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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190139002 Cidade: Sobrado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P7/8/9

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




MINISTERID DA

SISTERA UNICO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 1583/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 144756 e Prontuario n® 2018.07.001817 pertencentes a
CACILDO DA SILVA BATISTA que foi atendido dia 14/07/2018 as 22H55min, vitima
de colisdo moto x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
bimaleolar de tornozelo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 25/07/2018 com
alta médica dia 26/07/2018.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 16 de novembro de 2018

_l&‘_.“’h\wuﬁ.‘?\-kﬂm__:\?) x b sl RN .{-.-";r'. L N i
Médica da Vigilancia &83ude | \
CRM/PB 3137 !
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:EREHEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA . Ficha Nr: 144756 Atd: Nao Regula

#”ifv"rﬁl-,ﬁxo HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 14/07/2018

* RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 22:55:12

5A056-384 JOAQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: ROSICLE BEZERRA DOS Si
FAY: () - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA L
re——E Nam. de vezes atendido: 1 N
Nome: CACILDO DA SILVA BATISTA Num. Prontuario: 2018.07.001817 . \\, !
CNS: 700506316144458 Sexo: M IDENTIDADE: 3030107 Fone: 991676555

Natural: JOAO PESSOR/PB

Data Nasc.: 17/11/1984 Id: 33 ano(s) ~

End.: SITIO AREIA VERMELHA, QO
Bairro: ZONA RURAL Cidade: SOBRADO UF :PB

Mae: MARIA DO SOCORRO DA SILVA BATISTA Pai: JOSE CESARIQC BATISTA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia:

cupacéo- AGRICULTOR
¥rRMACOES DE ENTRADA

SEM INFORMACAO
Estado Ciwvil: NAO INFORMADO

Escolaridade:

Re _.: CACILDO DA SILVA BATISTA
Tel ‘70¢. Responsavel: 991676555 / IDENTIDADE: 3030107 \\

vr—"edencia: RESIDENCIA

Trxnsporte utilizado: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: COLISAO - MOTOXMOTO- AS 20;00

Vitima de vicléncia por: SOBRADO

[ 1 Caso Policial

PRE-CONSULTA

CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO

Tipo de Classificacdc de Risco: VERDE

BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
-L_FC: TR i 1 Politraumatizado [ 1 Convulsao
utﬁﬂ; Bltura: [1 Hemo;fagia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia —~—— [ ] Agitado
= -...__\h -
re. Bbd: 02%: [ ] Regular =T cado
3 e i T
[ ] Vomito  "SViegies '
o Fi n_
':_,ja Principal Observacao ? F :1uaﬁ;
TPIUMA EM MID. f EV, ons /
.,D"“},-\ 6‘9 {

Historia - Exﬁe’ksi‘%ico
4 N

T
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Prescricac
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| Horario da medicacaoc
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Evolucao
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e~ | Reservado p/ liberacao
Assinatura da Enfermagem | et

DESTINO DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia [ 1 UII

1 Alta a pedido [ ] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML

SRR DTN

Assinatﬁéa do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico
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\ W 9§ MMHISTLRIO DA
Compiexo Hospitalar 2 SAUDE
MANGABEIRA §151 £ UNIZO BE SAUDE

COVERMADOR TARCISIO BURITY

FICHA DE ADMISSAQO MEDICA

F Data da Admissdo: lﬁ / _Q‘Jjjg)_

Moy (L AEMST SN L

Prontuario: [dade: Enfermaria: Leito:

Nome da Mae:

Enderego: - Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profissdo:

Sexo: F( )M( ) Cor: Estado Civil: Religizo:

Escolaridade: Data de Nascimento /!

QPD: ___ % = N VAVA RN V. W S VAV A Q
o b

HDA:

\ b
M&Q(\ I~ AN D TST NW‘V)Q 1 3V
¥
UNONN

"‘-..\\‘_
e
3 ] = = —
|'! T~
/ Y et B
Medicagdes em uso: 4 O
& Fil
B B o
r:}"ﬂ} b i <l /
‘ ¢ "/"‘\’ i

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral; [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perdade Peso Kgem - T TPhuzido [ J8udorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescoco: | ]Céfaléia [ JEspimros [ JRinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe

{

[ |Dor de Garganta | 1Bécio [ JRouquiddo [ Disfagia Audigéo: Visdo:

AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ ]JEdema Outros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitegdo [ JHematémese [ JNauseas

[ JVomitos { |Dispepsia [ ]Diarréia [ IMelena [ ]Enterorragia [ 1Constipagdo [ ]JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ JIncontinéncia [ JRetengdo [ Polidria [ ]Oligiria [ Noctaria [ JHematuria
[ JMal Cheiro [ ]Corrimento {- JOutras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos
SN e PSQ: [ JInsonia { JSonoléncia [ JConvulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia | JLibido [ JHumor '

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, tangabeira }f, Joo Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ JBanhode Rio [ ]Casa de Taipa

| JTrauma [ ]Neo
[ JAlcoolismo

[ JTabagismo

Exercicio Fisico:

“Alimentagdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM

B NEO

Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m
FC= FR=

IMC = PA=
- TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ganglios:

Pele:

k)

ACV:

AR:

ABD:

| AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

— :
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Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, Jo3o Pessoa - PB.
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA Sh‘ILN\ UNICO DE SAUDE

GOVERNADOR TARTISIO OURITY

RELATORIO DE CIRURGIA

mme e f .y aéx, w& Registro:
Idade: %"% Sexo: ‘é{ Cor: Cl'/j,ca% /ﬂ EMP: LR:

Dataiys / 1 gy | Cirungizo 77 P L A > O 2 3

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador’
Anestesista: Tipo Anestesia: Horaério: I: i
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

/ ,
/ﬂ; o M ﬁ,é—_
e CZ

[

gé—,:

DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (8) CODIGO
/./‘é M — .
{!’ S ) ~
:" " . b :
,) = 4
T A
“T0e0, :
Acidente durante Ato Cirtirgico 1( )Sim Descreva:
2( )Nao
Biopsia de Congelagio: 1( )Sim
2( )Nio

Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirtirgico:
1 ( )Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cu'urglco

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




- . DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢do e Preparo: \r[,_eiz,e:f)‘,\_.ﬂi R . /pﬁ Acg/ Ze—eof /c‘,ﬂ R

-

i

[=] L ‘)

Incisdo: z@,zm/ . A )~
Loz# )/

Achados: ﬂ ,:i ) A W@é’ﬂ (/é‘(,uz{-gg./(*“(_ .

Conduta: z . g é\ ﬁ‘_% C;_,.._-_:-:e.,
- 7

,,,«//m C> %/Lﬁ / e Con ) ?Z«‘-&.&

% 6?

~ S b e
W‘?ZJM /

pA Af/’/é‘

Fechamento:

OBS:

L

Data: 23| %ﬂ‘? / Jéﬁ

MEDICO/CRM

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



I B 235k
Hospltalar
MANGABEIRA SISTEZMA LINKCO DE SAUDE
RELATORIO DE CIRURGIA
- : Registro:
Nome: o - 1L00 Da CUVA DATISTA e
Idade: /Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
| Data: 95/ 1 Cirurgigio: Db CoEnIO. 1° Assistente: e }‘_/
2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: -Tipo Anestesia: Horério: I: Ee
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
FA AnfEeld m cea C 82
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
C A0,
PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (S) CODIGO

©S 7¢ 01T € DHAT(Vr

Acidente durante Ato Cirtirgico I1( )Sim

Descreva:
2 (~) Néo
Eiopsia de Congelag3o: 1( )Sim
2 (.9 Néo

Encaminhamento do Paciente apés Ato Cirdrgico:

1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Clrurglco

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




DESCRICAO DA CIRURGIA

Posicdo e Preparo:

Cacie Te €  pOH. SO A EYIEfIN

GO TER €10 An Em B0 ITafénigy

ASTelitn 4 pa 4003 CPNIA,

0{"05#(.'5& e (Am(a§ Gf’f&ptpt'r.

Incisdo: K : . , :
i ACAGiToinal A €DAL e~ I~ (o fin/? » 0S5

Me © foco D6 FhaTed

Achados: ¢y pnjcolo el

C d t H i 3 . " f LY
onduta: .. 7,0 uasoBs  PE eI JOR €SO 2N

AloSicns Q¢ L Flo K& S04 €ESCorv,

Aapedo (D~ f FE ] Wo

e 7imane  Copn@re =, .

Fechamento: SUToA NC MECAAEAS DELICWICE -

{¢7cwa (26 el € .

127n  Scpes [0P2L(h -

OBS:

Dewn pp  (owa TALA .

T

Data: 25/07 / }dd

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



ESTADO DA PARAIBA

>
SECRETARIA DA SEGURANGA. PUBLICA
; INSTITUTO DE POLICIA CIEMTIFICA
DEPARTAMENTD DE IDNHTHILAGAQ

4
sca-FB IR
‘Rasc .N913,544. 15,281
ina 8¢ N91%, 544, \#I
Cart.Sobrado-PB
- oM MK A
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LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s miraradens oo Segurs BIVAT

{ 0 T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

ara mals esciarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou enire em cortato através de um das nimeros ebaixo:

Central de Atendimento {para consulias sobre indenizagdes & prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1556 / Outras regides: 0800 02212 04

SAC (para reclamacGes e sugestoes, 24 horas por dia): 08000228283 | SAC{pera deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Quvidoria: 0200 0219135

e N\
INFORMAGOES IMPORTANTES
0 preenchimanto deste Formulédrio € parte integrantie do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 345/12,
dispanivel nc enderecc eletronica:
-'lttp:}'.-’www'.&.sL.':‘-ep,go\r.br;’ﬁIBLiOTECR‘.-VEB,"DC-COR[GiNAL.I\SPR?TIPOzl&CDDlGC):ZQEBS
A Circulzr SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengédo 4 lavagem de dinheire no mercado sogurador, determina gque todas as Seguradoras sao obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas nc pagamente de indenizacSes. Este cadastio deve conter, além dos documentos de identificacio
peisoal, informagbes acerca da proficsdo e da fa2ixa de rends mensal, ziém ¢a respective cocumentagéo comprobatoniz,
A recusz em fornecer as informagdes de profissao e renca, nesie formulario, n2o impede o pagamento da indenizagaa do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referidz Circular, esta recusa & passivel de comunicagao 30 COAF?,
T SUPERINTENDENCIA DE SEGUAOS PRIVADOS — SUSEP, OREAQ RESPONSAVEL PELO CONTAROLE & FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAQ E RESSEGUROQ. I CONSELHO DE CONTROLE DE AT!VIDADES FINANCEIRAS — COAF, GREAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECESER, EXAMINAR £ |DCATIFICAS AS OCORAENTIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
1L[CITAS PREVISTAS NA LEI N29.623/98.
L il
y > R
Pelo exposto, eu MﬁULLiL (mﬂun G/\.J«D ac, 3'0 Ve
]
inscrito {a) no CPR/CNPI O'—?\é‘iO q(')‘(\ gi QCI . nagualidade de Procurador (3} [ intermedizrio (8) do Beneficiario
(},CL_L\_ Qﬁo N QIJV = gﬂxﬁ\nﬂ inscrito {a) no CPFsch o NEO% 6@5}94 / le
' ¥ ' 54 Ban
do sinistro de DPVAT cobertura L WN\UJ o lida ), da Vitima GIM Q,(LD A oy HJJ"‘-’-{ SICENT=N
Z 7
inscrito {2) no CPF scb o NE 05 éé (:la 50.26] / Ag . conforme ceterminagio da Circular Susep 445/12:
Deciaro Profissdo: _ Renga: _ e apresento os documentos comprobatorios:
@‘Recuso informar
\ /
— \
Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junic o Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, enexando a copia
do comprovente de residéncia do enderego infarmado. Zstow cienis de gue 2 falsidade da presente declzragae implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédige Penal.
Frre T —
Endergeo: < | Nimero: Complemerg
JML K ra) [Cene "D s | Sad< 06
Ba:rrﬁzw\ i Cidade: /Q ; E:‘Zag,:':a\ tCER:
(R 1odk Yoo e
E-mait: Sﬂfm 4 \Tel (DDD):
4 . qm\n@idw@& Corn 3> PR3 12056

Local e Data:

<
' COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

14 MAR. 2019

PROITOCOLO
DLDRL.001 V001/2017 AG. JOAO PE&&
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu,_ 2uouine  Husuonws Daxle ;

d

RG e 24499 J’l_‘}él . data de expedicao_Q\ | 021 A9,
Orgao_ S0P . portador do CPF n° (51410 264 60, com
dggn’ciliu na cidade de _<Olinoci® , no Estado de
i1 Q/\.CK.-UC : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ok Qreio VJenmeithe neInz,

complemento jwm /flu,mﬂ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima Ot lde aa_ 9o Q,_S.,'gnpe cujo 0 condutor era
Qoelds ae. SQe ATy .

Veiculo: HeAD CLch e

Modelo: Meton Ned 6o AROES GD

Ano: Lot | 2015

Placa: vor 346 (D

Chassi: a2 aX Do3to F R.4123 IS

Data do Acidente: J4io¥ (3

Local e Data: jm?i Ronee. 0 Joend o200

’.f“
aézt/b?ﬂr’f (= N ¥t Dz, ‘mﬁ

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

B Fer Gor Rearanti Ribmirp Couto oy : g Tt "
Feliciano 'dn Sil.w\‘ s:?‘:;?..'fﬂ;if‘mc F sART ORI UN:{;[’:I.S.
Sewioz Novarinl = 8jomt uecis | Seering Licia M, Feltinoss |
g lohelio Suhstituta ¥

Reconheco, como autentica e verdadeira, afs! Fsrmfslg (Y b
SEVERTHO HIGTHD RARBOSARDSRGGR O ﬂﬂﬁ? | 0ures Custro Busme '.
Escrevente i

i

Em test.da verdade. Sape-PH 01/02/2019 14:11:84 R
Hirig ie ‘;I;nurdes [‘.aftro Qﬁnsg%ﬁstrgvegt%T 4360 A :
3019-000935 JEHL:RS #9.9 R4 0.29 FEPdars 1.8 / s
R DAL ATom el T O /YNy, s Renato ieir Covtinre, 1762
Confira a autenticidade en htin%:'/'féeiﬂdicliai.tiqb.i-é{..brff €one-t83) §793-2341/9313-3163

\‘_.

; ha

! o ot LA o

| 13 FEV, 200
t

E f)

CEP 5 B340 -400-Sapeatl e e

Ad EN i
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TiM Celular S.A.

Av, Pres. Epitticio Pessog,3160-5L6
Tombauzinho - Jodo Pessoa - PB

CNPJ: 04.206.050/0085-99 - LE.: 16.143.665-0
CNPJ do Matriz: 02.421.421/0001-11

A TIM S.A. foz parte das empresas controladas pela TIM no Brasil

CASSIO ASSIS ESPINOLA
CAPITAO JOSE PESSOA, 602, CASA
JAGUARIBE

58015-345 - JOAO PESSOA - PB

TIM

Paginalde6

RS 49,90

VENCIMENTO
10/11/2018

EMISSAO: 19/10/2018
POSTAGEM: 29/10/2018
FATURA: 3559269888

[CLIENTE: 1.55481@

[ CPF/CNPJ: 02932540440)

[ACESSO: 83 4141-2316 )

[ DEBITO AUTOMATICO: 00000000165481214012 J

( IMPORTANTE PARA CASSIO ]

A Intellg Telecomunicagfes LTDA. comunica o alteragio de sua Rozdo Sccial

RESUMO DA SUA CONTA DE 19/SET A 18/0UT

para “TIM 5.A", ndo ocarretando qualquer alteragdo no provimento dos servigos Servigos TIMS.A, VALOR
atualmente contratados.
g’ TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS R$ 49,90
VEJA ABAIXO O RESUMO DA SUA CONTA PARA O NUMERO: 83 4141-2316
MENSALIDADES
\fantagens que seu plano oferece FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N°DIAS PERIODO VALOR
TIM FIXO BRASIL TOTAL PLUS {141/POS/STFC) llimitado 481m06s 1 30 19/09 a 18/10 49,50
TIM Portal CONTEUDQ GOLD - - T 30 19/09 a 18/10 Incluido
Total de Mensalidades 49,90
CHAMADAS DENTRO DA REDE TIM
Todas as suas ligagées de voz realizadas na drea coberta FRANQUIA CONSUMO QUANTIDADE  N° DIAS PERIODO VALOR
pela Rede TIM
Chomadas Locais de Fixo para Celulares TIM - 37m18s 23 - - 0,00
Chamadas Locais de Fixo para Qutros Celulares = 429mb54s 227 - - 0,00
Chamadas Locais de Fixo para Outros Telef. Fixos - 02m06s 1 B - 0,00
Chamadas Longa Distancia de Fixo: TIM LD 41 - 11m48s 2 = = 0,00
Total de Chamadas Dentro da Rede TIM 0,00

( MAIS DETALHES DA SUA CONTA )

Vocé pode ver suo conta detalhoda sempre que desejar, com toda o
comodidade e segurango, no Site Meu TIM. Para acessa-la, visite
www.meutim.com.br . Central de Atendimento: 10341

( CONTA DIGITAL TIM J

Mude paro Conta Digital! Vocé receberd sua fatura por e-mail, SMS e ainda
poderd visualizd-lo, o qualquer momento, pelo Site Meu TIM, Visite
meutim.com.br para mudar para Conta Digital!

Ty

IMPOSTO TIM $.4. ALIQUOTA BASE DE CALCULO WVALOR  FUST: RS 0,23

- T
Informagies Complementares - Plunuts}’e”Services_ de Valor Adicionado [SYA)

ICMS 30% RS 35,00 R51050 FUNTTEL: RS0,2 Inclild (5] Planats)
PISICOFINS - Servigos Telecom 3,65% RGOS RoELRND / i
PIS/COFINS - Servigos Nio Telecom 9,25% Fengukals) RS 35.00 / "
r s
Em atendimento & Lei 12.741/2012 SVA RS 14,50 "f o
As contribuigdes oo FUST [1%] e FUNTTEL [0,5%) nio sde repossodos ds torifos . 4~ &
Descantols) Franguiafs) RS 0,00 A 4 e L&
Y, " :
Descontofs) SVA RS 0,00 2 ~ 4 df} p v
y - 7 s
i Y + 2n,
s el P ¢/
7 LT
) T

==TIM

oy
Pora sua comodidade, cadostre sua conta em débito automdtico, em seu banco, utilizande o nimero ..
de Identificocdo indicado neste boleto. Para mais informagfes, ligue paro a central de otendimento TIM, % '

NOME DO CLIENTE
CASSIO ASSIS ESPINOLA

IDENTIFICAGAC DE DEBITO AUTOMATICO MES DE REFERENCIA | DATA DE EMISSAQ | DATA DE VENCIMENTO VALOR
00000000165481214012 ouT/2018 19/10/2018 10/11/2018 RS 49,90
V1A BANCO

| 84650000000-1 | [49900109011-1 | [00355926988 - 5

| [B0119257526-5 |

AUTENTICAGAQ MECANICA

LA AR



DOCUMENTO PARA PACAMENTQO &EHEJ’GI‘SB
Fmﬁﬂ-mal; 0 nl= NERGH SiA

Br 230, Km 25 - Cristo Redeniar - Jofo Pessoa | PH - CEP 53071-630
CNPJ09.085183 1 0001-40  InscEst 16.015,623-0

o semn valar fisca

O SOk
ferEn Fin Rl p Ay da Anpng o siipea [0 NT010:40D.522

)¢ - CODIGO DO c
'5/851033-1

CACILDO DA SILVA BATISTA
SITAREIAVERMELHAS3

SOBRADO
. TOTALAPAGAR -

 VENCIMENTO

JAN/2019 29/01/2019 88 05/02/2019 R$ 47,61
Acesie: WwWw.energisa cotm i

‘% el @S CACILDO DA SILVA BATISTA I
: @ ﬁ@ g’@l Sa Roteiro: 18-264-783-T850
- 83600000000-7 47610054000-6 08510332019-9 01700264019-5

05022019 RE47 .61
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(" Ne dorsinistro ou ASL: : CPF da vitima: I'n completo da vitima: ) - -'-.' T A _d___‘ '
) 056643524 1y @uﬁd@ o, Glbuas Balintaw

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

~ OGS g oo, Baline,  (864352%18
oty | S Qo Vumvetho, TSRS
Pomna. Kunal,. | Sobneds S B
" oot aple@ Womend . 2o K2 33512056

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforrae comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

| cep:

' RENDA MENSAL:
[( RECUSO INFORMAR [] AteRrs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem RrenDa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.000,00 [[] res.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA {5omente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaa) ‘ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ sradesco (237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:;
[[] BancodoBrasi (001) 5 Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D O CONTA: [ 3% Jder J@ AGENCIA:[: O CONTA: ( JO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

N

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efelivacdo de cradito, quitacio total do valor recebido.

-
—
Segu‘uadma
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
F Admininteadara do Sequrn DA i
Escolha ofs) tipa(s) de cobertura: ~ [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EHN\ML[DEI PERMANENTE [] morTe
k .
N

JX

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

@ N&o hd IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou
|:] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J o ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimeanto da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Segutadara Lider para verificacio da exlsténoa e guantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6 194/74, art. 32, §12, declarando gue esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou rentincla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudao
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DECLARACE\O DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [_] Casada {ro Civil [[]bivorciado [] Separado Judicialmente [ ] Vitva | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco comavitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nip | Seavitima deixou companhzira(a), informar o nome completa:

| Vivos: Falecido | nascitura {vai n_asc_er}. pais{'avc':_s_ \_.riuos?

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | S;nha fithos, informar quantos: | Vitima deixou D Sim D Nio | Vitima deixou DSim D N3o
%

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Sepuro DPVAT por maorte agueles beneficiarios quese apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissao ou declarago nio verdadeira podera gerar a obrigacao de ressarcir avalor recebido, além da

L i d c ] 2 o Cadi : =
responsabilidade crirminal por ln?d;,ao__du a}gx} 99do Cadigo Penal ~—

— a4 "‘--._H
Local e Data,i/_{/ﬁ.g !rm "ﬁﬁ ,.J S /anffifclqurmﬁlm il T

Nome: CPE: 1’ L

CPF: / 4 B

s 90
(*) Assinatura de quem assina A ROGQ 22 | Nome: ) N cdf?

b7 D o ) S Zelihb CPF; i 0=

AsSinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | 2 R

Licay _k’_gi]( Assinatura oy

/ :
Assinatura do Representante Legal (se hauver) '~ Assinatura do Procurador (se houver)

(%) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia da inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018
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Ficha de Encaminhamento

f//if?{:f/ = /:,Z; e P ‘9 f—?;/zfg}?

Nome do Paciente: C’:: Data:
End.:
Bairro: Cidade; 2 =2t _

Unidade de origem:

Motivo de Encaminhamento

-

A J,f"v e - —
i ﬂ- — - - =
Medicamento Administrado ﬁt/%;’ W e

et Pl o,

Contra referéncia

Referenciado para:_.

= 2 : . L2 . = e ———
Motivo: 7 ﬂj@ﬁ% & COTaP eTm T AT T e
B = T
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2 Assinatura/Carimbo médico




... SECRETARIA DE ESTADO DA
-\ T "SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
" eGACI4 o ”D/cl gacia Geral de Policia Civil

1 Supgrintéﬁuéﬁcc}!\ Regional de Policia Civil

POLICIA (4 GOVERNO
c l v l L ecregﬁieg_&:tado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

-

nllcin.cfi de Jodo Pessoa - Setor
e'Boletim de Ocorréncia

s ”‘ ERTIDA EGISTRO DE RENCIA
'_..";‘,?"’r N° 00909.1:1.2019.1.00.401

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intcressadla, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00909.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:08 horas
do dia 24 de janeiro de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta
Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por José Saulo Arauajo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final 2ssinado, compareczn Cacildo da Silva Batista, CPF n°
056.643.524-18, nacionalidade brasileira, estado civil unido estavel, identidade de género masculino, profissdo
Agricultor, filho(a) de Maria do Socorro da Silvz Batista e José Cesirino Batista, natural de Jodo Pessoa/PB
nascido(a) em 17/11/1984 (34 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Areia Vermelha, N° 33,
bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Ginasio, na cidade de Sobrado/PB, telefone(s) para contato (83)
99394-5209.

Dados do(s) Fatos:

»

Local: Manoel de Sales, Prefeitura, Sobrado/PB. hai-re Centro; Tipo do Local: zona r"JI_’:il.I Datz/Hora: 14/07/18
21:20h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s} LEYF 9,503/97 ART, 303: LESA0 CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante trafegava com o pas/veiculo,tipo motocicleta, marca e modelo:HONDA/NXR 160 BROS
ESDD,ano e modelo:2014/2015 de cor vermelha, placa: NQF3461/PB,Chassi n°
9C2KDO0810FR413315,REGISTRADO EM NOME DE Severino Higino Barbosa-CPF n® 057.210.364-60
amigo do notificante;QUE seguia normalmente em sua mio quando um outro veiculo tipo motocicleta, ndo
sabendo especificar marca e modelo, nem conduter 1 mesma:QUE sezunde o notificante este cruzou a rua sem
ter a devida atengio e acabou por colidir com o veiculo (meto) do notificuate, onde ambos vieram a cair ao
chdo;QUE o notificante foi socorrido para o Hospital Dr.Sa Andrade e Sapé PB e encaminhado para o
hospital em Jodo Pessoa PB conforme ficha de encaminhamento;Que devido ao fato e lesionado conforme
CERTIDAO N° 1583/2018, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA,
CRM/PB 3137, DATADO DE 26/07/2018, do Comnlexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem festemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois ds 1ida e ackada conforme, expeco 2 presente Certiddo, A
referida é verdade. Dou fé, -

\/ - Jodo Pessoa/PB, 24 de janeiro de 2019,

- ER LR e e Sk (o IGZ
RAUJO NEGREIROS _—— CACILDO DA SILVA BATISTA
St ﬁ/—"’s— Noticiante
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1171



O LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

vk Seqree DPVAT

Escolha ofs) tipafs) de cobertura:  [_] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ENNVALIDEZ PERMANEINTE [] morre
L

rNF?dc:sinistro ou ASL: : CPF da vitima: Name completo da vitima: e S T - ; &
10566436241 | Carlld) o, o Palisten

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
| cpr;

~ TGOS g Sdwe BaTinte, 064352418
' IEd_éj}_T@ Aowwoe o elho,
nall. | Sobned®

Profissdo
Haycg

T 2 S 1 ooy 1 1 0
E-mail: ] ) Tel(DDD): _ _
Omniuo. cpde(@ hsfmonl Qo REASFEISE
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, confarrae compravante anexo {ANEXAR COPIA).
E?I‘;DAMEF I A T 1 - S e e
< [ RECUSO INFORMAR [ e r$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRENDA [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
g @ CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) | D CONTA CORRENTE (Todas os baricas)
[] Bradesco (237) [] ttaui (3a1) Nome do BANCO:

[ Banco doBrasil (001) [ Caixa Econmica Federal (104)

AGENUA:D CONTA:EP)TI- 26C ]@‘ AGENCIA:(:O CDNTA:[ ]O
|

(Infarmar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar a digitc se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Sepuro DPYAT
a gue eu tiver direjto, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

I\

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT porinvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgées):

@ Nao hd IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regidio do acidente ou ca minna residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo mativo assinalado, solicito o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concardando, desde ja, em me submeter a avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificagdo das lestes
permanentes cecorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6.194/74, art. 32, 61° declarando que esta autorizagio nao significa préwia concordéincia com a futura
avaliagdo medica ou rentincia ao direto de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.
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DECU‘RAC:!O DE UNICOS BRENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ "] Solteiro [ Casada (no Civil) [Jowerciade [7] Separado ludicialmente [[J viiwo | Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): Sim Nio  Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome caompleto:
‘ P

Vitima teve filhos? I:l Sim D Nao | Se tinha filhas, informar guantos: Vitima deixou D Sim D Ndo | Vitima deixou D Sim D Nio
Vivas: Falecidos: | mascituro {vai nascer)? pais/avos vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso cevida, a Indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condi¢ao, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissao ou declaracao ndo verdadeira padera gerar a obrigacdo de ressarcira valor recebido, além da

responsabilidade criminal por m:‘r;d:;éu _dp ayig\o 299 do Codigo Penal ~— )
— T =
S — N A TESTEMUNHAS .
Local e Data.m m p.ﬂ CJ 3 /U'Z/ ‘:/L ‘(C{I‘—‘ | Nome: f e e
J 4 fy _“\\_‘
Nome: ‘ CPF: / bl o= -
CPF: | i . =
| 7 [ =
Assinatelraf o »
| r iy gr "
#= J--] TP b
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: o o ?

Lriny 4 . Iy
) 3 —_ ST I e T
w&m&h hrék CPF: : )r .
v S
Asdinatura da vitima/beneficidrio (declarante) Yl

“/ Assinatura do Procurador (se houver)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver)

(*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escalher outra pessaa alfabetizada, maior e capaz, para preancher e assinar o presente formulério, A 3EU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e tapazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



(" Ne dorsinistro ou ASL: : CPF da vitima: I'n completo da vitima: ) - -'-.' T A _d___‘ '
) 056643524 1y @uﬁd@ o, Glbuas Balintaw

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

~ OGS g oo, Baline,  (864352%18
oty | S Qo Vumvetho, TSRS
Pomna. Kunal,. | Sobneds S B
" oot aple@ Womend . 2o K2 33512056

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforrae comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

| cep:

' RENDA MENSAL:
[( RECUSO INFORMAR [] AteRrs1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

[ sem RrenDa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.000,00 [[] res.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

DADOS CADASTRAIS

CONTA POUPANCA {5omente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaa) ‘ D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ sradesco (237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:;
[[] BancodoBrasi (001) 5 Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D O CONTA: [ 3% Jder J@ AGENCIA:[: O CONTA: ( JO

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

N

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efelivacdo de cradito, quitacio total do valor recebido.

-
—
Segu‘uadma
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
F Admininteadara do Sequrn DA i
Escolha ofs) tipa(s) de cobertura: ~ [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) EHN\ML[DEI PERMANENTE [] morTe
k .
N

JX

DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
o Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

@ N&o hd IML que atenda a regido do acidente cu da minha residéncia; ou
|:] 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J o ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimeanto da analise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacao
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Segutadara Lider para verificacio da exlsténoa e guantificacio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lel 6 194/74, art. 32, §12, declarando gue esta autorizagdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo medica ou rentincla ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudao
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DECLARACE\O DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Solteiro [_] Casada {ro Civil [[]bivorciado [] Separado Judicialmente [ ] Vitva | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco comavitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nip | Seavitima deixou companhzira(a), informar o nome completa:

| Vivos: Falecido | nascitura {vai n_asc_er}. pais{'avc':_s_ \_.riuos?

Vitima teve filhos? D Sim D Nio | S;nha fithos, informar quantos: | Vitima deixou D Sim D Nio | Vitima deixou DSim D N3o
%

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Sepuro DPVAT por maorte agueles beneficiarios quese apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissao ou declarago nio verdadeira podera gerar a obrigacao de ressarcir avalor recebido, além da

L i d c ] 2 o Cadi : =
responsabilidade crirminal por ln?d;,ao__du a}gx} 99do Cadigo Penal ~—

— a4 "‘--._H
Local e Data,i/_{/ﬁ.g !rm "ﬁﬁ ,.J S /anffifclqurmﬁlm il T

Nome: CPE: 1’ L

CPF: / 4 B

s 90
(*) Assinatura de quem assina A ROGQ 22 | Nome: ) N cdf?

b7 D o ) S Zelihb CPF; i 0=

AsSinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | 2 R

Licay _k’_gi]( Assinatura oy

/ :
Assinatura do Representante Legal (se hauver) '~ Assinatura do Procurador (se houver)

(%) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente farmulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia da inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 V001/2018
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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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190139002

Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA
Data do Acidente: 14/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13965984



00030596

INVALIDEZ

.
x
Yo}
M
©
h
[
o
.
N
[}
2
=
o
Q
=
[e)]
2
=
o
(o]
©
o

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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero 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: 3190139002 Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CACILDO DA SILVA BATISTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000922

Conta: 0000037266-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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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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 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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 nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190139002 Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CACILDO DA SILVA BATISTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13963916



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CACILDO DA SILVA BATISTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00922
CONTA: 000000037266-2

Nr. da Autenticacdo E4D360BFA7736650



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057966/19
Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018
. ; . Drédnr . . CACILDO DA SILVA
CPF: 056.643.524-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29
Comprovante de residéncia

Documentos de identificagdo

Procuracdo

CACILDO DA SILVA BATISTA : 056.643.524-18

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/02/2019 Data do cadastramento: 15/02/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057966/19
NuUmero do Sinistro: 3190139002

Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018
: - . Prénri . . CACILDO DA SILVA
CPF: 056.643.524-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: BATISTA

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA : 051.690.444-29
Declaragdo Circular SUSEP 445/12

CACILDO DA SILVA BATISTA : 056.643.524-18
Autorizacdo de pagamento

ATENCAO

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/03/2019 Data do cadastramento: 14/03/2019
Nome: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 051.690.444-29 CPF: 105.999.304-03

MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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ADVOCADOS ASSOCIADOS

e ﬁua Agente Fiscal José Costa Duarte, 157, Mangabeira, Jodo Pessoa-Paraiba.
{83) 98663-4900/ (83) 98660-2858 |

PROCURACAO

OUTORGANTE: Coiciloe ace Suluen  Beting,

Estado Civil: mm_\ﬁ,_ﬂ,_ Profissdo: OOV%C»\U@\.

Identidade n¢ 2o 30401 cPF 056 66> s - IX
Enderego: 2" Bs  Cuvwsa.  Vinruaboe 33 Eaitio

Cidade: _ el nuschoe " CEP: 5B 342000
E-mail: Telefone/Whatsapp: %24 “T83% (deJe

OUTORGADO(S): JOSE EDUARDO DA SILVA, OAB/PB 12578, ALEXANDRA CESAR DUARTE DA SILVA,
OAB/PB 14438, MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA, OAB/PB 17295, com escritério profissional sito a Rua
Agente Fiscal José Costa Duarte, n.2 157, Sala Mangabeira II, Jodo Pessoa/PB, CEP: 58056-384, e-mail:
duarteesilvaadvogados@outlook.com

PODERES: Para -equerer o] Seguro DPVAT da vitima/beneficiario

L e e 'OJ-QV BeToste , a que tem direito o outorgante, junto a
qualguer Seguradora que pertence ao Consdrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo
de acidente de transito, podendo o referido{a) procurador(a) dar entrada no processo, em nome do
mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgdos publicos, municipais, estaduais ou
federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar, sclicitar informagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou
beneficiario do Seguro DPVAT.

Jodo PessoafPB,(}ﬂ_@eL! 201 S

D ) } = =
x Eo (40 o b $. 9,/ oo (S LN
OUTORGANTE

OBS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autertig qﬁ?ﬁytentlc.a ou verdadeira.
Feliciano da Silva s WF?::;?::::;I;;EUEIMG Locie M, Felieign, -
h Servico Norarial £ Regisiral Sevebs L brsregabi 1 Tabelia Substitutu
BCORNECO. ComD autentlca e verdadeira, ais) Firmasis) dei....qWari 0 SMG
L0 I SILVA WISttt oo sl
RO RO HEAEKER RO R sreveite ;
E: test.da verdade. SapeFB 01/02/2019 18:17:33 AN
ria de Lourdes Castro Guspre~ Estrevente AN, Cornn, Renato Ribeiro Coutinfia, 746§
[2017-0009 35 JERDL =R$ ¥7.91 FWW‘*‘i*‘?&
SEL0 DIGITAL: ATNORIZIANTA. '// E{ES}S!BS 25:11fv515 1163
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190139002 Cidade: Sobrado Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CACILDO DA SILVA BATISTA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E

RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA BIMALEOLAR DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS).
ALTA. P7/8/9

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




	00000001
	00000001

