa Isabel/PB, CEP: 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com endereco profissional 4 Praga

15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP. 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questSes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagio de pagamento,
Crédito de Indenizag@o de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
primento deste mandato, da vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE

Princesa Isabel/PB, 20 de Outubro de 2017.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190270174 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE Data do acidente: 29/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIAGOES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: A SEQUELA APRESENTADA EM RELATORIO MEDICO ACOSTADO COM DATA DE 01/03/2019 EMITIDO PELO DR JOAO
CESAR DA CUNHA, NAO TEM RELACAO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE DESTE SINISTRO, VISTO QUE NA
DOCUMENTACAO MEDICA HOSPITALAR APRESENTADA COM DATA DE 29/09/2017, NAO CONSTA TRAUMA OU
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MAMA DIREITA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190270174 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE Data do acidente: 29/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
ARRUDA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIACOES
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: A SEQUELA APRESENTADA EM RELATORIO MEDICO ACOSTADO COM DATA DE 01/03/2019 EMITIDO PELO DR JOAO
CESAR DA CUNHA, NAO TEM RELACAO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE DESTE SINISTRO, VISTO QUE NA
DOCUMENTACAO MEDICA HOSPITALAR APRESENTADA COM DATA DE 29/09/2017, NAO CONSTA TRAUMA OU
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MAMA DIREITA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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




A SEGURADORA LIDER ADMINISTRADORA DO SEGURO DPVAT.

Ref.: Pedido de Reanilise de Processo Administrativo DPVAT
N2 Sinistro: 3180005784

Data Acidente: 29/09/2017

Cobertura: Invalidez

Assunto: Negativa Técnica

Fu, RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA, brasileira, solteira, enfermeira,
portadora da Cédulo de Identidade n® 29467.401, SSDS/PB, inscrito no CPF/MF
sob o n° 079.745.534-56, residente e domiciliado na Rua Conrado Rosas, n® 72,
Centro, Princesa Isabel/PB, CEP: 56.755-000, vemn, respeitosamente, o presente
de Vossa Senhoria, REQUERER o reandlise do processo em guest@o, pois me
encontro com graves sequelas decomentes do acidente de transito do gual foi
vitima em 29/09/2017 e tive © meu pedido de indenizagdo negado.

Ademais, solicito a marcagdo de Pericia Médica, uma vez que ndo fui
periciado por nenhum médico credenciado na Seguradora Lider.

Nestes termos,

Pede Deferimento.

Princesa Isabel/PB, 14 da_gﬂ:_utL de 2019,

SABEMI - REC.EM 10 ABR 2019
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