
Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2016

Carta n°: 9398741

A/C: ANDERSON PONCIANO DIAS

Sinistro: 3160434617 ASL-0962579/16

Vitima: ANDERSON PONCIANO DIAS

Data Acidente: 30/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Julho de 2016

Carta n°: 9448391

A/C: ANDERSON PONCIANO DIAS

Sinistro: 3160434617 ASL-0962579/16

Vitima: ANDERSON PONCIANO DIAS

Data Acidente: 30/04/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: FIDEL FEITOSA

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Após avaliação dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos

pessoais decorrentes do seu acidente, após o tratamento médico, não resultaram em invalidez

permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenização a pessoas que tenham invalidez permanente, o

seu pedido foi negado.

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

do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVATP
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p �� 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO D5 PAGAMENTO D5 IND5NIZAÇÃ0 DO S56URO DPVAT / 

N" DOSINISTRO 

.Autorização de pagamento 

CAMPO PREENCHIDO PELA S. 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dadOS á9 beneficiário da incenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preencriimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. ^ 

EU, A'^-^^'^<â^ ^-^^^^(14^ ^y-^r 
PORTADOR(A) DO RG N° J?<?f* /£>^í^ JXPEDIDO POR EM p J : _ 1 0 ^ 1 E 

PROFISSÃO v^feS^, Í>K//.TX?.^ CPF i ^ i ^ C ^ % ) ( ^ l B 0 ^ ^ j L ^ - l á ^ /CNPJ w U l _ J W L 
E RENDA MENSAL DE R$ ^ ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA.^/#.ft^fl,W.v<io y f ' > ^ y .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(") A Circular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são 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. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos aoaixo relacionados não devem, de forma^guma..%er apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ^u Sa\ám§3 

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

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

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

� 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 m^ 

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

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização OLÍ cancelado (recomendamos a cohsòlíá ao site da RECEiTA l-EC 

w/ww.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 vitima/beneficários. 

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

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N' da AGÊNCIA (com digito, se existir), . N" da CONTA (com dígito, se existir). 

í PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCC DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL)/ 
I N° do BANCO / ^ £ > l ^ W da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ j T / ^ ^ N° da CONTA (com dígito, se e x i s t i r ) / ^ ^ ' ^ V ^ a l Z P k ? ^ - / ! ^ 

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 Ó VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

f p i / - ^ - / ^ . ^ de : r % > — d e ggV?<y ^ A ^ f&y A?ríl^ ^(Pn^Jo.^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< ^ 
ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez permanente (yalor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reernbolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse vww.dpvatsegurortotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-02212Ü4. 





Secretaria da Segurança e da Defesa Social 

' Delegacia Geral de Polícia 

/ 3^ Delegacia Regional de Polícia Civil 

20^ Delegacia Seccional de Polícia 

2i DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS 

DPVAT 

Cajazeiras, 24 de Maio de 2016. 
.Natureza da ocorrência: SINISTRO DE 
Data do f a t o : 30/04/2016 - horário: 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 
lS/zo\é 

TRANSITO � 
l l h , APROXIMADAMENTE. 

N o t i f i c a n t e : ANDERSON PONCIANO DIAS, RG: 4.229.027/SSP-PB e CPF 
125.501.574-86, b r a s i l e i r o ( a ) , n a t u r a l de Sousa - PB, s o l t e i r o , 
data de nascimento 24/09/1998, a g r i c u l t o r , f i l h o (a) de: EgJ 
Alves Dias e de S i l v a n i a Colores Ponciano Garrido Alves, 
Residente no S i t i o Jenipapeiro, Zona Rural, Sousa-PB. 

Sob a responsabilidade do Del. Pol.: DELEGADO PLANTONIST' 

Vitima: O NOTIFICANTE 

HISTORICO DO FATO 

O (a) n o t i f i c a n t e , depois de c i e n t i f i c a d o (a) das penalidades 
cominadas ao A r t . 299 do CPB, declarou o SEGÜINTE: Que no dia 
30/04/2016, o n o t i f i c a n t e afirma que estava conduzindo uma MOTO: 
HONDA NXR 150 BROS ES, ANO/MOD. 2013/2014, PLACA NQE0541/PB, 
CHASSI: 9C2KD0550ER313071, COR VERMELHA, LICENCIADA EM NOME DE: 
DE JUSSANDRO FERREIRA DA SILVA. O declarante ( v i t i m a ) vinha 
conduzindo a moto da sua trafegava no centro da cidade de 
Marizópolis/PB, e ao u l t r a p a s s a r um Cêuainhâo, veio a c o l i d i r de 
frontalmente com um v e i c u l o do t i p o Siena de cor p r e t a , e devido 
ao impacto da colisão cai u e f i c o u i n consciente, sendo 
necessária a intervenção de uma equipe do SAMU, para socorrê-lo 
ao H o s p i t a l Regional de Sousa, onde recebeu os devidos cuidados 
medico. QUE EM VIRTUDE DESTE FATO VEIO A ESTA DELEGACIA 
REGISTRAR OCORRÊNCIA E PEDIR CERTIDÃO PARA FINS ADMINISTRATIVOS 
JUNTO AO SEGURO DPVAT. SEGUINDO DETERMINAÇÃO DA PORTARIA DE N°. 
352/2013 DGERAL/SEDS - PB. Onde determina que os b o l e t i n s de 
ocorrência sejam r e g i s t r a d o s em qualquer delegacia deste estado. 
Declaro assumir i n t e i r a responsabilidade c i v i l e c r i m i n a l p e l a 
declaração que deu origem a este r e g i s t r o , f i c a n d o c i e n t e das 
penas cominadas no a r t . N° 299 do CPB. Nada a mais a consignar. 
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Çertidao_deJnexjstênç[a^ de IML ^ 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, y h y x ^ i l y ^ ^ i ^ ^ / * ' 4 r ^ , portador da carteira de 

Identidade nS l f . . J L ? ^ . ^ J ? ' ^ e inscrito no CPF/MF sob o n? ^ L ^ T T ^ / . ^ i f - S ^ y ê . 

residente e domiciliado na 'Cr'y ^^^^^w ^/r-^ v;<g^<ig<^ ,<::2i^ie:r^J 

Cidade , Estado y ^ ^ y ^ - ^ y f ^ z y ^ f , declaro, sob as penas da lei, que 

estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3^ da Lei n^ 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^ x / / ^ CLyô^ f ^ ^ C t - T - ^ | C 3 ^ ^ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

<hcy<yé-y^^^ f:/J^!P^/c^ 

Local e data 

(SABEM/SÊGüRAÜOívi 

8 G JUL ZOIG 

Ü/Á 



i ipi 
}1M:Í: 

im 
ÇoniDroyajâo de ato declaratório 

1̂4 

1 
iisv 

i sfe 

il i.J; 

Secretaria Municipal de Saúde  

Serviço de Atendimento ÍVIóvel de Urgência - SAMU 192 

Sousa, 02 de Junho de 2016 

Ao Sr.(O) 

' Em resposta a vossa solicitação recebida em 02 de Junho de 2016 passa a informar o 

que seque: 

N9 da ocorrência: 0041 

Vit ima: Anderson Porciano Dias 

Sexo: Masculino 

Data: 30/04/2016 

Local da Ocorrência: Via Pública de Marizópolis 

Médico Intervencionista: * * * 

Viatura: ÜSB02 

Condutor: Marciano 

Téc. Enfermagem: Ângela 

Enfermeira: Daniela 

.-'líi 

j lá^ 

Natureza da Ocorrência: USB02 acionada para queda de moto encontrado vitima em 

decúbito dorsal, apresentando ferimento profundo com perca de cartilagem MIE, 

escoriações MSD, consciente, orientado e queixando-se de dor no local afetado, 

imobilizado ém prancha rígida e membros, colar cervical mais AVP com SRL e 

Encaminhando a HRS, sòb regulação medica para avaliação. 
.!!--Ü 

^ J W o Q T r v ^ f ^ . ' ^ . 0 1 j V r 9 o O L T ^ J - ^ 

Amanda Sibele Melo Diniz 

Coordenadora Administrativa 't"W/SE6t/RA00RAS/A, 

OS JUL 2016 
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SAMU 

,92 
IDENTIFICWgAO / OCORRÊNCIA ^ 

Serviço deAtendimento Móvel de Urgência 
Samu 192 Regional Sousa 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA / ATENDIMENTO USA: 

TRAUMA 

j Local aaí.Ocorrârif ia 

U , c \ 
f M � %S8àla/.BÕmWirps_ Q Resgata/PRF # c f r R A N H 

^hj^ATli/Vif^ 

^^S;!R^j%Rasp@»k-# 
È^tePREFEITÜR/íVBlg: 

!2íamwH^W%!t{«ãlMi#: 
AGORA É A VEZ DE TÓOOsÎ ^» 

1 

: . , 

-f-A 

ApOlO no LOCAl-

SexoZ i^Masc , � � Fém 

Médico Regylaáor 

DESTINO 

Local H < ^ ' = ^ 

TTRANS � TROTE � Ouin 

RESPONSÁVEL: .OBS: � SIM � NAO 

i a ™ o o . v , ™ „ „ . „ „ . „ . . ™ „ « e „ o � .,o 
. 0 , ��.AFOGÁMEr.JTO GRAU:. 

Ú.. OUTRO:. 
� QUEliwADURA GRAU: 

. � CHOQUE ELÉTRICO � DESABAMENTO � FAB � FAF 

� ACIDENTE ÕÉ ESPORTE, � AGRESSÃO FlSlCA 

� .kg. 'N rOXIpAÇAO EXÓGENA RICAÇA DE 

; E i ENVENENAMENTO [ '̂ÒR:'-' � ^ 
[ ] .EqCOr;PlAO d ABELHA o COBRA o ARANHA 

I 

EXAME; FÍSICO'MÉDICO 

E'NcbkrR/ \ ip : a O E C Ú 8 l t Ò L A % A A L : - o DORSAL O VENTRA, 

EMCIWA Ó E : . L J ! _ . ' ' ' C ' f puTRO: . - ' ' ' ' ' 
� SENTADO 

O OENTRO DE VElCULO O FORA DE VEICULO O DEAMBULANDO 

1,1 

z 
f 

QuyiAu: � DOR '.UÒCAL: 

LESOES APRESENtXDÀS: " ' 

/ÜiESCORIA(;ÓES-/l iOCAL. 

^;:CORTE / LbCÁL- ' f~<.'Z^Ç' 

� PAlilíSTcSlA/ 
� OUTRA 

� PERFURAÇÃO / iiOÇAL.. 

� ; � CONTUSÃO ARTICULAR / LÓCAL: 

D iCONTUsXo MUSCULAR .' LOCAL:' 

" � , : LUXAÇÃO / LOCÁL,' : . 

- Í I A L S . FRATURA INCOMPLETA / LOCAL: 

: L l FRATURA COMPLETA / LOCAL: _ 

— � SUSPEITA OE FRATURA / LOCAL: 

� FRATURA EXPOSTA / LOCAL: , 

- — _ — , � ENTORSE/LOCAL:. 

� RUPTURA MUSCULAR,/LOCAL 

� CÂIMBRA / LOCAL 

� DOR MUSCULAR / LOCAL 

� EDEMA / I.OCAL 

� HEMATOMA/LOCAL 

^ . .H.rF, 
. � ESTIRAMENTO MUSCULAR / LOCAL: 

, � -EQUIMOSE / LOCAL:. 

� OUTRO 

DADOSVITAIS 

.V.V.A.A^,Jg^ U V ^ Ó ^ ^ I B S J R U Í D X A F I E S P I R X Ç Ã O : FK INICIAL 

f-C INICIAL:: � 

. Irpm Fin,-il*_ 

hpm FC Fl,iü|_ 
. — -. :bpm..-. PAS (mm Hg): � > 90 � < 90 lí B O 1 % 0 n r-T 

! . 0 ; ^ , E p , n A T 0 R , O r p REOULAR: ,..0:,RREOULAR.PERFUSAOMMSS H . . S F ^ N ^ , . ^ r r ; . . ^ . . : . . . . ^ : : , : 

Irpn./PULSO RADIAL- Q PRESIDENTE � AUSEN+E 

SISTEMATIZAÇÃO DA ASSISTÊNCIA ofe-ENFERMAGEM 

DiagnóstV,ns-dfi En íü rn iagem' - ' = ' ' � . ' p-, '. ' —-— —^—, _. 

^ ZEE:===~I==~ l—EkLf...... 
ysyz=2^y~=syi^z=r" PROCEDIMENTOS REALIZADOS 

!::gmEE;^:^..õ=.^"%^ 
��, a * - . " ^ = ^ - - - « s = z r ; ^ r r . : i ; : — � 

mmsm=^~z=mz=^ IDENTIFICAÇÃ 

ENFERMEIRO: 

?A,-EQUlPE (NOMB : E - N Ã 0 ASSINATURA) 

.COREN r( i f^Nl i - . r i riu- PM[ : co Z Z T T T T-/f 
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DOCUMENTOS'PESSofi 
\ 

CELULAR QUANTIDAOE 

C A R i Ü E ü DE-CRÈn iTO; 

. ^ Ç A R T O E S U E O A N d Ó 

. ' l ' N H E , R O E M ; E S P E c , E . V A L O R . R ( l ^ ^ 
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D A D O S D O R F C F B E O O R 

P Ws idNACQÓÊ%áB& 
'OSETOR: � ' � � , . ' : : . - � : ' 

VI.SA 
M A S T E R C A R D 

: ^ : : .-i N O M E S OO MANTO _ 

HABILITAÇÃO PASSAPORTE 

MODELO___ 

A M E R I C A N EXPRESS 

OUTROS 

HIPER CARD 

M A R C A _ 

O U T R O 

M O D E L O 

" '� RELO'GI0 . (MARCA) _ 

. PULSEIRAS (QUANTIDADE) " ' : . .-

OUTRO: . 

ANÉS ( G ! U A N T Í D A ' D E ) _ ^ 

o s P E R T E N C E S : 

F U N Ç Ã O . 

r1#L!^]#: °A%C!#Õ^ 

_A/iS;, IOO nft-j 
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l^£"|Çravante de 
jesídência 

DECLARAÇÃO DE RESiDÊNCIA 
- o o 1 s -

Eu. ^ ^ x - , i ^ ^ y / 

RG n9 K . & ^ f , é i2Lf . data de expedíção^^ I C ^ . Órgão J C ^ ^ C ^ , 

CPF Vi'^€,Z2SySd/.. f : ^ / - , ^ . 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) ^/ír ^^y^r»^^^/^^) 
Número 

Ap to / Complemento ^ y/ 

Bairro 

Cidade ^ l y y z y / 

Estado 
y ^ ^ / ^ : ^ 

CEP - ^ c ? ^ 
Telefone de Contato <r1g^ 
E-mail - — — — / / -

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: <l>Ly^9- / : ^ / e Í Ú ^ ^ 

Assinatura do Declarante: ^ / ^ L » ^ y ^ / ^ ) * , , ^ /CZ-üc^ 



EGBERTO ALVES DIAS 
sr r SENIPAPÊIRO, S.H. AREA RURAL 
SOUSA/PBCEP 58ii00000(AB-177) 

ENERSISAPARAIB*. DISTRIBUIDORA DE ENERGIAS/A 

=irr.'::':: '^'t=r^::'^""-:z^^^^^ 
Nomeoido,- 0000032-391 Em.isac 15.'0íí:!0ie N M F « W C l # , d « E w : „ E l i h c , N W 7 l 4 0 1 

CtdIgi p m DibIU AutoKlitko.OIltlllUISISS 1 

Atendimento ao 

Conta re fe ren te a 

Abr/2016 

Apresentação 

15/04/2016 

Data prevista da 
próxima leitura 

Cliente ENERCISA 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 Acesse: wwrw.energisa.com.br 

uc (Unidade Consumidora): g / i 0313S9 -1 

Canal de contato 

17/05/2016 

CPF/CNPJ/RANI 

85411780487 

Insc-Est;; , _ 

Faturas em atraso 

24/12/2015 11.41 

Anterior Atual Constante Consumo Dias 

Dau 

17/03/16 

Loitur» 
4547 

Otti 
I W I a 

Ltltura 
4588 

Demonstrativo 
Quintldade &«ierlgio 

Custo de Disponibilic ade 

Adie 8 Amarela 

Subsidio 

PIS 

COFINS 

LANÇAMENTOS E SERVIÇOS 

JUROSDE MORA ü i / M l D 

MÜLTA 03/2016 

Devolução Suüsidic 

Pr«;« V»l«r(Ht) 

0.21 

3.76 

0.07 

0,34 

0.03 

0.34 

.3,76 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

Mar/1 fl 
Fev/1 B 
Jan/)B 
Deí/15 
Nov/IS 
Out/t6 
Set/16 
Ago/lS 
Jul/15 

Jun/16 
Mai/16 
/\br/15 

50 
26 

113 
6 
O 

48 

1 

7i 

2 
16 

5 

o 

Média dos últimos meses 

24 kWh 

BA SE DE CÁLCULO ALiOUOTA VALOR P$ 

ICMS 0,00 0,00 0,00 

PIS 13,16 0,5700 0,07 

COFINS 13,16 2.6100 0,34 

VENCIMENTO 

25/04/2016 

TOTALAPAGAR 

R$ 9,77 

fc24.605e.b325.bdd!5.5a58.e7flo.eb21.0e61 

indicadores de Qualidade^'»» 5*°°°"'"° 

DIC MENSAL 
DICTRIMESTWil 
OICANUAL 
FIC MENSAL 
FIC TRIMESTRAL 
FICANUAL 
OMIC 
DICRI 

Limites 

da ANEEL 

13,60 
27,15 
51,31 
8,00 

16 09 
32,16 
740 

13,60 

. Limite de Tensão 
Apurado f\j^ 

0,00 

0,00 

O.OQ 

CONTRílTADA 
UMITEINFERIOR '^"2 
UMITEEUPERIOB 231 

Dl icr iminf tc i» 
Vt l«r 

flWl 
% 

SeníiçcK ae Oisl djEnergiâa/PB 
Compia de Energia 
SerwçodeTfífismi&sâo 
Encaroos Setaciais 
tmposios Diletos e Encaigos 
Outros Seniiços 

4.72 
6.17 
0,37 
1.49 
0,78 
O.OD 

34,90 
45,60 

2.73 
11 01 
5,76 
0.00 

Totil � 13,«3 100,00 

UaioriloEUSD (Rtl 2/201ô)R$4,66 

ATENÇÃO 

. AVISO Permanecendo em atraso os 'DÉBITOS ANTE:RI0RE5',jâ reavisados, a suspensão 
do (omecimento poderá ocorrer a qualquer momento atí o decurso d ° P « d de 
80(noventa) dias. contado da data de vencimento oa latura vencida e nâo paga 
SutJvençâo DEC.7 881/13 R$ 3,76 
isento ICMS 

PARAlBA 

Roteiro. 10-177-329- 2460 

Matricula 1031355-2016-04-

VENCIMENTO TOTALAPAGAR 

R$ 9,77 25/04/2016 
'M00000Q0,q097700540 



I . I , I , I„ I , I„ I , I I ,„ I I ,„ I ,„ I I„ I , I„ I„H„I 
CTC RECIPE PE ;AAPI,0 

SR FIDEL FEITOSA 

R SINFRONIO NAZARÉ 58 
ESTREITO 

58800 . 788 SOUSA PB 

Oata (k Vwxiimerto: 12/02/16 - Data t k Postagem; 29/01/16 

'lllililllllilllillilIMIIIIIIIIIili 
Número do seu Claro 

83 99108 1939 

?! t l)*3»7503474Q(|(x*og5%i3(^, ,g 

Período d * Uso 

d@ 20/12/2015 a 19/01/2016 

A%en(6rnento Claro - Liaue 1052. 
Auto-AtendimeoTo - Lioi.ie '1052# 

Na Web , www.daro.com br/rriinhaclaro 

VÍja at,ui o qug «sbi sendo 

1.., .^ r r 
total dkt Débitos 

Vencimento 

12/02/2016 
Total a Pagar 

Rí 44.26 

M l 

RS 

rotal do Mês 

Fotal a Pagar 

Veja mo verso o» detalhes do seu plano e serviço*. 

R$ 

R$ 

R$ 

Prezado Cliente, 

c^ziz:!;;:̂ :.-;:::::̂  
::,:;:=r;:=::=^^^ 

41.9Ü 
0.45 

42,36 

44,26 

lan Sr. Caixa, receber pagamento em dinhei iro. 

_Pay,e su* com* mo, beneo, cmdencimdom pmkmncWnmmw 

Código Détxto Automáti, 
143802137 

Claro NE DDD 81 ,89 

NM),H8eC.8«mcodoBmWI, SmnWxWouiM» 

Periodo de U»o 

20/12/15 a 19/01/16 
Total 
R$44,26 

iiTm)fiiiimi4ifî Wní%%m̂ ^̂ !â  
Vencimento 

12/02/16 
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Ijlmíífefii^. 
0 0 3 0 » 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, Informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não Impede o pagamento da Indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 

fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n° 

9.613/98. 

Pelo exposto, eu /g^y y:></^ / ^ / ^ < ^ f ' - r ^ 0 4 - portador(a) do 

RG n° ^ ^ / e / Z ^ ^ / ^ ^ p " expedido por em 

/ / CPF/CNPJ n° Í P ^ Y ' ^ " 3 ^ — 

na qualidade de procurador(a)/lntermediário(a) do beneficiário (a) ^ y ^ ^ y ^ y s ^ / s ^ 
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s�������	���ep	n°	445�1�	-	P�evenção	à	��v�gem 	de	s�nhe��o	

�	s�������	�s��P1	n°	445�1��	q�e	t��t�	d�	p�evenção	à	��v�gem 	de	d�nhe��o	no	

m e���do	�eg���do��	dete�m �n�	q�e	tod��	��	�eg���do���	�ão	ob��g�d�� �	

�on�t�t���	 ��d��t�o	 de	 tod��	 ��	 pe��o��	 envo�v�d��	 no	 p�g�m ento	 de	

�nden�z�çõe�.	 ��te	 ��d��t�o	 deve	 �onte��	 ��ém 	 do�	 do��m ento�	 de	

�dent�f���ção	pe��o�|�	�nfo�m �çõe�	��e���	d�	p�of���ão	e	d�	f��x�	de	�end�	

m en����	��ém 	d�	�e�pe�t�v�	do��m ent�ção	�om p�ob�tó���.	

�	�e����	 em 	fom e�e�	��	 �nfo�m �çõe�	 e	 do��m ento�	 �eq����t�do�	 ne�te	

fo�m ��á��o	 não	�m pede
o	p�g�m ento	d�	 �nden�z�ção	 do	 �eg��o	 sPV��.	

�ont�do.	po�	dete�m �n�ção	d�	�efe��d�	s��������	e�t�	�e����	é	p���íve�	de	

�om �n���ção	�o	s��FÂ	

1	 ��pe��ntendên���	 de	 �eg��o�	P��v�do�	-	�s��P�	 ó�gão	 �e�pon�áve�	pe�o	�ont�o�e e	

ñ�����z�ção	do�	m e���do�	de	�eg��o�	p�ev�dên���	p�fv�d�	�be�t��	��p�t���z�ção	e	�e��eg��o.	

1	son�e�ho	de	sont�o�e	de	�t�v�d�de�	F�n�n�e����	-	s��F�	ó�gão	�nteg��nte	d�	e�t��t���	do	
� �n��ténb	d�	F�zend��	tem 	po�	fín���d�de	d����p��n�n	�p�����	pen��	�dm �n��t��t�v���	�e�ebe��	

ex�m �n��	e	�dent�fí���	��	o�o��ên����	���pe�t��	de	�t�v�d�de�	��í��t��	p�ev��t��	n�	�e�	
n°	

9.613/98.	

Pe�o	expo�to�	e�~�	//á	V��W 	 .	
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sG	n°� fJ7/9	í//â
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/;� p7� ?	5Í;� 	� / .	

n�	q����d�de	de	p�o����do�(�)/�nte�m edíá��o(�)-do	benéñ��á��o	(�)	

do	��n��t�o	de	sPV��	d�	n�t��ez�	 //�///� Á� �
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Veículo: /H>'^'^-^ / ^ ^ J ^ ^ S I P ( ^ ^ ^ é^S ' 
Ano: ^ o C 3 
Modelo: ^ ^ â ^ f 
Placa: 
Chassi: <ÍC^K^^S-S1^^^^^J*^^Í^ 
Data do Acidente: fíP/c/l^/^£>^ 

Local e Data: rpig n (C^ / ^ ^ ^ -
f — < I 1 f!rl-W 

_aL 
'̂ -̂ �̂ ^s 

« 
� ̂  lOSE NEVES MOREIRA Timlar: Bei: Plimo Henrique Rodrigues Neves 
A ̂  —r-—:— . . Rua Saliento Edôslo de Carvalho, 04 - Centro. Sousa/PB ^ 
� W . � Sennço Notanal c Registrai , CH" 58800-330. fons (8a) ̂ .1Í070 , : j " . 

conhecó, om autentica e: veraadeira, a%È) Firaas(5j de: 
——. -. 

JUSSAWRO FERREIRA DA 

Em test.da verdade. Sousà-PB-Íl/Ò5/a)Í6 ÍÉ:27:50 
Plánio Henrique Rodrigues Heveŝ - Tatelião 
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ESTADO DA PARAlBA 

SEGRETARIA DE SAÚDE 

FICHA DE ATEMDIMENTO AMBULATORIAL 

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO (UPS): ' 

CÓDIGO DA UNIDADE: 26 í3476CmJ. iC?P i 08.778.2S7/0027-08 

NOME: HOSPITAL DEPUTADO MANOSi, ÜONCAL V£S DE ABRANTES 

ENDEREÇO: RUA JOSÉ FACUNDO DS UR& B: GA TO PRETO N ' 433 CPE: 58.802.180. 

MUNICÍPIO: SOUSA ESTADO: Pi4fMÁMUF:PB 

W M Í V M W I Í i t \ l 4 - « V ' * * ' ' * � * " " " ' " " * " � " ' ' 

NATUREZA DA CONSULTA 

CONSULTA BASICA (PAB): 

CONSULTA É S P E C Í A L I Z A D A 

\f 
Qocumej; ,,,#írÃ%rim# 

- 0 0 0 6 * 

PACIENTE! \í\\%\/íi-^Ti //y? f?M CA/^y\À/ 
SUS: � IDADE:JIL. SEXO:_m_ RAÇA; > 
DATANASC: / - / PROFISSÃO: I DATA NASC: ' .y. ' 

I g^agRgf^; ^ .(WJI z/yÀ PNOEREÇO: ^ . ( L U / / J r _ £ f ^ r t \ t t < L y i J y 

g&mRO:Ax6;'TL/;i Ç iuA iXJ Í^ MUNICÍPIO � ^ / 7 M : ^ X r V l , 
y y ^ f -1/1 I %' ' 1 ' 

«,AfADO,{l[f^ CEP:<)(^Z7Hy^D0CUMENT0: , _ _ 
DATA Dú ÂTEr^D!MENTO:^/^i/iZA COD. MVHlCmOiQãJt^LCL 

CONTATO L_J Mãe i —. — � 
Acosstpaíiharjíôí 

i:MWíw.cnw*-3»Mik.-tf^. MVí fti 

ANAMNESE DE EXAME FISICO SUMÁRIO: 

rLCu^li,' l i l ^ i w . AX/u/ ÁXJ .L"̂ a^A']f/W:'&tl 

c^C, ü ^ - r J W i " t l v ^ ' ^ ] ^ cAAti^. - r jc4-M./^' 

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE: TIPOS 

RESULTADOS 

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS RECUSO^^ 

1. )'JWr../'^/i;%AÁY^ !f P) (lh 
'AV.v'"!!^- � K , '�' y^ ^ %W - Z-^y 

2. '�m ŷ;,.̂ , o'v'i (íl^^r^—-—^t^: 

TIPO DE ATENDIMENTO: : ^ 

^ 
C3 01- ATENDIMENTO DE URGÊNCIA / E # R G 
C3 02- PRIMEIRA CONSULTA; (ELETIVA) 
C 3 03-CONSULTA SUBSEQÜENTE; (ELE UVA) -
a 04- ATENDIMENTO OE URGÊNCIA /EMERGÊNCIA COM REFEENOA PA-V. OÜTRA UNIDADE 

a 05-VACINAÇÃO DE ROTINA _ \ 
CZI 0 6 - VACINAÇÃO DE BLOQUEIO {SURTO OU SiTUAÇÕfeS PARTICULARES); 

O 07-VACINAÇÃO DE CAMPANHA; 
O 0 8 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERÊCIA PARA OUTRA UNIDADE 

C 3 -09- CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERÊCIA PÁRA OUTRA UNIDADE. 
y -

MEDICAÇÃO ENCAMINHAMENTO 

èl- . PRESCRITC3SERVAÇÃ0 C3IDÊNCIA INTERrC3 
IZI'92- APLICADA O OUTRO HOSPITAL OBITO EOUTROS 

SERVIÇÕES REALIZADOS: 

CÓDIGO PROCEDIMENTOCBO IDADE 

I 

iJ_J_J_U LiJ-J 

I I I i ± ' 1 L 

Recepcionis ta: 
5 # 

ASS. 00(S) PROFISSIONAL(IS) ASSISTENTE(S) - C A R R ^ O ( S ) 

ASS. 00 PACIEMTE/ACOMPANHANTE OU RESPONSÁVEL 

[DIAGNÓSTICO /CID 

- i ^ À f f / ^ 
ASS. DO REVISOR TÉCNICO - CARIMBO ASS.DO REVISOR 

ADMINISTRATIVO-CARIMBO , 
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VALIDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

4 . 2 2 9 . 0 2 7 
DATA DE 
EXPEDIÇAO 

FILIAÇÃO 

ANDERSON PONCIANO DIAS 

EGBERTO ALVES DIAS 
SILVIA DOLORES PONCIANO GARRIDO 
ALVES 

NATURALIDADE 

SOUSA-PB 

DOC ORIGEM 

NASC.N.43857 FLS.14 LIV.39 
CARTÓRIO SOUSA-PB 

125.501.574-86 

LEI N" 7,116 DE 29/08/83 

ii/íiTiTS-.ís;̂ .™!!! 

MNtSlÉRIOMFAZEHDA 

^B^RwAmkdeMl 
^ C*Wm##Pww # imwwwFWw 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO 

Número 

125.501.574-86 
Nome 

ANDERSON PONCIANO DIAS 

Nascimento 
24/09/1998 

VÁLIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAÇÃO 

savaiiNsai ao vuiaxüvo 

Ki^yfQÍ S>-^\y)u/^_ ^^í/çZ/uf^ 

TisvHe OQ VAuvugaad vonandau 

00 :JopeotnjeA OHBjp-
(eiiisejg ep e)ep e ejoq) nOZ/ZO/Cl B|pop 9i,:co:Ot «Ç 

IjSBJa op iBjepej e îeoey ep epeiaioes 
Ejèa õpBiuwajuBAOJdiuoo 

jq'AoB-epu9ze|-e)|3oaj-MmM 

oõejspue ou ';eiue;u| eu epeuuyuoo Jes 
çjBAop etueAojduioo e;sep epepfouuê ne v 

9023 VOZj 81.VI 9006 
3T0aiN00 30 OOIOÇO 



Documentos d» 

Republica Federativa do Brasil 
Com*Nw*Ww#d*Eng«nhM#«#wmil# 
Camirt de lile«tW«te PreftaÉM»! 

RagMntttMüonal 

160315046-3 

J 
j FIDEL FEITCSA 

fíHatíkt 
JOSÈ WIOÍWIU» BMISTA reiTOSk 

irvoHEiDB a i e # 9 « p f r ^ 

DMMMModtMMMM» 
I 074.248.5M-41 ^ 4 3 S l Í t l l 9 SSP/SP 

,o*/M/iw*i, ato aaao 
UF 

HpUSMIQ. 

-11 SLJ 

CrMctoRagMr» 
[CBZA-PB 

H 3 » B » w i 8 i m a » f 

A M . PmMtnl* 
í tWwzolifi o*yo«/ztoi I 

, '̂ -v:̂ .̂̂ .̂,̂  " mr"^ 

máoPnmtuM 
Técnico *m Agralndúactla 

A u . doProftuloiMI 

^ 

'>!:m^»mmiimmim»m»mém.9àimémàmm*u*mémm 

I^^MISBGURADOHA 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
ANDERSON PONCIANO DIAS CENTAURO VIDA E

PREVIDÊNCIA S/A

3160434617 Cajazeiras Invalidez Permanente
30/04/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 29/07/2016

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO PÉ ESQUERDO

FERIMENTO CONTUSO

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

DORIAN BRAGA SARAIVA

52.32571-1

UF do CRM do médico: RJ



Procuração 

PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE; SILVIA DOLORES PONCIANO GARRIDO ALVES, BRASILEIRA, 

CASADA .AGRICULTORA, COM 45 ANOS DE IDADE, PORTADORA DO RG-

1.497.465-SSP-PB E CPF: 768.803.894-49, RESIDENTE E DOMICILIADA NO SITIO 

GENIPAPEIRO S/N°, ZONA RURAL SOUSA-PB, CEP 58.800-000, SOUSA-PB. 

OUTORGADO: FIDEL FEITOSA, BRASILEIRO, SOLTEIRO, ESTUDANTE, RG-

43819611-9SSP/SP E CPF- 074.248.554-41, RESIDENTE DOMICILIADO NA RUA 

SINFONIO NAZARÉ, N°58, BAIRRO SÃO JOSÉ, CEP. 58.800-000 SOUS/VPB. 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para 

representar-me perante a Seguradora Líder dos Consórcios do Seguro DPVAT e 

suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar pedido de indenização do 

Seguro Obrigatório - DPVAT, a que tenho direito, concedendo ao outorgado poderes 

para assinatura nos formulários de Aviso de Sinistro, Protocolo de Recepção de 

Documentos, Declaração de Ausência de Laudo do IML, Autorização de Pagamento 

de Indenização do Seguro DPVAT, podendo enfim assinar ou requerer quaisquer 

documentos relacionados com o Seguro Obrigatório - DPVAT em meu nome, praticar 

todos os atos de direito permitidos para perfeito cumprimento deste mandato; da qual 

figura como vitima: ANDERSON PONCIANO DIAS. 

y)iAAy& KAj^n/u.Afí- /Júysu-^ AWu^ 

^t\p 

'Í^% 
' ^ ' ^ * jO^MávES MOREIRA Titular: Bel. Plínio Henrique Rodrigues Neves & 

Rua Sargento Edésio de Carvalho, 04 - Centro - Sousa/PB 

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE 

SOUSA-PB, 11 DE MAIO 2016. 

m 
V 

iieKeeisDai � CEP5880I)-330.Fone:(O3521-2070 , , ,2% r-sS» 

. como autentica e verdadeira, a(s7 Firsas(s) ae:.ií..^.., 

.Ty áMWüKs pcHCiMi «RRinó AL\&hm«m*w$om*a**wo**' 
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