






















Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270174 Vítima: 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 indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190270174 Vítima: 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

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores orientações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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PROCURAÇÃO 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 MAGALHÃES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro, 
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n° 25.252, com endereço profissional à Praça 
15 de Novembro, n« 124, Centro, Triunfo - PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87) 
3846.1036. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio meu bastante 
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes específicos para 
resolver todas as questões administrativas referente ao Seguro Obrigatório -
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorização de pagamento. 
Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo 
para tanto requerer o que necessário for, assinar, substabelecer esta, dar 
quitação e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito 
curÇp[imento deste mandato, da vítima: RAMAIANA JULIA PEREIRA DE 
Áf 

Princesa Isabel/PB, 20 de Outubro de 2017. 
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SEQURO OBRIGATÓRIO DC D A N 0 3 : PESSOAIS 
V CAUSADOS POR VBÍCUL08 AUTOMOTORES DE 
: V I A T E R R E S T R E , O U P O R 8 U A C A R Q A . A P E S S O A S : 

T R A N S P O R T A D A S O U M & O - S E Q U R O D P V A T : r 

y » , d S E G U A O J DPVÁT C O B R E D A N O S P E S S O Ã l è 

- CAUSADOS POR V E Í C U L O S A U T O M O T O R E S OS VIA 

� ^ T E R R E S T R E , . O U P O R , " S U A C A R G A . A PESÊOAS 

TiWNSPORTAOAS OU NÃO. ' - ' \ 

. * . l -STÃO COBERTOS TÒDOS OS CKWDÃOS. É M TCÒO O 

V TERRITÓRIO' NACIONAL. SEJAM ELES MOTORISTAS;, 

1 PASSAGEIROS OU P E D E S T R E S ' 

� SAO CX-ERÈCIDOS THÉS.f lPOS DE COSEHTÚRA; MORTE. 

'/�INVALIDEZ PERMANENTE E R E E M B O L S O DE p E E t t ^ S A S 

- OG A S S I S r e N C I A M É O I O A G S U P L E M E N T A R E B (I2AMS>. 

� � SE VOCÊ '/ITir<!A DE ACIDEKfrE DE TBÂNSnÓ O U : 

.-. áErJEFlCIÁRMÍl DA tNDENIZW)Ãa REÚf^Ã A pqCUM&f fTAÇÂO 

' ABAIXO^INDICÁbA E S O L C n ^ Â INDENIZAÇÃO EM UM DOS^ 

; P0>í r03_DE ATÉNDIf/ENTO AufORÍZATOS (COfJSULTE^OS 

L ,EM ' ' v««v .80QUrodo ro t l dO f .oomAr ) ' BE' T 

/ H O Ú E PARA O GÁC DPVAT 0800 OZ!.l 204. , � , . - . ü "— 

* A t L O A E B OE I N D E N I Z A Ç Ã O P O R P E S S O A V m M A D A E 

. D O C U M E N T A Ç Ã O B A S I C A N E C C S S A R I A PARA P E D t D O ' 

OQ I N D E N I Z A Ç Ã O : 

.eaoRTB (1) tMVAUDEZ P B R t U H B i n B (3) O A M 8 ( 3 ) 1 

RS 13,800.00 a 4 RS 13500.00 . r i ; TO? 700 CO 1 

(1) M O R T E : REGISTRO OA OOORRÊNCIA- EXpÇOIDO 

PELA ÃUTOTIDADE POLICIAL COMPETENTE.' CERTIDÃO I3 t 

Õ S T O . C Ô P » OA DI3CUMEN TACÁO DE IDENTIFICAÇÁp DA 

VÍTIMA E DOIS) BENEFICIARlO(Sl E PROVA'oÁ ÒOAUDADE 

. DE BENEFÍCIÃRtO(S)(VÍbJCULOCÒMÒ FALECIDO). - - ^ ' l. 

V' (2> IMVAUOeZ PERMANENTE: REGISTRO DÃÓCORRÈNCIA^ 

. EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POUOÀLCOA^ntTtNTE. COPIA 

^ 'OA DOCUMENT AÇÃO OE IDENTIFICAÇÃO OA VÍTIMA E.LÁUDÒ' 

. OÇJ INSTITtJTa M t D K X l L E Ó A L DA C m C U N S C M ç A O p O LOCAL 

OOlÁCaÒBJTE OU DA RSJDÊNClÀ .OA VtT*(Wí _COf^l\ Á 

V ü Ü p K À Ç Ã O DA EXISTÊNCIA E QUANTIFICAÇÃO DÁS L E 5 Í £ S 

PERMANENTES, TOTAIS OU PARCiÁlS.' DE ACORDO C O M OS 

:-:FtiRCENTUAtS.DA TAÒELÁ CONSTANTE.DO ANEXO DA LEI 

~:6,1 W l974EALTERAÇÕES. 

(3) O A M 8 - D E S P E S A S DB A S S I S T Ê N C I A M É D I C A E � 

S U P L E M E N T A R E S : R É G Í S T R O - O Á ' O C O R R Ê N C I A 

�' EXPEDIDO. PELA AUTORIDADE POUCtALlCOMPÊTENTÊ, 

BOLETIM OE ATENOIMENTÒ" MÉDICO-HOGPTrALÃR,' OÚ 

í DOCUMENTO EQUIVALENTE. QUE COMPROVE/QUE AS 

- DESPESAB MÉDlCO-HOSPtTALARES EFETUADAS PÒSEAfyl 

(DECORRER D O A T É N D I M E N T Ò Ã ,yfTlMA OE DANOS 

- ' 'CORPORAIS CONSEQÜENTES DE ACIDENTE ENVOLVENDO 

. - .Vt lCULO AUJpiy iOTÒR' DE VIA - Í E R R È S T R E ! C Ú P I A ' DA 

f DOCIUMENTAÇÂÒ OE IDCNT» ICAÇAO OÁ' VÍTIMÃ" CONTA 

. ^OHlOtNAL b O ESTABELECtKlENTO HOSPITALAR. � OU 

/ D O C U M E N T O EQUIVALENTE.-COM iDlSCRIMlNftÇAÒ DE 

r-TÒüAS- AS DESPESAS, � INCLUINDO DIÁRIAS E.-TAXAS. 

. T R E L A Ç Á O DOS NÍATERIAIS E M E D Í C Ã K , 1 E N T O S ' U T I Í . I 2 Á D O S 

i t , AINDA. OS EXAMES EFETUADOS CON1 ÒS PREÇOS POH 

; ; U N l D A O E . A L É M . O O S ' S È R V I c b s M É D I C O S L \ 

� - ' P R O F I S S I O N A I S QUANDO ESTES FOREM COBRADOS ,j 

vp iRETAMENTE PELO'HOSMTAL. NOTAS FISCAIS, FATURAS i 

' ÓÚ RECIBOS DO HOSPITAL ORIf l INAiS. CÒWPBOVAÍÍDO O , ( 

�^�PAGAMENTO D O S . RESPECTIVOS VALORES. RECIBOS ! 

ORIG INA IS . E M I T I D O S E M - N O M E D A , - V Í r i M A . ; -0U [ 

7 COMPROVÀNTES DO PAGAMENTO-A ,CADA WEDfCO OU i 

� � ' P R O F I S S I O N A L , C O N S T A N D O OATA; A S S I M Á T U R A Í 

; -CARIMBO DE IDENTIFICAÇÃO. NÚMERO DO CRM.' NÚWÈRÒ' 

� D b CPF OU CNPJ E A . ÈSPECiFICAÇÁO DO ^SERVIÇO 

, EXECUTADO. 'COM Á DATA EM o O È FOI PRESTADO O 

; ATENDIMENTO E COPIA D O LAUDO ANAT0MÒPAÍ"OLÒGIC0 

. '�DA LESÃO E DOS- E)UWES R E A L Í Z A D O S \ , E M GERAL, 

' ' Q U Á N D O HOUVER. , , y : � 

. f i P O O E A Ã O y . S E R ^ S O L l C I T A O b S ^ D C C U r 

b O M P L E M É N T A R E S f - ' i O S T E R M O S ' 0 0 ' A 

PESOLÚçAOC^ lSPN=273 2012 " �� 

* IMPORTANTE: : -A . ' : ' . : � �' t-�� 

� - NÂÒ £ NECESSÁRIO ADSrtiíQADO. DESPACHANTE OÜ, y, 

QUALQUER INTERMEDIÁRIO RúkRAi DAR ENTRADA NO 

PEDIDO OE INDENIZAÇÃO' ÒÜ''ACOMPANHAR O - "' 

ÀNDA-yENTO DO PROCESSO ' ' - '.h. 

. - O REEMBÒLSb.OE D A M S - DESPESAS DÊ ASSISTÊNCIA^; 

MÒÜtCA E SUPLEMENTARES,' ESTA UMrTAOp A VALORES ' 

DEFINIDOS EM TABELA QUE ÁTErJOE AOS R È Q Ü I S I T O S DO - ' 

, ART 15 OA RESOLUÇÃO C N S ^ N= 273201Í2, 

* P R A Z O PARA P A G A M E N T O DA I N D E N I Z A Ç A O O U ; 

R E E M B Ò L a O : TRINTA DiÁS. Á PARTIR DA APRESENTAÇÃO ' 

' Õ Á b Ó C U M Ê N T A Ç A Ò N E Ç E S a W ^ ^ � : 

* A .INDENIZAÇÃO SERÁ^RftQA < X M BASE NO .VALOR . 

� VIGENTE NÃ ÕÁTÁ DÁOCÓHRÉNClÂ DO SINISTRO. 

; I N F O R M A Ç Õ E S A D I C I O N A I S 

* O SEGURO DPVAT É OBRIGATÓRIO PARA" TODOS OS 

PROmiETÁRiOS DE VEÍCULOS. DE ACORDO C O M A I K I N * : 

8 . 1 0 4 / 1 9 7 4 / S E N D O ' P A R T E I N T E G R A N T E , l ) 0 � 

ÚCENÒlÁMENTOÀNUÂi . DE VEÍCULOS- -V.;; , , 

* I t n i o d o DE VIGÊNCIA DO SEGURO: DE 01 DE ,ÍANCÍnO 

A 31 DE DEZEMBRO D O ÈXERCiCIO A QUE SE REFERE CSl K 

' * ' O SEGURO DPVÁTOÉVE SER PAGO JUNTAf^ENTE C O M A 

� PRIíJtEiRA QUOTA OU C O M A QUOTA ÚNICA DO IMPOSTO � 

DE PROPRIEDADE DE ,VEÍCULOS AUTOMOTORES - IPVA:, 

CASÒ SÉJA rèlTA/Á.OPÇAO PELO PÂRCÈLAf^ÍENTO, O . 

' V E N C I M E N T O ' T A M B É M E S T A R Á > T R É L A D O A O 

PAGAMENTO DAS WkRCELAS DO Í P V Á . Ò S VENCIMENTOS ,-

DO IMPOSTO e DO SEGURO OCORREM SEktPRE NA -

-MEBMADATÁ., ' - " í ' � >� ' / ' 

* Ô VEteÜLO NÂO ESTARÁ DEVIDAMENTE LICENCIADO SÊ ' 

� b SEGURO OBRIOÁTbRlO NÃO FOR PAGO (FÍÉS0LUÇÁO , 

CONTRÁNN^664. ' Í90B) . I . l'"' 

* aO% D Ò VALOR DO PRÊMIO OO SEGURO ODRIOATÕRtO " 

PAÒOTEMÁSEGUiNTEDESnNAÇAO: 

. *4G% AO FUNCO'-NACIONAL DE SAÚDE r^FNS. OO 

MINISTÉRIO DA SAÚDE. RARA CUSTEIO DA A S S I S T C N C I A ' 

MÉDICA-HOSPlTALAB. ÀS VÍTIMAS DE ACIDENTES DE. 

TTRÃNSITO (ART 27 DA LEI 8.21Z1991J. \ . 

� � 6 % AO - DEPARTAfJlENTO NACIONAL DR rHW^JSlTO 

' O E N A T H A N , ; ' P A R A A P L I C A Ç Ã O . E M P R O G R A M A S 

OESTINADOS Ã PREVENÇÃO OE ACIDENTES DE T R A N S I T O , 

' Í P A M A Q R A F O Ú N l b o ÕÓ ART. 76 DA LEI N ' 0 ,503 /109/ '- ' 

CÓDIGO DE TRÂNSITO BRASILBRO). ' ; 

voiNyoaw ovòvouN3inv.: 

o ATENDIMENTO AO PUBUCO 
BAC DPVAT 0800 022 1204 

'. Seguradora íiáwt � DPVAT. 

INFORMAÇÕBB SOBRE O SGOURO OPVAT.. PEDIDOS DE, 
�INDEWZACÁO E REEMSÒLSa'AflOAMÉHTO SOUOTAÇOES,'.' 
LOCAIS DE ÃTÈNOtUÈNTO, iXXUniEim 
EDBaÁisDumoÀs. '�„" � ':y. 

^SUSEP 
DISQUE - SUSEP,: 
0800 021 8464" 

www.su3ep.oov.br 

BUPSRINTeNOeNCIA OB SBOUROS PRIVADOS -
AUTARQUW FEDERAL RESPONSÁVEL PELA FlCCAuZAÇÂO, 

- NORí^TIZAÇAO E : CONTROLE- OOS- MERCADOS OC 
. SCOURO, PREVIDÊNCIA PHWAOA ABERTA, C A P I T A L G A C Á O , 
flESSeaUKD t COHHtíTOfltS DE SEGUROS.' 
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AUTENTICAÇÃO MECANICA-
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AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 
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i-çS HEQlâTnO 
QERAL : 

NOME' 

""VÃÍJDAEM TODO OTEBRITÓRIO NACIONAL M ^ ^ Á M ^ ^ ; 
' , DATA DE 

2.967.601 - 2 viA^™'^*° 22/10/2007, 

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA 

SSSSi^^jgWí - REPUBUCA FEDERATIVA DO.BRASIL 

^ , ' ES1AD0 DA PARAÍBA 

i ; SECRETARIA DA f̂SÜRAMÇA EíDA DEFESAíSOGIAL; 
^ ' INS riTUTO DE PpiyfCIA CIENTIFICA 

, - :* -r .r,OEPARTAMEMTB;DC IDENTIFICAÇÃO 

JOSÉ BATISTA DE ARRUDA 
TÂNIA MARIA PEREIRA DE ARRUDA 

..NATURALIDADE ; . 

Dea 
Plfííí^SA-JSABELiÇB., 

m ' N ^ ^ Í % 0 A g 7 F b ã » 2 ^ LIV.A15 
^ k i m i l O -Pm:íèfeSJ^>SABEL-PB 

� DATA DE NASCIMEmO í. ; 

14/05/1985 
� �. - � ����f 

:?/!* r3 í̂  í^^^W-/�^'�v 
iJM Joio F asnu PS .'.-'.AfO-.^; f - Í ^ S t ^ / / j t / ^ s 
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[f A tP-r-ü .4»-. 
«.u" « v ^ á : : ^ ' ^ / Cadastro de Pessoas Fisica» - -

* , 3^;: - ü f j f ^ ^ 

' 
^�'<~-:i.j-"Ciff: -

.'"^Wl'^.^}^ 

Númem da Inscrição 

m^^j^w^w^, ; 
? 

.^"j^-j 
' � " ^ V - S j ' " 

Nascimento ' ' „ ' , $� 

" t j i s w e ' " ' .y, 

I & m B t â ^ i ^ @ :-
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' �' * — r - * ^ . , 

R3C0RR€KX| 
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^ ifruLOELErroRAL mBmmc.<^c|-

� *í 
( 1 NOME OO ELEITOR 

> 
�r^ 
b 

»f 
f iVl 

X r 
BIOMÉTRICÀ 

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA 

' ' -^vJ' , '-"̂  
v̂ DATA OE NASCtMENTO:-rn.'r^,ht! WaCWÇAO--í̂  

. ' 

^A^mním 

f 
? : 

0336,63381260 stimra' í 
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ifííríff" "O íjefwiario 
ff.^fiaiio 

* 0 0 3 T 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. (y^y^z/ Cjouüo&^^ncu jQgfy JíotjLudsijau , 

RG n°a .933^3g data de expedição vYJ 103 l o S , 

Órgão SS f^ / f% portador do CPF n° Q A ^ . / f ^ . - .9q . com 

domicílio na cidade de fti-Yxz&y&o, J & x W L , no Estado de 

IFrj j jQu-feo-' onde 

t i o c u "joo-. "^^acLaxa^ ga-r-oLin-v^ 

resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

n° 3 9 . 

complemento _, declaro, sob as penas da Lei, que o veículo abaixo 

mencionado é(era) de mlnfia propriedade na data do acidente ocorrido com a  

vítima lòoLrrouuOu-iníOu' ^(L^xa.'1^jo<k,./&xv..ca(<^/ cujo o condutor era  

'^xx^rrK>y£iír^CLy ^ Lxiu Tjixjfix£)w /afe^ MXXJUUÍÁ>J 

Veículo: %̂)7TO(cL/ 3/ ,ó Cs 
Modelo: aoo? 
Ano: aoo? 
Placa: H O C 3 3 0 ? 

Chassi: 302^p.0^fZ030c2,3S-
Data do Acidente: 
pcal e Data: ' ^ - ^ - T U Í J ^ &aJWLÍP6 ,ao.rk,LQiLj&L^rxC^ xiU, -Í^' . 

X / h ^ g y i ^ W ^ ^ / Qyúíi^i J u j x n ^ . 
Assinatura do Declarante 

&(yYini(hLW9/^\A^ c](UL ,^)üiud(X 

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vít ima reclamante do sinistro 

EMILIAERICÀ' 
SERVIÇO NOTARIAL E REGI STRAL 

2» TABELjONATO DE NOTAS E REGISTRO DE IMÓVEIS, 
Emilia Erica Alves Frasão - Tabéllãjplemia 

. Rua Cel. Marcolino Pereira Lima, 262 - Centro - Pfinr;esa isagylfB - 58755.000 

Re#Réco?c(mo-auteiitica-e-veid#fPám1s1-^^^ 
m CAROLlHA DE ARRUDA**: 

Em test.da verdade. PrincesaMMbêl#;38/10/2017 08:1 
IsalHl Kaline FrazSo da SilváíSiEfcrevente I ' 
[2ãl7-086272]EMOL:R$ í9,23\FARPENíRJ8S-Z.pj;Rri,85 

! SELO DIGITAL: A F Z 4 1 4 7 6 ^ ^ ^ { ^ ^ ; : y 
Confira a autenticidade em https://selWigitaWjpWus^ 



'Mr^ia UA üAUUE DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

JPA UNIDADE OE PRONTO ATENDIMENTO PRINCESA ISABEL 

a e n I I DATA/HORA DA RECEPÇÃO: 29/09/70^7- .6 2" 

f .A.A. - PICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ° ™ ' " ° « ' ° " « « - ™ " S U L T . : 2 „ u „ 2 . , y . 1 , 3 . 0 ; 

= ' : " : : ^ ;= : r - :——- — 
;ANIA í-rARíA PEREIRA DE ARRUDA RG: 2 9 D 7 6 0 1 CPe79.7^-.5.534-55 

C-,-^vv:=.~=-r-, Endereço: RUA CONRADO ROSAS - 72 
T e i . C i d Z ; . : . ™ ° Cidade: PRINCESAISABELCEP: UF' P6 
= — ^ " " " " ' ^ ^ ^ ^ � contato: Celular: 

OADOS DA PRE CONSULTA 
-r.ror~açoes da pré-cor-tsuita: 

} S ^ ^ ^ M ^ ê Ê ^ ^ Í ^ ^ 0 Í ( ) VERDE 

PACIENTE APRESENTA VARIAS ESCORIAÇÕES NO CORPO APOS QUEDA DE MOTO. saxra 

-:=r,sâ:: ( ) s i m ( X ) N a o Diabetes: ( )S im ( X ) N ã o Ca..:er: ( ) s i m ( X ) N ã o 

=ü„:n.=oc: ( )Sim ( x ) Não Aiergia: ( ) Sim ( X ) iMãoSe Sim, Qual: 

ceosníes Pessoais: � "' 

Á 

i 

.-nmnj Temperatura: =c 

.=req. Respiratória: o 

za:' ..CLÍNICA MEDICA 

Giicemia Capilar: riK 

Peso: Kg Aiiu,-a: ni 

Pror. Resp. pré-consult£ 

U O : : 

3 653 5S 

.O^C c (^r-' TX.' C c f ? 
/ / ? ^7 q J)& 

. ^ ^ ^ ^ 
~^ré^jí.^>-r C-a^ , ^ r-^Z^^x 

SHEYLA SAÍ'-ÍAK:A IM.L-.IA DA SILVA 

y . 
�T~0 r---

^ <7 <t=^>i—P~2> 

<� CL. C X / 7 ( C - o 

y X/--" ' -^ ^ x<cr V 

^ ^ ^ " ^ ' ^ 
"íí*^ 

-..DOS DA SAÍDA 

^r^m-

. .. ,;;,x..w:^", rc : : ! iv 

Assinacur-à ãb Facient'e/áe5porí5ãveí . 
A^/^n/ i . . . . . D'À -�� � Assinatura e Carimbo rio Profisbíona 
ALe.ncenLS Rèsponsável na Recepção: NATALIA DE SOUZA FERREIRA 

Endereço: ALFREDO CARLOS DA COSTA. SIN. MA». PRINCESA ISABEL - PB - Tel.: «57-2270 

I-0CU3 Dssenvoivimenío üe Sistemas 



FIXO 

ONTu: OO - \JU\J. 1 10/ uu i**~ao ~ inou. ca 1 «ULini-; 10 1 - uu 1. uu 1 a I^MJ t 
RUA DO BRUM,485 - RECIFE - PE CEP: 50030-260 
MATRIZ CNPJ: 33.000.118/0001-79 

: - l i | i i l gg i lo i i l i i l | i l l í soS l lgú l l i i i o l l l i i aB ! la i i i JDDI I 

' . q j ^ s s a s ' CTC RBZIFE PE PL5 

HAROLDO MAGALHÃES DE CARVALHO 
PCA QUINZE DE NOVEMBRO, 124 

g ^ ^ S CENTRO 
T - 5 6 8 7 0 - 0 0 0 TRIUNFO-PE 

7213512820063980000002866230051017 SETEMBRO /2017 

(87) 3848-1036 15/10/2017 189,25 

& Oi FiXO. . . . 
01 FIXO 
PACOTE DE MINUTOS FIXO-FIXO LOCAL 
PACOTE DE HIflUTOS FIXO-TOVEL LOCAL 
PACOTE DE MINUTOS L0H6A DISTANCIA Cffil 31 
SERVIÇOS DI6ITAIS 

OUTROS PACOTES E SERVIÇOS PENSAIS 

: EXCEDENTES, OUTROS SERVIÇOS .:.E:%^̂  
LÍBAÇOES FIXO-FIXO 
LI6AC0ES FIXO-MOVEL 
SERVIÇOS OUTRAS PRESTADORAS E DE TERCEIROS 

Desde 06 de Novembro de 2016 foi üncluídq o númeiro 9 à frente dos 
celulares dos DDDs 4 1 , 42, 43, 44r45, 46, 47, 48, 49, 51, 53, 54 e 55 
passando ao formato: (DDD)9xxxx-x%x% 
Mais informações em oi.com.br/9digito. 

CÓDIGO MINHA OI 

091201460307 

www.oi .com.br/MlnhaOli 

Cadaâtra-«je na minha Oi e ccnüuRe 
saldo, Gunta detalhada, hktôhco de 
cühsijmo e muito mais. � 

TELEÜIAR NORTE LESTES/A 
CNPJ:3a.00O.11B.'00I4-£B-INSC. ESTADtl.*U 
181.001.0aiS14&4 
RUA Dü BRUM.4B5 - RECIFE - PE CEP: S0030-260 
fMTfVZ CNPJ: 33,000.11B0001-7S 

H A R O L D O M A G A L H Ã E S DE C A R V A L H O 

TELEFONE/COMTRATO: 38461036 C J O S U 3 

COMTA (»>2017 L O C A L 4952 DV 9 

CÓDIGO MINHA OI 
Ó9Í201460307 

Cadastra-se na minha 
Oi e consulte: saldo, 
conta detalhada, -
hbtühcü de consumo 
e muítu mais: . 

. www.oi.com.br/MjinlhtapB 

8467(X)00a)1-7 89250024030-4 : 32049520384-^8 :6 
FATURA N.: 1200108486161 
VÈNCIMEMTO:15f100017 
VALOR Ã PÃGAR RS 1 8 9 ^ 

CÒtHGÒ PARA b ^ l f Ò ÀUTOtaÂUCO: 091201460307 , 
y. . . , . - - ~ J 



Seguradora 

L Í D E R 
Admlnbtradora do Seguro DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAV) 
CIRCULAR SUSEP 445 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguracloralider.coin.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGiNALJ\SPX?TIPO=1&CODIGO=29636 

A Circular SUSEP' n" 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinhieiro 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°9.613/98. 

Pelo exposto, e u ^ l i M e / rVy^AnP4 C ĴL ^ i ^ * ) ^ inscrito (a) no CPF sob o N°CHA^^''I'2 O ã ' - i / , 

qualidade de Procurador (a) / Intermediário (a) do Beneficiário ?̂̂ 7r>vc>ü->v-v-:> j "^jJ^r^j ^TejjuOj rh> /SuiuZio y inscrito 

r.^ r o c c ^ k n Mo rS"^:^ t W C ."s " Í U / 1'v^ Hr> c in i c t ro r i o nPUAT r o h o r t i i r a I r r A jW. AúA Ha V í t i m a (a) no CPF sob o N" 0'Vl.'(H<^S3^< I 'óé do sinistro de DPVAT cobertura da Vítima 

l ^o r rC fuAmo l u & i i ^ . j n i ! c i ^ f ^ A j r k ? . inscrito (a) no CPF sob o N° H I , conforme 

determinação da Circular Susep 445/12: 

Declaro Profissão: .f&hsCy^dLJ Rendaíp^-O/J^ !1^y^.ror->çv( j e apresento os docurj 

\Z Recuso informar 

A I 1 4 DEZ 2017 
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do C^ 

'^ÍA\r,, AS íU. Kh-A-iCrr^íijfr 

Número 

/IJH 
Complemento ^ 

Bairro V' 

U/v4kO 
Cidade 

/íni,l>v^lí»q 

CEP 

<S(.S-1ú -QDO 
Emaii ^ ' 

. n f U n q c c í , u , ( d > /rrvo.P- Ccrr̂ -. 

Telefone comercialDDD) 

(^Lm6-
Telefone celular (DDD) 

Íf7\ 9 ,̂ri2&P^^ J 

d^uj-tit^^i i^, . ao á^Qí^uj^x^ 
Local e Data 

de 5 0 - í - / 

DLDRLOOl VOOl/2017 



Comprovante de residÈnda 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.'^jmnjlcur)ay Cj,,ffi,nj '^PVJJLXJCU AXXUJOIIJOU 

RG ng^.9(?;f. ^ O J data de expedição DJS.hO IHR. Órgão ^ S J D ^ , 

CPF n9 0?,9. ^-8 4 - .6A . venlio 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) 
TULCU Cojrvuccxouy^ 'l^aíjoM 

Número 

.Mr^ 
Apto / Complemento 

Bairro 

( f / Y J ú y 
Cidade 

'^.ynr/AA/ <koJbdL W 
Estado 

^r^r/OuC^CU j 
CEP 

3^.1-^3 'OOO 1 
Telefone de Contato 

i ' è=( ) rbB^G'^oa6 1 
E-mail 

Jkrrrr^' Ct£DLr<Hiryxou:^^<S'rno^iJL � o»^^ 

Por ser verdade, f irmo-me. 

Locale Data: rx^ò'rt:eAau áfucyú. J J P 3 1 3 O u ^ ( 0 j ^ ^ ^ ^ ^ ^ '^ '^ ' 

Assinatura do Declarante: j % ' ^ a X ( m i l ! | ^ ^ ^ ^ A l l A W W i 

Ei SEGURADORA SIAl 

1 4 DEZ vyj 

RECEBIDO 



^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ 1 ^^0 1 ^ 0 2 / ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^ B . ^ ^^^ .BBA B . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : / ^ i ^ ^ i ^ ^ ^ i . ^ i ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ /̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ : ^ D ^ l ^ t ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ : ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

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

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ / ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ . / ^ I I ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ 4 . ^ . ^ 

í̂,̂ ^̂^̂^̂^̂^̂^̂ :̂  

^ ^̂ ^̂ ^̂ B̂ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ : : : ^ ^ . ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

�CCI Oescrijâo 

16766 18/03/1 ~ I 

C o n â m o " Dlãs^ , 

-;.'VVi2-> , 41 

0801 C T m o e i r W i 

K O I Adn: e Vsmelha 

C601 Ad.c B Amarela 

.^[^L.^^r,:^. 

Demonstrativo 

"""^""iz^^i-^fy^-^^-^c^r^^ T'*í?T.«aiPÍ):ICMS(RS);|C.MÍ3? 

" " O " " " ' 7 5 7 3 0 25 27 ^ g-; 27 37 

' " 2 5 ^ i ^ s ^ 7 , 

2 37 217 27 

" C / C C I - I P ^ P . - S ^ , ^ , ( p g 

2572 "35 37 ^íi-J " 

LANCAf/ENTos E SERVIÇOS 
0807 COVTRIBILUMPLBLCA 

0804 JUROS DEMORA £�8/3117 

0805 MUL-^AOEZ-^on , -i 

^ ^ - ^ ^ Z ' ^ - ^ 

12 24 

.C.23 

1 61 

6 00 

'0.01 

.,- O CC 

O 00 

' 0 00 

ifpíS 
(0 00 

o 70 
C9I 

cm 
000 

0 00 , 

CDO 

OCO 

3.5S 

2^-

COts CCS 
3" 0 35 

5.2C 

�i 000 
C CO 'Ò.O0& 

_,oco oco i 
o c n ^ noo , ( j i n * 

<jJX ' 0 0 3 P Q i 

OCO JOO 000 

1- . 

�P~-"::V-'-
" ^ r - » 4 n r ; ^ ^ . 
' : ^ ' 119,28 � 

- Â r̂Tr"̂ *"̂ !?̂ ):̂ ^ ^̂ ^̂ -̂ ^̂ -̂ ^ 
- = ^ / 7 17 l r , 7 . ' ^ ' = 3 I '71 1 IBQ 1 , , ^ - - w , . 

I 127 I 151 I ,44 

'7 J r 17 May,7 AOV, 
T 

3 1 '71 1 ,«g I , 
^ " 7 ^ j « r v c « , i , N « ^ „ 

í "xLEFm ^LÜ, iA k - . /n ~ ~ _ _ _ _ 

^ ^"^b e7a0.o478d953 8367 ad4148a3 8601 
j " t r y ' ^ ' - ^ ^ ^ ' ' " „ " ^ - « ^ . ^ ^ 

' ^ Indicador, degwaWade " "'"f "'^"��V^^ 

: ^.-ísr-:' 

A 

. DIscnmInacao ; 

^"TRfL^^^TÍSM 

k =S« 
F^xS "̂'"̂  J% " 
DMC f . 5 
DICR . T 

OOD uO T^-^z ^1 
V k ' l 'XTEI FER, 4 202 

OOn t ^WESU^BJCf i t 231 

ôeríjçostfeD.í^d^ 
Compra de cn=^"^]: 
Sereiçcíe ir:r>!m.-i« 
Encargos Seror.a* , 
tafrastotDsEiKeE^-
Outfos Serrtçrt.? 

1 Total 

Valor 

ValoríoEUiDíRff 7/2X7.1,^3^ f j 

119.2a 

2 
2 [ 3 

4 13 

100.00 

. p y . ^ ^ 

' m ^ r ^ o W a d o a q . a S . . r , c 4 % ^ ^ J d r ^ " " " = ' , ^ 

L rt 

^ V 

SABEMI SEGURADORA SiA 

1 4 DEZ 2:1 

iCEBIDO 

ít 



SECRETARI/V DA SÁUDE DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

UPA UNIDADE DE PRONTO ATENDIIWENTO PRINCESA ISABEL 

Senha : D A T A / H O R A DA RECEPÇÃO: 2 9 / 0 9 / 7 0 1 7 - 16 27 54 

F.A.A.-F,CHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL " " " í - ^ ^ ^ " ™ ^ 2 m . m ^ 7 - :6:3,:09 

":::%';z%,'"%--f"-"-. - — .-.: 
Mãe: TÂNIA MARIA PEREIRA DE ARRUDA RG. 2967601 CPe79.745.534-56 

- T z : . . 
= = = = = = = = _ - _ ^-oncaco. Celular: DADOS DA PRÉ CONSULTA 
Informações da pré-consulta: : X ) V E R D E 

PACIENTE APRESENTA VARIAS ESCORIAÇÕES NO CORPO APOS QUEDA DE MOTO. 

Medicamentos em uso: 

Shç 

J 
l i i 

iSW* 

Hipertensão: ( ) S im ( X ) Nâo Diabetes: ( ) S im ( X ) Nâo Câncer: ( , s i m ( x ) Não 

Transplantado: ( ) S im ( X ) Nâo Alergia: ( ) s i m ( X ) NãoSe Sim, Qual: 

Antecedentes Pessoais: . . . 

Pnei.!mop;!'.:a: ( ) S im X ) .̂ -Jãg 

O::'.: � ; ü i i i i ( ; r x i v 

mmHg Temperatura: »c 

Freq. Respiratória: O 

C L I N I C A MEDICA 

Sat 0 2 ; 

Peso: Kg 

Giicemia Capilar: 

Altura: ni 

mg/m; Gl3S:v;v^. ÍS - CCWSCXE; 

Dor: Stiv) OGlt 

J^c- c , ié^fTxr 

Prof. Resp . p r é - c o n s u l t a : 3 6 6 3 5 8 

^ S H E Y L A S A M A f t A M A I A D A S I L V A 

Í S < Í ? « - - ^ j > c /^/7 ^T-O/f-/- q 

y ^ ^ P ^ r ^ C ^ ^ ^ ^ r <^ r%'rr<^<Q . ^ p 

^/p^/^j^s >f<rcg^ ^^c^:^ ^ 

L?" 

y ^ - c ^ - L 

"SAmsMmõRÃsíÃ̂  

1 4 DEZ 207 

g.ilM^m 
M i i i ! : ! 

-^r$;^mMriB 
"^L ák-XTilr-. "õc 

j g g . - ^ j ^ r 

CiD 

X / - - ^ ^ 6^7 ^ ^ Oc^ -o-o-^í' 

?5 

" i l p ' it=i m 

DADOS DA SAÍDA 

C^^AIta ( ) Alta a Pedido/A Revelia 

( ) Encamininado á 
( ) Desistência ( ) Repouso 

DATA E HORA: ^1^/j3L/l22y33JI^' 
( ) Internação 

( ) Transferido para 

( ) Óbito até 24 horas 

Assinatura e Carimbo do Profissional 
L,< Assinatura ao Paciené/Reíspontelvel 

. , , . _ \ / / - i s a i i i a i U I 

Atendente Rèsponsável na Recepção: NATALIA DE SOUZA FERREIRA 

Endereço: ALFREDO CARLOS DA COSTA, S/N, MAIA. PRINCESA ISABEL - PB - Tel.: 3457-2270 

" P ^ W P B 10555 

Mádiül 

Pág; 1 de 1 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCW 
16" AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL 
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL 

""",m«„, 

C E R T I D Ã O 

CERTIFICO, em razão de meu o f i c i o e a requerimento v e r b a l de 

pessoa interessada, que revendo os L i v r o s de R e g i s t r o de Ocorrências desta 

Delegacia, e n c o n t r e i a seguinte Ocorrência P o l i c i a l : 

OCORRÊNCIA POLICIAL N°689/2017, LIVRO n° 003/2017. 

OATA: 19.10.2017 

HORA: 16:25 

CIDADE: Princesa Isabel/PB 

DELEGADO: GUTEMBERG JOSÉ DA COSTA MARQUES CABRAL 

SABEMI SEGURADORA S/Â 

1 4 DEZ mi 

N o t i c i a n t e : RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA 

Estado c i v i l : SOLTEIRA RG: 2.967.601 2* VIA SSP/PB CPF: 079.745.534-56 

Sexo: FEMENINO Dt. Nasc. : 14.05.1985 Idade: 32 ANOS 

Nacionalidade: B r a s i l e i r a N a t u r a l i d a d e : PRINCESA ISABEL/PB 

Profissão: ENFEftííEIRA 

Filiação: JOSÉ BATISTA DE ARRUDA E TÂNIA MARIA PEREIRA DE ARRUDA 

Endereço: RUA CONRADO ROSAS, 72, CENTRO, PRINCESA ISABEL/PB 

NÃRRATrVÃ 

\ QUE NO DIA 29 DE SETEMBRO DE 2017, QUE VOLTAVA DA CIDADE DE SÂO JOSÉ 

DE PRINCESA/PB, JUNTAMENTE COM ANA CAROLINA DE ARRUDA, COM DESTINO A 

[PRINCESA ISABEL/PB, QUE PILOTAVA UMA MOTOCICLETA HONDA BIZ 125 ES, 

|cHASSI:9C2JA04207R090238,PLACA: MOC-3307/PB, ANO/MODELO; 2007, VERMELHA, 

REGISTRADA EM NOME SE AMA CAROLINA DE ARRODA, QCS AO CHEGAR PRÓXIKO A 

ENTRADA DA I^SGOa TsK FaZEMJB., QIS AO FAZER A COK¥a, MK PISTA EXISTIA ÍMK 

TERRA, QUE MO SEMTIDO ¥1MHA ÜM VEÍCULO, QfJE «RO TEIWE CCMO aESVlÃS ÍM. 

: TERRA, QUE P.ERSEÜ O CONTROLE E DERRAPOsJ, QDS CAIHMí Ã DSC1ARAS5TE E SOA 

PASSAGEIRA NAS MARGENS DA RODOVIA QUE DA ACESSO AO POVOADO DA LAGOA DA 

FAZENDA, QUE A DECLARANTE SOFREU ESCORIAÇÕES EM DIVERSAS PARTES DO CORPO E 

PRINCIPALMENTE NO SEIO DIREITO, QUE FORAM SOCORRIDAS POR UM TRANZEUNTE QUE 

PASSAVA PELO LOCAL PARA A UPA DA CIDADE DE PRINCESA ISABEL/PB. 

(Artigo 299, do C. P.B. - fabidade Ideotógica - Pena: Reclusão de 01 (um) a 05 (cinco) anos). 

N o t i f i c a n t e : mc^^wniw .Ju3/0- P r /4^(0 

.-W:-

CARTÓRIO ÚNICO DE NOTAS 
RI-:GISTRO GERAL DC IMÓVEIS TÍTULOS t: DOCUMENTOS, 

PESSOAS JURÍDICAS E PROTT:.yros 
_ ^ . . . .. . _ , ANTÕNiQ ORLANDO BRAZ DE SOUZA EDIVANEIDE MENEZES DE SOUZA . . 

i J e r t i r i q o ^ , ^ g % ; ^ ^ a ^ , ^ r e a e g ^ t n g ^ ^ % i a = a 
r e p r o d u ç ã o f i e l do o r i g i n i a l que: me f o i 
apcesent.ado; dou f é . T r i u n f o , 29 de 
novembro de 2017. S u b s t i t u t a : EDIVANEIDE 
MENEZES CE .30UZA. Emol .R3 3,32. TSNR 
RS 0,66. FERC R$ G, 33. T o t a l R? 3.. ?3. 
S£ lo :00736 '31 .YSQ1120 .1704 .00 i ;6 . . 

Consulte Autenticidade em: www.tjpe.jus.bry^elodlgital 

Ãlf: 
. . Q̂ SOattSBJ. .Princesa Isabel" 

Í0XX83J �̂ úci.i oQo-t 



#V Seguradora 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - Ql 

AMMoradaa da Sagsro I W W 

"üt iTviL. 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/Awww.seguradoraU(llerxomiir ou ligue para o SAC DPVAT (&CWX)2ii'iu^-uu . 
(exclusivo para pessoas com defidênda auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VfTliVIA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso 
seja aplicável) sem rasuras. O Representante Legal" é obrigatório para os seguintes casos: 

Casos com vftíma entre O a 15 anos - 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 com vít ima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessário que a vftíma seja assistida por um Representante Legal (pai, 
máe ou tutor). O fomiulárip deverá ser assinado pela vítima menor de idade no campo 1 ('Assinatura da Vitima") e também por 
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

Casos com vftima interditada com curador - Neste caso em específico, apenas o Representante Legal deverá assinar a 
declaração no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"). 

NMe Completo da Vftíma "l fCPF da Vftima ) [Data do Acidente 

twx^Droc. yen, %iv.m> iU. /^AAurjpi J irm J [ Q3ímj^o/\^ 
( — — \ 

REPRESENTANTE LEGAL DA VÍTIMA 
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal 

Emall Telefone (DIX» 

� Dedaro, 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 al>aha>: 

^ N ã o há estabelecimento do IML que atenda a região do addente ou da minha residência; ou 

� O estabelecimento do IML que atende a região do addente ou da minha residénda não realiza perícias para fins de prova do Seguro 
DPVAT; ou 

* , 
� O estabeledmento do IML que atende a região do addente ou da minha residência realiza perfdas 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 pennanente causada 
diretamente por veículo automotor de via ten-estre, solidto que esta declaração pemnita 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 consta avaliação da existênda e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1» do art 3» da Lei n» 
6.194/74, 

Dwjlaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perída não significa prévia concordância com a futura avaüaçào 
médica ou renuncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

|$ABEi8EGüRADj)RAS/A 

'^'tj:^roeMi^S/íjoJxJL. 20 de QtjSj.h(£^ 

Local e Data 

de xzayf 

1 4 DEZ 2E!7 

RECEBIDO 

[ií%\^ A)ÉiÍ \j^VMúd^ /a 
Campo y-Assinatura do Beneficiário Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

DAU.001 VOOl/2017 



<3 
Autorização de pagamento 

Seguradora 

: LÍDER 
Wr7* :A* iü ' *d= > Oo S r ^ m DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISI 

OE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSO. 

TRO 

i j u x r 4 4 3 / 1 2 

Para mais esclarecimentos, acesse o site http-V/www.seguradorallder.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento comple to de todos os campos com os dados d o BENEFICIÁRIO o u d o REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta inforrhada precisa ser de t i tu lar idade d o BENEFICIÁRIO ou d o REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem imped imen to para o crédi to de indenização/reembolso. 

É o b r i g a t ó r i o Represen tan te Legal pa ra : 

Benef ic iá r io e n t r e O a 15 anos (pai, mãe, tu tor ) ou o Incapaz com curador. O formulár io deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Af jenas o Representante Legal precisará assinar o formulár io (no campo 2-
"Assinatura d o Representante Legal"). 
Bene f i c iá r io en t re 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido por seu "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulár io deverá ser preenchido com os dados d o beneficiário. Necessário que o fo rmu lár io seja assinado pelo menor de 
idade (ho campo 1 "Assinatura d o Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura d o Representante legal"). 

Número do Sinistro ou ASL 'CPF da Vitima; Nome completo da vftima 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL > 

Nome completo J ' TO � A 

'^£kyrr)QuJXr^ CbjJbur^ ri*e,n£í> cL /if^JuuuOUi^ 
CPF titular da conta 

-^MS.^^^-SG 
Profissão 

f^/pr/TonPK Jí.,0? 
Endereço " ^ 

%UU3u, GO(/T-VC>CÍ?LO<<?^ 1<&ÍXXA=J 
Número 

Afrr, 
Complemento 

Bairro 

(krr^Xf^ 
—Cidade j 

tatjü-ncc./Ou c l4xx ís tX / 
Estado 

% � ciLOt(j-eccLc.t-cu^ G-r>TCU^ . aarr^ 
Telefone (DDD) 

f5=?\ 3^Ué,'^03xS 
Declaro, sob as penas da lei e para fins d e prova de residência j u n t o a Seguradora Líder - DPVAT, residir n o ende reço ac ima. Segue, e m anexo, 

cóp ia d o c o m p r o v a n t e de residência d o endereço i n f o r m a d o . 
V J 

FAIXA OE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

RECUSO INFORMAR U S E M RENDA � ATÉ R$ 1.000,00 O RS 1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

O RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 � RS 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

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

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) Ü I T A Ü (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA ' 
KSO. D/V NRO. O/V 

58 CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 
Mome NRO 

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

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) Ü I T A Ü (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA ' 
KSO. D/V NRO. O/V 

Í^Dmiuco I O S>i2:asiu. l l ú O - l 1 

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

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) Ü I T A Ü (341) 

� CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA ' 
KSO. D/V NRO. O/V 

AGENCIA CONTA 
NRO. D/V HHO. D/V 

í .-, 1! II II 1 lOf^^ 11 -̂ 1 l/í^.66^- 11^ 1 
(Informar dígito se existir) (Informar dígilo se exisltr) (Informar dígito se existir) (Informar dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha t i tu lar idade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autor izo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédi to na referiç 

Após efet ivado o crédito, reconheço e d o u plena qui tação d o valor indenizado. 

. Ç O de Ú x í X j j J s ^ de 2 0 ' ? / � 

Local e Data 

^o\\oiiwk^/i * 
Campo 1 -(/Assinatura do Beneficiário Campo 2.- /Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOpi/2017 



SO/IO/̂ Ô.If" 
00867724.Ò8 

"BANCO 00 BRASIL S.A. 
i AUTO-ATÉNDÍMEMTO 09.18.58 

EXTRATO COMIA CORRENTE PARA SIMPLES! CONÎERENCIA 
]]�' ; ' 'l \ ' . r x , : ' 

AGENCIA:, Ü867-2. ' [ ' CONTA: . 17.,664-8 

CLIENTE:-R/iMAÍANA ..lULIA'P ARRODA .'.' ' 

í ' ' 
HISTÓRICO ' OOCUM. VALOR 

1.^4/08/2017 — 
Saldo; Ànt.efior; - É l M I 
-—405/10/2017 
Transferenci a bn 11 ne ' � '022740 '^(jggg 

05/10, 1156 . , 22740-4 CONSTRUTORA AP 
Saque ho TAA 1 4̂76166 

05/10: 15:40 SAA-PRINCESA ISABEL 
S A U.D.O � 

VDCE-POOE TER :UMA CONTA ESPECIAL BB. PROCURE SUA 
AGENCIA E ASSTNEO CONTRATO. 

Jiinbs .[ , 
Data de Debl!to do Juros ' - 01/11/2017 

Dat;a''de Debfto de lOF ' � ' 01/11/2017 
(*)Apurados dé acordo com o somatório dos saldos 

devedores'd1ar1 os no mes ant.erior ao debito. 

OBSERVAÇÕES: 

Ha t.ài?;i.fas pendentes, de cobrança. .Total em 
.30/1.0/2017 Rjn 122.62. Sujeito a cobrança 
quando ocorrer saldo positivo na conta corrente. 
Procure sua a!;iencla. 

Lei ai.ho véisoj: como conservar esLe documento, 
ehLrè; oul.ras linformações. .. 

SABEMI SEGURADORA SÍA 

1 4 DEZ K'J 

'llú 



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: RAMAIANA JULIA PEREIRA
DE ARRUDA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

29/09/2017Data do acidente:

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

079.745.534-56

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA

ASL-0123341/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE ARRUDA : 079.745.534-56

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/04/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Data do cadastramento: 10/04/2019
Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES

CPF: 026.874.120-40CPF: 041.542.024-56

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JULIANE CAMPOS RODRIGUES





5290873-8

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE
ARRUDA

GENTE SEGURADORA S/A

3190270174 Princesa Isabel Invalidez Permanente

29/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

ESCORIAÇÕES.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

A SEQUELA APRESENTADA EM RELATÓRIO MÉDICO ACOSTADO COM DATA DE 01/03/2019 EMITIDO PELO DR JOÃO
CÉSAR DA CUNHA, NÃO TEM RELAÇÃO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE DESTE SINISTRO, VISTO QUE NA
DOCUMENTAÇÃO MÉDICA HOSPITALAR APRESENTADA COM DATA DE 29/09/2017, NÃO CONSTA TRAUMA OU
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MAMA DIREITA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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



1

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

RAMAIANA JULIA PEREIRA DE
ARRUDA

GENTE SEGURADORA S/A

3190270174 Princesa Isabel Invalidez Permanente

29/09/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 15/04/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

ESCORIAÇÕES

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

A SEQUELA APRESENTADA EM RELATÓRIO MÉDICO ACOSTADO COM DATA DE 01/03/2019 EMITIDO PELO DR JOÃO
CÉSAR DA CUNHA, NÃO TEM RELAÇÃO NEXO CAUSAL COM O ACIDENTE DESTE SINISTRO, VISTO QUE NA
DOCUMENTAÇÃO MÉDICA HOSPITALAR APRESENTADA COM DATA DE 29/09/2017, NÃO CONSTA TRAUMA OU
FERIMENTO CORTO CONTUSO EM MAMA DIREITA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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






