Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800765-90.2018.8.15.0881

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuicdo : 01/11/2018

Valor da causa: R$ 10.968,75

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

26/06/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO (AUTOR)

IZA MONIA DINIZ DA NOBREGA (ADVOGADO)

COMPANHIA EXCELSIOR DE SEGUROS (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

31838|26/06/2020 12:59 (2728630 CONTESTACAO_Anexo_02

105

Outros Documentos




- ’ PRRCE CON 70 COM A CACERR,
C AG E P A INFORM‘EETENBMERO

COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA
Rua Faliclano Cirne, 220 « Jaguaribe Jo#o Pessoa - PB
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87 &

w REFERENCTA \
COMTA_DE _CONSUMO DE AGUA/ESGOTQ E_SERVICOS EENL2G18 \
ZA MONIA DINIZ N SILVA

RUA GENARIO S, GOMES, 464 - 1LOT. VII TROPOLES SAQ
BENTO PB 58865- 000

Inscrigdo . SMI Quantidade de Economias Responsavel
] Mmlcmm ' dusiel i [

9500850001000, 1 0. 0 I
Hidrémetro |Data de Instalagdo |Localizagao Situagio Agua Ituagao Esgoto

[
yllhii&&u‘. O6LL2/20012 e boed AL LA ll’\‘l'!"\ll‘"l’!l

NTERIOR | ATUAL | COMSUMO (H3) | MUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA
1589 le21 32 30 £0/03/2018

{IST. DE CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2611-M5.

JAN/2018 43 6 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
DEZ/2017 48 ] TURBINEZ 37 37 37
NOV/2017 44 o CLORO 37 37 37
oUT/2017 18 ] COL.TERWOT  © 0 ]
SET/2017 2] 2} COR 10 24 24 !
AGO/2017 3@ @ COL.TOTAIS 37 37 37
MEDIACH) 34 DADOS REFERENTES &: DEZ/20117
ATA DA IMPRESSAO: 21/02/2018 HORA DA IMPRESSAO: 12:13:25
DESCRICAD CONSUMO TOTAL(RS)
AGUA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(CS)

ATE 1@ M3 - 36,84 POR UNIDADE 10 13 36,84

11 M3 A 20 M3 -~ R$ 4,75 POR M3 10 13 47,50

21 M3 A 30 M3 ~ RE 6,27 POR M3 10 13 62,70

} 31 M3 A 69999999 M3 - RY 8,51 POR M2 2 3 17,02 i

ESGOTO :
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. 12/2017 6,80
JUROS DE MORA 1272017 0,5@

ALOR AFROXLMADO_DE_TRIBUTOS: RS 18 18 P15 E COMEINS. LET 12. 741 12 A
M INCIM ENTO: Total a Pagar:

05103/2018 RS 170,56

(@ CONDIGAQ DE LEITURA: REALIZADA

s —e e e ——————pk

C SHIPRET D

-,

L.CMFN—V S:A'J ROs E l-nL.\/u i': CIA S:’.
' MAR, 2018

PROTOCOLO

AG. JCAQ PESSOA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:59:18 Num. 31838105 - pag_ 1
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LiD CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

| ((%1 5“9“"‘*°'°ER ' DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
-

para mais esclarecimentos, acesse o site http:.'twww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

—
INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

http:wawZ.SUSEP.GOV.BRIBIBLIOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPK?T|P0=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF-.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsével pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izagao e resseguro.
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

L administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.
P

Pelo exposto, eu .ﬁﬂ ’%Uif\ ‘D;NVZ NOEQE(}R DA 5‘l|/ﬂnscrito (a) no CPF 06 . 3%5. qgél_/ :}OQ

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Froon cvcon Mo Y\Eﬂz Cﬁﬂ Wn’bmz_inscrito
(a) no CPF sob o N° 070.444.094 ; 55 do sinistro de DPVAT cobertura ‘—’T\\)ﬂklfojLZ da Vitima

ﬁmncj/s(,& Nonﬁ&ﬁc C,Q.leni/cn&inscrito (a) no CPF sob o Ne° 070. 531 O%_/ 55 conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

g{ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego ¢ a ) Numero Complemento
QoA Geunrio 5. GOMES ey |
Bairro w0 . Cidade ; Estado )

" Lor. VieiR0ALS| ™" S Bents ~ ["Ps |"Beges-00
Email Telefone comercialDDD) “I’%eg)r_\ecoe]lg%Dé;D?) ‘ \q}xl

———,

——

50 Bevo, 01 e MO oo ETRE s
Local e Data -.r. ;"MR. 20:8
PROTOCOCLO

o

. ] =

Aoy Apmot Do s, Aot QO dal BRI IAD P OSOY A
Assifiatura do Declarante i I

DLDRL.001 V00172017

tf.t_* ,;\tsts!;}aQO gletronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:59:18
] p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062612591818900000030523706 Num. 31838105 - Pag. 2
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1

' ' Seguradora
@ L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W

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

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

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

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

\_ _J
Nome Completo da Vitima CPF daVitima . ) [Datado Acidente

E N P T Uoeontno ) (Gi0-118. 09455 ) 42T 0%/ 9017 B
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

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

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

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

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abjetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia médica as custas F!a
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da lesao, ou leses, para os fins do §1°do art. 3° da Lei n°

6.194/74. — s A

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizacao dessa pericia ndo significa révia concorﬂ@g_ifc"dn? &fﬁJtur/é}valiaqéo
i inci irei 0 4-la. caso discorde do seu contetdo. SAMPDEN QEAl e - - ANALA §F
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso disc rd u t-Cf‘vfh AEV SECLRGS E FnciD i NCIASIP

L MAR. 208
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA

5ﬁ6 @CJVTO Ol ae MAX O e \\jD\Y

Local e Data L

jl;m“h’“” Can YD - mmf@m Mv\qn;%/ﬁﬂ

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

NALL.O01V001/2017

._.;.;?.'..
kAL
i LS 1) i ;
"'l-t:ﬁ-_* Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:59:18
' TR . . . " 3
i ] http:/pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062612591818900000030523706 Num. 31838105 - Pag. 4



1

1

' ' Seguradora
@ L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W

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

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

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

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

\_ _J
Nome Completo da Vitima CPF daVitima . ) [Datado Acidente

E N P T Uoeontno ) (Gi0-118. 09455 ) 42T 0%/ 9017 B
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

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

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

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

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o abjetive de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-

tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j, em me submeter 3 pericia médica as custas F!a
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericao do grau da lesao, ou leses, para os fins do §1°do art. 3° da Lei n°

6.194/74. — s A

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizacao dessa pericia ndo significa révia concorﬂ@g_ifc"dn? &fﬁJtur/é}valiaqéo
i inci irei 0 4-la. caso discorde do seu contetdo. SAMPDEN QEAl e - - ANALA §F
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso disc rd u t-Cf‘vfh AEV SECLRGS E FnciD i NCIASIP

L MAR. 208
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA

5ﬁ6 @CJVTO Ol ae MAX O e \\jD\Y

Local e Data L

jl;m“h’“” Can YD - mmf@m Mv\qn;%/ﬁﬂ

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

NALL.O01V001/2017

._.;.;?.'..
kAL
i LS 1) i ;
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180136994
Nome do(a) Examinado(a): Francisca Monteiro Clementino
Enderego do(a) Examinado(a): Rua Ana Paulino da Silva, 602
Lot Portal Sao Bento PB CEP: 58865-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSPDS / PE ] 003046487
Data local do acidente: [ 13/08/2017 ]
Data local do exame: [ 11/04/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 13/08/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 24/08/2017 ONDE FOI REALIZADA FIXACAO
INTERNA COM PLACA EM L 4.5 MM MAIS PARAFUSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 2 DIAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA. ~ .

Complicacoes: PACIENTE APRESENTA DOR E CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGCAO, ALEM DE EDEMA EM
TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

Data da Alta: 26/08/2017

Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 45°, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 15°, DEFICIT DE
FORCA EXTENSORA GRAU Il, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO (2+/4+), DOR E CLAUDICACAO
DURANTE A DEAMBULACAO, EDEMA EM TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( ) Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 45°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 15°

DEFICIT DE FORGCA EXTENSORA GRAU II
AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO (2+/4+).

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢ées no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que nao sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% dodano: ( ) 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( )25% leve

( )50% médio (X)) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informacdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.

-_Iinaa Wardoun &uu‘j.x.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Ortopedia & Traumatologia
BOBS CRM-PB J 24411 CRM-PE
TEOT 14830
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& ¥ Secretaria da
Seguranca ¢ da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

32 Delegacia Regional de Policia Civil

182 Delegacia Seccional de Policia

Delegacia de Sao Bento

Fone (83) 3444-2804 Disque Denlncia 197

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1193/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 13/08/17 hora: XXXXX

Notificante: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO, alcunh “FRANCISCA",
Nacionalidade: brasileira, solteira, agricultora, naturalidade:
Catolé do Rocha/PB, nascido em 28/11/1969, documento: RG n°
003.046.487 SSPDS/RN, CPF n° 070.111.094-55, filho(a) de Manoel
Clementino Neto e de Maria das Gragas Monteiro, enderego: Rua Ana
Apulina da Silva, n°© 948, Loteamento Portal, Sao Bento/PB,
referéncia: por trads do cemiterio Campo da Paz, telefone para
contato 83-99826 8066.

Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): Homero Perazzo Filho

Vitima: . alcunha w . Nacionalidade: ,

naturalidade: i idade: *okk nascido em
/ / r cor/raca: ***kxx%x  Egtado Civil: ***kkkkwsksk,

Profissao: " Escolaridade: Ihkkkkk documento: ;

filiacao: e de , endereco: Rua , referéncia:
. Tel/Cel:( ) ’

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE O NOTICIANTE INFORMA
QUE NA DATA ACIMA MENCIONADA A MESMO ESTAVA GUIANDO UMA
MOTOCICLETA MODELO HONDA CG 160 FAN ESDI, PLACA OGF 6753/PBFAB/MOD
2016/2016, COR  VERMELHA, CHASSI 9C2KC2200GR040539, RENAVAM
0108158895-8, REGISTRADA EM NOME DE_FRANCINEIDE DOS SANTOS
STLVESTRE, QUANDO NAS IMEDIAQ()ES DA CASA DE FESTA FORROZAO SAO
BENTO/PB A MOTOCICLETA DO NOTICIANTE FOI ATINGIDA POR OUTRA
MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA; QUE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDA POR
POPULARES PARA O HOSPITAL DE SAQO BENTO/PB; QUE O NOTICIANTE INDICA
COMO TESTEMUNHAS DO ACIDENTE AS PESSOAS DE NOME FLAVIA MONTEIRO
CLEMENTINO E AURORA MARIA DA CONCEIQAO NETA. Nada mais a
consignar.

Sdo Bento, 30 de Novembro de 2017. As 16:00 horas.

'///5'3149WAc~q(JZ nde7wfiz£3 )Zif?pevsz¢g£

X Notificante Testemunha Arrogada

Assinatura do Policia

ssponsavel pelo registro
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Administradora do Segure DPVAT

ﬁ%g ] AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
® Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse O site http:llwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: W

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para 0 crédito de indenizacao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

spssinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que 0 Beneficiério seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

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

0o ﬂ1-0q4-55 Frramonto.  Monluie gym@niano

\ DADOS DO RECEBEDOR DA |NDEN|ZACAO: BENEFICIARIO ou REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo N CPF titular da gonta Profissao
rhon o) O MOY\ ANO C,Q?.W\Qnt nD O?O._'fli’{‘ . 094 ‘.55 @é’ U4~
Endereco @V A W A /)P\\) L1 O j H A1) UH m Complemento
i ) idade ~ do CEP
w1 aT. FORTAL dide Spp BenTO ¢ §65- 000

B -Te|ef0n"? {CDD)

Email
O -

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntoa$ guradorq_LE&éPfié%’rd if{alo} nndqrg;g,ﬂéjma. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do endereco informado. COMPREV SECURUS EY RV Carent o

l I [lls
= iA

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

MRECUSO INFORMAR () SEM RENDA ] ATFAS‘F’Q@S‘- 0 Cwi 1.00] ,%TATE RS 3.000,00
% SO P

(7 R 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 T BRIMADERS fododos I
‘l—_-__’_.__—-’__—-‘-'

&j CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)

. (o]
() BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) CJImAU (341) :.,Ar?: NRO
¥ orodd
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. o NRO. DN NRO. DIV NRO. DN
k (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) {Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade &, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a ofetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

S o— . "
Qﬁo BEN,TO-(/de Mﬂ‘ifﬁ? de k%/[%

Local e Data

_'g"'wfm o D= e 0 '\;&Lﬂﬂ M{W

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

cADPF,001V001/2017

http://pje.tjpb.jus.br:80/pj
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SAC CAIXATO_EUU 726 0101 / Deficiente Auditivo ou de Falat 0800 726 2492
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Assinatura autorizada.Invélido sem assinatura. Authorized signature.Not valid unless signed. NC

=

‘E%Hmzmmaw T G R ST

ste ¢ & pessoal e intransferivel
Atendimento Comercial: 3004 1105 (Capitais e regites metropolitanas)

603689 0010 66151 0347
0800 726 0505 (Demais regides)

FRANCISCA M CLEMENTINO
Ouividaria: 0800 725 7474

J— Sl caixa.g.ov.brj WO 104 Masra’
Maestra g L bk s 4917 013 00009933-1 .
; . naul ; 16200597309 g ] débito
o } g ; Vi T RN > i

s S0ns SDRR000 1141

S s e r——
~h oy
S :....’-",*,J. D
‘OMEDEV o N . = i !
COMPREY SECUROS E FreVIDENCIASIM |
“ = b

™

< MAR. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAQD PESOA

Num. 31838105 - Pag. 10




O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n°: 12708996
A/C: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

N2 Sinistro: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO
Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: 1ZA MONIA DINIZ NOBREGA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000004917

Conta: 000009933-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memoaria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatéomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

.‘-._;#_11' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:59:18 Num. 31838105 - Pég. 11
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C LiDER

Administradora do Sequro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Sinistro: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: 1ZA MONIA DINIZ NOBREGA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o numero 3180136994 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informagdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12624707

Num. 31838105 - Pag. 12



< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

N¢ Sinistro: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZA MONIA DINIZ NOBREGA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),
2
3 Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
>
z 3180136994.
Sl .
g Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
i apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagdo vigente.
3
5
N~ s . . . ~ s ’ . . .
S O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
2 seguradora de toda a documentagao necessaria.
@
o

Sendo necessdrios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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Atenciosamente, N
o1
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©

5

Seguradora Lider-DPVAT ©
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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: 17/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

*rxx XX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

BANCO: 104
AGENCIA: 04917
CONTA: 000000009933-1

Nr. da Autenticacdo 873620CDBC11A4C3

Num. 31838105 - Pag. 14




PROCURACAQ

OUTORGANTE: _ Y ¥ANncIScA  MONTEI Ko CLEMENT INO
NACIONALIDADE: [ARASILENRA ESTADO CIVIL: _SOLTEIR A
PROFISSAO: __ AGKICVITORA NeDORG: 003.046.49¢
ORGAO EMISSOR: SE5£DS [ KA/ DATA DE EMISSAQ: o2U /047 JJ00Y
Necpr: 030- 111. 09l -B5 ENDERECO: _I2UR _AVA PauLlivo
DA XILVA N2 60 - LOT PorTAL - 5o PENTOI #4

OUTORGADO:

NACIONALIDADE: ALRpsILEIRLA ESTADO CIVIL: __ CAS AD A
PROFISSAO: __ADUO A DA NeDORG:___156%9
ORGAO EMISSOR: _0AD- F5 DATA DE EMISSAO: 12 /10 /o010

Ne opr: 063.3%5 924~ YO __ ENDERECO: KvA GEWARID S
Gomes LCh- LOT VieiROPOLTS - 5AD BENTOIFE

PODERES: : "
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio FRANCISCA MO NTEIICO

 LEMENTINT |, aque tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
yue pertence ao Consdreio DPVAT administrade pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador () 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,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagdo de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.

S BeNoIPR Koo FEveREIRD de20 1Y

X 2T O 12 mxm/&m C‘

Assinatura

OBS: Reconhecimento a firma da assinatura, nor autenticidade, auténtica ou verdadeiva.

% 4 SERVIGO NOTA;;\:.’F::;ISTRA' Powonir oy ;i@?"'“"‘. OF
A : L RAD > ) asskeont o —
o { :\ Ml O LUC'O DA -Q”..VA Titular: MAhTON LUCIO DA SILVA SANTOS Mmr | \a i o ad -
i | > Rus Licio da Silve, N° 224 - Centrn - CEP: 58 865-000 ¢ % da Sanip;
g Séo Bento - PB - Fane: (82) 3444-2533 - 3444-1312 heito Pibico de Notws Thvles -
RegbnNego (POR AUTENTICIDADE) a firma de: il - Dui;&::a; -
‘ : Oficisl de protesios o_eires
Ik SERy; MONTEIRO  CLEMENTINO. CONFERIDO 0 de nOved m‘- ;
N Rl 77 ). Dou FE. Si3o Bento-Paraiba B (R S pre
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DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO

CLEMENTINO

PARECER
Diagnéstico:

Descrigdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

Natureza:

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
SEGUROS S/A

Cidade:
Data do acidente:

Sao Bento
13/08/2017

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 45°, DIMINUIGAO DA EXTENSAO EM 15°,
DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO (2+/4+), DOR
E CLAUDICAGAO DURANTE A DEAMBULAGAO, EDEMA EM TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 13/08/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 24/08/2017 ONDE FOI REALIZADA FIXACAO
INTERNA COM PLACA EM L 4.5 MM MAIS PARAFUSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 2 DIAS,
FOI ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO

COMPLICAGOES: PACIENTE APRESENTA DOR E CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULAGAOQ, ALEM DE EDEMA EM
TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela

11/04/2018

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau ‘;}:"’”S" -75 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25

H,
ki
- 2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20062612591818900000030523706
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, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA L i DE R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

e
L1 e i ) .
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180136994 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA MONTEIRO Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
CLEMENTINO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagndstico: Fratura de tibia esquerda.

Resultados terapéuticos: Ndo ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagdo funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica, a partir da documentagéo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificagdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagées: Encaminhando a Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apds o
término do tratamento.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ]

Assinatura do médico:

H
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Declaracédo do Proprietario do Veiculo

E. TRAVCWEDE DOS Sawmos  SilvesTre

rRene D11Q9%5 data de expedigao_o) 1/ U1/ qull

Orgao_55F 1 B | portador do CPF n° 060. hY. 5QL( J0 ,

ccm Domicilio na cidade de Sho RENVTO . no Estado

de 16 , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) | —Q AvA ?f-‘\ VLINA DAS
VA. o SINY, complemanto, , declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente =~ ocorrido com a vitima

TRRNCISCA MonTeiRe  CLEMENTINO |, cujo o condutor
era FRANCISCA Mo NTELRO CLEMENMNT IO

Veiculo........... _HOMDA CG 160 FAN E5DT
R v, 0] | >

Modelo............. 0 6

Placa.......cccoeeenee . QGF €153 /P56

Chassi...ocv: AC Kc &&OOGIQ 040 H39

Data do acidente..  13/0% /017

Local e data: 6&6 Rewto | PE - O (O /0018

x7m@mkajﬂ&s%5§@“ja5§Aﬂhgﬂhs

Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

Erpmcmco o Wliin dadding

Assmatura do CONDUTOR (quando a vmma for carona)

{Assinar e Reconhecer a Fani&’gu\t'eﬁfcldade) e
—— i rd
k’CM' H:VVEG' R()o c }'lu..\' :}\_}_S"’\
-~ WAR. 2018
P.JTOCOLO

f‘\ :ﬂ.‘——‘b‘ ‘,‘\_?q »_.,._‘- B

PRI Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 26/06/2020 12:59:18
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23 Numero do documento: 20062612591818900000030523706

Num. 31838105 - Pag. 20




o g L SERVI : ' . . .
if’; MILTON LUCIO DA SILVA p,, Teser MARN G S8R Eilro i Brato Castémo Uico ey, -
&£ S0 Banle- Pb oo i CEF. §8,865.000 MOV, 2 NOT:
- one! (83) 34442533 - 3444131 Wmm%sm.

Reconhego (POR AUTENTICIDADE) a firma da: Mw

FRANCINFIDE DOS SANTOS SILVESTRE . CONFERIDO MMQDO&H'“H@

éz ) DoU FE. S3o Bento-Parpiba, : Ola-amobm

- e ”"“d‘m"mm 5
SAIONARA CAVALCANTE —AVICA Benig-PR %
Selo Digital de fiscalizacao Tipo Normal B-AGD47507-WVYA /g&'t“"(?o AN S0 Fone. 83-3444 25373
Confira os dados do ato em https:/iselodi "‘L.%’ b.jus.br ¥ Oy
EMOLUM. R$: 9,10 FARPEN RS$: 0,28 FEPJ ?:2.27 ;\ ‘r:p
. .
Saionara Cavalcante < TEL 3444 2633
E'screvcnte o
Cartério Milton Licio \T;)
B )4“)
L
T
e N O TN
e e YL
L ‘i
010004C 2d
ILITARE |
F AT ENY 038 ATUANSO
L - ,,.._'_..——'——".' - i
0]
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FRANCl SCA MONTEIRO CLEMENTING
ANAPALILINA DA SILVA, 607 - LOTPORTAL
SAD BENTQ/PECEP 58885000 (AG. 237)

Emissao 21122017 Referencia Dezi2017
Classe/Subcis RESIDENCIALIBNM RENDAMOI‘JOrAa!(O
Rotelro 13- 237- 145. 342 Nemedidar 0D00BB35885

Nola F::caHCDnlddeEnerma Elélriza ND01 008 241
Cod.pana Dib. Automatieo: 100011403730
Atendimento ao Cliente ENERGISA 0800 083 01 96 Acesse: www.energisa.com,br
Data prevista d
Conta referente 2 Apresentacio préxima {eﬂura CPF/ CNPJ/ RANI
Dez /2017 21/12/2017 22/01/2018 7011109455
Insc Est
Uc (Unidade Consumidora); 5/1140373-0
Canal de contato
- Tarifa Social da Energia Eletrica. TSEE foi cnada pelale;
n°10438, de 28 de abnilde 2007
Diversda com SEQUIANGa & o que as crangas devern aprender
Nunca empine Pip33 perta dos fios da rega Eletrica e ndnas
retre casa figuem Pregadas na rede Enada ge usar fios
metslicas para empinar pipas Camn SEQuranca, nido se brinca
Anterior Atual Constante Consumo  Dias
ata Laitura Data Leitura
zmnr E49 2y w2 ! 123 8
Demonst;
Gl Descrigao OQuantidade Tanae!  valor Basscor: Ay | fems(Ri) Base Gaic Frs(R) Cofirs(res)
Tributos TotaliRg) ICMS(RY) ICh 5 PColins(Rs) (05085%) (3. 7255%)
0801 Consumo ate J0kvWn-BR 30,000 0,247580 742 742 ¥ 200 142 008 g27
0801 Consumo-31 3 100KWh-BF 70,000 0424410 870 2970 2 BO3 2970 0,24 11
0801 Consumo- 101 3 22000Wh-BR 23,000 0638500 1484 1484 2 385 Me4 o 0.54
0601 Adic B Vermeina 372 373 2 100 372 003 o4
0810 Subsidio 3984 3984 2 070 3884 o3 1.48
LANCAMENTQS E SERVICCS
U807 CONTRIB ILUM PUBLICA 14,96 000w goo 000 o000 oop
0804 JUROS DE MORADB/2017 141 000 n oo 000 ooo oo
0805 MULTAD@/2017 1,84 000 o opo 000 Qoo ¢ oo
aBas ATUALIZAGAD MONETARIA D/2017 087 0go ooo 000 000 opop
0308 Devolugao Subsigo -27,14 000 u  pog 000 oo0 goo
CCI Codiga de Classificagdodo tem  TQTAL 8688 8512 568 8512 078 354
Média aitimos meses (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
.35 26/01/2018 RS 86,86
Histérico de Consumo (kWh)
172 | 185 | 187 | 184 | @ I8 [ )@ | 112 | 140 | j08
Nowll7  Owi?  Sen? AgNT T a7 a7 AbINT  Nani? Fedtl  Jann7 Dez/g

BI230, Ki2s- Crsto e dentor- Jo

ENERGISA *ARAjBA- DISTRIBUIDORA DE ENERGIA B4
30 Pess0a IPg- CEP58071-650
CNPY 3 055 163/0001-40 Insc Est 16,015 823

4fd4.df64.90a6. 5486, f0c1.2a81.64bk. 046,

1042017550 Bentg
indicadores de Qualidade A

nes
dlalm s Apurado leﬂet(i\?)Te s3o

DICMENSAL gDIlE 0,00 Cornprad 5
5}5 mn:farm J 31 22 NOMINAL 220

FIG MENSAL 342 0,00 INTRATAD)

FIC TRIMESTRAL 8.5 LiMITE wreﬂuoR 202

FﬁéN AL g;g o LIMITESUPERIGR 231

DICRI 1222 :

ATENCAO
-REAVISO DE VENCIMENTO C'!-E a(s)faturags) aCima relacionadaf
atraso, o famecimento Poders ser suspensp 3 partic de 05/01/2018
Resmu;aM 14daANEEL O PIGIMENtD apds esea datandg &liming
da devida suspensio do furnecimenta, caso 8 mesma ndo seja Comunicado ou 2

Confarm

g) oemama; Wm) em

Senigas. deDist da Energzup
négia

Gurr ity

contas pagas ndo Estejamna unidade CONSUMIOOra para comprovagag Casojateha

efetuado o Pagamento da(s) fafura(s) acima, desconsiderar essa mensagam
Farura Sujgita ainclusdo em orgins depromcau 30 £rédito no caso de

- Sua unidade fgi faturada camo Baca Renda, tenda um desconto de RE37 14

FPARAIBA

Rotsire 13- 237. 145- 3420
Melru,uia 1 140373—2077- F’ 7

Wi

VENCIMENTO
26/01/2018
0540009 11403735017

AT

mathmpleme wo

TOTAI. A PAGAR

i

70023701 9-6

IRl

- 6/2020 12:59:18
ot ot e B0/ rocossolConsutaboce TOF:FiFs?ViiSIZeam?x:ZOOGZG12591818900000030523706
j ltaDocumento/li g ?
jpb.j :80/pje/Processo/Consu
http://pje.tjpb.jus.br:80
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