= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800250-19.2019.8.15.0041

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: Vara Unica de Alagoa Nova

Ultima distribuicdo : 09/05/2019
Valor da causa: R$ 7.762,50
Assuntos: Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO
Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? SIM

17/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DE FATIMA HENRIQUES COSTA (AUTOR)

ISRAEL DE SOUZA FARIAS (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REU)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

597

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31150(01/06/2020 11:31|Contestagéo Contestacao

31151|01/06/2020 11:31|2721477 _CONTESTACAO_Anexo 03

062

Outros Documentos

31151|01/06/2020 11:31|2721477_CONTESTACAO_Anexo_02

063

Outros Documentos




EM ANEXO

Num. 31150597 - Pag. 1




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190198505 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA Data do acidente: 24/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PG. 7

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190198505 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA
Data do Acidente: 24/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

g reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

s

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020786

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

(2]

0

Seguradora Lider-DPVAT a
(=]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

(9]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 11:31:06 Num. 31151062 - Pé.g. 2




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regi6es Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administadora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190198505 Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

Data do Acidente: 24/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA

N

L

g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
z abaixo:

o

2 Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

© Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

S Graduagado: Em grau leve 25%

s % Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

) Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50
o

Recebedor: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002655-7

Conta: 00000160283-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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L ]
Segu-radura
O LibEr PEDIDO DO SEGURO DPVAT
——
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} mvALIDEZ PERMANEN TE [ morte
J
Ne do sinistro ou ASL: I CPF da vitima; )

Nome completo da,vft‘imaz
U85.360.320-Y2  |mtra PO ¢ TN

REGISTRO DE INFDRMACE!ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica IVfTIMA/BE NEFICH'\RIO]
Nome completo:

Profissio:
Bairro =
=, ~
i

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA oPCAQ DE CONTA

D CONTA POUPANCGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcdo)
[ Bradesco{237) [ acif341)
[ Banco doBrasitani) [ caixa Econémica Federal {104)

O CONTA: L

(Informar o digita se existir) (krformar o digho se existir)

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, confarme compravante ariexo [ANEXAR CéPlA).
£ RENDAMENsAL N
= [J recuso inFormaR [] ATE R$1.000,00 [ Rs3.001,00 até Rss.000,00 [ r$7.001,00 ATE F$10.000,00
SEMR RS3, . ; j
& [ semRenpa [ Rs1.001,00 A€ 2$3.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acimMa pE R$10.000,00
vy
=
a
<
a

K&l CONTA CORRENTE frodos os bancos)

rodn co (237)

AGENCJA:@ CONTA: &th Ol & ﬂ

{Infarmar o digito se existir) (informar o digita se existir)
Autorizo 3 Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagde/reembolsa do

Segura DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e semente 3pos a2 efetivacdo dg crédito, quitagio total do valor recebide, J
e ——
T
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO S0 cgamng INVALIDEZ PERIAANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estay impassibilitado de apresentsr o laudo do Instituto
do Segure DPVAT porinvalidez permarente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Nome do BANCO:

AGENCIA:

JO

edica Legal (I

i P
L f‘“ﬂ?'ﬂE’IEQUEleeqtq:de ncenizagio
COMFREY

Hine v i il oo

. Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regjdo do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias
E] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericia
Pela motive assinalada, solicito © prosseguimenta da andf se da mey pedida de indenizacia do
apresentada, concordando, desde i4, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Segurad

prRrmanentes decorrentes de acidente da trénsito, conforme Lei 5, 194/74, art. 32§19
avaliacia médica ou rendneia ao direite de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

& - 5 ~N
ara fins do SegwoleiLu v \

!

I
oM pr: WQ TBvents) do pedido,
jeguro D M.';}r: v:!:ejc;eg‘a\.fie_b;\se&a-:ﬂocurnentag‘a'c
ra &idePpara w%ﬁd@e&fﬁéqﬁtﬁﬁcacﬁc tas lesbes

declarande que esta auterizacdo ndo spnifira. lacom a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNIcas BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
[ Solteiro ]:[ Caszdo (no Civil) ] Divorciado [ separado Judiciaimerte [[] vitvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Estado civil da vitim;

Vitima deixou companheirofa):

E] Sim D Nao | 5ea vitima deixou compantheiro(a), informar o nome completo:

Sfm“ Née | Vitima deixou Sim N3o
Vivos: Falecidos: nasdituro fvai nascer)? D O L] O

pais/avds vivas?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DAVAT por morte aqueles beneficiarios QUE 5& apresentarem e srovarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer orissio oy declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressareir o valar recebido, 4lém da

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Setinha fithos, informar quantos; Vitima deixou

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, r----———---..._~-—-+-——‘____._,_._.___.h_.__i J

Local e Data, PRogoe plovs- PG - 05/02 /20 V¥ |

TESTEUNHASli"'-:"'v 2N g

Nome: ‘
CPF:

(*) Assinatura de quem assina A ROGO

- - ) =~ -
S Wl “-'-T:_L Qo \.'.; *': ! £ 5 '—I‘} E-“!“
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) ! i z !

e < B

Assinatura
Assinatura do Procurador (se houver)

el

Cx
B

Assinatura do Representante Legai (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimunde Nonato de Aradjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9319

OCORRENCIA N° 000003/191

e et S, ettt L el R L

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000008/19 registrada em 16/01/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos dezesseis dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, juando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivdo do seu carga, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 15:19 horas, compareceu a Sra. MARIA DE FATIMA COSTA DA SI.VA, com 57 anos de
idade, filha de JOSE ALVES DA COSTA e FRANCISCA HENRIQUE DA COSTA, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de BARRA DE SANTA ROSA - PB, Casada, escolaridade Superior Completo, profissao APOSENTADA, portadora da
Cédula de Identidade N° 952.839 -2 VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 48536032472, residindo a rua
DOMINGOS VARJAO, 33, bairro CENTRO, na cidade de ALAGOA NOVA - PB.

Informa A comunicante, que por volta das 16h30min do dia 24.06.2018, o seu esposo CARLOS AUGUSTO DA SILVA,
estava trafegando pelo Bairro do Mutirdo, na cidade de Alagoa Nova/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 150 FAN
ESI, ano/madelo 2011/2012, cor preta, chassi n° 9C2KC1670CR459695, de piaca OFB-4799/PB, licenciada em nome de
Fernando Cirino da Silva, levando a comunicante como "carona’. quando ao subir uma ladeira localizada préximo ao
posto de saude, perdeu o controle de dire¢do e acabou caindo ao solo, sofrendo ferimentos graves no pé direito, sendo
socorrido para o hopspital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi submetido a cirurgia,
conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto que a comunicante sofreu apenas escoriacdes leves;
Que, os Policiais Militares do BPTran ndo compareceram ao local e portanfo ndo foi confeccionado o Boletim de
Acidente de Transito; Que, no momento do acidenie o tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, nao
encontrando-se a comunicante ou condutor da moto sob a influéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo a tratar,
ciente o declarante das implicagbes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

T

Campina Grande, Quarta-feira, 16 de Janeiro de 2019 &

Horue do Tl v, CalM e, A S UT = = il -
MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao

| e T

ARSI
COMERSY Bl viocNS A Sl
1: KAR 20
| PROTOCOLO

re VOB PESSOA !

-{.P"'" qﬁ_}.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 11:31:06 Num. 31151062 - Pé.g. 5
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L ]
Segu-radura
O LibEr PEDIDO DO SEGURO DPVAT
——
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] pAms (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [} mvALIDEZ PERMANEN TE [ morte
J
Ne do sinistro ou ASL: I CPF da vitima; )

Nome completo da,vft‘imaz
U85.360.320-Y2  |mtra PO ¢ TN

REGISTRO DE INFDRMACE!ES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica IVfTIMA/BE NEFICH'\RIO]
Nome completo:

Profissio:
Bairro =
=, ~
i

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA oPCAQ DE CONTA

D CONTA POUPANCGA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcdo)
[ Bradesco{237) [ acif341)
[ Banco doBrasitani) [ caixa Econémica Federal {104)

O CONTA: L

(Informar o digita se existir) (krformar o digho se existir)

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, confarme compravante ariexo [ANEXAR CéPlA).
£ RENDAMENsAL N
= [J recuso inFormaR [] ATE R$1.000,00 [ Rs3.001,00 até Rss.000,00 [ r$7.001,00 ATE F$10.000,00
SEMR RS3, . ; j
& [ semRenpa [ Rs1.001,00 A€ 2$3.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J acimMa pE R$10.000,00
vy
=
a
<
a

K&l CONTA CORRENTE frodos os bancos)

rodn co (237)

AGENCJA:@ CONTA: &th Ol & ﬂ

{Infarmar o digito se existir) (informar o digita se existir)
Autorizo 3 Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagde/reembolsa do

Segura DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e semente 3pos a2 efetivacdo dg crédito, quitagio total do valor recebide, J
e ——
T
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO S0 cgamng INVALIDEZ PERIAANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estay impassibilitado de apresentsr o laudo do Instituto
do Segure DPVAT porinvalidez permarente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Nome do BANCO:

AGENCIA:

JO

edica Legal (I

i P
L f‘“ﬂ?'ﬂE’IEQUEleeqtq:de ncenizagio
COMFREY

Hine v i il oo

. Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regjdo do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias
E] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericia
Pela motive assinalada, solicito © prosseguimenta da andf se da mey pedida de indenizacia do
apresentada, concordando, desde i4, em me submeter 3 avaliacio médica 3s custas da Segurad

prRrmanentes decorrentes de acidente da trénsito, conforme Lei 5, 194/74, art. 32§19
avaliacia médica ou rendneia ao direite de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

& - 5 ~N
ara fins do SegwoleiLu v \

!

I
oM pr: WQ TBvents) do pedido,
jeguro D M.';}r: v:!:ejc;eg‘a\.fie_b;\se&a-:ﬂocurnentag‘a'c
ra &idePpara w%ﬁd@e&fﬁéqﬁtﬁﬁcacﬁc tas lesbes

declarande que esta auterizacdo ndo spnifira. lacom a futura

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNIcas BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
[ Solteiro ]:[ Caszdo (no Civil) ] Divorciado [ separado Judiciaimerte [[] vitvo | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima:

Estado civil da vitim;

Vitima deixou companheirofa):

E] Sim D Nao | 5ea vitima deixou compantheiro(a), informar o nome completo:

Sfm“ Née | Vitima deixou Sim N3o
Vivos: Falecidos: nasdituro fvai nascer)? D O L] O

pais/avds vivas?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DAVAT por morte aqueles beneficiarios QUE 5& apresentarem e srovarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer orissio oy declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressareir o valar recebido, 4lém da

Vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Setinha fithos, informar quantos; Vitima deixou

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, r----———---..._~-—-+-——‘____._,_._.___.h_.__i J

Local e Data, PRogoe plovs- PG - 05/02 /20 V¥ |

TESTEUNHASli"'-:"'v 2N g

Nome: ‘
CPF:

(*) Assinatura de quem assina A ROGO

- - ) =~ -
S Wl “-'-T:_L Qo \.'.; *': ! £ 5 '—I‘} E-“!“
Assinatura da vitima/beneficiirio (declarante) ! i z !

e < B

Assinatura
Assinatura do Procurador (se houver)

el

Cx
B

Assinatura do Representante Legai (se houver)
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JOELSON ARCANJO DO NASCHENTO

LOC ENGENHO OLHODAGUA, 85/ LOTEAMENT & REUANE LIMA - OLHO “AuUA J

ALAGRDANCVA/PECEP $8725000(AG 711
Emissac 10710V2016  Refersncia O/ 2012

Feoteiro. &< 77-610- 8400 NP medidor: D0COBT 16750

EN:R.:\aﬂFiRNIBA DIaTRIBUIDCRA DE ENERGIE B/A.
ClassefSubcls: RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONGFASIC O Br230, Km25 - Croto Redentor- Jodn Pessoal PR- CEP 5807 1680

CRPJ090S5183/0001-40 inag Bt 160158230

MetaSucall Contade Energ:aEletnca 013 514 228
Cod. para arnmmuo<m1 T

mmm e ?,.'Ea‘.’..g.""{:;‘:.:’:  corrcnewRANI

Out/ 2018 10/10/2018 09/11/2018 361056488

e E‘d
511732151-4
Anterior . Atual Constante Consumo  Dias
Data Laiturs Data Leitura . e =
ez 253 1108 3084 ! 12 28
Chl Descrgio - Guantidade Tarfn/  ola Bame Calc Allg omeie! Bas Gale Pry {78)  Colin(RY)
TribidezTolal{RS) EMSRY) 1MS | PaitotinziRs) '(.’E?'“%‘(j e14%)
0801 ConsumoemkWe 130,000 0825800 107,35 10735 27 288 4 i i -1
0801 Ade B Vermelha 858 83807 0
LAMCAMENTOS E SERVIZODS
0507 | CONTRIBUIGAD UM FUBLICA 83 om0 5,00
084 JURDE DEMORATTII0N 09t om0 o 200
BEM JUROS DEMORAD8/2016 457 opo- o 060
0805 MULTAGT/2018 162 ‘080, 0§ o
0805 MULTA 0B/2015 WL e om g L L £
0805 ATUALIZACAC MUNETARA J7/2018 o2 beo o 9 080 920 oI
0805 ATUALTACAG MONETARW Ga/2018 05% . 0a9_.0 . Gon . _DCe—. D8 S0
CCl CéaigodeClassificagiosoken  TOTAL 12805 11872 3158 11873 0FE 360

. Histérico de Consumo (kWh)
[0+ A < R T, A B IR L
Ma/i6  Jui8 JuWiB  Agolts

O - - e - O R

OuT  NowiT Cez/i? Janri8 FewifB  Ma1S  Akris

eebf.89a0.6b7¢.ab2.f2ch. 346a.¢062.7a97.

lndlndmydumalidade am.w.m .

A7 2.00

DICMENSAL

g
DICTRMESTRAL ~ 12.94 NCMINAL
DICANUAL 588
FICMENSAL 348 GO0 | CONTRATADA
FIC TRIMESTRAL 847 LIMITEMNFERIOR
FIG ANLIEL 1385 LMITESUPERIOR

I 80 (ifas]

DICRi 2,22

TOTAL A PAGAR
RS 126,05

Diseriminacae % I
Berngos de Dist dp Encipeai®B 062
ComgradeEngrga 35,01
rnvico de Tranemss ig 45
Encarges Getorias 485
Imacstos Ciretes » Encargas =587 a

VelordaEUSD(ReY 82013)R§2T A3

qeawumm-vuem;aama.m mﬂé‘tmmam‘rmao 5419 ben
Reaviste Tarfar.\igonciy 28108 18-Res Anaset 8 7 495 Ats Tersfo 18,759 Mede
= Lentura cv:’n“rrnﬁ
™ : ; AL A PAGAR
“Reteiro: 5- 77~ 610+ 8400 TR ATRAAD
Ma:;".;‘;., ‘-52:51 o ,;@ 1 111/2018 Rs 126,05

54000-0 17321

llflll I IIJH NIIHHIIIHIII" AR

51

2018-4 1

il
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(" ) Segurades DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
& L|DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admintiradora do Sagura DPYAT

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

~
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme astabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV,BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacées acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, érgdo responsavel pelo controle e fiscalizacao dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
iZacao e resseguro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrututa do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9 615/98,

L

Pelo exposto, eu SN\Q& Py r}byg& EJ'J‘\W inscrito (a) no CPF/CNPJ O3 8 3122 MW, ©S

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidriopyania. A1 fo¥icn Couts he  Silaug inscrito .
(a) no CPF sob o NeMW&5 360334 7 A | do sinistro de DPVAT cobertura e, Av da Vitima
parra. Ay foldimn Cofa du S Ivg inscrito (a) no CPFsobo N°485 360329 1 92 conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: egpﬁesen‘m‘us do;umentos omprobatérios:

_--.ﬂ'-p". ~; R Rl )| =)
L e Y I-’h ST |'i IV EAY .Y

@ Recuso informar ) . "Ilq ok L
Yy Pl

T

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntola Seg@@@qﬂﬁﬁat@ir no ereret;o abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado. | * /= (/M A iy Fﬁi":‘;:, SOAl

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Enderego | Numere Complemento
boe & «A:.?.H*ﬁ Qs L% /@mwfoib Re) mw_t (ony >
Bairro Cidade Estado CEP
blz)&ﬁ D@M«.Q_ l}\\)LCvgsA NaG~fo “)9 > 8 yb) L5 xR
Email d o Telefone comercialDDD) Telefane ce uIar (DDD)
(2338446 YU

L.

‘.\.,9"!" *i-"?'.':«“"—“gb F4

P&Orgsw Aove X3, A de (o] de Lol3

Local e Data

LY . S 6 Lanias

Assinatura do be:larante

DLDRL.DO1 VOO1,/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Eu, &J\M Lines 2o S dno i
RG P ANAGDAD . data de expedicdo 2R /0H /03

Orgao_9< @/P 3 . portador do CPF n® L ¥+Upiuzd -9 , com
domicilio na cidade de L\(i__r‘,ér_»‘:;/b\ JACHNE=Y , no Estado de
Lapod s, , onde resido na (Rua/Avenida/E:strada)
< \ i

complemento (i , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima mapmo ds Blies Bofa Ao SSue cujo 0 condutor era
Cosrden \“"M,w-mﬁ'u Ao Sipsa

Veiculo: N@MNJ&M ~

Modelo: 4en On/CG ASo FAN 85 =

Ano: Ao 'l/v-O A3

Placa: @ F % “Prq‘:b/fi‘

Chassi: 3CL K (4 619 CEN 52 635

o Data do Acidente: U /06 /L 0»& !
L o0 Local e Data: _»3; i Mola « 8 AW fuca _J’ﬁ:,-;'\gfi

i\*{f’@" g r\,\,a/m/cﬁfb CA/'*‘-ULW (j’é?\ (MDL/SK

Assinatura do Declarante

: c_mrbmuombﬁuonm LIPIO BEZERRA”  sfaianis Wiatcos Facomarde Mol

. -."'_, d ale umw' B 58135.000- FWWIW TABELIAC PUBLICO

hig Raconhaco, por autanticidads, a(s) firma¢sy

e FERNANDO CIRINO DA SILVA )
D Nova/PB - 14109!2013

Es%'ravunta %5 QRIGUEb “‘L——f 4 T .

AL Selo Tigital: AHN3E5?24-SUY Cartorio "Alipio Bezerra
Consulta 3 sutenticidada am https:/fsaelodigital. tipb. jus.br ALAGOA NOVA-PB
Emol R$3,48 Furpan R$0,28 MP R$0,15 Fapj R$1,74 : Fagner Rodrigues Soares

e e = T B = ESCREVENTE
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Data da internagio: 24/06/2018 [Hara: 17:58:08

- LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
*  DE INTERNAGAO HOSPITALAR

"SUS  inicode da

Sistema Hinistrio
Sadde Sacd

|

Identificagdo do Estabeleciménto de Sadde

1+ NOME DO Eﬂ{\BELEC!HEN’TO SOLICTJANTE = 2 - CNE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856
3 - NOME DO EST/ BELECIMENTO EXECUTANTE- = = CNES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA F TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 |

Tdentificacdo do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE —6- N* DO PRONTUARY
MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA | | 1679945
7 - CARTAQ DO SU 8+ DATA DE NASCIMENT SEXO
708101532693330 J | 02/01/1962 °—| I_z"“‘ Fem K] ]
'——10 NOME DA MAI OU RESPONSAVEL: 11 - TELEFONE DE CONTATO:
{_FRANCISCA HENRIQUES DA COSTA J [_ 83 N* BE TELEFONE |

2= ENDERE;D {RUA, N°.BAIRROY
DOMINGOS VARJAO , 33 , ICENTRO |

13 « MUNICIPIO DE RESIDENCIA 4= CODIRGE MUNTCER uF 16 - CEP
Alagoa Nova [ 250040 | PB | 58125000 ]

-JUSTIFICATIVA DA INTERNACAQ

17 - PRINCIPAIS SIHAIS E SINTOMAS CLINICO

.T"_ CAAA— ‘;3/ T — -\v_s'\\, C_-/ -L\.&L'\-—L..J;J\_‘ e
§
= \,; \.-u\,-mk_n._\_{_‘ SR ol AR 5 ___’\AA-' ‘==b r~

18 - CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD

N cc | \;\ . _t-—‘“j. s _b .\_:. —

(—-—19 « PRINCTPAIS RES JLTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS(RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

1 L X cuin o S

20 - DIAGNOSTICO{INIC]Ak 21 - CID 10 PRINCIPAL: 22 - C10 10 SECUNDARL 23 - CID 1D CAUSAS ASS0CTADA!
{"F\ conk. (oadns //\3 ) I |
N

PROCEDIMENTO SOLICITADO

,—14 ~ DESCRICAD DO F ROCEDIMENTO SOLICITADO 1 | 25 - CODIGO DOﬁﬂCﬁﬂleNTﬁ—[

26 - CLINICA 27 - CARATER DA [NTERNACA 28 - DOCUMEN 29 - N* DOCUMENTO{CNS/CPF) DO PROFISS CITANTE/ASSISTENT!
[ o] e O | 706500355121696 - -da
30 - NOME DO PROFISSIONAL SOLICTTAMNTE/ASSISTENT! 31 = DATA D& SOLICTTAGA 2 - ASSINATURA E CARTMBO tﬂ:ﬂ PBGWNS-EI.HQI
HALLISSON BARROS DE ALMEI 24/06/2018 ol a,au‘

.-‘-r'jl‘ e

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU ﬁménms

[33.( ) ACIDENTE DE TRIINSITO |—3E Ciupy uA | | | | | | i [ ' ] 37-N“DO BIL“ETTu stmE~—i
B4-( ) ACIDENTE TRABALHO TiPICO
38. cmjmvnss,. 40 - CNAE DA EMPRESA 1- CBOR;
B5-( ) ACIDENTE TRABALHO TRAJETO |_ | 1 1 | i | | I |
2 - VINCULD COM A PREVIDENCIA
[ )EMPREGADO { ) EMPREGADOR { yAuTONOMD { ) DESEMPREGADO ( ) APOSENTADO { ) NAD SEGURADO J
“UTORIZM;AG
|-——43 « NOME DI PROFISSIONAL AUTORIZADO! 44 - COD, DRGAD Emssuw—l 29 = * DA AUTORTEAGAD DE INTERNACAD HOSPITALAR
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CONTROLE CIRURGICO A
© Rua Capitao José da Luz, 25 - Empresarial Joaquim Cardoso (1755
Sala 901/902 - Coelhos - Recife/PE - CEP: 50.070-540
| CNPJ: 26.296.089/0001-73 —
Paciente: J 7 ted Yo ' b e D 5T o
g T 53 ]
Hospital: i C BYRes o
Médico:___ |,
=1 Bata-da-Cirurgia: -'rv / l r Procealmento:
'l - %Y 1 (% B - i B
Prontuario: .| =y ot | Convénio: A A e ————
Estrumentadora: 5 Circulante:
Materiais Utilizados
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1
NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
. F’ACIENTE D finsee e b B,
Wonsa detl-dalivdd Ledoy OO i ]\ =GOVERN?
o LEITE, comrEulo IDADE o REGtSTRg e BA
j\'“ Q -! \‘\}‘\}\— = LT \‘)\b X i j * SECREFARIA DE E5TA00 DA SAUDE
|Ruﬁgi&m) MBS "*~ B«u&t’m 3 mw":i;muaemo e A N
(i (J'LL (S ETRTN §= ey EJ»\‘L»..Q‘ S LT 3 Hossital e
AN ESTES{A ) BT SEel & ,ANESTESIK - Emergénci e Trauma Dom
; OB r" ~ | o2 P g O \’;'IM Luiz Gonzaga Femandes
INSTRUMENTADORA ! DATA INICI S j
B e s ?Z ) 0 1 4
Qtd. | MODIFICAGOES AN ESTESICI-' ] Bolsa Colostoma Qtd. FIOS cODIGO
| Adrenalina amp. Calel, p/ Oxg. Calgut cromado Sertix
| Alropina amp Calet. De Urinar Sist. Fech. Calgut cromado Sertix
| Diazepan amp. i~ | Compressa Grands Calgut cromado Serlix
~ 1 |Dimof&amp Compressa Pequena Calgut Simples
| Dotantina amp Cotonoide Catgut Simples Sertix
" IEraneml Drena Catgut Simples Sertix
Fenagam amp. Dreno Kerr n° Catgut Simples Sertix 1
Fentanil mi Dreno Penrose n° Cera p/ 0550 |
Inova mi Dreno Pezzer n° Ethitond '
L Ketalar mi Equipo e Macrogolas Elhibond
% | Mercaina % m Equipo ce Macrogotas Ethibond
i [Nubahin amp. Equipo e Sangue Fio de Algodrao Seriix
i Pavilon amp. Equipo dge PVC Fio de Algodrao Sertix —
B Protigmine amp. Z_‘}'__; Esparadrapo Larco cm Fio de Algodrao Sulupak |
. Protoxide Um Furacim mi Fio de Algodréo Sutupak |
{ Quelicin mi $3~, | Gase Pacote ¢/ 10 unidades Fila cardiaca __
| Rapifen amp. © I HOml 0 A_ Monenylon &L/
Thionembutal mi Intracath Adullo ‘Mononyion
! Tracrium ama. Intracath Infantil | Prolene Serfix
| Qtd. | ~ MEDICAGOES ) % | Lamina de Bisturi n° 23 Prolene Serfix
| |Agua Deslilada amp. Lamina de Bisturi n° 11 Prolene Serfix
i€\ | Decadron amp. Lamina de Bistur n° 15 Prolene Serfix
1=, | Dipirona amp Livas 2O e, woee g VieylSedix ]
T Fiaxidd amp. Luvas 75 Vieryl Serfix
‘_ :‘ Flebocortic amp. Luvas 8.0 ] Vicryl Serfix
\ | Geramicina amp. Luvds 8.5
[ | Glicose amp. Oxigénio lim n
1 Glucon de Calcic amp. Poliflix
: | Haemacel ml PVYP{ Degemante m!
_ Heparemami PVPT Tapico m. Qtd. SOROS
i ‘ Kanakion amp, _F~, | Sabo Anliséptico 3G Normatérmico fr 500 ml
| Lesixamp. C ¥\ [ Saca coletor SG Gelado fr 500 mi
i "Medrotinazol. ¥ % i Seringa desc. 10 ml SG Hipertérmico fr 500 m
, [Plasil amp. £ L | Seringa desc. 20 i SG Ringr fr 500 ml
|  Prolamina €% | Seringa desc. 05 ml s | SG 500 m!
L Revivan amp. [ Sonda _ N
[ Siuptanon amp Sonda foley Qtd. ORTESE E chness- .
%0 =) Cefaloling 1g Sonda Nasogatica R WA
Che e \_‘,4( ARED Sonda Urelral n® O Jofugy
AR \l_, Ly Sterydrem mi '
. Tornejrinha . i
Qtd. * MATERIAIS | SOLUGCOESY Vaselina ml _'\ ! L0 TaAS R S !
Agulha desc, 25 x 7 Gelcon 18 )
Agulha desc. 28 x 28 | Latese g
N Agutha desc, 3x4.5 e oo e\ O EAUIPARENTOS
..:-._‘_.\__&suiha pl rague n® |~ ) ) (<) Oximetra de Pulso () Foco Auxiliar
"1 Alcool de Enfermagem | { )Serra () Eletracautério
Alcoo! lodado ml { ) Desfibrilador () Oxicapitgrafo
Ataduras de Crepone {*. ) Foco Frontal { ) Cardiomonilor
Ataduras de Gessada { )Fontede Luz g .[P“"J Barfurador Elétrico
Azul metileno amp. i
Benzina m! £
{‘DHEN P8 397239
. MOD 066
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: 3 GOVERNO SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
Folha de Sala - Recuperagao Pos Anestes:ca
Paciente: U g%~ o ,.l i ST e Sl idade: & (- .o
Convénio: L : Data: 2 & | »f | L&
Procedimento: ;.- 4 Peasos | s % A '
Cirurgido: Nnviewioa T-luls Auxiliar: Anestesista: I, Lo .o
Inicio: Término: Anestesia i~ =5
Hora PA Pulso SAT 02 Responsavel A. Motora Conciéncig
20 f:ﬂ 130793 |i¢ 4 |"U4 % — Cemitn T
Shosiqad/gllig e [“LEY (s " \
wlh {12 2 A } 'y e : ._ ; 53
el 4 A b AAH e 1 e s ol
F o (¥ "¢ ol |
£ 3= A e i | i
Medicamentos/Materiais | Quantidade
Observagoes:
?_‘;‘! JI sty sy
A 1] —F ]
} \ 11 [ [ R ! ;’l | =
: "‘T‘r. ,5\ i I R ‘1 1:1' —
|
\]" wak R
N
Assinatura Andstesista . Circulante
’ Relatorio de Operagdo el

3 Numero do documento: 20060111310601900000029895156

in http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 20060111310601900000029895156

Num. 31151062 - Pag. 17



=t GOVERNO SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
= * DAPARAIBA | HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
IR I T
Nome do/Paciente J & Y N° Prontudrio
/L [ ans el A j Lot A8
Data da Operacao U "I‘/' T A ’/'/ __l]:",nf. ‘Leito
Operador Vi | Lo o 2 |~ L7 |1° Auxiliar
2° Auxiliar  ° | | 3° Auxiliar | Instrumentador
Anestesia Tipo de Anestesia _ ;
: - e /]
Diagnostico Pré-Operatorio . ,l B ) Sy
o 4 T f,F‘_ / 7 T i Ll
f ‘l' W \ ,f-
{AA &
Tipo de Operacéo =
20 g o \ &
Diagnostico Pés-Operatorio
Relatério Imediato da Hatologia
Exame Radiolégico no Ato ) E { A/
Acidente Durante a Operagao :
DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Acesso - Titica ¢ Técnica - lf,igaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Visceras
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;'}_-' T My A e il B [ 4T Asny t A
S e s k4
g [ ':
7 t/ | I — U” ._:”. / r‘lf/-‘ i .c'q, I A L )
/S V / ’
) , d 7 -r‘ I{/ ‘,/L,) = L{ \__?: ez ! I ‘4 .v Z ',\:,r* VAR P eoan “fi Lt £ & o -,
| . . [ 2
Y e _/'",.7’,__‘"\ L
[ [ 2/ e e~ P iz |
i J '.’JJ @ - C“ "71 s ~':’. Len) L/‘ £ . ﬁi'q_."/:jz'-;"--'
II A/ £F et ) jf:‘ ® =4 {.,/i
1 7 =
7/ i a2 S5 N P [J Yo ({’* b /’ _{,:'s:__ .
/-/I. A J 1/ ) T Joam Tl "‘.!;..-_‘_-,g:,;-, v
= a RELATORIO DE OPERACAO | -

Ao

e

=[]

#Eﬂif_a_.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 11:31:06
L http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20060111310601900000029895156

T
|
F o3 Nimero do documento: 20060111310601900000029895156

Num. 31151062 - Pag. 18




GOVERN SECRETARIA DE SAUDE . oy
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| SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
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ORDEW DOS ADVOGADOS DO BRASIL
GONSECHD SEGCIONAL DA PARAIBA -

[DENTIDADE DE ADVOGADD

e
ISRAEL DE SOUZA FARIAS
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190198505 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA Data do acidente: 24/06/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnostico: FRATURA DE CALCANEO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PARAFUSOS.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITA(;AO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacido das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagées: PG. 7

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda (art3°| , urado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURAGAO

Outorgante: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA brasileira, estado civil: Casada,
profissdo: aposentada, residente e domiciliado na Rua Domingos Varjao, n° 131, bairro:
Centro, Municipio de Alagoa Nova - PB, Estado da Paraiba, Cep: 58125.000, portadora do
Rg. n® 9562839, SSP/PB e CPF n® 485.360.324-72.

Outorgado: ISRAEL DE SOUZA FARIAS, brasileiro, estado civil: CASADO profissdo:
ADVOGADQO, residente e domiciliado a Rua LOC ENGENHO OLHO DAGUA/LOTEAMENTO
REJANE LIMA, n° 65, bairro OLHO DAGUA Municipio de ALAGOA NOVA, Estado da
PARAIBA, Cep.: 58125.000, portador do RG n° 3406239 SSP/PB e CPF n°® 082.917.124-09.

Por este instrumento particular de procuragéo, o (a) outorgante nomeia e cecnstitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA, ocorrido em
24/06/2018, conforme registrado pelo B.O anexo ac processo.

Processo de natureza: INVALIDEZ PERMANENTE.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderegc, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

/f-\
"1,_ f_'v\"\
AN ALAGOA NOVA-PB, U5 /| 02 /2019,
*mm.&&...o&a Faliaenan. o5 Ton..don. SA0% e  COMPRS ”_ >
Outorgante RIEE

HN .1 2719

PROTOCOLG
L2G. 104D PESS:

“RECONHECER FIMA POR AUTENTICIDADE”

CPF N° 485.360.324-72

e e e

MAR!:! DE FATIMA COSTA Dﬁ SILVA

: Dou fa. Alzaga ovufF‘B 0510.1{2019

1 r:::ravmta % #{Eﬂ SO

- Saio Digital: AIDEE131- CCLi

= Caonsulte & autanticidade am https: //salodigital. tjpk jus.br Carero “Alipic Bezerra

; Emol R$9,91 Farpen R$0,29 MP R$0,16 Fapj R$1,82 ) AL AGOA NO\/A =

- { Ll ... Fagner Rodrigues Soares

~ — R P ;1 AR 1 e S e = S 4 2!
ESCREVENTE
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0087017/19

Vitima: MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA Data do acidente: 24/06/2018
CPF: 485.360.324-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: I\D/I:Féll'?_\zE FATIMA COSTA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

ISRAEL DE SOUZA FARIAS : 082.917.124-09

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

MARIA DE FATIMA COSTA DA SILVA : 485.360.324-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: ISRAEL DE SOUZA FARIAS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 082.917.124-09 CPF: 104.643.734-84
ISRAEL DE SOUZA FARIAS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
#g'_.-,rqﬂ.;.li' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 01/06/2020 11:31:06 Num. 31151062 - Pég. 26
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BRADESCO

COVPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTGO CREDI TO CONTA CORRENTE

CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A
BANCO 237 AGENCI A: 2373-6 CONTA: 000000429200- 6

DATA DA TRANSFERENCI A:
NUMERO DO DOCUMENTC:
VALOR TOTAL:

* %% %% %% TRANSFERI DO PARA:
CLIENTE: MARI A DE FATI MA COSTA DA SILVA

BANCO: 237
AGENCI A:  02655-7
CONTA: 000000160283- 7

28/ 03/ 2019

1. 687, 50

Nr. Autenticacgéo
BRADESCCO2803201905000000000023702655000000160283168750
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