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' DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA portador (a) do RG 2130800 SSP-PB, enconira-se
em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao dia 16/08/2017.

Princesa Isabel-PB, 06 de junho 2018.
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_ PRINCESA ISABEL: YT —pirfor—. Yo a8, O .
CNES: 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 iy }@Q QN.NJI
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL \m‘ £ 2 :
ENDERECO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL L
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 0i -ELETVO ° CARATER DO ATENDIMENTO
Atendimento: CONSULTA f - URGENCIA
Paciente:  GERALDO MOISES DE ARRUDA T 105 - AGIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Mae: FRANGISCA MARIA DOS SANTOS - - ——
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Nascimento:  19/01/1968 Idade: 49 Cor: PARDA Sexo: M B 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUI
Profiesac:  AGRICULTOR(A) PROCEDIMENTO DESCRIGAO
Endereco SITIO BAIXIO Num.: SN .
Bairro: ZONA RURAL Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 L
Naturalidade MANAIRA - PB |dentidade: 2130800 SSP PB =
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.: DIAGNOSTICO
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DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA portador (a) do RG 2130800 SSP-PB, encontra-se
em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao dia 17/08/2017.

Princesa Isabel-PB, 06 de junho 2018,

NS

- o

G ¥ <

%T)ISIO FRANCISCO DA SiLVA
Diretor Geral
Mat.184.461-0

ALAMEDA DAS ACACIAS, N* 1444 — N (I A .
NEGOD ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - P S | | 15
CEP 58.755-000- CNPJ — (08.778.268/0039-33 A
FONE: (83) 3457-2585/3457-2489




<, - ORA SR oK S

. ATERIALS - MEDICAMENTOS E OUTROS Rk
S 3 ..m_.,.\%‘,.

HOSEMAL REGIONAL  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

ot

" 1SUS Dep. José Pereira Lima X : 4
ry PRANCESA ISgELE - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL Ty
CNES: 2321637 “» CNPJ: 08.778.268/0039-33 ~ Car  JO3Y ,5%,9 me
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL = i) wg
ENDEREGCO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL S = 250
CIDADE: PRINCESA ISABEL - ESTADO: PARAIBA UF: 25 m 01 - ELETIVO N CARATER DO ATENDIMENTO ,oNnQ @
Yo yON. ©
Atendimento: CONSULTA | ]o2- uratncia M MMKKI > .@nu PNy I
; " s -
Paciente: GERALDO MOISES DE ARRUDA ﬁ 03 - ACIDENTE _& LOCAL DE TRABALHO OU A mmxsn% DA EMPRESA i
Mae: FRANCISCA MARIA DOS SANTOS % T 1 cA/ WAVET
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA m 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO "
Nagcimertol, RIS - Eile; 40 Gofg FRRIA Sexo: M1 [ ] 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FiSIC £
Profissao:  AGRICULTOR(A) . .- B PROCEDIMENTO DESCRICAO o e e
Endereco  SITIO BELEM ; Num.: SN . B\
Bairro: ZONA RURAL ' : Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008
Naturalidade MANAIRA - PB _ Identidade: 2130800 SSP PB
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc. _ DIAGNOSTICO
CPF: Recepcionista: LINDAURA , ; . Ab T, F-.
Data /Hora:  17/08/2017 09:06:16 Ficha Numero: 83977 43898 lﬂ! on & i VL /
. : CID-10-
MEDICAGAQ 'ENCAMINHAMENTO
| 1.PRESCRITA OBSERVAGAO H_ RESIDENCIA D INTERNAGAQ
¥ | 2 apLicaDA OUTRO HOSPITAL H_ OBITO D OUTROS
C |

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

-lpl3lolslelslolole|s

PESO: IR Ko,  PA:

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARID)
PoeR. Ao oestrn (e Xons
e el Mf&% Mo :
m . 9 == . . ) > A PBrofis: ent B
Pﬂklflfllrfn zﬂlf.n. - _Ibur\{ﬁ\J\../l’ S .. ) S rofissionais Assistentes - canmoos

Meédico / Crm / Cns
ALAN MOURA - 8495 - 258-9545-5545-RE0a %

- ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OFREPCONSA

EXAMES RE m 23%5??

)0 1 OO CA PN
srancesfis gy, pe. N
futentico a presente cepia, :_uv%.hw "
apresentado. En testesunho da veddads,
Princesa Isabel-PD 68/04/201 09:344:37
Harta Rodrigues dos Santes ~ Escrs

2018-002207] ENOL: - can \
5 mms.EEL bm_rmam ﬁz_ﬁ._ i ASS. REVISOR TECNICO - carimbo ASS REViREhAT VIS
,ﬁ.;. Confira a autenticidade ea Wttps://sdlodigi 1 840.481,
A\ \ SUS: 124 5886 9345 0009

.

A TN T




e SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
/ w HOSPITAL REGIONAL DE PRINCESA ISABEL

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins que, a ficha original do (a) paciente
GERALDO MOISES DE ARRUDA, portador (a) do RG de n° 2.130.800 SSP/PB
encontra-se em nossos arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabel.

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente ao més de AGOSTO/2017.

Princesa Isabel-PB, 19 setembro de 2017.
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PACIENTE: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data: 24/08/2017

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE CRANIO

TECNICA:
Exame realizado sem a injecdo de contraste endovenoso.

ANALISE:

Parénquima cerebral com coeficiente de atenuagdo normal.

Sulcos corticais, fissuras e cisternas encefalicos normais para faixa etaria.
Ventriculos laterais e Ill ventriculo de forma e dimensodes preservadas.
Cerebelo, tronco cerebral e IV ventriculo de configuragdo anatémica habitual.

Auséncia de desvios das estruturas da linha média, colegdes, sinais de sangramento recente
ou insulto isquémico.

Fratura das paredes lateral e medial e assoalho da érbita direita, sem desvios significativos.

Fratura cominutiva das paredes anterior e lateral do seio maxilar direito, com leve desvio
medial de fragmentos da parede lateral.

Fratura do arco zigomatico direito, sem desvios significativos.
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Dr. Rénan Gomes Bringel
' Radiologista
CRMIPE: 24 467
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Cﬁ Seguradora Lider dos
Conséreios do Sequro DPVAT

il il Il i i | i el 11l s TR AR |
DOSINISTRO A R e T

ASL-0363194/18

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017

GERALDO MOISES DE

CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: oo 00

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOGUMENTOS ENTREGUES |

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratério
Declaracao de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

QOutros

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA : 023.679.274-13

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

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo 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 0s 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.

i i e wm
Data da entrega: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Alessandra Maria Fontes Santos
CPF: 023.679.274-13 CPF: 854.573.610-04

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Alessandra Maria Fontes Santos




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COMPLEXO ZIGOMATICO-MAXILAR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180463245 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO DIREITO/FRATURA COMINUTIVA DAS PAREDES ANTERIOR E LATERAL DO SEIO

MAXILAR DIREITO/ORBITA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE: GERLDO MOISES DE ARRUDA, brasileiro(a), casado(a), agricultor(a), portador
da Ceédula de Identidade n°® 2.130.800 SSP/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 011.552.564-50,
residente e domiciliado na Sitio Belém, S/N, Zona Rural, Manaira -PB CEP: 58.995-000.

OUTORGADO: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA, brasileiro(a), divorciado, autdénomo,
portador(a) do RG 5.023.854, 6rgao expedidor SSP/PE e do CPF: 023.679.274-13, residente no(a)
Rua Agamenon Magalhaes, n° 090, centro, Santa Cruz da Baixa Verde — PE, CEP: 56.895-000.

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de receber a
indenizag&o referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
autorizacdo de pagamento, crédito de indenizacio de sinistros DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar quitagao e praticar, enfim,
todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima: GERLDO
MOISES DE ARRUDA.

Manaira — PB, 02/08/2018.

)Qgiﬂ(/fff’ AALAT o ALY L2255 ey i
outorgante
(Reconhecer firma por autenticidade)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Namero do Sinistro: 3180463245
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
. ) N . . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50
Autorizacdo de pagamento

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 indenizacao 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: 28/11/2018 Data do cadastramento: 28/11/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 023.679.274-13 CPF: 804.982.560-49

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Namero do Sinistro: 3180463245
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
. ) N . . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 documentagao 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: 04/02/2019 Data do cadastramento: 04/02/2019
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Karine Capilheira da Rosa
CPF: 023.679.274-13 CPF: 804.982.560-49

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Karine Capilheira da Rosa



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0363194/18
Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA Data do acidente: 16/08/2017
. ) N . . GERALDO MOISES DE
CPF: 011.552.564-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARRUDA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

Outros

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA : 023.679.274-13

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GERALDO MOISES DE ARRUDA : 011.552.564-50

Autorizacdo 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 indenizacao 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 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: 03/10/2018 Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Nome: Alessandra Maria Fontes Santos
CPF: 023.679.274-13 CPF: 854.573.610-04

ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA Alessandra Maria Fontes Santos
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO MOISES DE ARRUDA

N2 Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180463245, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na MBM SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13438015
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Ne Sinistro: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180463245.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13438016



00060262

- INVALIDEZ

Pag. 00523/00524 - carta_03

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180463245

Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GERALDO MOISES DE ARRUDA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Caso a documentagdo ndo 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? 13649023
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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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180463245 Vitima: GERALDO MOISES DE ARRUDA

Data do Acidente: 16/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GERALDO MOISES DE ARRUDA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13916170



0 Srigees AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminhitradora da Segura DPVAT

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

'

™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do EFIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. 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,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio 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-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
Lidade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Numero do Sinistro ou ASL ‘ "CPF da Vitima ‘ ‘ Nome completo da vitima J
1011.5572 .56 -SO _8LrALpo MoLses De Aegr Do
=
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta | Profissao
GERM DO MOISRS DZ Ageubp 041652 -SeY - SO | A LuiTER
Endereco Numero Complemento
| SIT10 BélgEpm S/ Cagan
Bairro | Cidade Est?)io CeP
2onMA RugAL | Ma e/ 54 _94¢ -000
Email Telefc'}.e (DDD)

ALLCWsoN Comis oS00, on se (37/38866 - §9 48
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do enderego informado. g

=

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

5] RECUSO INFORMAR ("] SEM RENDA ] ATE R$ 1.000,00 [ZJ RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [J R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ] ACIMA DE R$ 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

i — a CO

(]BRADESCO (237) [BANCO DO BRASIL(001)  [1ITAU (341) S i

] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | il |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. ) ’D_N__L‘ NRO. _ bwv MNRO. bwv NRO. 'DN
L0314 L) 1589 mxy (3 ] J | JL_]

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

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

MBM Seguradera IJA\
MANALEA ~¥% |, Q8 de JULIMHO de 20 {3
Local e Data L3 Cut 1015
_QJMALMMW Of (A
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do epresentamT

FAPPF.001 V001/2017




Q e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

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

<
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E 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 indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

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

E obrigatério 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 formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Ndmero do Sinistro ou ASL | [CPFdaVitima [ Nome completo da vitima

O14.552.564-60 | [éTnp po Mo1SEg DY ArRUDA

s N
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo ‘ CPF titular da conta | Profissao
G ' D ALRuDA 044.582 564 - 50| AepiLultoR
Endereco ‘ | Numero Complemento
S\t 0 Briwna R0V, EACH
Bairro Cidade | Estado CEP B
2004, RULAL MA A (L ¥R 59. 445 ~000
Email /] Telefone (DDD)
ALE Lo/ 6OMEse) poL  cort 3& o (8%)49346%9 8Y
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. )

Ve

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
E RECUSO INFORMAR () SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 ] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
[_J RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 [ ACIMA DE R$ 10.000,00
[_] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma op¢éo) (L] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ JBRADESCO (237) [ JBANCO DOBRASIL (001) [ ITAU (341) BANCO -

JK) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | ||
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. DIV NRO. DN NRO. DN NRO. DN
[0any JL_J[s9s9p g { L1 ]

L (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios sdao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apbs efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

MRM QraIRANARR
78 wov 10
MaMALN-PB 92 de DUTURIAS 4 R01Y
Local e Data
)4 a s =3 > (,/C(
‘ Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017




SUAIXA ECONOMICA FEDERAL

SAC 9800 726 0101
OUVIDORIA 0808 725 7474
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
5* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE CIA CIVIL DE MANAIRA — PB

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio e a Requerimento Verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartorio policial o livro de Registro de ocorréncia n® 001/2016 nele
encontre o Registro n° 066/2018, Cujo Teor passo agora a transcrever na entrega: AOS
09 DIAS DO MES DE Julho DO ANO DE 2018 NESTA CIDADE DE MANAIRA
ESTADO DA PARAIBA E NA (0O) DELEGACIA DE Policia Civil Local,
PRESENTE A AUTORIDADE POLICIAL Gutenberg José da Costa Marques
Cabral, COMIGO, ESCRIVA (O) DE POLICIA DO SEU CARGO, NO FINAL
ASSINADO (A), E DECLARADO (A), Al, POR VOLTA DAS 08: h 00min
COMPARCEU GERALDO MOISES DE ARRUDA COM 50 ANOS DE IDADE:
NACIONALIDADE: Brasileira, NATURAL DE Manaira UF PB FILIACAO;
Moises Vicente de Arruda, e de Francisca Maria dos Santos, ESTADO CIVIL: Casade
ESCOLARIDADE: Alfabetizado PROFISSAO/OCUPACAO Agricultor DOC. DE
IDENTIDADE: 213.0800 ORGAO EXPEDIDOR: SSP/PB DATA DE EXPEDICAQ:
01/08/1994 CPF: 011.552.564-50 Residente: No Sitio Belém Bairro Zona Rural
Cidade: Manaira UF PB COM ENDERECO PROFISSIONAL: E FEZ O SEGUINTE
REGISTRO: O qual fez a seguinte Ocorréncia, Que no dia 16/08/2017, foi vitima de
um acidente automobilistico, por volta das 16: h 00min quando trafegava na Garupa de
uma Moto Honda/CG 125FAN KS, ano e modelo 2012, cor vermelha, placa
OFA6345/PB, Chassi de N° 9C2JC4110CR588439, a referida Moto acima citada
encontrasse em nome do senhor Jaildo de Lima Pereira, o declarante afirmou aqui
nesta delegacia de policia civil local, que o acidente aconteceu na Passagem de um Rio @
no Sitio Baixio dos Lopes deste Municipio de Manaira/PB, a Moto derrapou ¢ o |3
Condutor ndo conseguiu controlar e o declarante acabou caindo e sofrendo varias -3
lesGes, depois foi socorrido por populares que passava pelo o local do acidente para o (-
Hospital Regional Dep. José Pereira Lima, que fica localizado na Cidade de Princesa ¢
Isabel/PB, a onde o declarante foi atendido, e nada mas disse e ndo lhe foi perguntado,a
presente certidio € verdadeira e dou fé.. XXX XXX XXX XXX XXX =

br 551876764-15

TERMO DE RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA 7%
RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL referente ao registro de ocorr:

supra que deu origem a presente certiddo (Art.229 do CPB) falsidade ideologica —
reclusdo de 01 (um) a 05 (cinco) anos

ONATO

LPR
1

origindl g

a

Obs. Esse documento ndo substitui o original, é valido somente para obteng? E%’ I & 2 ':_
segunda via na sua reparti¢do de origem onde tem validade por trinta dias. ol & = 28
£ e o i
N\ ‘2f Bde. 82
Neiah a8 .L§ hic & -
: 3w =
! L?ﬂ‘-(/ SEPVES V)70 VYA VIO &\ E5 - 858 %g%ﬁ
) Declarante 3 %‘g : E-g'a riae
Lave ano Rdghio Lumning - . : B
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MAT.: 132.148-8 vil de Manalra -PB = ==t %E 885
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Manaira-PB Em 09 de Julho 201+ $




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

Administradora do Seguro DFVAT

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

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é 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
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério 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 deverd assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

A A
(Noﬁzﬁpieio da Vitima | (CPF daVitima ‘ (Data do Acidente ‘
GLEALDD MOUSEY Df AR4YDA 1 041.6C2.5p4 -50 | | 4b /08 /7047
(" ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal | CPF do Representante legal
| ALCOKSON LEMDEQ ©OMES DA SIL\A 033 638 .234 -{3 |

Telefone (DDD)

Email
Amsm@i@;@mﬁ, 3 (87) 9886 895858

Declaro, sob as penas da lei, 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 opg¢ées abaixo:
X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

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

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericdo do grau da leséo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contelido.

~ =
[MBM Seguradera $/A
3 CuT 78
MAMA (XA -P8 , 09 de_JYLYO de_XoLF
Local e Data
DPVAT
< e
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALL001 V001/2017
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QS bep. José Pedeira :,_s

FOSEMAL REGIONAL  ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

) gﬁmm;_wgmgo\é?ﬂcgc:_zcu ..
%P\xfu SOy Y S PPy W VY A= 0% Guts

s SR

e s

e

R 2 o AT ) 1 sombln

,_;s.as a presente S:..:

Princesa

1G1TAL: AG16443%-
Mwﬁ_f i sutenticidade ea hitps

:wannns ikl ‘
Ee testesunho da verca .
apreseatads. £ ICSERLNG 08:44:38

tos Sanip - Esgrevente
EXAMES {301 i by M%ﬁ_iﬁa 0.

_ PRINCESA ISABEL: YT —pirfor—. Yo a8, O .
CNES: 2321637 CNPJ: 08.778.268/0039-33 iy }@Q QN.NJI
NOME: HOSPITAL REGIONAL PRINCESA ISABEL \m‘ £ 2 :
ENDERECO: ALAMEDA DAS ACACIAS, 1444 ALTO CASCAVEL L
CIDADE: PRINCESA ISABEL ESTADO: PARAIBA UF: 25 0i -ELETVO ° CARATER DO ATENDIMENTO
Atendimento: CONSULTA f - URGENCIA
Paciente:  GERALDO MOISES DE ARRUDA T 105 - AGIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Mae: FRANGISCA MARIA DOS SANTOS - - ——
Pai MOISES VICENTE DE ARRUDA 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Nascimento:  19/01/1968 Idade: 49 Cor: PARDA Sexo: M B 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUI
Profiesac:  AGRICULTOR(A) PROCEDIMENTO DESCRIGAO
Endereco SITIO BAIXIO Num.: SN .
Bairro: ZONA RURAL Fone:
Cidade: MANAIRA - PB - 58995-000 - 2509008 L
Naturalidade MANAIRA - PB |dentidade: 2130800 SSP PB =
CNS: 127-3698-3140-0009 Reg. Nasc.: DIAGNOSTICO
| CPF: Pecepcionista: IVANIELLE 1 "
. Data/Hora:  16/08/2017 18:22:01 Ficha Numero: 83957 43808 —
- 7
i ; \%ﬁ%ﬁ‘ CID-10
. ey IR ap—— — ‘
P \\S\, - cod MEDICACAO ENCAMINHAMENTO
=2 1 PRESCRITA OBSERVAGAO u RESIDENCIA D INTERNAGAO
| 2 ApLICADA OUTRO HOSPITAL I.L_, SBITO D OUTROS
SERVICOS REALIZADOS: cODIGD / PROCEDIMENTO
PESO: PA: TEMP.: ; it
ANAMNESE EXAME FiSICO (SUMARIO) 1 - 2101 4 Ol g ol O 219
P e
: 210l ylol1lol1l0l0)513
2 A CARTORIODO Y oFiCIe 3 TN 3. i
! ‘ = e g ‘mz.m?ﬁm.n#ﬂfow:.._. — ]

: odigi g
Hyls \\ ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONTAVEL

Ass. dos Profissionals >mm_m~m=_.um: FArARRRelio Frenas

% MY
- RM _..u.m..mmmmdoaﬂ

P oYW Fat ]

Médico / Crm / Cns NS TOMOE5FIRSER——gg
FRANGINELIO DE SOUSA FREITAS - 9603 - 162-4"'03-67::2-0000

RESULTADOS

o

ASS. mm<_m%oz_oo - carimbo ASS.REV ADVINISTRATIVO - carimbo
Gm wz_om Vicente Rodrigues

, o.% . CPF: 840,481,664-68
o W™ _ SUS: 1 3450009
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GERALDO MOISES DE ARRUDA '
Loc ﬁI-EM. SIN- AREA RURAL
MANAIRA / FB CEP: 58995000 (AG' 185) &Tu enerGlsa
Emissao: 20/06/2018  Reerencia: Mal/ 2018 ENERGIGAP

. Classe/Subcls: RESIDENCIAL/ BANA RENDA
Rotelro: 16- ¥88-483-5170 e medidor: 00000758

N - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA B/A
| B1230, Km 25 Gristo Redentor- Jofo Peszoa/ PB- CEP 58071650
CHPJ09.096,183/0001-40  Insc. Esh 18.015 8230

NolaFissal! Conta de Energia Elétrica 007 207 358
Cbtl, para Déb. Automitico: 00008716102

50

- Informamos a ndio efetuagan daeitura p Jpedimento do acesso
a suaunidace, resultanda no faturamento pela média. Eventual
diterenga serh compensada no Y it a

necessidade de desimpedir o acesso ao local da medicao. Persis-

tindo o impedimento o fornecimento poderd ser suspenso apos trés g
dusmupr!mﬁo desta fatura (Art 171 Res 414 ANEEL). i

- Tarifa Soctal de Energia Elétrica - »

SEE fo criada pela Lei
° 10.438, de 28 de abr de 2002

Baxe o ;puu:m Energisa ON em quaiquer smartphone ou tabiet.

Vocé tera acesso a segundavia da conta, mudang3 de titularidade,

informag6es sobre falta de energia @ diversos outros Servigos. ‘
;rmiilpd m precisar sair de casa, Experimente e aproveite essas

aci !

= ‘Cale Pt <3

Tributos TololRS) ICME(RS) ICME  PiiGolins(RS) (0.6193%) (2.8525%)
0801 Consumo até 30KWR-BR 200000175580 526 000 O D00 626 003 015
0801 Consumo-31a 100kWH-BR 130000301020 381 000 0 . 000 28 002 011
0801 Adic. B.Amarela 046 000 O DO 06 000 000
0810 Subsidio 1308 000 0 000 1308 008 037

LANGAMENTOS E SERVIGOS

0898 DEBITO COMPENSADQ 04/2018 gi0 000 © 000 GO0 0OD 000
0808 Devolugao Subsidio 4284 000 O 000 000 00D 000
CCl. Codign de Classificagaodoltem  TOTAL: 1788 000 000 2242 013 063

a2 rico “ons R T L o o A P e
gy lisa |iea | 55 | 40 | 58 | 48 | 41 | 37
Mel17  Jund1T JuW1T  Ago/tT Set1?  Ou17 Nov/17 Dez/17  Jan/1B Fev/18 Mar/18  Abr/18

RESERVADO AGGPEDAFS. a274.b498.ec31.5¢a5.b66b. 1dad.

Discriminacac mwﬂwn P

£ lﬁemdew‘dnEnelgiuiPﬂ 338 18,80
1 |Compra de Energia 418 2338
Servigo de Transmessiio 0,52 291
Encargos Selorials 0.84 528

|l o3 Direlos e Encargos 0.76 4,25
Cufros Servigos 810 | 4530
Telal 17,88 | 100,00

Valorro EUSO (Rel 3/2012)R8435

MBM Soguradera /A |

03 0uT 7918

DPVAT
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Tarifa ' Soclal de Energla Elétrica; Criada pell!.el 10,438, de 26/04/02 /‘;

do P

Av .inh de Barm-

111, Bon Vista. Recife, Pemambuco - CEP 50050-802

? °  [NOTAFISCAL -+ FATURA v CONTA DE ENERGIA EL RICA
ce Ipe e

Grupo Neoene: r,.:\ CNPJ 10.835.932/0001 (4 | Inse. Est, 0005943.03 | www.ceipa.com br

DADOS DO CLIENTE
ALECSON LEANDRO GOMES SILVA ME

CNP.J 02.881 710/0001-01

CLASSIFICAGAO

83 COMERCIAL

COMERCIAL

Tritasico

| N DANGTA SERIE Ml
001755275 UNICA 13/04/2017

RESENTAGAT A
130412017 2001080578

T 3406053

ENDERECO DA UNIDADE CONSUMIDORA
RUA AGAVENON MAGAL Hag 580

CENTRO/SANTA CRUZ BAIXA VERDE
SANTA CRIZ DA BAIXA, VERDE PE
56895000

CONTA CONTRATO MES/AND
2231676026 04/2017
| .munzvznclmm "CATAPREVISTA PROXIMA LErTURA
- | 2410472017 | 15/05/2017

i TOTAL A PAGAR [m5)
L

R o et DESCHICAD DA qo A FISCAL ~ 7
QUANTIDADE PREGO (R$) VALOR (RS)
[

Cansuma Ativo(kvwh) 1.365,0000000 066386113 784,15
Consumo Reativg Excadanla(WARh} ,0000000 0.27415072 0.00
Acréscimo Bandeira AMARELA 18.87
Acréscimo Bandsira VERMELHA 5497
Contribuig 4o lluminag&o Publica 16,15
ICMs Subvengao.CDE-NF 0D1748488.18/m1/17 754
ICM8 Subvengio-CDE.NF D01833484-14/02/17 1,16
Multa por atrasa.NF U01736600- 1603717 18,28
Jutas por atraso.NF gp1 736600 - 16/M3r17 334
TOTAL DA FATURA 921,63

f N i, NaTA FIsCAL

NDo | mpopa ANTERIOR W DE| CONSTANTE uurm nonwno:um
MEDIDOR | FungAD DATA LEITURA DATA LETURA | piag

ST CAT 18-03.2017 8 583,00 13042017 Aewon| m 1.00000 135500
nsoin oRT 18:02-2017 149700 13042017 267400] :n 1 00000 147,00

= H‘lﬁ'ﬁh‘lcﬁ BE CONSUNG ] ¢ INFORMAGOER OF TRIBUTOS ’__WW—I
Goraghodetnergls | Ry 20072 2%

ABR1T 1388 ﬂtc“m

MAR17 1481 cms 10,
FEVI? f4me PIS L
JANIT 1874 Corms ®0
DEZ1E {es0
NOV1E 18501
oUT18 18m
SET1E 1284
AOGD1E 1291
AL1E 1373
ANE 13dp
MAIE 1428
ABRTE 1348

| IMFORMAGUES IMPORTANTEB .

% | vaomoo
mrosTo Traneminala L Y 136%
09 500 20252 ﬂl‘erlﬂ‘Wl R§ 17Ty A a0
7 340 Perdiadetnargn  [ry  gigs EAT%
1 19541 Encargostetoniais Ry 75 £06%
v Tributas RV 2868 8%
L]

Tatsl o0 100%

TARIFAS APLICADAS %
) - T
0,18817080

Lonaumo Alivarih)
Cansumo Rativo Excadartuikvarn)

RESERVADD AD Fisi =
FOCOF413 101a D57 1C08 BOOA EEAB CoBg

AT

D010 3004, i1 75208 i bt 2 avinbo
#1048 8 bande .1"’"‘”"...‘33'.&’;” b o R st #a COE, 'lm“'
L] " em # Varmeha |mwwwm 80 .Mbv o Conforing
DacroloEacuat 36 4003 O clarie & compenstco goiong o torlbadage i s ummmh
mt‘vm Fm:;mnlmmmwa Muma 1!4Mms.nsﬂm-um ea n (Lal 10 l:u-?!mm) Lt
compansado quanda Dara

=078,

[ DURAGAD E FREQUENCIA BAS INTERRUPGGES :

VALOR Listirm LiITe LsiTE
SN | premaBo wonsaL | mmesvmay ANUAL

cial. Falor e ckdreia wode

'r: Mb-ﬂmﬂ::d;. ihe
8. Exta daciar
A aNos aftariore 1

i e
mzwnm mmmglu
sbrange déblon de
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MIVEIS DE TENsAG
TENSAD

oic m‘ '-vn?j:l 543 1006 nrn 'g
FiG 200 EE 812 13,68 zi
ot 10 3 0o 0m I
Limia DICR 1222 m-\fﬁﬁ!ﬂ"wﬂlmﬂﬁmw-dlm%-l“m,ﬂ !'z
N m DE VENCIMENTO
s toTa0e i 04/2017 24/04/201 7 T 921,63
83890000 67602610-1 07486263483- 4
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0 Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Saquro DFVAT

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

p
INFORMACOES IMPORTANTES: ‘

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

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagées. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacgoes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF®,

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

\. v
Pelo exposto, eu ALECK oW/ LEArDro Eom e, DA S)LYA inscrito (a) no CPF sobo Ne 023.634. 239 4 13 ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio _GEX AL D05k D€ AR RUDA inscrito
(@) no CPF sob 0 Ne &44 S5S2_StY 7/ SO , do sinistro de DPVAT cobertura TAVALIEZ da Vitima

GEeMps MOLsYy DY AZeUDA ,inscrito (a) no CPF sobo Ne 044.552. 564 ; 5O conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

(! Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatoérios:

X Recuso informar

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

Endereco Ndmero Complemento

Kua AAMENON MAGALHALS 30 APTO , 2%
Bairro T Cidade | Es'tado ; CEP
cenvrg SAMTA €RVZ D4 PAUXAVERDE | PC | 5b.f55-c00
Email Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
ALECKS ow Compes, @ oL . oM . Bo (£1/39370 ~g44, k&?) 98FCC 3458 J

[VBM Seguraders 8/A
SAWTACRULBY. B0 de ApOSTO de_l01¥
Local e Data 03 04T 018
Jai,, Lo b
Assinatura do Declarante DF}V_J—_____

DLDRL.001 V001/2017




