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0 "E“.'"’"'E DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRD
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e 1 2 rpeey |l

Para mais esclarecimentos, acessa o site hetp/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 wmmm&f}

[exclusivo para pessoas com deficiénda auditiva e de fala)

r

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de hquidagao de sinisiro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hitpe/ eww3 SUSEP.GOV.BR/RIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=14L0DIGD=29634

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informages acerca da profissio » da faixa de rende mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatdria.

Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF".

" Superintendincia de Seguros Privados < SUSER éegdo responsdvel pefo controbe ¢ facalracho dot mercados de segueo, previdincis prividas aberta, cagital-
Zagho & Tessegurn,

* Conselho de Controle de Atividedes Fnanceiras - COAFE drodo integrante da estrutier de Ministéeln da Fazends, tern por finalidade ducipling, aplicar penas
administrativas, receber, examinas « identificar as ocorréncias sugpeitas de atividades icias previstas na Lei 08 613/98

A reciisa em fornecer as informaces de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do |

" : -

Pelo exposto, eu JPGLES RAMCE \WANSERLEY  inscrito (a) no CPF/CNP) 039 H6 - 134 / OF |
ma qualidade de Procurador (a) / Intermedidnio (a) do Beneficdrio MAMm & D€ FATIMA SArT05  inscrity
(a) no CPF sob o Ne 042. 843.0GY ; _ S9 , do sinistro de DPVAT cobertura _Ja-VALJIPEL  da Vitims

MPmA ne YATIMA ShrTo5 inscrito (a}no CPE sobo Ne 040. 643. 0GY /5 F  conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:

X Declaro Profissio:_QDUCCAGD  Renda: 9. 599 1 o apresento os documentos comprobatdrios

IMbos 7o _sopat 4 dAbr0A

[} Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaing

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

.EI

(Enderstn | Nimers Cmnhm(
L Ruoa . oo . ' (oA i a9 | exRickio
TrroPoLS |Paeaigd  [BRPUD ~cOO |
Ernall — Telefone comercialDDO) Telefonc cebular DOD)
L IPaes « aov O BOL . Com BHR [®)aq4-C322 |(#)ag148- 3166
18 DEL 201
eAL PB | 10 de DEZEMPBITO de 2OIR
Lncal e Dara
. Susn doo, O~ U~
Assinaturs ¢o Declarante
DLORL.O01 VOO L2017

Num. 35205797 - Pag. 2



0 Ei‘l"j"ER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it vk A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acess o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeras abalea:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenlzagies e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h is 20h)
Capitals & regloes metropolitanas: 4020-1596 | Dutras regles: 0800 022 12 04

SAC (par reclymasdes @ sugestBes, 24 horas por dia); 0800022 81 89 | SAC(para deficfentes auditives e de fala): 0B0D 0221206 | Central Ounddoria: 0800 021 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidaclo de sinistro, conforme estabelecs a Clreular nimearo 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http:ffwwwl. susep gov br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1 BCODIGD=29636

A Circular SUSEP' 2 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determinz que todas as Seguradoras s8o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagdo
pessoal, irformagdes acerca da profissBo e da faixa de rende menssl, além da respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em farnecer as Informagdes de profiss3a e rends, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagio do Segure DPVAT, contuda, por
determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunieagio 30 COAFY.

' SUPFRINTENDENCIA BE SEGURDS PRIVADOS = SUSEP, dnedo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MIRCADOS OF SEGURD, PREVIBENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGA0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIG DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR | IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILICITAS BREVISTAS N LTI N99.613/58.

\

i A\

Pelo exposto, eu ?AQU!’-‘S' Lamos whwpencey

inserito (a) no cPr/ene 034 93 6. £34- 0F . na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
MANA pE FATIMA SA-ToT inscrito fa) no €PF sobo Ne 040, 443054y ST
do sinistro de DPVAT cobertura_ | M VA L1 DEL davitima_MANA pe FATING SAMTaS

Inserita (a] no CPFsobo N2 OY0. b4 F. 0SY-59/ | conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:

Declaro profissao: _ ANVAGA L0 e 4531 :}i S e apresento os documentos comprabatérias:

[ recuso infarmar

N
&

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider=DPVAT, restdir no endereqo abaixa, anexsndo 3 cipia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cadigo Penal,

3 My ;. Complemento:
e fua fec Fco pa SIVA Al Me1DA 55‘7: C<inl o 0
irro: : do: CEP:
e Thofous R hampaL Dataloh | 5q. pyg- 200
E-mall: Tel.{DDD}:

___Tagves AWB(oC. com. 0n (£3) 9927463 22

Local e Data: _.fﬂ.fﬂ.aﬂ_'& 16.03. 2219 S R
Fun de, Cuh—

Assinatura do Declarante

16 JUL 209

DLOAL.001 VDO1/2017
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MINISTERIC DA ECONOMIA
IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA Fi
SICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERLICIO 2018 ANO-CALENGARIO 2018

_ REGIBO DE ENTREGA DA BECLARAGAD DE AJUSTE ANUAL - OPGAQ PELG DESCONTO SIMPLIFICADO

DEGLARACAD ORIGINAL
IDENTIFICAGAD DO DEGLARANTE
1 '
r GPF tn declarante me do declarante |T [
| 032976.134-08  UIAQUES RAMOS WANDERLEY :ism 1825 ;
End | ! ' }
erego Mimarn i Complament l
AUA TABELIAC JOSE VIEIRA DE QUEIRDGA faaa; f cnsil " f
Baliro/Distrilo i GEP | Muni | i
Municipio | .
‘ ]
PETROPOLIS  58840-000 | POMBAL l :r: J
. (Valores em nem
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVE!S | ’
T 164.513,84
IMPOSTO DEVIDO 1
f i 30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR @ ﬂjy |
f!ﬁ; ; i 0,00
SALDO DO iIMPOSTO A PAGAR 46'/1 [7 i _
1
L [ 9.852,12
BAPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE %
i 0,00
PARCELAMENTO {Vencimenln dz ta quote em 30/04/2015) }
NEMERO BE QUOTAS I
— - e L] ‘I 3
VALOR DA GUOTA | -
l 8.617.37
1 1
I Daciarag@o racablde via Intemet Jv !
1 pelo Agente Receptor SERPRO ‘
[ em 25042089 &8 15:55:26 J
| 2e0505mns0 i
[ _
18 JUL 519
2RNANSA0SE
O D10
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/ i

& )
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA DE POMBAL

. e e e e e e e e s

Pombal-PB, 24 de OUTUBRO de 2018

DECLARACAO

Eu, Edson Lira do Prada, brasileiro, casado, Coordenador Geral da Base do SAMU da
cidade de Pombal, COREN-PB 317.165, venho declarar através deste que no dia 02/09/2018, o
SAMU da cidade de Pombal prestou atendimento a cidadd de nome MARIA DE FATIMA
SANTOS, nascida no dia 14/03/1979, de RG 2.027.280, de filiacdo de JOSEFA MARIA DOS
SANTOS. Declaro ainda que por equivoco e por a paciente ndo se encontrar com Seus
documentos pessoais a equipe do SAMU plantonista no dia supracitado do atendimento, ndo
preencheu de forma adequada os dados do paciente, ndo preenchendo o campo da ficha que
identifica o nome do paciente. A Coordenacdo procurada pela vitima, admite a falta do
preenchimento e declara que realmente prestou atendimento a paciente MARIA DE FATIMA
SANTOS onde prestaram atendimento e a conduziram para o HOSPITAL REGIONAL DE
POMBAL: Enfermeira Andressa Ugulino e Condutor José Dimas.

A Coordenacio do SAMU de Pombal fica a disposicdo para esclarecer quaisquer fatos

gue por ventura apareca em decorréncia do preenchimento da ficha e declara veracidade dos
fatos.

Atenciosamente,

-
g

L

EDSON LIRA DO PRADO
COORDENADOR GERAL
Matricula 1476

RUA ANTONIO FERREIRA

Pombal-PE — CEP 58840-000

14 JANT018
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQ LEITE

POMBAL FPARAIBA (83)3431-2149
i | . ata/Hora 02/09/2018 23:.40:24
Ocorréncia: INTERNAMENTO I”_J i L " { £ = { var
(VY S (A | AV V- . - [P
Servidor do Dr.: Y120 A || g . Dﬁwrem-ﬂfiQ'ﬁ‘W 12
. [ A7 A ) L0BL VTN

Paciente MARIA DE FATIMA SANTOS . ldade:39 Sexo F
r— Filiagao

Pai:

Mae, MARIA JOSEFA DOS SANTOS
— Enderago

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego: PROJETADA N 8N

Bairro: JANDUY CARNEIRO

Naturalidade. POMBAL - PB

Fane:
— Documentos

CNS: 200-5022-1323-0003

ldentidade:

CPF:

Reg. Nasc.:
— Informagdes adicionais

Nascimento  14/03/1979

Caor: PARDA

Estado Civil: N.INF.

Profissao: DO LAR

Responsavel:

ANAMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

/'f’f»-—- ir_’ Yk oL AT L'Jfﬁ-é)- Lew24h /O | o D
J:‘r.f f (O (o ng ﬂf Lotiq ¢ 4 t. / 2 17-.74.'.-' et 1 v

- g =
tflﬁ wd Fady =3 gzilflxul &F A2 A x7f..f,.-: /"x‘ﬁ./ ,

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecio geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)
Ao X~ oM ols tmrainen s  olo

.,

JPUA ML, ﬁhr%ﬂ«,ﬁ'{{) Vs .;‘)ﬁlfz,,x.-f/ &,
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, labaratbrios)

' 3
- Tgby 1 pifav

Diagnostico:

Maotivo da Alta:

Resultado: ( ) SaiuCurado ( )Melhorade ( )Falecido ( ) Transferida Em, ) /

Recepcionista:. BARBARA

14 JAN 2019
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L sUS Gistema Ministério | | AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO DE

Saide INTERNACAO HOSPITALAR
— ldentificacdo do Estabelecimento de Salde

1- NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2-CNES
’EBSF’ITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO | 2502568
Identificacio do Paciente .

3 - NOME DO PACIENTE 4 - PRONTUARIO
MARIA DE FATIMA SANTOS J i_ 33158 —I
5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) & - DATA DE NASCIMENTO — 7-SEXO 8- RACA / COR

200-5022-1323-0003 _| |_ 14/03/1979 _] F PARDA
8 - NOME NA MAE TELEFON
MARIA JOSEFA DOS SANTOS ||7&Ci Z ﬂ?_|
I—- 11 - NOME DO RESPONSAVEL |
12 - ENDEREGO 13 - BAIRRO
PROJETADA N.: SN | [JANDUY CARNEIRO |
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 l
JUSTIFICATIVA DA INTERNACAD
— 18 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLiNICOS o
|I‘I If._r-"’ - -T-_-f 3D A il P ,I'LH‘_'L' t"l bl bl b Sl ==
N 4 = = F oy > i
flon [ ST P oy i e S L e
A AA A~ e
— 19- CONDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERNAGAO
A8 el 7 de [ f7° &7 & A
— Eﬁ‘- PRINCIPAIS HEEULTADDE‘,-DF% F'RFWAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)
XIS~ M )
—— 21 - DIAGNOSTICO INICIAL — / 22-CID. fp 23-CID 10 SEC. 24 - CID 10 CAUSAS ASSOC. —
Lo [t~ [HG7X | I
1 L] 1 X
I‘f IL
— 25 - DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO SOLICITADO v ]‘. ze/ 7 ﬁq ;:/
(A1 G A A< 7 ARG &. 2 Kﬂ
— 27 - CLINICA —— 28 - CARATER INTERNAGAQ 29 - DO-I:UMENTG [qn CHNSICPF - PROF” SSIGNAL SOLIC. EASSISTENTE-—
’- I{ { JCNS {T"}-‘CPF -l Lot 1 Cn’ I‘_ ""-,_ﬂ'.-" L.- s
——AS5. CARIMBO SOIJCI'I‘.iETE | ASSISTENTE— - 32 - DATA 50LIC. 33 - ASSINATURA CARIMBO :DIRETOR MEDICO }—
A
St
P75 [ﬁlﬁmm]r

P PREENCI-LR;H} C%SD DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

37 - CNPJ SEGURADORA — 38 - N* BILHETE 38 - SERIE —
34( )ACIDENTE TRANSITO ! i lJ_ l | | TI’
35( )AGIDENTE TRABALHO TIPICO | ————— e en YTy T R T T
38( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETQ ‘ | ] | I J i | | | | ] | ] —|

43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
r { YEMPREGADO ( )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( ) NAD SEGURADO |

AUTORIZAGAO
44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 45 - COD. ORGAD EMISSOR — 50 - N® AUTORIZAGAO INTERN. HOSPITALAR —‘
—— 46 - DOCUMENTO —— —— 47 - N* DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL—
M o e O | 0 O O O R o R 14 Jan2os
r48 - DATA AUTDRPZRCED 1 49 - A55 CARIMBO (N® REG. CONSELHO)
! /
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~  GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
“SENADOR RUI CARNEIRO”

CENTRO CIRURGICO

Nom&: ll-'!"l LU:_Zu.:_ L’L.; ':.__';".'." Mo aolos  Sewdcns

Filiaggo:
Sexo; f Idade: Cor  rocle
Proced@ncia: fruc.  firreede Data 2 | 06 jag IS

Intervengao: B s S

Cirurgisio: __ 2 = jeabor
1° Auxiliar:
2° Auxiliar:

Anestesista: - { olellie-d-

Anestesia: S clecas

Inicio da Anestasiall: 28 53 Término: Duracgéo:
Inicio da Intervengdo: I -3 ¢ Término: Duracéo:
4 Material )
. Espécie (uantidade
- - ﬁmﬂ»&daann o4,
-'i(lJ-'"\__,,r_'l..rl__[_rq_-.L ol
Sovo -{;‘.{-aml"{‘::}...-{, 03
divos sglif e
'Lr-\_'[,r.r'r}r e ol 3w
?J L {) 1 F0 anl
'\.':L-"-d:‘_ﬁc'tcfc 20 2 guegeddre s
Yoo 2-C C A
;-i:.ﬂ:'«c CLLTYA. T e 2 C4
Siveey M ank c3
W Sl Cd
Ticho o dnenm, i oL
Guuctee, re < o4
L\n:ﬂw e Toaosae Y 36 o4
.:.LIET. Wty  ehd deliou 0t Ay o
AAe A
COVprtore =
':%'ﬁ-ﬂ'-:_.- a8
Mannya Oliveira Alves
ira
iz EHfAB52.0964 Téc. de Enfermagem

& g

14 JAN 2019
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRO"

HOSPITAL |
IOME DO PACIENTE ”L,-’f 2 A W7 S { f\r 0] . N2 PRONTUARIO
T -
WATA DA OPERACAD a2 {5 IEMF. LEITO
IPERADOR i = e
DA, 34 [FoRdrRs
B ALUXILIAR [30 AUXILIAR INSTRUMENTADOR
MESTESISTA |Trm DE ANESTESIA
IAGNOSTICO PRE- OPERATORIO " = L = i
-"ra' AR 21 t U f_{:-rﬂ_ { a2
T T Il_q,__ = U &
£ rd —
IO RE OPEACAD T Lo oo 1TF LN
POS- ; e
IAGNOSTICO OPERATORIO — 0 -
AT SRR DV W -
c o
ELATORIO IMEDIATO DO PATOLOGISTA ——
(AME RADIOLOGICO NO ATO _-’—_——-—__K

ZIDENTE DURANTE A OPERACAC - -

VIA DE ACESSO -TATICA E TECNICA -LIGADURAS - DRENAGEM - SUTURA- MATRIAL EMPREGADO - ASPECTD VISCERAS

s y—e ; I
PAG Ak ceedlee o Coq S0 Hgd A Tar B4

'f#"': Mot Feom b A

() FTAGs0S Tynkacos I~F

(G | (QRgo (r"w‘:‘;_.dc‘hhi':- Daga xcm_f fina T oAN 7 Can

|
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE | y ?ATER’A'S - MED'C%NTOS EOUTROS
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 1750 14 al? V5, 7 oiln 7 27000
™ /’ = v /

oo

CNES 2502568 CNPJ: 08.778.268/0004-03
NOME: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO »
ENDERECO: RUA CEL. JOAO LEITE
CIDADE: POMBAL ESTADO: PARAIBA UF: 25
01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
Paciente: MARIA DE FATIMA SANTOS 02 - URGENCIA
Mae: JOSEFA MARIA DOS SANTOS
Mascimento:  14/03/1978  idade: 39 Cor: BRANCA Sexo: F 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Profissan:  AGRICULTOR(A) D 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
;n:ierecu :g::&ig"mlmuﬁ :um': s D 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS QU FISICOS
fra: one; 4.
Cidade: POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 Identidade: 2027280 PROCEDIMENTO Dasedgto
CNS: 200-5022-1323-0003 Reg. Nasc.:
CPF; Recepcionista: SANDRA
Data/Hora:  17/08/2018 13:33:18 N Ficha: 74218 N Prontuarie: 30111 p
Atendiments: FRATURA = 7 DIAGNOSTICO
) -
SPO: FC: HGT: GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS f: K tomnn 4 Y& CID-10
PESO: PA TEMP: || MEDICACAC / ENGAMENHJZZ‘IENTO .
1. PRESCRITA OBSERVAGAQ RESIDENGIA INTERNAG
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) I:I oA :l
2apLicADA | | |outrorosemaL [ omimo OUTROS

SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

¢ U /h' ) &

, .
( ]L/n (t”}-’h./l?ﬁ'f,cf(i‘ |/ ' 3\ Ass.mskaﬁﬁm

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) \

Meédico | Crm { Cns cBo
SE CASSIMIRO NETO - 7801 - 000-0000-0000-0000

S PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direflo
RESULTADOS o -
X Lo oo phe CATR oo & onier
ASS. REVISOR TECNICO - canmbo ASS REVISOR ADMINISTRATIVO - canimbo
14 JAN 2019
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:08:13 Num. 35205797 - Pag. 11




" j
AOVERNO
A PARAIEA ) J
Hospital Regional de Pombai Senador “RUI CARNEIRO"
Pombal-PB
ATESTADO MEDICO

/{1/; Atesto, para 08 ¢ duvidos ﬁmlzypodlgo do interessado, que
Qo (X Fopior P Lol |
Poﬁgdor do RG , foi submetido & | |
consulta médica nesta data, no hnnlrlo das horas, | |

Sendo portador da Infecglio.CID-10_ 3 407
Em decorréncia, deverd permanecer afastado de suas atividades

- _,li s
laborativas por um periodo de 0 (eoumlt )
dias, a parti desta data.

Eu, autorizo o

Dr. , a registrar o diagnéstico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do pacients ou Resnonsdvel

T4 JAN 2019

T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:08:13 Num. 35205797 - Pég. 12
Ash http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20100712081354600000033641909
23 Nimero do documento: 20100712081354600000033641909
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190043652 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
TRAUMA TORACICO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM TORACICA), DEMAIS LESAO TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:08:13 Num. 35205797 - Pég. 16




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3190043652 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DO UMERO ESQUERDO.
TRAUMA TORACICO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM TORACICA), DEMAIS LESAO TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:08:13 Num. 35205797 - Pég. 17




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

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190043652

Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), MARIA DE FATIMA SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Autorizagdo de pagamento

Declaragdo de Inexisténcia de IML

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Iy

=]

-

g Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
; carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.
2\

g Atenciosamente,

§ Seguradora Lider-DPVAT

S

S Estamos aqui para Vocé

)

o

&

00070914

Carta n? 13837868
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190043652 Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

5

5

I O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00030729

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 informagdes.

Atenciosamente,

wn

o

Seguradora Lider-DPVAT a
-]

. a~ m

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

o

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:08:13 Num. 35205797 - Pag. 19




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 22 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190043652 Vitima: MARIA DE FATIMA SANTOS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA SANTOS

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

N

w

=]

-

S

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

g\

8

Q Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
2 . . . . ~ . e

S existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
w . . . ~

8 acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

o

4

o

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00070463

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14603443
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— u
B}LID_EB PEDIDO DO SEGURO DPVAT 15 106

D e T

Lmu-ﬁjwmm [ pams toespesas os AsssTENCIA MEDICA £ susEmenTARES) B vvaLioez remmanEsTE DmIJ
NE o sinisino oy ASL: CPF da vitima - ‘m-mmm -1
- o [O40. 64305 Y -S| MAniA o¢ FATIMA
L L M’m ..:.n"'-'a"' --.-...1.:-1.-.4.-, .r..,.._"- \-.-l iy ..,__ i i .
Name complato: ' ' CPF: {
< Minia ﬁehiﬂ'rma S2pToS ==l o040, b43.05Y- $9

; Numera: Compistiema: |
Domestica | AUA wove HoflZowTe Cird | =1
Badrro: Cidade: : CEP: 5

E_,_ﬁﬂr! HIM2opmTE I fomGac _mrﬂj S§. 5490 -208
-l ol : I~ B
= rnﬁw;q b3 25

E Mmuramdmnsfundfd:rﬂu,Mrmmdm;nadmInmmmmcmrmmmuulﬁmltm. 1 |
£ Revoa Mensa '
E [0 wecuso meorman B aré ks1.000,00 [ Rsa.001,00 aré a4y coa00 [ msr.00000 AT R$10.000,00
g [ semrenpa ] m$2.000.00 AT R53.000,00 D_mmniﬁsmmm |
g Emmm“ﬁumﬂhm“m ] cotita CORRENTE (rados o bancasi |
[ endescolzany O iaciisai) Nome do BANCO: 4
[ eancodossastions) B cate Econdimica Fedeni (10 |
notnem(p332 () comn ({740 -5 ()| astmen( () comm( JU)
- [informar o digito we axtati) Hinfnreiar o dighn s owstir] [infarmar & digit we evintie] [inneimas o dgitn 3o entir]
— —

Auterlro 5 Seguradors Lider a credityr na conta banciria informada, de minha utularidade, o valor da indenizagSo/reembolsa da Saguro DPWAT
a que ¢y tiver cireiio. reconhecendo & dando, desde i

£ somemte apds & efetivacdo do crédito, gultecio totl do valor recebida,|

mu-mhuqummmumuWommmmmumummmﬁmnwmammﬁa I
do Seguro DPVT por mvalider permaneste, uma vz que (assinadar ums das cppbes)

[ Mo hi 1. que atenda a regiio do acidente ou da minha residiéncia; ou

Ua L que atende 2 regifa da addente ou da menba residénda nda realiza pericias para fins de Seguro DPAT; oo

|':|o IML que stende 2 regiio do acldente ou da minha residéneia reslizs pericias com pramo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Pelorroalhve assnalan wlictn o prosseguimenta da andlise da meu pndldud- indenizaghe do Seguro DPVAT, por invabides permanernite, KA D il
apresentads, contordardo, desde 4, am me sbmeter 3 aaliars medics &6 custas da Seguracors Lider para verificacia da existincia & guanificacde das lesbes
pErmanEntes de

Grau de Parentesco com 2 Wiima: 'iv?ciudd-uumpmhqm: Ds“" Dm I&ammwmnmm

Vitima teve filhos? [ Sim [ ] Wo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [ JMBo | witima Saisou Sn [ ise

D D ]mn: Fadariad naseiture fval nasest 7 C’ D w-mmn G ]
En-m&mn&mwﬁmdumdwd:.aidznia;!qdoﬁmnnﬁwlm-miwdnbnuﬁ:ﬁmummmmemm'? i
mwhlﬂ-lﬂndnﬂm.lm.nmwmrwﬂammnhmunmim;rwm&fmanm.mh I
respensapidade crifneal por infraciio do artign 299 do CAdipe Penal.

i

TESTEMUNHAS '

13 | MNome: (W on

CPr OE4 . E -59 | .
!uull'll'n.l'IE : |

[} Assinatura de quern assina A ROGO 20 | Nome; MK

mﬂ- é‘.t?ﬁhc‘— SM !CH:OH.?ai!'f‘?‘f‘gq
Azsinatura da wiima/beneficidrio ( ante) - .&h e Eﬁ w = 5&@, §
I»us,:&[flm\ g’ E = ' Asstnatun | |

Assinatura do Raprasertants Lagsl fso houver] Assinatyrs do Procurador {(se nouver)

"} Avitima/beneficario ndo aifsbetizeda deverd ssctlhmt oitra pessca alfabetizada, msior @ apal, para preencher o sssinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 mrmm-mmmlﬁm“mw&m antes do preenchimento e sssingtun,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V0012018
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ke i e g PFAT

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

Escath ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE ] monrre

N2 dio sinlstro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da witima:

319004 3652 040, 643 054~ S9 | anIA pe FATIMA SAwToS

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISiCa (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2002

— T MANA D¢ TATIMA SANTSS 40. 643.05Y- 59
Profissio; Enderega: Mimera: Complementa:
_ﬁt}mrw-r-afm A;'dadv’_o HOM Z o T - Ep_ et

" Movo 1o zomTE " omb AL |f:-?‘?mma SE. f40- 00

E-mail: Td
£999 344332

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR I:d'Pl.ﬁI.

REMNDA MENSAL:
[ recuso INFORMAR [ ATE R$1.00000 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem RenDA [ R$1.001,00 ATE RS3,000,00 [] #%5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E]CDNT&P{HJPANCH [Samente para es baneos abaken, Assinale uma opglo) DCDHT# CORRENTE {Tados os bancos|
[ Brmdeseal2a7) [ meisfaas) Nome do BANCO:
[ sencodoBrasi (an1) Caba Econdmica Federal (104)

satnon(03 32 )() conm(gr3 yaygog( ]| astnan(__ () comm( (@)

[informar o digho s eomir) {informar o digito e exhiir] [wlarmar o digho se sestin) [informar o digho se exsii]

DADOS CADASTRAIS

ey

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagliofreembalse do Saguro DPVAT
& que 2u tiver direito, raconhecendo & dendo, desde |4 & someante apds & eft'[nrat;io do crédito, quitagio total do valor recebido

N

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

Declaro, 30b a3 penas de lel, que estou impossihiltada de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenitagio
do Seguro DPVAT par invalides permanents, uma vel que {essinalar uma das opgSes):

I'Euhi IML gue atenda a regilio do acdente ou da minha residéncia; ou
] o ML que stende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

o ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido,

Pelo motiva assinalada, solicita o prossaguimento da andlise do meyu pedido de indenizaglo do Segure DPVAT, por imalidez perranente, com bace na documentagio
apresentada, concordando, desds |4, em me submeter & svaliagSo médica bs custas da Seguradors Lider para verificago da existéncia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Le 519474, art. 20, 510, declirando gue esta sutarizacdo nio significa préwa concordanda com @ futura
avaliagdo médica ou rendnciz ao direito de contestd-la, caso discorde do-seu contetida,

3
wl
z

INVALIDEZ

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
Estado civil da vitima: [7] Solteira [] Casadojno Cwil) [ ] Divordada [T Separada Judicalmente [Jviive | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deirou companhaeirofa): Dsrm D NEa Senmdeh-nl:mwnluiﬂmammmmﬁew:

Vitima teve filhas? Sim Na Sa tinha fithos, informar quantos; Virina disleeu Sim Nio | Wtima deixou Sim Nia
il D D - Vivos: 1 Filjﬂldm | mascituro [vai nascerf? D D plh.fiﬁn'fhmﬂ [:!' D

Estou clents de que & s.em_udm Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segum DPVAT por morte squeles b:n-l’-:linu&qut &e apresentanem & provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio nlo verdadelra poderd gerar @ obrigacds de ressarcir o valor recebido, além da
rasponsabilldade criminal por infragdo do artigo 299 dao Codigo Penal.

o

TESTEMUN

Local & Data, {Mﬁrﬁr’ '.’g‘f{. 14.0%. 2049 12 | Nome: A TS GAnTA S WhelfEn Loy Jupiant
N crr 4Y. 98 hbY-So

CPF: Lioks puk o g !ﬂﬁﬁ 2

Assinatura
{" nnlun da qu!m assina A RQGO 1! | Nome: MAYAR A MTp1 QUG L?JI:'IHJEH wiherped (e
wMNona s € .0549. §43 314- 0F
Assinatura da H‘tlml.’heneﬂcunu 1dc1:|t|1nh:] u-ﬂk H‘S‘ art é""%% H-'ﬂ‘“‘l:fi‘f.i_
-1;% i, U"I.j,p W I Assinatura v
Assinatura do Repr Legal (se houver) Assinatura do Procuradaor fse houver)

[*] Avitimabeneficidric nio alfabetizada deverd czcother cutra pesscs alfsbetizada, malor e capas, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGO,
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3% Superintendéncia Regional

1597 Delegacia Seccional

12 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 - centro — Pombal-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 023/2019

POLICIA  (g; GOVERNO
CIVIL oo

Seguranga e da Defesa Social
PARAIBA R~

Versando sobre! ACIDENTE DE TRANSITO / DPVAT - ADITAMENTO BO N® 851/2018
Data do fato: 02/09/2018- por volta das 19:30 horas

Local do ocorrido: BR-230, CIDADE DE POMBAL/PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 11/01/2019-15:20 Horas

COMUNICANTE: MARIA DE FATIMA SANTOS, Filiacio: JOSEFA MARIA DOS SANTOS e PAl
NAO DECLARADO; Profissdo: doméstica; Estado Civil: solteira; Naturalidade: Pombal-PB;
Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 14.03.1979; Endereco Residencial: Rua
Novo Horizonte, 8/N, Novo Horizonte, Pombal/PB; //; Telefone: ***/Portador de RG n°
2027280 SSP-PB. CPF 040.647.054-59

HISTORICO: Que afirma a comunicante que no dia e hora acima informados, trafegava na
BR-230, em frente a Laoja de Carros Gavel, Pombal-PB; Que ao atravessar a rodovia que corta
a cidade, foi atropelada por um veiculo carro de passeio; Que populares ligaram para o SAMU,
e em seguida saiu do local, ndo sabendo identificar quem € a pessoa que conduzia o carro gue
lhe atropelou, nem sabe as caracteristicas do veiculo; Que, fora socorrida pelo SAMU local e
levada para o Hospital Regional de Pombal-PB, onde recebeu os primeiros atendimentos; Que
sofreu fraturas nas costelas e no brago; Que compareceu nesta Delegacia de Policia, para
registrar o fato, para fins de direito.

POMBAL, 11/01/2019
AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol, Clenaldo Queiroz de Meideiros.

O comunicante esta cientificado das imputagBes cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P, B.

i I _ =
CDMUNIL“ANTE:M&. 29 ‘Eg\i‘.«wm 5m£§rﬂ

Pabicial respensivel pela lnvraturs do baletin;
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— u
B}LID_EB PEDIDO DO SEGURO DPVAT 15 106

D e T

Lmu-ﬁjwmm [ pams toespesas os AsssTENCIA MEDICA £ susEmenTARES) B vvaLioez remmanEsTE DmIJ
NE o sinisino oy ASL: CPF da vitima - ‘m-mmm -1
- o [O40. 64305 Y -S| MAniA o¢ FATIMA
L L M’m ..:.n"'-'a"' --.-...1.:-1.-.4.-, .r..,.._"- \-.-l iy ..,__ i i .
Name complato: ' ' CPF: {
< Minia ﬁehiﬂ'rma S2pToS ==l o040, b43.05Y- $9

; Numera: Compistiema: |
Domestica | AUA wove HoflZowTe Cird | =1
Badrro: Cidade: : CEP: 5

E_,_ﬁﬂr! HIM2opmTE I fomGac _mrﬂj S§. 5490 -208
-l ol : I~ B
= rnﬁw;q b3 25

E Mmuramdmnsfundfd:rﬂu,Mrmmdm;nadmInmmmmcmrmmmuulﬁmltm. 1 |
£ Revoa Mensa '
E [0 wecuso meorman B aré ks1.000,00 [ Rsa.001,00 aré a4y coa00 [ msr.00000 AT R$10.000,00
g [ semrenpa ] m$2.000.00 AT R53.000,00 D_mmniﬁsmmm |
g Emmm“ﬁumﬂhm“m ] cotita CORRENTE (rados o bancasi |
[ endescolzany O iaciisai) Nome do BANCO: 4
[ eancodossastions) B cate Econdimica Fedeni (10 |
notnem(p332 () comn ({740 -5 ()| astmen( () comm( JU)
- [informar o digito we axtati) Hinfnreiar o dighn s owstir] [infarmar & digit we evintie] [inneimas o dgitn 3o entir]
— —

Auterlro 5 Seguradors Lider a credityr na conta banciria informada, de minha utularidade, o valor da indenizagSo/reembolsa da Saguro DPWAT
a que ¢y tiver cireiio. reconhecendo & dando, desde i

£ somemte apds & efetivacdo do crédito, gultecio totl do valor recebida,|

mu-mhuqummmumuWommmmmumummmﬁmnwmammﬁa I
do Seguro DPVT por mvalider permaneste, uma vz que (assinadar ums das cppbes)

[ Mo hi 1. que atenda a regiio do acidente ou da minha residiéncia; ou

Ua L que atende 2 regifa da addente ou da menba residénda nda realiza pericias para fins de Seguro DPAT; oo

|':|o IML que stende 2 regiio do acldente ou da minha residéneia reslizs pericias com pramo superior a 30 (noventa) dias do pedido,

Pelorroalhve assnalan wlictn o prosseguimenta da andlise da meu pndldud- indenizaghe do Seguro DPVAT, por invabides permanernite, KA D il
apresentads, contordardo, desde 4, am me sbmeter 3 aaliars medics &6 custas da Seguracors Lider para verificacia da existincia & guanificacde das lesbes
pErmanEntes de

Grau de Parentesco com 2 Wiima: 'iv?ciudd-uumpmhqm: Ds“" Dm I&ammwmnmm

Vitima teve filhos? [ Sim [ ] Wo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou Sim [ JMBo | witima Saisou Sn [ ise

D D ]mn: Fadariad naseiture fval nasest 7 C’ D w-mmn G ]
En-m&mn&mwﬁmdumdwd:.aidznia;!qdoﬁmnnﬁwlm-miwdnbnuﬁ:ﬁmummmmemm'? i
mwhlﬂ-lﬂndnﬂm.lm.nmwmrwﬂammnhmunmim;rwm&fmanm.mh I
respensapidade crifneal por infraciio do artign 299 do CAdipe Penal.

i

TESTEMUNHAS '

13 | MNome: (W on

CPr OE4 . E -59 | .
!uull'll'n.l'IE : |

[} Assinatura de quern assina A ROGO 20 | Nome; MK

mﬂ- é‘.t?ﬁhc‘— SM !CH:OH.?ai!'f‘?‘f‘gq
Azsinatura da wiima/beneficidrio ( ante) - .&h e Eﬁ w = 5&@, §
I»us,:&[flm\ g’ E = ' Asstnatun | |

Assinatura do Raprasertants Lagsl fso houver] Assinatyrs do Procurador {(se nouver)

"} Avitima/beneficario ndo aifsbetizeda deverd ssctlhmt oitra pessca alfabetizada, msior @ apal, para preencher o sssinar o presente formulinio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 mrmm-mmmlﬁm“mw&m antes do preenchimento e sssingtun,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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ke i e g PFAT

{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

AN

Escath ofs] tipols] de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE ] monrre

N2 dio sinlstro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da witima:

319004 3652 040, 643 054~ S9 | anIA pe FATIMA SAwToS

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISiCa (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2002

— T MANA D¢ TATIMA SANTSS 40. 643.05Y- 59
Profissio; Enderega: Mimera: Complementa:
_ﬁt}mrw-r-afm A;'dadv’_o HOM Z o T - Ep_ et

" Movo 1o zomTE " omb AL |f:-?‘?mma SE. f40- 00

E-mail: Td
£999 344332

Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR I:d'Pl.ﬁI.

REMNDA MENSAL:
[ recuso INFORMAR [ ATE R$1.00000 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [J] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem RenDA [ R$1.001,00 ATE RS3,000,00 [] #%5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE RS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E]CDNT&P{HJPANCH [Samente para es baneos abaken, Assinale uma opglo) DCDHT# CORRENTE {Tados os bancos|
[ Brmdeseal2a7) [ meisfaas) Nome do BANCO:
[ sencodoBrasi (an1) Caba Econdmica Federal (104)

satnon(03 32 )() conm(gr3 yaygog( ]| astnan(__ () comm( (@)

[informar o digho s eomir) {informar o digito e exhiir] [wlarmar o digho se sestin) [informar o digho se exsii]

DADOS CADASTRAIS

ey

Autorizo a Ssguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagliofreembalse do Saguro DPVAT
& que 2u tiver direito, raconhecendo & dendo, desde |4 & someante apds & eft'[nrat;io do crédito, quitagio total do valor recebido

N

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

Declaro, 30b a3 penas de lel, que estou impossihiltada de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenitagio
do Seguro DPVAT par invalides permanents, uma vel que {essinalar uma das opgSes):

I'Euhi IML gue atenda a regilio do acdente ou da minha residéncia; ou
] o ML que stende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

o ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido,

Pelo motiva assinalada, solicita o prossaguimento da andlise do meyu pedido de indenizaglo do Segure DPVAT, por imalidez perranente, com bace na documentagio
apresentada, concordando, desds |4, em me submeter & svaliagSo médica bs custas da Seguradors Lider para verificago da existéncia e quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Le 519474, art. 20, 510, declirando gue esta sutarizacdo nio significa préwa concordanda com @ futura
avaliagdo médica ou rendnciz ao direito de contestd-la, caso discorde do-seu contetida,

3
wl
z

INVALIDEZ

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE )
Estado civil da vitima: [7] Solteira [] Casadojno Cwil) [ ] Divordada [T Separada Judicalmente [Jviive | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deirou companhaeirofa): Dsrm D NEa Senmdeh-nl:mwnluiﬂmammmmﬁew:

Vitima teve filhas? Sim Na Sa tinha fithos, informar quantos; Virina disleeu Sim Nio | Wtima deixou Sim Nia
il D D - Vivos: 1 Filjﬂldm | mascituro [vai nascerf? D D plh.fiﬁn'fhmﬂ [:!' D

Estou clents de que & s.em_udm Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Segum DPVAT por morte squeles b:n-l’-:linu&qut &e apresentanem & provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaragio nlo verdadelra poderd gerar @ obrigacds de ressarcir o valor recebido, além da
rasponsabilldade criminal por infragdo do artigo 299 dao Codigo Penal.

o

TESTEMUN

Local & Data, {Mﬁrﬁr’ '.’g‘f{. 14.0%. 2049 12 | Nome: A TS GAnTA S WhelfEn Loy Jupiant
N crr 4Y. 98 hbY-So

CPF: Lioks puk o g !ﬂﬁﬁ 2

Assinatura
{" nnlun da qu!m assina A RQGO 1! | Nome: MAYAR A MTp1 QUG L?JI:'IHJEH wiherped (e
wMNona s € .0549. §43 314- 0F
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PREFEITURADE

& POMBAL

u1ﬂ-:-uh-. IO INEY N L R TR

Pombal-PB, 24 de OUTUBRO de 2018

DECLARACAO

Eu, Edson Lira do Prado, brasileiro, casado, Coordenador Geral da Base do SAMU da
cidade de Pombal, COREN-PB 317.165, venho declarar através deste que no dia 02/09/2018, o
SAMU da cidade de Pombal prestou atendimentc a cidada de nome MARIA DE FATIMA
SANTOS, nascida no dia 14/03/1979, de RG 2.027.280, de filiacdo de JOSEFA MARIA DOS
SANTOS. Declaro ainda que por equivoco e por a paciente ndo se encontrar com seus
documentos pessoais a equipe do SAMU plantonista no dia supracitado do atendimento, ndo
preencheu de forma adequada os dados do paciente, ndo preenchendo o campo da ficha que
identifica o nome do paciente. A Coordenacdo procurada pela vitima, admite a_fatj:a do
preenchimento e declara que realmente prestou atendimento a paciente MARIA DE FATIMA
SANTOS onde prestaram atendimento e a conduziram para o HOSPITAL REGIONAL DE
POMBAL: Enfermeira Andressa Ugulino e Condutor José Dimas.

A Coordenacdo do SAMU de Pombal fica a disposigdo para esclarecer quaisquer fatos

gue por ventura apareca em decorréncia do preenchimente da ficha e declara veracidade dos
fatos.

Atenciosamente, 16 DEZ 208
EDSON LIRA DO PRADD
COORDENADOR GERAL

Matricula 1476

RUA ANTONIO FERREIRA
Pombal-PB — CEP 58840-000

¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 07/10/2020 12:08:13
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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAQ LEITE

POMBAL PARAIBA (83)3431-2149 1449

s

ta/Hora (02/00/2018 274024

Ocorénciaz  INTERNAMENTO (” /L{ ,E, f,r [ (romv 7} .
Servidor do Dr.; m%{ﬁ-—*%:’& ia
Paciente MARIA DE FATIMA SANTOS r~"”V%hw j m-uaaa ‘exy F
 Fiiagdo . -
Pai:
Mae; MARIA JOSEFA DOS SANTOS
~ Endereco
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Enderago: PROJETADA N.. SN
Bairro: JANDUY CARNEIRC
Naturglidade: POMBAL - PB
Fone:
— Documentos
CNS: 200-5022-1323-0003
ldentidade:
CPF:
Reg. Nasc..
— Informacdes adicicnais o
MNascimento  14/03/1879
Cor. PARDA
Estade Civil;  MN.INF.
Profissdo: DO LAR

Responsavel
MAMNESE [E—Pmdm da Molestia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

/,nf{x-e-_-f r'l,.’F"-j'_.b\,.q- de M?-':ff/'"f’{f""r”*f' hﬁ ; 0 Ao
Jewvrve  m  Sfowlraere |, Hag fe Ha s L

L’ ey frretraa A A2 /A.Z:/"

19 0EL. D)W
EXAMES OBJETIVOS: (Inspegéo geral, exame da regifio afetada, exame dos diversos aperelhos)
,4~ (4 X L~ L0 ol s oo

PUAR A g,jw/f:) A HaiAe,
EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratdrios)

_ TOW | A T4V
Diagndstico:
Motivo da Alta: I
Resultado: { )SaluCurade [ )Mehorade ( )Falecido ( ) Transferido Em, / !
Recepcionista: BARBARA,
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2736234- C3/ 2020-02620/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DO - VARA MISTA DA COMARCA DE POMBAL/PB

Processo: 08015432020198150301

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da ACAO DE COBRANGA DE SEGURO DPVAT, que Ihe promove MARIA
DE FATIMA SANTOS, em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui respeitosamente, a
presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final requerer o que se segue:

A Lei que regula a indenizagdo pleiteada pela parte Autoral é a Lei n.2 6.194/74, a qual determina que deve
existir nexo de causalidade e efeito entre a invalidez e o acidente noticiado.

Em que pese a parte autora ter juntado aos autos documentos médicos e uma comunicagdo policial unilateral,
ndo ha elementos capazes de comprovar que a lesdo apresentada seja em decorréncia do acidente de
transito.

Constata-se, pela simples leitura dos documentos acostados aos autos, que os mesmos atestam que inexiste
nexo causal entre o acidente e a suposta invalidez da vitima, ndo podendo de forma alguma o i. julgador ficar
indiferente a estes documentos.

Como é de sabenga ndo so6 é necessario, mas obrigatdria, a comprovagdo do nexo entre a ocorréncia do dano e
o fato gerador do mesmo.

Ocorre que, apos a devida regulagdo na esfera administrativa, quando a parte autora foi submetida a exame
pericial constatou-se a auséncia de sequela indenizavel, motivo pelo qual ndo ha cobertura para o acidente
narrado nos autos, fazendo-se mister a improcedéncia do pleito inicial.

PORTANTO, NO QUE PESE O LAUDO PERICIAL ATESTAR A EXISTENCIA DE INVALIDEZ PERMANENTE,
QUANTIFICANDO-A, O MESMO NAO SE PRESTA A COMPROVAR CABALMENTE NEXO DE CAUSALIDADE ENTRE
AS LESOES E UM ACIDENTE AUTOMOTOR. PERCEBA QUE TODA DOCUMENTACAO CARREADA AQS AUTOS, EM
ESPECIAL O BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO JUNTADO AOS AUTOS, BEM COMO O PROCESSO
ADMINISTRATIVO EM ANEXO, APONTAM NO SENTIDO DA AUSENCIA DE CORRESPONDENCIA ENTRE O DANO
SUPORTADO E UM SINISTRO DE TRANSITO.

Frisa-se ndo se apresentar crivel, nem verossimil, que a parte autora venha apresentar lesdo invalidante
varios meses apds ter sido submetido a avaliacdo médica administrativa. Digno de destaque todos os avangos

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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na area da medicina, que oportunizam uma melhora, atenuacdo, do quadro clinico da parte autora, ndo se
justificando a ideia do aparecimento tardio de uma permanente invalidez.

Prestigiando o principio da eventualidade, destacamos que foi nomeado perito, tendo as partes apresentado
quesitos com o escopo de se verificar qual o grau de comprometimento da Invalidez apurada, ndao obstante a
impossibilidade de condenacdo ante a auséncia do elemento causal (acidente x invalidez).

Repita-se, ndo é crivel que com os avangos da medicina, os tratamentos realizados na parte autora serviram
para agravar a doenga e ndao oportunizaram uma melhora ou, no minimo, a manutenc¢do da lesdo apurada na
esfera administrativa.

E certo que o julgador ndo estd adstrito a conclusdo contida no laudo pericial, mas a simples leitura do mesmo
demonstra que a r. Perito ndo buscou comprovar o suposto agravamento da lesdo, somente limitando-se a
responder os quesitos apresentados de maneira simplista e sem qualquer fundamentagao

VEJA AINDA EXA., QUE O |. EXPERT, NAO INFORMA QUAL SERIA O TIPO DE RESTRICAO, LIMITACAO OU
INUTILIZACAO DO R. ORGAO INFORMADO NO LAUDO PERICIAL.

Diante do exposto, ndo tendo sido cabalmente comprovado o nexo de causalidade entre o suposto acidente
automotor e a invalidez constatada, merece ser julgada totalmente improcedente a presente demanda nos
termos do art. 487, | do CPC.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

POMBAL, 5 de outubro de 2020.
JOAO BARBOSA

OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
15477 - OAB/PB

Rua S0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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