- carta_01

Pag. 01203/01204

00020602

'S

Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Setembro de 2016
Carta n®: 9681472

A/C: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Sinistro: 3160534634 ASL-0916987/16
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

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

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Setembro de 2016
Carta n®: 9691601

A/C: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Sinistro: 3160534634 ASL-0916987/16
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Outubro de 2016

Carta n°: 9828549
A/C: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

Sinistro: 3160534634 ASL-0916987/16
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
Data Acidente: 31/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 000002286-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros 25%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
843,75

843,75

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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LN" DO SINISTRO , < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA—]

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

;Enljjemzagao noc%a(n)c;CD Bdft/)_te\ \/LLQM CLL AQ W\Q,:CL/O\/

PORTADOR(A) DORGN° ___ 4. 480 - 59 EXPEDIDOPOR ____ .3 X1 P3 emMO9 ;0% /J "Yxf
rr APRO@EBETH-@@ v OOCCO000-O000O0. prorissio A

E RENDA MENSAL DE R$R€cc50rS€" ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _ Jova  AritAles Uieare, €5 AUTORIZO A SEGURADORA IDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS. €. v2A.

) (*) 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 indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informacoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

T

— e

Para evitar ieprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, d frgma C?Mseﬁ%resentad S:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S At‘ou~$alano o\QuQé%a’l‘m, [

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou ] l

. Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

- Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensal;

» Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); D @ \/ A = /S

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao finan lra‘mgnsa def até ’IS/Z bo&

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {(neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de coiitatomo documen’(o
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para dep6sito;

- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios inforrnando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartdo muiltiplo com informagao
de cédigo 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)

P ad
PARA CREDITO EM COETA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 3
N°do BANCO _ JO™  N°da AGENCIA (com digito, se existir) 07’3& N° da CONTA (com digito, se existir) 76 3

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

fSf‘“\” (‘-‘05 C g ‘WW:C de 09248 f/?\?d!) B\OJ: S% L2 ﬂ?\A/A&fﬂq@M
62.\\1),\-{55 if8 LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENCAO .

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo & legisiagao vigente |
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invatidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo comj

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 anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204

(G CORRETORA DESEGUF -
Adriana Cirne/
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacéo e
Quantificacdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagdo restrita, regida por sigilo

Nome do(a) Examinado(a): Joao Batista Vieira de Almeida
Endereco do(a) Examinado(a): R Projetada, S/N
Novo Horizonte Brejo dos Santos PB CEP: 58880-000
Identificagio — Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP / RN ] 1150859
Data local do exame: [ 24/09/2016 ] Pombal [ PB ]

Resultado da Avaliacdo Médica

I.  Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regifes lesionadas e o(s) diagndstico(s)

TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TRAUMA DE FACE COM PERDA DE ELEMENTOS
DENTARIOS.

AO EXAME BOM ESTADO GERAL. AUSENCIA DE DEFICIT COGNITIVO OU MOTOR. MARCHA LIVRE E NORMAL.
PERDA DE ELEMNTOS DENTARIOS. MMSS SEM ALTERACAO DO TONUS E TROFISMO MUSCULAR. COM LIMITE
LEVE DA ADM DO OMBRO DIREITO. CREPTACOES GROSSEIRAS EM OMBRO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de les&o que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo?

(X) Sim ( ) Nao
Caso aresposta seja “N&o”, favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagées (item V(*)), se necessario
b)  A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(do) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os
registros em boletim de atendimento médico?
(X) Sim () Nao

Caso aresposta seja “N&o”, prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

Il.  Descreva a evolucéo atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagées.

NO MOMENTO REFERE DOR E LIMITACAO DOS MOVIMENTOS DO BRAGO DIREITO.

Data da alta: 31/03/2016 }

REALIZADO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO. NEGA FISIOTERAPIA. ALTA MEDICA.

Complicagdes: NDN
Ill. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel & qualquer medida terapéutica)?

(X) Sim () Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiquem os danos corporais permanentes.

LIMITE LEVE DA ADM DO OMBRO DIREITO.

Caso aresposta seja “N&o”, concluir dentre as opgdes no item IV “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item IV opgdes “b” ou “c”

IV. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig8es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() “Vitima em tratamento” () “Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de
transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagéo

() “Exame n&o permite conclus&o” proporcionada por qualquer medida terapéutica)

Vide motivo do impedimento no campo das observacdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduacbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Ombro - Lado Direito

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo

c)  Havendo dano corporal total com repercuss&o na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgéo abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagdes (*).

( ) Total =“100% da IS”

V. (*) Observagoes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

. L . . 5 )
K e ) By o ek e
Dr* Rigana B Duarie de Pava
iixica = CAM 4 1E3-PEVCREMEPE HM4
CPF: 587.738,514=34



3@ Superintendéncia Regional de Policia
182 Delegacia Seccional de Policia Civil

Secretaria da
. Seguran¢a e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

GOVERN( MHTliwimm
DA PARAIBA - -~

Delegacia da Comarca de C. Rocha .:;f_
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL g
) ?':u:.- ‘;g
Livro n° 001/2015 : :t - "39“ .
Ocorréncia n®. 253/2016 - 77

Aos VINTE E TRES  dias de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZESSEIS , nesta cidade de CATOLE DO ROCHA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). DEMETRIUS PATRICIO DE L. MELO , Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu carga/ai, por volta 14h:20min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA;/, conhecido por PIQUENO, ldentidade n° 1.150.859-SSS/RN , CPF no°

723094584-49, nacionalidade brasileiro , estado civil: solteiro, profissio: agricultor, filho(a) de Francisco Alves De

Almeida Rita Vieira Xavier , natural de Alexandria /RN, nascido(a) em 04/04/1967 (48 anos de idade), do sexo

MASCULINO, residente e domiciliado(a) no(a) Rua Projetada S/N Novo Horizonte , tendo como ponto de referéncia:
, na cidade de BREJO DOS SANTOS , fone(s) para contato: (83) 9-9977-1036.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP, art. 299),

tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para narrar/registrar/informar/noticiar conforme
segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) DATA DO FATO: 31 de janeiro de ZOIS/H

3) HORARIO: 14h:0min;

4) LOCAL: SITIO PILAR MUNICIPIO BREJO DOS SANTOS ;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL © ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITALREGIONAL DE CATOLE DO
ROCHA-PB ; . i )

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; .

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE HABILITADO? NAO ;
8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGAGCOES TRIBUTARIAS? NAO

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE: 2

HONDA /CG 125 TITAN KS , VERDE , ANO/MOD 2002/2002 , MOB 0305/PB ;/ CHASSI 9C2JC30102R210640,
LICENCIADO NOME DE JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA . )
—_— .

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIﬁENTE:

LAVOIZIER DE MELO SILVA, CPF 761.266.504-25. RG 1.183.053. SSP/ PB ENDE: PROJETADA, NOVO HORIZONTE -
BREJO DOS SANTOS /PB '

VALDELICI VIEIRA DA SILVA N RG 11207.989 SSP/ PB RUA FRANCISCO PEREIRA DE LIMA, 121 JOSE CALIXTO
BREJO DOS SANTOS -PB t

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE VINHA CONDUZINDO A MOTO EM DIRECAO AO SITIO PILAR, QUANDO UM ANINAL (JUMENTO) SAIU DE
DENTRO DO MATO E CONDUTOR COLIDIDO COM ANIMAL, CHEGANDO A CAIR DA MOTO SOFRENDO
SUSPEITA DE FRATURA COMO CONSTA NA FICHA DE ATENDIMENTO DA SECRETARIA DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE CATOLE DO ROCHA. NADA MAIS A CONSIGUINAR '

9) OBSERVACOES:

ESTE BOLETIM TEM VALIDADE DE TRINTA DIAS E NESSE PRAZO DEVERA O COMUNICANTE PROVIDENCIAR A
SEGUNDA VIA DO(S) DOCUMENTO(S) PERDIDO(S)/ EXTRAVIADO(S).

Adriarn

Nada mais a consignar, lido e achado cpnforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim, escrivi(o)
que digitei. 4

(G CORZETORA DS SFGUROS LTDA : ?:(7 R\ N j,f-)}rw’nd«i J‘C”
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Data: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA ., #%
— ) Comunicante ' (*'?/Jha,q Yvr‘,,’w ey ;‘
g —— (7 /v A
: /—‘6’&@“ . Car = -og B %
wmi o Art 22 ¢o DBomle Escrivé(O)/‘):;jntfe) lafsj%’” Pa’eﬂ%a :
O3, coniorme ©statal O , C o SScgy 2osss
Lj“:':l’: 140 de 25 d¢ Abril de 1249, que @ preasad: Matr!cula n° 182.047-8 e e RF?/ENTE "
. . ' ’ ~,
bpis fotostbtics esth gucl co osiina) que e B | Y P
\presentado e conferi, do fé& ' g ooy B
;tolé do Rocha 25 de as {01 S‘;L;.GU.‘?AD”O
1.8 AL S 72171,«4_’ . g RA
- TABRRULIAO : 8JUHZ'716

Y08 KMCQQW Bz ' Consulte a sutenticidade em

E & Dighat: émc X 23 ééi = 4M4 3

Escrsvente : htts:liselodigital.tjpb.jus b-



//////77772[7[[/'/?777/’/777////

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Jooo Blista Jitho. o Almaidon
portador da carteira de identidade no __4-150 . €59 e inscrito no
cPF no 123 .094. 5%4- 49 , residente e domiciliado na

Raron ?ho\?j}exdﬂ S? - dNovo Howzonds - B8%%0-ocoo.
N , Cidade 574 s

Estado '06 , 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 gue:

()6 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 indenizagao 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
andlise da minha documentagdo sem a apresentagdao do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde jé, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da
lesdo, ou lesOes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagdao dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo.

—
\
- MBiu |

SEGUADORR !

. - v - ! T e ;
;ﬁw»@/mg5%owﬂ9\4%mkﬂﬂ 08 Jug g5 | |
Assinatura do declarante f‘ f

Conforme documento de identificagao ‘}s fj

J%WR

#s:%mﬁMB-ayayaug

Local e data

(G CORRETORA DESEGUROS L:

Adriana Cirne Arag?

DW
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHA - PB ,gk
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE /A

+

[_] Ansiedade

FICHA DE REGULAGAO MEDICA / ATENDIMENTO VTR: U§8 0%

IDENTIFICAGAO / OCORRENCIA

[3J LESOES TERMICAS

o1l 2e 17055 T B NE, Uieina e Alamedn [*F [Boe g
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s . . JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA
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ENERGISAPARAIEA- DISTRIBUDORA DE ENErvummom
1730, Km25- Cisto Redentor - Jodo Pessoa/PB- CEP 58071680
CNPJOS 0351831000140 lnsc.Est 1
Referéncia Fev/ 2018 g 015830
Emissio: 10022018 MotaFiscaliCanta de Energra Eléinca NG 361 473
Cadige pars Dihite Automitieo: 90014658724

Atendimento ao Cliente ENERGISA 0800 083 01 9 6 Acesse: WWWw. energisa.mm.br

Contareferentea  UC (Unidade Consumidora): &N 465572-4
———
FeV/ 201 6 Canal de mntato '\/; --:..._
- Tanta Social de EnergaElétma . TSEE foi criada pela Lei i B ’w
n;l&:?g %QESmZ {ha para o patamar 1, R3,3, C ]
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08 JUH 01
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. ST . i Ti [ 2 l
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FATURISVENCDASATE o8 i 0o s e o
OBRIGADO! Consumo- 31 3 100KWh-BR 48 024704 12,14
Adic B.Vermgha 1,59
Subsidio 18,13
. ICMS 13,36
FiS 0.89
COFNS 320
LANCAMENTOS E SERVIGOS
JUROS DE MORAD1/2016 0.05
MULTAD172018 100
Histérico de Consumo  Develugdo Subsidio -18.13
(kwh)
Jani16 102
Dez/ts 86
Nowi1§ 83
ou15 88
SeYtS 85
Aga/s 74
J-x':z ;g gg BASE DE CALcULO | adouoTa VALORRS
a5 o 1IcMS 5345 2500 1338
Abr15 &9 PIS 5345 13000 0,69
Mad/15 87 COFINS 5345 6.0000 3,20
Fevf15 55 —
VENCIMENTO : TOTAL A-PAGAR .
Medidos s meses 17/02/2016 R$ 36,36
b39d.6e7d.0095.0b8¢.5fQ1.b58d.3f9b.ec4e.
Indicadores de Qualidade '2/2015-Can¢doRacha
Discriminacas Valor %
Umites  asurado Limite de Tensdo
daANEEL P ) e goic e | 1262 z
DICMENSAL 130 000 X :
DLTRMESTRAL 1453 NOMNAL 720 s’""’"‘s‘,&,"‘?{.ﬁ“’“ 5| e
FIGMENSAL %o 000  CONTRATADA Diekseencags | 1030 | 3
FI€ TRIMESTRAL ‘Zizg ) UMITENFERIOR 202 Ouks Senos : :
gﬁm 4,14 p.oo LIMITE SUPERIOR Tt 8449 | 100,00
DICRI 12.22 Valos do EUSD (Rel. 1212015 ) R§ 957
. . ATENQAO .
Smumﬂad:fmfaundacmBmaRema tendo um gescanto de R$16 13
P ".UR&’JQA
w R
) . ~7ao0
Adrianad ey
 saama - . . .
DAB e PARABA VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
- & - s - N
Rotalro: $- 250- 515 329, 17/02/2016 RS 36.36
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HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA

Paciente : Joado Batista V. de Almeida Idade: 48 anos Data: 01/02/2016
Mé&dico solicitante: Dr. Diego Galdino
Setor: amarela

ULTRASSONCGRAFIA DE ABDOMEN
LAUDO

- Figado apresenta aumento difuso de sua ecogenicidade (sem formagoes nodulares
focats). '

- Vesicula biliar de topografia usual.

- Auséncia de calculo vesicular.

- Canal hepatico e canal colédoco de calibres normais.

- Pancreas mal visibilizado por excesso de gés intestinal em sua topografia.

- Rim direito, apresenta dilatagdo discreta do sistema pielo-calicial médio, por acimulo
de liquido homogéneo.

- Rim esquerdo, apresentando topografia, textura do seio renal e textura cortico-medular
normais.

- Bago de textura solida homogénea.

- Veia cava inferior e aorta abdominal mal visibilizadas por excesso de gas intestinai em
suas topografias.

- Cavidade peritonial, no momento, sem evidéncias de liquido livre, pelo método
ecografico.” '

- Bexiga pouco repleta.

CONCLUSAO:

- Esteatose hepatica moderada (grau II).
- Dilatagdo discreta do sistema pielo-calicial renal direito.

o
/4

DR. MARCO TUYIO GOMES B. GONCALVES
RM 5113/PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @Ssguradorlllderdog
Consérelos do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0916987/16
Vitima: JOAQ BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Data do Acidente: 31/01/2015
CPF: 723.094.584-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo
Outros

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA : 723.094.584-49
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

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

- 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,

Documentacgdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responséavel pelo recebimento na seguradora
Data: 08/06/2016 Data: 08/06/2016
Nome: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Nome: Adriana Cirne Aragao
CPF: 723.094.584-49 CPF: 885.178.454-04

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Adriana Cirne Aragao
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS OSeguridoraUderdm

Conséreios do Segure DPVAY
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0916987/16
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Data do Acidente: 31/01/2015
CPF: 723.094,584-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo
Outros

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA : 723.094.584-49
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:
- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdo completa.
Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue

0800-0221204.

- A indenizacdo 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,

Documentacgio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacgdo entregue Responsdvel pelo recebimento na seguradora
Data: 08/06/2016 Data: 08/06/2016
Nome: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Nome: Adriana Cirne Aragao
CPF/CNPJ: 723.094.584-49 CPF: 885.,178.454-04

JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Adriana Cirne Aragao



51S 729

N : /
‘95& ) US(?

(

1
?LE? SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS
IDENTIFICACAO \ ~ /DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~
ﬂ,m MA Jom A o\t{t«x Uisinao, dﬁ Aé n,\_q,\c/,;\ () REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
srsosconre_SA10T1 9535 grommmn 195,091 550- 00 | | Vet e e ortmaoct s
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N° _Q_l_TE COMPLEMENTO BAIRRO Novo HOMLO h‘tz () z?:::;;;i?\é?;ssmsnc|A EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
CIDADE _iDheo C{CS 52\\7\_55;;; | ) CEP 5% Y¥CO-coC 1\\\\ (ORIGINAL)
EMAIL TELEFONE L) § — 1 'AUTORlZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGKO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
K o) 4 FI?MEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO )
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE: ' M ! 55 % i :%E
DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ié C.v\g" ;’?@C&MENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
%) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) = f ,: ~Q CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, S€ HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
(KCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO CARTE% Ppg LS ii :B)D CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) \\O’) T \\] ,',,, (=) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
OK) CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) -\\\5;\7})) YOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) OU
() LAUDO DO IML (COPIAAUTENTICADA E LEGIVEL) "TDECLARACRO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
QQ NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUIDO DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUIDO DO IML Y 0BS: REPRESENTANTE LEGAL € QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR DE O A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE )
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA Xar2e. ~ INFORMAGOES IMPORTANTES w
(X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) 5 A v U  INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
15() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAO ) g:::::;?sirsals;i:sc?;:: sfﬁﬂ::ﬁgﬁg ii:URF;OIP;!&"IEJI(\R::;Eal:;;;/g;ﬁ VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS. .
) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM + 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO c COMPLETA
\_ ! J + COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
J LISTADOS NESTE FORMULARIO
: « PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.MBMDPVAT.COM.BR OU LIGUE GRATIS
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160534634 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Data do acidente: 31/01/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: TRAUMA NO OMBRO DIREITO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA(BAM INCONCLUSIVO)
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: PAULO ARTUR DE ARAUJO AMORIM
CRM do médico: 52.86271-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE PERICIA MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3160534634 Cidade: Catolé do Rocha Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO BATISTA VIEIRA DE ALMEIDA Data do acidente: 31/01/2015 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO SUPERIOR DIREITO. TRAUMA DE FACE COM PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS.

Descrigdao do exame AO EXAME BOM ESTADO GERAL. AUSENCIA DE DEFICITNCOGNITIAVO OU MOTOR. MARCHA LIVRE E NORMAL.
médico pericial: PERDA DE ELEMENTOS DENTARIOS. MAS SEM ALTERAGAO DO TONUS E TROFISMO MUSCULAR. COM LIMITE LEVE
DA ADM DO OMBRO DIREITO. CREPITACOES GROSSEIRAS EM OMBRO DIREITO.
Resultados terapéuticos: REALIZADO TRATAMENTO MEDICAMENTOSO,NAO REALIZOU FISIOTERAPIA .
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/09/2016
Conduta mantida:
Observacgoes:
Médico examinador: Rosana Bezerra Duarte de Paiva
CRM do médico: 4183
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75

PRESTADOR

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




