
Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta nº 10773204

a/c: FRANCISCO DE SALES RICARDO DA SILVA

Sinistro: 3160591221 ASL-1083576/16
Vitima:  FRANCISCO DE SALES RICARDO DA SILVA
Data Acidente: 24/04/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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ô AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO nD*'\T 
Seguradora Líder � DPVAT ag^w^iii 

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO P 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da Indenização 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 
Indeni^zacáo no banco. . p . . ^ 
EU. < F b o m a / 3 ( j O o c k , ^ 3 > i ^ k&ÇjQ./) f 4n u d a . > i ' 6 v < 3 \ . , 

PORTADORÍA) DO RG N° Q f S O ^ EXPEDIDOPOR f ^ - ^ E M Q 3 G / Í / / 9 - j - E 

8G]®@[B©GS]G-@@I /CNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAo^aÈa^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ t y ^ O ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA V ÍT IMA^VanAU/ lü^ � d r O - ^ y ^ ^ - O — .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/" 
( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sào obrigadas a ] 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL | 

\ y 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vftima nâo for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também nâo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) , ^ _ 
N° do BANCO J ^ í - j N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) J Q 6 3 N° da CONTA (com digito, se existir) f 5 ^ M ^ . S - <^ 1 

v / 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) i 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) 

V y 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

% i n ? ^ . 3 o de /xix/Jt> de^Ql^ ^ S r ^ ^ ^ S L o 
O LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

- ( T ) ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$15.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até RSli.SOO.OO em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

1 - Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. j 
^ " 



6277 8012 6441 



I GOVERNO 
Secretaria, da 

Segurança e da Defesa Social 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
Delegacia Geral Da Polícia Civil 

1^ Superintendência Regional De Polícia Civil 

Central de Policía Civil de Joâo Pessoa 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNC  
03788.01.2016.1 Ql nnn 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requer ímefWvgrb#( te 
interessada, o Regístro de Ocorrência Policial N° 03788.01.2016.1.91.000, cuXí^kagora 
transcrever na íntegra: Ao(s) 12 dias do mês de Setembro de 2016, nesta cídad>^§B©RFfeá§ 
Central de Polícia Civil de João Pessoa, presente o(a) Delegado(a) de Policia CiVtl-f^ÕlTcial 
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, RIVALDO MARCOS DE SOUZA MELO 
Agente De Investigação, às 10:12 horas, compareceu FRANCISCO DE SALES RICARDO DA 
SILVA, nacionalidade BRASILEIRA, profissão MOTORISTA, naturalidade Serra da Raiz data de 
nascimento 20 de Agosto de 1981, idade 35, filiação SEVERINA MAGALHÃES DA SILVA e 
SEVERINO RICARDO DA SILVA, Documento - CPF: 042.375.154-94, residente R. DIOMAR VIEIRA 
DE MELO,201, GRAMAME, na cidade de João Pessoa/PB, telefone (83) 98627-7172 ' 

DADO(S) DO(S) FATO(S) 

Ocorrência 1: 

Data/Hora do Fato: 

Tipo do Local: 

Local do Fato: 

24/04/16 21:30 

VIA/LOCAL DE ACESSO PÚBLICO (RÜA, PRAÇA, ETC) 

[NÃO INFORMADO], João Pessoa - PB 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que, no dia 24/06/2016, por volta das 21:30 horas, quando conduzia a motocicleta de marca 
HONDA/CB 300 R, ano 2012, Vermelha, placa- OGB4140/PB, CHASSI: 9C2NC4310CR067175, 
Registrado em nome de Gilvan Soares da Costa, Pela R. Principal do bairro de Costa e Silva, João 
pessoa/PB, Ao passar em um cruzamento teve sua motocicleta atingida na lateral esquerda, por um 
veículo não identificado, fazendo com que perdesse o controle de direção caindo ao solo, sofrendo: 
CONTUSÃO NO PÉ ESQUERDO, Sendo socorrido e conduzido pelo Samu, Para o Hospital de 
Emergência e Trauma Senador Humberto Lucena, nesta capital. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A referida é verdade. Dou fé. 

João Pessoa (PB) 12 de Setembro de 2016 

^ 
^ ^ L ^ ^ 4 ^ , ^ q ^ ^ ^ S ^ Q i ^ ^ C ^ c , ^S^H^ 

FRANCISCO DE SALES^RICARDO DA SILVA 

Procedimento: 03788.01.2016.1.91.000 



Comprovante de residênda 

DECLARAÇÃO DE RESIDEN 

:U, _S ^V3rr\(jtn(7b cjc^SovOv? RjLÇjcx/yjo j L u ^ L < x . 

RG nG ãSmOih _, data de expedição Qj6 / AA I ^ 1 

órgão ' S ^ P CPF n9 154 °lA venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça % u u 0 ^ '&rg.Z)juÒYY\;oA V&^ÜUÃX dLí_ H Í L 6 V ) 

Número 

Apt^ / Complemento 
j o j 

Bairro 
'^'^jcrmjorfno 

Cidade ^^AòT^ioeo-
Estado PG) 
CEP %06%35% 
Telefone de contato (^BG^^l-l-ll-a 
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ R^TOGAT^ . Q*^ / * ^ J L 

' ^ f ^ F ^ ^ ^ ^ S ^ ^ & S v t J - ^ Q ^ ^ ^ 
Assinatura do Declarante 



FRANCISCO DE SALES RICARDO DA SILVA 
RUA ENG DIOMAR VIEIRA DE MELO.JOI /AP 101 . GRAMAME 
JOAÒ PESSOA / PB CEP: 5B06835B (AG; I ) s^.X''"'-

ENERGISAPÃRÃÍBÁ. JS RJ. IIL JRAOEEllERGIASA 
Bi250 Kin26.CiGloReilenlw JoSiP iO. fPB GEt M ( l 7 1 < * 

Classe/SubcIslRESlDENCIAL/RESIDENCIAl.MOHOFASltO CNPJ(S0S61í i / i)(H ���) n3cBl | i ;0 t6 .«3< l 
Roteiro: I 3 - 3 - B B 4 - 1B20 Referência Fev/201B 

W medidor BOOO1341558 EmissSo- 32A)2/20IB Nolafbcal/Coill. iiei m .ral IÉtiicaW\C0370.6il 
Còdlgt p t n l»bilo / \ i i tg i i i i l l to:0t01l t7H 19 

AtendimentoMCileMeENpCBÀ 0 8 0 0 0 8 3 0l96Acesseswww.energIsa.com.br 

Conta reférerrte a " i ' | UC (Unidade Consumidora): 5 / 1 6 5 7 5 6 1 - 5 

Canaldecontato 
Fev /2016 

Apresentação 

22/02/2016 

Data prevista dã 1 
próxima leitura I 

22/03/2016 

-ReduçãodovatoidabaivJeli ivermelliãparaopalainai - .R$ uut 
àcada 100 kWh consumidos /iyentê a paitir de 01/02/2'' t; 

CPF/CNPJ/RANI 

423761MM, 

Faturas em atraso 

t 55,25 

�1, 
!� 

Arrtérlof 
Oata Laltura. 

25/01/16 1998 

Atual Constante Çõnsumó Dias 

Demonstrativo 
D a i e r t í l í ' Quantidada 

Consumo em kWIi 79 

Adie. 8 Vermelha. 

ICMS ' 

PIS 

COFINS ' �-' �� '�..' �' � I-

LAN!. W íE ITOS E SERVIÇOS 

COrjTRIBSERV.ILUM.PiÍBUCA - " 

JUROS DE MORAI 2/2015_ , ' ,'. 

MULTA 12/2015 � . 

Histórico de Cõnsumo { 
! ! (kWh)| I 

Jan/18 

Dez/15 

N»^'16 

75 
B3 
75_ 

,v)uli ' l5 
.SeVIS 
Ago/15 
.lul/16 

. Jun/,15 
Mai/15 
Abr/15 
Mar/IS 
FeY/l6 

94 
84 
50 
73 
89 

100 
59 
77 

Mtdia dos úlnmos meses 
_7ai<Wti 

Da t i 
22^2/16 

Laltura 
1975' 

04l II : 

Vaiar 
3:i.'.i3 

../3 
lli.VO 

: Í , I B 

BASE DE C «LCULO ALIOUÕTA 

ICMS 1 52.8Cr 25.00 

PIS '52.Br- 1.3000 

.COFIMS Í3.B0 . . 8.0000 

ÜÍ 

..\ R! 

i I 

29/02/2018 R$ tib .51 
| : ÍF5H~VÍ.20 AO FISCO 

I 5aad.8e5e.7728.0c99.5feo.a04c.b410 b<.:7. 

: í T Indicadores de Qualidade 12/2015 Mussuie 
— " —Umrtes"" ' 

da ANEEL 
/apurado ÚrtiHédelgnsSb 

M 2. 

C o m p o s i ç ã o do vaÍDr i c U . C5 suz ícrr :3 j 

OIC MENSAL 
OICTRIMESTRAL 
DICANUAL 
FICMEMSAl 
FIC TRIMESTRAL 
FICANUAL 
OMIC 
OICRI 

5,60 
11,58 
23.16 
3.60 
7.10 

14.20 
3,37 

12.22 

I 0,00 

0.00 

CÚNTRATSW 
UMITE INFEUfiR 
lUflTESUPtRlilf 

Dlterimln.t> t o 

Serviços de Del ilai.- «Bti. ^'B 
CompiatícEnetgia 
Semçrtdtí T ia ismi , lO 
Encargos Setoriais 
ImposiosDiieUBel-i aigcr 
OuliOiSenriços 

TabI 

Valm do EUSD ( R í l i ; ,201! , i l I 

\ 

ÃfÊNÇAD 

Valor ^ 
Ü!*l 

11. 4 
11 1 

1 5 

— 
n,82 
1,65 

1. e 
1 í 

il, 0 

11.89 
:li,72 
0.00 

'sa.ii" loo AO 

�''�' 
. 

� - REAVÍSODE VENCIMENTO- Caso a(s) latura(s) acima reUc» lada(s) permaneça(m) ei.i 
\atraso o.fometimentD poder»'sersuspenso apartir deOS/l)3/:OIB ConfornK 

Re5olufío414daANEEL.Opagamento após essa dataníoejTtnaapossibdtdade 
l a devida suspensSo do lomecimento. caso o mesmo nSoseji comuracado ouas 
:onta5 pagas n io estejam na unidade consunidoia para comp-ovaçio Casoiâ tenha 
(etuado o pagamento da(s) (aturais) acima.desconsíderar ess .rhensagem. 
atura sujeita a inclusão em órgãos de prt j tevio ao créd-to no ca .o de madimplemento 

\ 



Documentação médico Hospitalar 

fl-

A GOVERNO DO ESTADO DA PÁRAÍBA 
. . 4 f ^ ^ ^ i ^ SECRETARIA DO ESTADO DASAÚDE ^"/:/ 
� ^ ^ ^ ^ ^ HOSPITAL OE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ^ / 
' ^ ^ ^ ^ ^ ^ DIVISÃO MÉDICA j . ^ X 

LAUDO MÉD CO 

NFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOME DO PACIENTE FRANCISCO DE S A L E È RICARDO DA SILVA 
DATA DE NASCIMENTO 20/08/81 1 
NOME DA MAE SEVERINA MAGALHAriJS DA SILVA 

DADOS EXTRA» )0S 
BOLETIM DE ENTRADA N.« 915.516 
PRONTUÁRIO N.« xxxxxxxxxxxx 
DATA DO ATENDIMENTO 24/04/16 
HORA DO ATENDIMENTO 22:31 
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTO 
DIAGNOSTICO (S) CONTUSÃO NO PÉ E£ JQUERDO ( ? ) 
CID 10 V 2 3 + S 90.3 + S 30.1 

F A V A L I A Ç Ã O INIC 

PACIÉNTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VtTIMA DE ACII 
VEÍCULO X MOTO ), RESGATADO PELO SAMU, COM QUEIX, 
EDEMA EM PÉ ESQUERDO. GLASGOW 15. 

IAL: 

)ENTE MOTOCICLISTICO (COLISÃO 
^ DE DOR ABDOMINAL + DOR EM MIE. EF= 

E X A M E S SOL IC ITADOS/REAL IZADOS: 
RX DE PÉ ESQUERDO- RELATO COT- SEM SINAIS DE FRATÜRA 
RX DE.TÓRX + RX PÉ ESQUERDO + RX DE TORNOZELO ESbuERDO + RX DE MÃO ESOUFRDA 

TRATAMENTO 

PACIENTE AVALIADO POR COT + EXAMES DE IMAGEM SEW 
BOTA ESQUERDA POR 15 DIAS + PRESCRIÇÃO + ATESTAD 

> 

FRATURAS + IMOBILIZAÇÃO COM TALA-
D. 

ALTAHOSPITALAR: 25/04/2016 
DATA DA EMISSÃO: 01/09/2016 

. c ; ^ ! ? : ^ ^ 

ALTAHOSPITALAR: 25/04/2016 
DATA DA EMISSÃO: 01/09/2016 

Dr .̂ Joacila Braga Brandão 
CRM: 1741/PB 

ATENÇÃO: Este documento destina-se á comprovação de atendimento 
MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUID. 

ospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS. 
\DE DE TRATAMENTO 



contro de trelnamonlo 
em Imagenologia 

Rua Heráciíto Cavalcanti, 59 
Centro � CEP 58013-390 
João Pessoa � Paraíba 
Fone: (83) 3241.4444 

Cliente: FRANCISCO SALES RICARDO SILVA 
Data de Nascimento: 20.08.1981 

Data: 24.05.2016 

ULTRASSONOGRAFIA DO JOELE O ESQUERDO 

Ültrassonografia realizada com transdutor linear de alta resolução com freqüência 
variando entre 7 e 15,5 MHz. 

Tendões de aspecto ecográfico preservado. 

Ligamento patelar de espessura e textura normal. 

Ligamentos colateral mediai de espessura e textura noriaal. 

Ligamento colateral lateral apresenta tecido hipoecogêijdco e líquido, junto e profundo a 
sua inserção fibular. 

Derrame articular em região suprapatelar. 

Não observamos lesões císticas ou massas sólidas na região examinada. 

Planos musculares íntegros. 

CONCLUSÃO; 

Derrame articular suprapatelar. 
Presença de líquido em inserção fibular do ligamento jcolateral lat^al. 

MARIA TERESA MAYER 
CRM: 8595 

NOTA: As Informações contidas neste resultado representam a impressão diagnóstica kWvés da interpretação 
realizada peio médico radiólogista do exame atual. Este laudo não deve sbr considerado como absoluto e definitivo, já 
qua as patologias são evolutivas e a Identifícação das mesmas pode se rjiodiflcar de acordo com a história natural da 
doença ou investigação mais profunda. 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂  



^^^^^L^^^l^^^^^^ 
^̂ ^̂ B:̂ ^̂ ^̂ ^̂ |̂̂ ^̂ ^̂  

012650673291 

>{. I. i 

CERTIFICADO DE RB^STRO OE VEÍCULO 

, _cm.,^6!M^ 
GÜ I U0b034V28t>̂ í 

00/00000000 

IZAÇÃO PARA TRANSFERÊNCIA DE PROPRIEDADE DE VEÍCULO ATPV 
)RIZO O DEPARTAMENTO ESTADUAL DE TRÂNSITO-DETRAN, 

.JSFERIR O REGISTRO DESTE VEICULO, PARA: 

NOME DOCOMPRADQSt*^ 
'ecvu' dk ^GUJvt wAi^AikfL 

^.Wü -.o.-ui „ , 03-̂av?a>fMiM 
^ . , . M m í W L 4 # k ^ i t l 3 ^ 
4°i \ y 

' / TL / ^ / / , ^ r^O/^ 

^'JZL-
ASSINATURA DO PROPRIETÁRIO (VENDEDOR) 

al O gáAledor tem a obrigação legal de comunicar a venda do veiculo ao DETRAN no prazo máximo de 

\ ah%',%r%'%sr:̂ F^gmâ,§=!̂ ^ 
, e'rasilei*-CTB). 

b) d'aclquiVte terá prazo máximo de 30(trinta) dias. contados da dala da aquisição P,a™ P,™^'"'™^!'! = 
Kansterênçb do veiculo para o seu nome, sob pena de incorrer CITI infração de transito (Art. ZJJ do u i b). 

c) 5 obrigató» pteconhecimento de firmas do adquirente e do vendedor, exclusivantente na modalidade 
^rAUTENlKipADE. ' , 1 1 W i , 

^ 
C A R T Ó R I O C E L E i D A VÍ j 

1'SERVIÇO NOTARIAL DISTRITAL ^V!-.- ' 
-..I COMARCA OA CAPITAL 

RUA JÜSCEUNP KUBITSCHEK. S/N'. ERNESTO GEISEL - CEP Í9O75-1O0 � JOAO PESSOA - PAP.SJBA - TELEFAX: (83) 3211 -4078 

Reconheço Por Autenticidade a firma de GILWW %)AFES DA 
C0STA,[61491], J.F'essoa-fB, 27/06/2016 11:11:14 Bml 
R$8,49 Farpen:R$0,25 Fepj:R$1.70 ISS R$0,42. Em test 
verdade. Tabelia CEflDA/rf] fé£m-^Sim. 
Digital ADN37529-9UL4 W # ^ m Y ./ ' íy iMii 
mim://sekmWtd^'tMbm#^ %' 

& 
'=*'?i;êgiJ3i.£i^'°* 

s ^ ; r % a E : % ™ ™ 
verdade. Tabelia CE1EI% COSMO F^IRA,SI"^ 
Digital AD06,3436-1TAO 
http5://selodiqi4ak'tji 


