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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2017
Cartan®: 11891156

A/C: ADRIANO XAVIER PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170574627 ASL-0410365/17

Vitima: ADRIANO XAVIER PEREIRA
Data Acidente: 12/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério ndao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2017
Carta n®: 11891257

A/C: ADRIANO XAVIER PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170574627 ASL-0410365/17

Vitima: ADRIANO XAVIER PEREIRA
Data Acidente: 12/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170574627

Vitima: ADRIANO XAVIER PEREIRA Data do acidente: 12/01/2017

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data da analise: 12/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO
Sequelas permanentes: DOR
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

s

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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

PRESTADOR
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Autorizacac de pagamento
‘ |||||\|I \|| “l“ ‘ ‘ “ ‘“‘ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
N

adora do Seguro DPVAT

N° DO SINISTRO . < CAMPQO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimentc da

AR RO XAVIER  PeREiRA

PORTADOR(A) DO RG N° 2 4B - £ 54 EXPEDIDOPOR A3 DS~ ?l@b_ M IA O F /1S E
P 55X “‘%J@@J@J@ @ /CNPJ (]QCDOOQD-DOGO'OD‘ PROF'SSAO%RU

E RENDA MENSAL DE R$ ALIDADE -DE BENEE|CIARIO O VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBO
SEGURO DPVAEDA V'TIMAK{ "}’\,O Q\M»H TO 1ZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS

{ "1 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

e et

LY

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de form/‘gurr@vser ap\\ssentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENClkS/(ZIAL ou Salarlo QmFuncn

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) oﬁTDA \,?‘ %C«
- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; <. %k
- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal; i e %ﬁ
- Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); 2 f_.:; %’\ a,“ s

- Conta POUPANGA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira

- Contas nao pertencentes a vmma/beneﬁcarlos

/. -

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitaliza a/scannercolondo
©sCritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartao maltiplo com informacgao
de codigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N’ do BANCO = N° da AGENCIA (com digito, se existir) - N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO ENI CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO Ii?UE B%ECO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDE L) 5
N*do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) O N° da CONTA (com digito, se existir) Q6 3

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAOQ.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADG O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

S Q000 Bt TucoND we Qol s Lbsire Xons Teswien

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO “

- 0 Sequro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/ X
/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e ge accordo ?om a ;
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico- -hospitalares.
Para acompanhar o processo de anlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou tigue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Page:'1 Document Name: untitled

IU75 Sistema de Informacoes Unificadas 28/09/2
CAIXA-SIUNI Consulta Resumida 10:4°5
N.CAIXA: 18.019.959 ADRIANO XAVIER PEREIRA PAG. : 01
CPF : 055.876.224-79 Fisica Dt.Nasc: 24/01/1982
Comercial Data(s) : Ctas: 22/09/2017

Contas : Qt.: 2 Saldos: (1))

CROT :Excesso Qt.: Valor : Utilizado:

Poupancas : Qt.: Saldos:

Emprestimo : Qt.: Saldos:

Cred.Educ. : Qt.: Saldos: V1.Atraso:

Capitalizac: Qt.: Previdencia: Qt.: Seguros: Qt.:
Fomento . .

HABIT.: Qt.: Sd.Devedor: V1.Atraso:

1°.Contrato V1.Prestacao : DT. Assinatura:
Prest. Servico

FGTS : Qt.: Saldo : Salario Base:

Corresponsabilidade : N Valor PIS

Posicione o CURSOR em uma das Opcoes Acima e Tecle <ENTER>.
F01=AJUDA FO03=RETORNA F04=MENU F12=FINALIZA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL | a470 #20 | AUTO ATENDIMENTO | 28/09/2
>>P/ EXTRATO ALEM DO PERIODO INFORMADO, INFORME AS DATA | EXTRATO DE POUPA
. PAG:
AG: 0729 MANAIRA SHOPPING OPER: 013 CONTA: 39.065-3
PERIODO: 28092017 ATE: 28092017 CPF: 055.876.224-79
NOME: ADRIANO XAVIER PEREIRA VLR.BLQ.JUD. : @ﬂ§$
DATA MOV NR.DOC HISTORICO TAXA VALOR SALD

' SALDO EM 27/09/2017 RS K0
F1 AJUDA F4 SALDO POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG. _ TEW1¢
F3 RETORNAR: F6 EXTRATO ANTERIOR F8 AVANCAR PAG. F12 FINAL]

Date: 28/09/2017 Time: 10:45:48




SECRETARIA DE ESTADO DA

SR A egatia Genat G P LI

1 Buperintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

-'?

POLICIA ,t GOVERNO
c I v l L - Scret?nﬁiegégjﬁal BA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social‘

Boletim de ocorrencia

CERTIDAO DE REGISTRO DE 0CORRENCIA | I 1111

.01.2017.1.00.42

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01107.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:26 horas
do dia 19 de junho de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Adriane Xavier Pereira, CPF n° 055.876.224-79, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Ajudante de Pedreiro, filho(a) de
Maria das Gragas Xavier Pereira e Antonio Pereira da Silva, natural de Nova Iguacu/RJ, nascido(a) em
24/01/1982 (35 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Fabio Silva de Lima, N° 419, bairro Séo
José, tendo como ponto de referéncia Proximo a Creche, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato
(83) 98710-8140.

Dados do(s) Fates:

Local: Rua Silvino Lopes X Rua Helena Meira Lima, Préximo Ao Colégio Motiva, Jodo Pessoa/PB, bairro
Tambau; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 12/01/17 07:30h. Tipificagdo:
em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia 0 CICLOMOTOR DE MARCA I/SHINERAY XY50Q PHOENIX, COR VERMELHA, ANO
2013, PLACA QFM3139/PB, CHASSI LXYXCBLO04E0530863, DE PROPRIEDADE DE SIMONE ALVES
DE ARAUIJO, pela Rua Silvino Lopes quando ao passar pelo cruzamento com a Rua Helena Meira Lima foi
atingido na lateral direita por um AUTOMOVEL DE MARCA CORSA, COR VERDE, PLACA ---5306,
CONDUZIDO POR UM HOMEM DE NOME DEMETRIUS, onde devido ao fato veio a cair ao solo e
lesionar-se conforme CERTIDAO N° 0631/2017, EXPEDIDA PELA DR® ROSANGELA MEDEIROS
ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 22.05.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
para onde foi socorrido pelo SAMU; Que a BPTRAN nio foi acionada; Que DEMETRIUS prestou assisténcia
ao noticiante; Que ndo deseja representar criminalmente; Informa ainda que nio possui PERMISSAO PARA
CONDUZIR CICLOMOTORES E NEM CNH e que conduzia o referido ciclomotor emprestado por sua
companheira, a qual ¢ proprietaria do ciclomotor; Que nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicag¢des legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 19 de junho de 2017.

///podz o, . ¢ Aolrona Xanzte7 %&&0\

FABIANA DE LIMA BEZERRA—. " ADRIANO XAVIER PEREIRA

Agente de Invesngacao ; “’*"”:f: ik Noticiante
/ O/Vf’,‘?é V c“' :u _‘v ,_ﬁg"‘"' gl:*»\) \“\1
H \J S
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Declaracao de Inexistencia de IM

L 0O

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO D

QO\}M“«;\O X@K\Hﬂh G , portador da
carteira de identidade n© @Z@{ éﬁ/ e inscrito no CPF sob 0 n° P59 2-}6. «nge'i“
residente e domiciliado na e, Olo ;I'O&O J1g

S5as I , Cidade ; oS (oo,
Estad8 (?o&ue\,t%—\s- declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n°© 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo dn grau da
lesao, gu lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a reahzagao dessa
pericia ndo sngmﬂca prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu contelido.

- ~ . .
%CMW Mol et
Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

Soas “Cuanpe,d6_Jumhe 2l

R .,,,,_,“m i
Local e data “”‘VWEV SECURDG £ SREVIDENCIA SIA

S j
{




Comprovacao de ato declaratorio

@ LU s SAUDE

MANGABE'M S[STEJM UNICO DE SAUDE

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

CERTIDAO

N°. 0631/2017

Atendendo solicitaggdo de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéac
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 921203 e Prontuario N° 2017.01.000988,
pertencentes a ADRIANO XAVIER PEREIRA que foi atendido dia 12/01/2017 as
08H47min, vitima de queda de moto, apresentando lesdo em perna direita.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna direita. Realizado procedimento cirirgico dia 12/01/2017 com alta
médica dia 26/01/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 22 de maio d

Rostngela M. Escorel Almeida /~ i /217

Médica da Vigilancia & Salde “-" oy

CRM-PB 3883 4 /

Médica da Vigilanciafa (%Udé'\ A‘»
CRM/PB3883 !
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

§) SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME REGTOUAL JOAD PESSOA

SANM p\v.b\%“*
\ fma‘;ﬂao'Ve.s»*-w?'"’B
i -
W EACA
O SAMU 192 REGI@N’)%\It. L@E; JOAO PESSOA, Inscrlto sob CNPj:
riento n® 7117037, DECLARA para os

08.806.754/0015-40, atendendq,u o.,regtie |m3‘
nos§ srueglstros, [sob protocolo 1567325 o
4 referida lﬁ/t‘ltUl(;aO 480 paciente e

devidos fins, - que constal em i
atendlmentor-pre hospitalar reallzadpi Ipel i
as, vftlma~de}?\c1dente de Transito (Colisdo

ADRIANO XAVIER PER:EI&A |dader:35 an ;

carro x moto) no dnaw.12/01/2017Lna‘Rua Sllvmo Lopes, Bairro: Tambau Jodo
SO v

Pessoa - aproxlmadamente*as’*07 30 horas, sendd o mesmo encammhado ao

Complexo Hospltaiar Tarcisio Buntyﬁ(Ortotra\L},ma Mangabelra)

.:.*&

Comprovacao de ato deciaralorio

L LT

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declarac;_ao

Dy
3 A%‘dwoo

wo-D

r—

Jodo Pessoa, 14 de Novembro de 2017. N
t )

9oy 5
Lty

{indyy 3 50dn93
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Jefferson da Rocha Augusto > f‘,;
Matricula: 67.155-6 ———
Coordenagio do SAME

SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 ~ Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 32i8.9125




Comprovante de residencia

R

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, A olus o XQ\M:M QW )

RG n¢ 94{67’ H54 , data de expedicdo JA /000 3,
Orgdo 8805 - @@, CPF n? 0 55-836..239 - 19, venho perante a este

ihgstrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca L O\JO VVQ;(-/O

Numero ‘L(/lq

Apt? / Complemento

Bairro 6&.8 VS : -

Cidad
Face Aoas " Tarbow

Estado ; - Q

cEP R0 - 545

Ze'eff’lnedew"tam Q3- 6 - o /2512 §500  GoH05-5363

. alomohecraor auonte@ Retrmaif- comr

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: CCKOQ& (\?/UU/DDQ\ /P8, Jé/_QE_/ Vs ’}

LAk o X or) i 7’3%41/&0\

Assinatura do Declarante
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CAGEPA

PRRA CONTATO COMACAGY)
INFORME ESTENUMERO

Y15N405812 11/03/2016 6

TIATRICULA |
COMPAMNI1A DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA
Rua Feliciano Cirne, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa - FB 170763
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87
REFERENCIA
CONTA DE CONSUMO DE AGUA / E$GOT6 E SERVICOS SET/2017
MARIA DA GRACAS X PEREIRA
RUA MEIO 419
SAO JOSE 58034- 515
JOAO PESSOA
Inscrigdo sMi Quantidade de Economias Responsavel
. Fesidencial y Comercal ¢ Industial y  Piblo
8.0142 0 1 l 1] { 1] 170763

Hidrémetro |Data de Instatagdo Localizacdo | Situagdo Agua!Situagédo Esgoto

LIGADO LIGADO

| ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | NUM. DE DIAS | PROXIMA LEITURA

116 124 8 32 . 02/10/2017

HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.I QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-MS

MAR/2017 9 0 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES] A
ABR/2017 5 5] TURBIDEZ 294 300 298
MAI/2017 6 0 COR 77 101 101

- JUN/2017 8 9 "CLORO 294 300 299
JuL/2017 23 9 COL.TERMOT © ] ]
AGO/2017 %] COL.TOTAIS 294 300 300
MEDIACMD 9 DADOS REFERENTES A:JUL/2017

DATA DA LEITURA: ©4/09/2017

247-JUROS DE MORA
D50-ACRESCIMOCS) MESCES) ANT.

Di T g

CHlg sy o (amip.
Y . 7
G BT G (155

; A :
~ A
St //JW¢%/*:

VENCIMENTO:

17/09/2017

HORA DA LEITURA: 10:09:07
1 DESCRICAO CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTALCRS)
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 1@m 10 36,84 29,47

R$66,31
R$1.44

R$3.75

v.16.42 R, 1.0

@ICAO DE LEITURA:REALIZADA
[« ICAG DO FATURAMENTO:REAL
POSICAO DE DEB, ANTERIOR(ES
NAO EXISTECM) CONTA(S) &47TR. EM DEBITI.

INFORMACOES GERAILS:
A
WWW. TRANSPARENCIA.PB.GOV.

COMPANHE COMO ESTAVSgRDO APLICADO SEU DINHEI‘RO
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Comprovante de residencia

TR

ALEXANDRA CESAR DUARTE
AVJOAQ MACHADO, 388 - CENTRO
JOAQ PESSOA/PB CEP, 58000000 (AG. 1)

~.

ENERuISAPARA!BA DISTRIBUIBORA DE ENERGIA A
Classe/Subcls CCMERCIAL/ COMERCIAL MONOFASICO  Br230, Xm25. Cristo Redentor - Joda Pessoz/PB. CEP58071.680

Ruterro. §- 1 -39 440 Referencia Fav/2017 CNPJO9 086 183/0001.40. Insc Est 16.01582.0
N med:dor. 80003123816 Ernissao 07/02/2017

Nota Frscal /Canta de Energra Eletaca NOGO 342 894
Cédlgo para Débite Auiommco 00002804483

Atendimento ao Cilente ENERGISA 0800 083 0196 Acesse: wwwenergfsa com:br
Contareferentea UC (Unidade Consumidora): 5/280445-8

) Canal de contato
Fev/2017
Apresentagio

07/02/2017

Data previstada
proxima leitura { . )

b'?(



Declaracao Circular SUSEP 445/1;

DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencio a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP!' n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no
. mercado = segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
‘constituir  cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este  cadastro deve conter, além dos  documentos de
‘identificacao  pessoal, informagGes acerca da profissio e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A . recusa. em fornecer as informagSes e documentos requisitados  neste
. formuldrio nido impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
- . contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de
- comunicacﬁo ao COAF~

L Supennruu/en('/a de  Seguros Privados — SUSEP, ¢rglo responsdivel pelo controle e
f scallzacuo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagio e resseguro.
‘Conselii’ . e "Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do

- Ministério “ada "l?'a:endq, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
-‘,A examinar- ¢ identificar . as ocorréncias  suspeitos de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9613/98 ' ' -

L ‘;f"l)'elb"-'“__"exposto, eu ALEXANDRA _ CESAR _ DUARTE , portador(a) do

Lo TTORG 2627718 expedido por SSP/PB , em
08 706 /.1999 , CPF/CNPJ n° 046502754-74

AN 'na' quallddde de procurador(a)/mtermedlarlo(a) do beneficidrio (a) v@dhm

_ do sinisto de DPVAT da natureza Invalidez
':.'c;a _ vitima éd}w.:\m Xaw Qg_nm , e conforme

determinacio da Clrcular SUSEP n° 445/12 declaro as informag¢des solicitadas:

Profissdo:_Advogada Renda Mensal: R$ Recusou

‘Documentos comprobatorios: Recusou ' /f\

L8
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RIO € KECORACCIAENTO DE N
A POR. Ad'ifhr?finm”f NAO Declaracao do proprietario do vel

€ SER POR SEMELIANL IR

I

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu.6bm®’m Moy e A%ﬁ\%o i
Re o RO0FS5TID . data  de  expedigiosd /10,2002

Orgio SS-Pr . portador do CPF n® 053 0X9 §S¥ 437 . com
domicilio na cidade de , ho Estado de
PB , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ruo do Ris ,n°flg 4-13
[~4 R .
complemento B(“ x¥o declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

vitima XQ&MMJ/MCUJO o condutor era

_ Veiculo: f)\'\KYQ}\Cq XL/ 30@
X Modelo:

Ano: Q01
EE::S,%F‘“ 333‘.5“%053@863

w

'kssmatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Decarlinto e e e
Conm oam a gem- 11916 ﬁ \

: ?ﬁ‘ hes:c. toaz autentica ¢ verdadeidd, als) Fighadis) Wherrrareni
s..i HES BE ARAU NS A wnn?ﬁwm
5 7 wmmmwwgmmm .ﬁi&q‘#m‘iﬂ‘“ Ve CE e EEE R
3 ?E:t d3 vergade, Joab ¢eccm L2555

; me Lchama "’vﬁ'\eﬁ - t~rref=ﬁ P

*Et PlGHrL. F»':E‘:"' “),., l‘;’e’
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N
i - . -4UNICIPAL*DE JOAOC PESSOA ) Ficha Nr: 921203 Atd: Nao Regul:
zr’ HOSPITZLAR MANGABEIRA Data: 12/01/2017
TISCAL JOSE GOSTA DUARTE,S/N Hora: 08:47:14 o
. \'"—581 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ANTONIA GADELHA LOUR!
.83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 Clinica: CIRURGICA
& 0o pAcIENTE Num. de vezes atendido: 1
ome: ADRIANO XAVIER PEREIRA Num. Prontuario: 2017.01.000988

TNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 2467651 Fone: 0 .
waturai: NOVA IGUACU/RJ Data Nasc.: 24/01/1982 Id: 35 ano(s)

RUA DO RIO ,484BCASA
2airro: SAO JOSE  Cidade: JORO PESSOA UF :PB Documentacao medico- hospita
o s o A i
Mae: MARIA DAS GRACAS XAVIER PEREIRA ‘
Ocupacio: AJUDANTE DE PADEIRO ‘}’21/
' 7z

INFGRMACOES DE ENTRADA ’%Z

Tel/Doc: Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
ProcedPncia: BAIRRO ESCOLA MOTIVO

Trwtporte utilizado: SAMU

Vitima de acidente por: NAO N

RE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO S;%iﬂTEﬁBIDO
ipo de Classificagdo de Risco:
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
C: TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Fesc: Altura: [ ] Hemorragia [ 1 Dispineia
Glinemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Jirc. Abd: 02%: [ ] Regular [ 1 Chocado

[ 1 Vomito

Queixa Pri;jf§§]~ Observacao
. ke < :
c. CA 0\4 L. (9.9 3, & Q' &C_ o ../\.o*"ol C oo
QQQJ\ [ P\I :D .

U S~ c_¢~F><,caJQ€ ' r\(gyg‘ F;gA~cA [N
______ cﬁl&__25223;LafEfsSéﬁE_r;w:cfxxzzksfta__522&_:ﬁi?::é%és;_h_-_-__--___________-_~_;_____-

H.storia -x&xame Fisico - (hora do atendimento medicg)
LD v ™ -— ¢ Carnc Reacfefan ( K e Q_ﬂS(GMuJ%

Joctmes Qorte Glemye AS, AT D snobilycrs of sdpede
Ao fretine avpere S A PR

e = O I

) ’ | Horario da medicacac
D *4’
l "-\ : | ~
T f R SUN Y
—+ e N s o GlAAAL
JI‘ '~; KL Lg”) ‘M/k/b\*’ {/W &/(/(/\/ N -

; - - <. 2 T A -
: ; . Ny b Y~ YT LN
S C A~ @x/[”/@v = S < %
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# : =S
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-z2ta e Hora- | PRESCRICAC (assinatura e carimbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

| Horario | Evolucao
| |

t'&b
; '/ ’06}5, (.,I:*“ \ |

2 e
Ty ".;:‘vr

b "#\'* Q%\ !
9 7 ] o ,’)f\,«b \ !

JESTINC DO PACIENTE -

Residencia [ 1] Transferido [ 1 Desistencia [ 1 0TI

lta a pedido [ 1 Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] 8SVO [ ] IM™ML

_“______1 "-‘?‘ﬂ;;:_.,_r__ g@-.cé&._z&%m&a L e

~Assinatura do Pac1ente/Responsavcl Assinatura e Carimbo do Medico

o]
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

| qep: T LzpeoXxo con

Data; da A@msio (CQI CT‘\V/ 1 (,.

Nome: __é\é\@/\/t@{. brC %C I

Prontuério: Enférmana. Leito:

Nome da Mée: . L

Enderego: ' - Bairro: -

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( YM( ) Cor: . Estado Civil: __ Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /[

HDA: _{ ) ju L Ve il o il (FO .
LALL Lo o NPT 4GS LN

/A e ;"“ 2 A I ALYL 22 p S L
Lo ,’l cll
i\.z/z,u m/iu VU( M(\ “//V(AL/J /}\(/&/ ['4’"%(/(,«;
N .0
e ' g
— "’/' ’/
( v
Medica¢des em uso: @ \\-:3 ae)
' AR 5 A
Interrogatério Sintomatolégico: \i S TIA < ) _‘fép\:é_\% [ ;“"6%,
Geral: [ ]Febre [ ]Astema [ JAnorexia [ ]Perdade Peso \\’Kéf’m ‘3’4 ,\L\ jPATd ]Sudgrese

5
Pele: . . ‘mx’,., S )'

Cabega e Pescoco: [ ]Cefaléia [ ]ESpm'Qs [ JRinorréia [ JO ‘ﬁQNasal /]Eplstaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddio [ ]Dlsfagla Audi¢dio: \-

ARe ACV:[ JDor [ JTosse [ ]Expectoragﬁo [ JHemoptise
[ ]D15pné1a [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Soligo [ JRegurgitagdo [ ]Hematémese [ ]Nauseas'

'[ ]Vomitos [ ]Dispepsia [ ]D1arre1a[ ]Melena [ ]Enterorragxa[ ]Constipagdo [ ]Agnento de volume
AGU: [ JDisuria ]Incontmencxa[ JReten¢do [ ]Pohuna[ ]Ohguna[ JNoctiria [ ]ﬁqmattma

[ IMal Cheiro [ ]JCorrimento [ ]Outras S {

. . AN (%]
SME: [. ]Dor [ ]R.lgxdez pés-repou %
[ JArtralgia [ Calor [ JRubor [ ]Edema [ JCrepitagio [ ]Fraqueza [ ]Atroﬁa , rios
SN e PSQ: [ JInsdnia [ JSonoléncia [ ]Convulsdes [ Moticidade e Sensibilidade | Tl %

[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor . -

7
- Rua Ag. Fiscal José Costa Duarts, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira 11, Jodo Pessoa - PB.




1]

: Doengas Anteriores:

¢ Cirurgias:
[ JHAS [ ]DM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]BanhodeRio [ ]Casa de Taipa

ACV:

Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Alergias:

[ IN

[ JTrauma €0

[ JHIF

[ JTabagismo

[ JAlcoolismo

Exercicio Fisico:

Antecedentes Familiares:
HAS . DM

Alimentaggo

Dislipidemias

B

Exame Fisico:

Kg Altura: m

FR=

Peso:
FC=

P

TEMP(°C)=

IMC

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF ¢ Otoscopxa):

Ganglios:

Pele:

AR:

ABD:

AGU:

SME.:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

X
F)
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@ . : L ™~ 4 B Mstin by
Cempilexe Hospitalar [«

_MANGASEIRA - . SAUDE

. 3 .
Nome: ALl YOG Registro:
Idade: ‘Sexo: JA | Cor: Clinica: Cl/}Jz EMP: LR:

Do 0 [0 > ToND [Thsisens <Pz

2° Assxstente . 3° Assistente: Instrumentador: 7

Anestesista: - -Tipo Anestesia: Horario: I T:
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO , CID
. /_\
. = "y - R ;
S T ECETD p\gmu C ( “D ]
[ DO T )
\\ < A ~
Y R R AR S *
’x{’,}tuﬁu/dw /1.
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO - CIb
(A TN _ N\
e
(v B\
) \Q "Q‘ 42 .%é;" f:‘ \\
. N [ 2R\
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) 'y 70 EODIGO
‘ g \u’v. 1~ NS AN
: ' L0 = 27
o S ] ¢ o 5y
/\ /M, t : A e, Z \-x
v e R "'\’,‘ ’n \
{ \& y L% -
T . \'-\ -~
,}/"‘ !/ B \\\‘{/ = /
T K S
—7&;'
e
Acidente durante Ato Cirirgico 1( )Sim Descreva: 50, % {%_
2 () Nizo % % /
Bitpsia de Congelar;ﬁo: 1( )Sim 4 . R~
2{ )N#o
Encaminhaniento do Paciente ap6s Ato Cirlirgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cuurgxco

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira lI, Jodo Pessoa - PB,



A}

DESCRICAO DA CIRURGIA

Pesiciio e Preparo: )
R T S —
““-jl{"*" ;s A ,.\ Q ﬂ%/«{ . .
Lot L 4 L LI+ IS/
,@r%iu,u L IV/iE '

fochlo: i L - ‘m CrOT X el MLGLON

| LADIANAS Al olinedo ,.

2L L p’vCl V,L D F S _%,'Lg/(_/@/) &
= ol (/! ke %

Mo

Conduta: /; (/ LL«K/ lj/, C /,L//] M @g Lf C/[W L'}‘?C {/! f"',/ JC'./&_/,._

”ZJ_/)/ N CETD f}u&%b gL >ENCLL T

/ !’ 7 . )
/<// L oly 480 é/m L )194/»6' /!/(_/L"Uz.«.,wf//x

Cf/ M@zﬁ %‘f:?«/éﬁf} e gl

SLALREO  F suding,

L _/%f K i’xU—a*{j f_,L) 70

A

rélcio

,{

%
.
lo

-

= /

X
s

el

8901

T ey S

-

Data: ;2;/ e

Toprrprdqe

RDRY 8

Ao
1w .Ca
—

(u
@

aCiar:

MEBICC/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira i, Jo&o Pessoa - PB.
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Documentos de identificacao

IR

SO 5 O

ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

INSTITUTC DE POLICIA CIENTIFICA “
DEPARTAMENTO DE IDENTIFICACAO L-004

P

7N

2

N

=

2,
VY,

TS ald CARTEIRA DE IDENTIDADE JReRlb k]

Tt an e o4 metn

O RY' EE VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL PRISRE]]
DATA DE
REGISTRO  2.467.651 - 2° VIA expeoicho  11/07/2013

NOME .
ADRIANO XAVIER PEREIRA

} FILIAGAO

ANTONIO PEREIRA DA SILVA
MARIA DAS GRAGAS XAVIER PEREIRA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

NOVA IGUAGU-RJ 24/01/1982
DOC ORIGEM

CERT. NASC. N°39603 - LIV.A-67 - FLS.15 - CARTORIO NOVA

IGUAGU-RJ

§ ceF . .
055.876.224-79 bl 2%
Jodo Pessoa - PB ’

ASSINATURA DO DIRETOR

LEI N° 7.116 DE 29/08/83_JiRs

TN eata v etns 0n peesm

44



Documentos de identiticacao

: — — L

- CEEET.
B
_ ‘ g LAY V- @Aa,‘w( :
IDENTIDADE |
? - 2 B b2 ‘5
GADO | :
da Parafoa
InsergAo N
14438
Nome
JARTE B

ALEXANDAA CESAR DUAT

fas

o

Ffagdc =

ALEXANDRE DE ARAUJO DUARTE @ MARCGIA CESAR DUARTE

3

Mgwraidnce

RIQ DE JANEIRGO-FU :

Ragiondlicade
© BRASLEIRA &
! » Gata ce Naseiment Data dn Cotnglo de Gray
P evoangs? 200772007

‘ Dats ¢o Compremisco na O A8, Oan de Expodivdo

© 171272008 12/01/2008 .

LG forma pre

enioc Geral, €

no exercicio do
zdo ouv de esta

S

L
=

JOSE MARIO PORTO JUNIOR
PRESIDENTE

Inscrigio Nt
14438
. Noma

ALEXANDRA CESAR DUARTE

T

i

i
t
?
: , Fliagdo {
b : ’ ‘ ‘
| _ ALEXANDRE DE ARAUJO DUARTE 6 MARCIA CESAR DUARTE }
| i
LA ' ‘ ' Naturalidade
C L ‘- ™ |
’ ) . Nagionalldade "
| BRASILEIRA !
| ]
| - ' Deta de Nascimanto Data do Calagio de Grau 1
{ 078 33220 : | 211081982 30/07/2007 ;
} 3 & Data do Compromisss na 0.A.3. Data dv Expedicio 1
! | ' " 171272008 12/01/2008 |
| | |
i PR 3 ’
, vidarndne AL, Pecws ' :
[e i i an E ! : |
G Assinatura do Titular da Carteira , » ' W j
JOSE MARIO PORTO JUNIOR I
PRESIDENTE ]
i
!

A




IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0410365/17
Vitima: ADRIANO XAVIER PEREIRA

CPF: 055.876.224-79 CPF de: Préprio

' DOCUMENTOS ENTREGUES

Outros

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ”ll”,l' m ’II” , ”, ,II, 7;;

Data do Acidente: 12/01/2017
Titular do CPF: ADRIANO XAVIER PEREIRA

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratdrio
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

Outros

ADRIANO XAVIER PEREIRA : 055.876.224-79
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residéncia

Declaragéo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

TENCAO:

ligue 0800-0221204.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- A indenizagdo 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.

Portador da documentacao entregue

Data da entrega: 23/10/2017
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF/CNPJ): 046.502.754-74

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

~ 4w ad b

Data do cadastramento: 23/10/2017
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF:KO 304-03

e

ALEXANDRA CESAR DUARTE

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

P



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170574627

Vitima: ADRIANO XAVIER PEREIRA Data do acidente: 12/01/2017

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Jodo Pessoa

Data da analise: 12/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA EM PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO
Sequelas permanentes: DOR
Sequelas: Sequela ndo indenizavel
Conduta mantida:

Quantificacao das

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico:
CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

REGINALDO WANIS
52.43685-6
RJ

s

sequelas:
Documentos
complementares:

Observacoes:

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

PRESTADOR
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AKTORIO E RECONMECIMENTO pe /‘/’* ~

RMA Pl : DAT %
JDE SER%QR%%;%?% NAO _ Procuracag 7/\%"3532%\
mocswcio NI, S5,
: K‘i“i /%:é‘ ) VQ’,? (\?F\kg\}% ™
OUTORGANTE: ) o7y Dy,
ANdhisrno  Xesrn  CBnging o l}ﬂ')’ J/?
brasileiro(a), estado civil /Q&Hfu}vo , profig‘éé'\{éf-‘;g,’( O //
st e O%ruen, € RG ne D433 859 N S
CPF/MF n2 055. 836- I -FQ | residente e domiciliado(a) & Rua \ ’
oo Moo 1 e - Gan Koo | ,
' Cidade  de AoaX Cugnoe- ,  Estado
T Ravueola LCEP: D80 RU — 51D telefone
Lotz M3, K3 - 3513 - ¥5p0.

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito & Av. Jodo Machado,
399,\\centro, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

|

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especizis ao OUTORGADO
T ~ | para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao niimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagles e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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