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OU'I'.ORGADOS:- RE!*IAN DE CARVALHO PAIVA, brasileiro, solteiro, advogado,
devudcmen’l.e inscrito na OAB/PB n° 21.393, com endereco profissional sifo na Av.
Cel. Otto Feio da Silveira n 519, sala 202, Pedro Gondim, Jodo Pessoa/PB.

PODERES: Por este instrumento particular de procuracao, constituo meus bastantes
procuradores 0s outorgados, concedendo-lhe os poderes inerentes da clausula
“ad juditia et extra”, para o foro em geral, podendo, porfanto, promover quaisquer
medidas judiciais ou administrativas, assinar termo, oferecer defesa, direta ou
indireta, interpor recursos, ajuizar acoes e conduzir os respectivos processos, solicitar
documentos, solicitar e receber laudo e prontudrio médico hospitalar no Hospital
de Trauma Sem. Humberto Lucena e no Complexo Hospitalar de Mangabeira
Tarcisio Burity, providenciar e ter acesso a documentos de qualquer natureza.
sendo o presente instrumento de mandato oneroso € contratual, podendo
substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por
bom e valioso, a fim de praticar todos ©0s demais atos necessarios 4o fiel
desempenho deste mandato, atuando estes causidicos em conjunto ou
separadamente, independentemente de ordem de nomeagado.

Q_oo 1: @DERES ESPECIFICOS: A presente procuragcdo outorga cos Advogados acimad
I Scfestritos, os poderes especiais para receber citagdo, confessar, reconhecer a
‘E rE;n:ngdéncm do pedido, fransigir, desistir, renunciar ao direito sobre que se funda
@'iu o, firmar compromissos ov acordos, receber valores, dar e receber quitagao,
‘;‘@E er e dar quitagdo, levantar ou receberRPV e ALVARAS, pedir a justica gratuita
sar declaragdo de hipossuficiéncia econdmica, em atengdo com os termos

. 105 da Lel 13.105/2015.

S

Jodo Pessoa - PB, de de 2018.
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ESTADO DA PARAIBA
SERVICO DO R.C.P.N ¢ NOTARIAL “BERNARDO”

Aitenticidade

1583 3576-8728 / 99826-8537 / 98708-8728 | @ renanpaivaadvocacia@gmail.com
Av. Cel. Otto Feio da silveira, 509, sala 202, Jodo Pessoa-PB

|

Rua Inacio de Freitas Mouzinho, n°42, Centro, Sertdozinho-PB
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Todos os documentos apresentados, njo importando o ponto de atendimento escolhido para a entrega, sic en
DPVAT. Apds ser anallsada, a documentagio ¢ disponibilizada para parecer final da Seguradora Lider-DFVAT, admi
parecer final é de 30 dias a contar da data de entrega da documentagdo completa,

SINISTRO 3180598588 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITIMA JOSUEL DOS SANTOS HASCIMENTO

COBERTURA Invalidez
PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE !NDEN!ZAC&D Comprey Previdéncia S/A-Filial Jodo Pessoa - PB

BENEFICIARIO JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO
CPF/CNP): 04355966402

Posigdo em 16-01-2019 10:05:10
Seu pedido de indenizagso foi conrluldo com a liberagio do pagarmerito. O valor abaixo sera creditado na conta que v

O prazo para o banco confirmar o pagamento é de até 5 dias Gteis. Caso ndo identifique o valor em sua conta 2p6s es:

Data do Pagamento Valor d2 Indenizagdo Juros e Corregdo Valor Total

02/01/2019 H$ 2.531,25 k$ 0,00 R$ 2.531,25

Histérica das correspondéncias erviadas

Data da Referéncia|Ver Carta
Carta

; & (https://sisdpvatdocs.seguradoralider.com.br:8443/apiffile/doanload/fSeSmRdxSRY]DAzoc
Avisode | nnnarks_ 2firkzZTEipbDIcqZKaZ69XpV3tgsMKFYTBZESIN2sIAlx__BST2ima/ A E+VTZhEUc

22112/2018 Sini i
nistro | g 15yAh1FKEBS2h3igV29FWSLe1chm5q5UROLDGIGAbRD{SYIVG_ KhOLKk3CuN372pi_key=)

Baixe o aplicativo do Seguro DPVAT

" A[JpStlJ'e (httoz://itunes.apple.com/us/app
',egum-dpvarf id137517809221=pteis=12mt=8)
(htrps://play.google.com/store

/appaldvfall”‘ id=br.corn.seguradoralider.dpyat.plataforma
digital)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ¢ Seguradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0174294/18

Vitima: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO Data do Acidente: 03/03/2018
CPF: 043.559.664-02 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagdo de ato declaratério
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO : 043.559.664-02
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentacio recebida sem conferéncia.

Portador da documentagdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/05/2018 Data do cadastramento: 15/05/2018
Nome: JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 043.559.664-02 CPF: 708.601.964-02
JOSUEL DOS SANTOS NASCIMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA

v Assina(.io .elet!'onicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 28/01/2019 15:08:16 2
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
12 Superintendéncia Regional de Policia Civil
2° Delegacia Seccional de Policia Civil

8" Delegacia Distrital da Capital

POLICIA @i GOVERNO

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 00064.01.2018.1.02.008

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00064.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:49 horas
do dia 04 de abril de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba. e nesta 8 Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio Vasconcelos, matricula
0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escriviio de Policia, matricula 765015, ao final assinado,
compareceu Josuel dos Santos Nascimento, RG n° 2802900 SEDS./PB, nacionalidade brasileira, estado civil
casado(a), identidade de género masculino, profisséo Auténomo, filho(a) de Severina dos Santos Nascimento e
Severino Lourengo do Nascimento, natural de Duas Estradas/PB, nascido(a) em 01/09/1981 (36 anos de idade),
residente e domiciliado(a) no(a) Rua Cidade de Cabedelo, N° 92, complemento casa., bairro Bairro das
Industrias, tendo como ponto de referéncia Farmécia Local., na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98610-3288.

Dados do(s) Fatos:

Local: Br 230, Posto Rodoviario Federal., Bayeux/PB, bairro Manguinhos: Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 03/03/18 19:40h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) CPB ART.
129 § 6° C/C ART. 18 INC. II: LESAO CORPORAL CULPOSA.

Local: Br 230, Posto Rodoviério Federal., Bayeux/PB, bairro Manguinhos; Tipo do Local: via fora do perimetro
urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 03/03/18 19:40h. Tipificagfo: em tese, capitulada no(s) CPB ART.
129 § 1°: LESAO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Outros, descrigio A Vitima Se Conduzia Na Moto J4 Discriminada a Qual E Cadastrada Em Seu Nome E,
Ao Livrar Um Buraco. Perdeu o Controle e Na Sequencia, Sofreu Uma Queda. Consequentemente Foi
Socorrida Ao Hospital de Traumas Complexo Hospitalar Mangabeira, Onde Ficou Diagnosticado Fratura de
Piriforme Esquerdo e Clavicula Direita.

(2) Moto, modelo CG 160 FAN, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor vermelha, ano 2017, placa
QFC-4993, chassi 9C2KC2200HR602588, renavam 01112574295

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, se conduzia na moto ja discriminada, a qual é cadastrada em seu nome, pela BR 230 e nas proximidades
do Posto Rodoviario Federal,ao desviar um buraco ali existente, perdeu o controle e assim, sofreu uma queda,
consequentemente, foi socorrido a0 Hospital Complexo Hospitalar Mangabeira, onde foi diagnosticado Fratura
de Piriforme Esquerdo e Clavicula Direita, identificado pelo CID $42.0 + $62.0, conforme Laudo Médico
apresentado.

ADENDO(S): o
Que na data 11/05/2018, 4(s) 13:42 horas, na 8* Delegacia Distrital da Capital, sob a responsabilidade do(a)
Delegado(a) de Policia Civil Marcos Anténio Vasconcelos, matricula 0573132, copipareceu o(a) noticiante

para realizar o seguinte adendo: Que, ofato verificou-se em 04 de marco do ang’de 2018, as 19:40 horas..
Adendo registrado por: Everaldo Martins da Costa, Escrivdo de Policia, matricula: 765015.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforpie, expego a presente Certiddo. A
/

COMPREV PREVIDENCIA S/A
15 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

1/2

[=]:3 El
u,]q‘;-"'i'_'.' Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 28/01/2019 15:08:17
" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19012815041364200000018357119

Numero do documento: 19012815041364200000018357119

Num. 18864490 - Pag. 1



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1 Superintendéncia Regional de Policia Civil
2* Delegacia Seccional de Policia Civil

8° Delegacia Distrital da Capital

POLICIA (g GOVERNO
C l v l L ‘ SecreiaDrﬁiepEﬁaﬁealBA

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

Jodio Pessoa/PB, 11 de maio de 2018.

do 1N ¢ & [
J’%A;k “’Y\ N\mﬂk% /l.ﬂ,ﬁ(iwm‘g’
LDO MARTINS DA COSTA JOSPEL DOS SANTOS NASCIMENTO

Escrivio de Policia 4

Noticiante

COMPREV PREVIDENCIA S/A
15 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

Procedimento Policial: 00064.01.2018.1.02.008

2/2
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

‘ ~_ Datada Admissio: 0%/ O3/ /F
Nome: JOSu €l DeS  S8,708 oA AFUme 0

Prontuério: Idade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mie:

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissio:

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

QPD: _Fhsidhl  pe  Pups ¥

HDA: (A (,-i‘é-.fé' En (PN :',7 o Do UHECTSHL ¢ bnFfoion e,
LocAun(Ae (eon chpviceln pRaTopsps ., Poanto FASTINS PG
EXOSTA, | amPo SSIBI (Ie D€ DEAM BEIAIN. Se~ _aX/Li'g

GoMEREDS
COMPREV-PREVDENCIA-SHA
15 MAID 2018
MedicagSes em uso: PROTOCOLO
A IMNAMN NCOOMAA
NJ. JURU TFCOOURA
Interrogatério Sintomatolégico:
Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese
[ ICalafrios [ ]JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ ]Ictericia [ ]JTonturas [ ]Outros:
Peie:
Cabeca e Pescoco: [ ]Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia [ ]Obstrugdio Nasal [ JEpistaxe
[ 1Dor de Garganta [ |Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigfo: Visdo:
AR e ACV: [ ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragdo [ ]JHemoptise
[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ ]Desmaio [ JCianose [ JEdema Outros:
ABD: [ 1Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ ]JHematémese [ JNauseas

[ ]V6mitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ ]JAumento de volume
AGU: [ IDistria [ JIncontinéncia [ JReteng#io [ ]Politria [ JOligtria [ [Noctiria [ ]Hematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]JQutras:
SME: [ ]Dor ' [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitacdo [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia | ]Sonoléncia [ jConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

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

Num. 18864509 - Pag. 1




Seguradora
Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

#
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & hecessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
maée ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

_
Nome Completo da Vitima 7 ‘ CPF glaVitima 1 || [Datg do Acident . J
[ e oS Ga Mp{ /J:'k') (o Mg p"'ﬁ:" } [(U ) 6{;0] bbH ‘D-J ! DH/O) 71’9 /¥
7
'S = N
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

X O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia 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 da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em = i Scica 5
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da leséo, ou |esdes, para ggrpo< ALl 3% da Lei n®
6.194/74.

COMPREV. PRE o
Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢do para a realizagao dessa pericia no significa pjévia concordgr}éia &ﬁw% }(JlQaE af\\r‘a?fa‘éos”"\
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo. I 5 MMU 20‘8

]

L

PROTOCOLO
AG. JOAQ PESSOA

e 29 ge Ml o de oI @B
1

[D’E“‘!J"; .J/ 5 8 ]
( Local e Data
=4
l‘j

i o ) : ;
- ; / B! ¥
(/’z {VI{//{/’[{/“ @/\)m/:::h /‘//3/%&1 4l

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 V001/2017
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ST et | &1 GAUDE
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ITACAG DE MAERIAL Q 31’51 LAVA UNK©Q DE SAUDE

3 qu-\(l' ENFERMEIRG)

~UCAG TECNIC +O ENFERM
; A
RICAO MEDICA DO D oM
\«AO DE EXAMES

550 DE PROTULRIO (cASO TENHA) i | . ‘
e -

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

COMPR&V Pl <EVI"r W‘IA SIA

15 MAID 2018 cz
=

PROTOCOLO Ne: 200y 109 (<% ~ /:)
AG. JOAO PESSOA 4 o<

<
NOME DO PACIENTE:
JOSvel S 30,008 uASCIian € ~FO
ENFERMARIA: LEITO: ,;15;;;
Y i
= - “
i". Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 28/01/2019 15:08:29 Num. 18864526 - Pég. 1
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2 s

g \"‘ T MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA
', 5 / pmpuc_w-r
I Hospﬁa; 11}”3 v; » _i Cédigo:

Céd. do Procedimento:

ATV

I Procedimento:

L

 Paciente: _ip il
Data da Clrurgla

Prontuario N°:( ] Convénio:

| Cirurgido:=-+% : Coddigo: u )Reposicao { ) Caixa Pronta
> ! i i
[ DESCRICAO DE PRODUTOS UTILIZADOS

iﬁn@;, !r Descricdo _ Cdd. Produto | Valor Unt. 5 Valor Total
oo S WAL il s GO |
T > ol ML As I LS | )
[~ =
- i —

i r _ L

ESPECIFICAGAO DE PARAFUSOS

!
;—‘H— i o r\ RV
| PARAFUSO [N I | Valor Unt. | Valor Tota
f | Qtd. , ;
| CORTICAL. 3.5mm [S5g ;
PARAFUSO Ne !
‘ Qtd. !
| CORTICAL. 4.5mm [ ceq ;
| PARAFUSO N | ~ oAV ——
h Qtd. T{COMPREV PRE TTOERCASHA T
& = — .
| ESPONJOSO. 4.0mm [ oq 115 val o
PARAFUSO N°
ESPONJ0SO. 6.5mm | atd. FROTOQTCOL Ol e 7
| ESP. R/16 CURTA [ Cég. | AG_JOAOIPESSIOAT | 7
| PARAFUSO N° | ‘ !

| £SPONJOSO. 6.5mm |_Qtd. | | ! | L ;
 ESP. R/32 LONGA | caa. J , )

fomnr ” TERE [ [ _

PARAFUSO L 1
| Qtd. |

. MALEOLAR 4.5mm ‘ Céd. ;
Obs.: O preenchrmento do prontuario & obrigatério. | PREENCHIMENTO EXCLbaJ‘/v 1 DO ESTOQUE
s , "

! PREENCHIMENTO EXCLUSIVO DO CONSULTOR DE VENDAS i ‘

| Condigoes de pagamenio: [

|

| Faturar N.F. para: ) J
Cod. do consultor: Total: L ‘

i ) | N°dopedido:

it TR - paa 1
#=1 Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 28/01/2019 15:08:30 Num. 18864539 g

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012815052599100000018357167
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MANGABEIRA

GOVERNADOR TARCISIO BURITY

,,‘iulhlu ;\*

'NDME JOSU EL DOS SANTOS NASCIMENTO

PRONTUARIO N®

IDADE SEXO COR cLiNica ENF.15 LEITO152
= M Ortopedia
DATA DE ADMISSA0 DATA DE ALTA 28/03/2018 TEMPO DE PERMANENCIA
04/03/2018
DIAGNOSTICO INCIAL cip -
Fratura de Piriforme Esquerdo e Clavicula Direita 342035020

DIAGNGSTICO DEFINITIVO
O mesmo

QUTROS DIAGNOSTICOS

PRINCIPAIS EXAMES

Exame fu:co RX e Tomografia computadorizada evidenciando Fratura de piriforme, processo
estilvide da ulna e clavicula direita.
1ERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.0. ( )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL { )SIM ( )NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA
‘ CONDICOES DE ALTA

{ X ) MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDO ( ) CURADO ()
6BITO

RESUMO CLINICO  (HisT6RIA, EVOLUGAO, TERAPEUTICA, COMPLICAGDES)
Paciente portador(a) de Fratura de clavicula diveita, submetido a tratamento cirurgico com fixacdo
incruenta com fio X e Fratura do processo estilbide da ulna e piriforme esquerdo , optado por

tratamento conservador, Recebe alta em boas condicées clinicas e orientagdes com relacdo ao uso de medicacdo analgésica.
Retornard ao ambulatério deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTAGOES POS ALTA
| DIETA: Livre ou conforme jd realizada pelo(a) paciente se diabético, hipertenso, renal crémico, etc...
' REPOUSO: Relativo em casa por 15 dias.
Retornoas atividades sem esforgo fisicoem 30 dias. — w—]
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 60 dias e con} esforgo ma@vg\o
CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com dgua e sabid U3 NEFRRHD Wia NEGEbISEAF Broddfd Sdfichs o lugar. se
sentir dor, calor, vermilhiddo oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar uJ ediatamente este Complexo Hospitalar.

15 MAI 2018
PROTOQCCL O
RETORNO: Ao posto de saide em 15 dias. A O P E S S O A

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabei AG,. S, 7. Francisco Guedes - Fratura

de Clavicula e Dr. Luis Filipe Lessa — Fraturo de Piriforme

MEDICAGOES PARA CASA: Cetoprofeno

28/03/2018
DATA " ASS. MEDICO / C.R.M

? Este documento destina-se a comprovacio de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO

L CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

; http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/IlstVleW seam?x= 19012815054029700000018357176 Num. 18864548 - Pag.

Numero do documento: 19012815054029700000018357176




T vALIDA :M TODO ) TaHRITORID NAGIONAL
: 2] 0 DATA DE 1‘{" ¥
JOSUEL DOS QAN""G : PuADC IMENTO

Severine Lourengo do Nasciment
*#o Severina dos Santos Nascimento

Duas Estradas-EB. 01.09.1981

HATURALIDADE DBATA DE NASCIMENTO

Cert.Nasc,N21,994,f1s 435,

DOC ORIGEM -
liv,A-0f, .

Scanned by CamScanner

:..if)
% COMPREV PREVIDENCIA S/A

ESTADO DA PARAIBA ‘ r“ ’ 15 MA'!} 20‘8

SECRETARIA DA SEGURANCA PL
INSTITUTO DE POLH HEN

1 PROTOCOLO
| AG. JOAOQ PESSOA

Scanned by CamScanner

Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 28/01/2019 15:08:33 Num. 18864562 - Pég. 1
" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012815055915700000018357190
Numero do documento: 19012815055915700000018357190




ieuuBagLIE) AQ pauLBDS

COMPREV PREVIDENCIA S/A
15 MAID 2018

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA

——

Num. 18864580 - Pag. 1



| ”lr", ’1"'!"!”0
CERYIR L1001 f LD
PRT 2011 'm'r‘F'/.I 6

1° 0111257%42%-5 '.A/‘f.'f,","l’}’h'J 2011

X
C
f
8 JOSUEL Dff SRNTC WALUIMENTO

04355966472 OFCA993/ PB
B NOVO PR YT rnOHPLOZ S48
CPAS/MOTXICLEAE AL B2

HONDA/CG 160 FAM E£DI 201
2 eNe2 re1 PAFTIC VEP.HELHI\

s Im PAG() EM  006/60/0000
v s
A Auuu | (, e

| waaadads  cpoips 2 A GO 16/03/2017
[ 1\ F BANCO HONDA 5.2 ¢

i
|

f fn
~—JORO PESSOR-PR ,
BN G oy an B

V""—.—'-T'f- Kl 7003761

i

Scanned by CamScanner

SEGURO ONRIGATORID Dl DANOS I‘ESSQMSCAU?-I S RO :
j;,‘\,u,mmwi_ S D’ \.-A 11»:&1[5!!41 ownéﬁu‘ar ARG A &‘Pts_s_gh§

“ 'nmntni.h.( as OUNADSEGURO DPvaAT™ 4 /

g
PB N° 012974302400 BILHETE DE SEGURO DPVAT
ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT ¥
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO q
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA :
www.seguradoralider.com.br z
SAC DPVAT 0800 022 1204 p
301 17/03/2011
J'i"l'f oa3ssoeedoz . oFcass3/e K.
|0 u111251¢295 | HONDA/CG 160 FAN ESDI
J' P -y p—
9 ;‘, sczuc‘z’oounuu 588
[rrm— Pnémo TARIFARIO , <
r - FNG g — r CATRAN 3
dhdhbh A T dddand o
-fx,qrrr;q.l;u~‘ o -y
Syl |l SEGURO PAGO
fre= N FACAMENT(Y - . -~
la@Premes el Lo/ ud/ 2017
SEGURADORA LIDER - DPVAT
CMPJ 09 248 sl DowT 1 4 =
| 7003781-1645293- 20170417 <
N
Scanned by CamScanner

3 Nimero do documento: 19012815063266900000018357229

r\

COMPREV
COMPREV PREVIDENCIA S/A

15 MAID 2018
PROTOCCLO

AG. JOAO PESSOA

Assinado eletronicamente por: FABIO MARACAJA DE ALMEIDA CARNEIRO - 28/01/2019 15:08:36
" http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=19012815063266900000018357229

Num. 18864601 - Pag. 1



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o .
L( i’:“l’ S‘ER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

~

(INFORMAcﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) cu o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

) re——

i
Namero do Sinistro ou ASL CPF daVitima . Nome completodayitima  — | \/ ) ]
( ? @i% 554 . 4 -L ”l] ‘ﬂ el don 5 anion Noatu )j O
Al
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

- 1 T [ CPF titul ta , Profissdo
ome compit psvee TS Se /740"’ h/ﬂ > (1M /B |J’$?ﬁaba7/f ’Dm/ E'(’“%OVO” v

~

Endereco . Nime! Complemento
Pub ™ Ccoeoe N6 (ABiDeLo 4 L4157
Bairyo —_ . Cidade — ) Estaglo P
B w5 MWD zios eae  fshos % S YR 57 2
7
Email - lefone (DPD), ton
COMPREVD (% § Bl - Lok
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seg QMR@EWP&R&WGEM&&&M Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. 4
N 4 L As e J
o Matl-2018
s =
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS o~
A\
IX RECUSO INFORMAR || SEM RENDA )
[_1R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 ["] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 0690
X[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opco) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
i BRADESCO (237) [ JBANCO DOBRASIL (001) (1 [TAU (341) pANCD Mo
I CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) ( 1 ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. y DNV NRO. DV NRO. DV NRO. bV
(ON3E (e (] [ LTI JL]
L {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

\Ofb ssor . 09 e fnof <o de 81§
J ' T

= e
Local e Data

Q/E%Lél (/*4 Sowders > Combnds

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017
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