(LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mait esclarecimentos, acesse o site www.saguradoralider.com.br oy sntre sm contato atraves de um dos ndmeros abamo
c.mrlhMMIMMMM|Mhﬂllﬁﬁnnﬂmﬁmtﬂﬂ-ﬂfﬂm*ﬂummum!hﬁim
SAC [para dividas e reclamagies): 0800 022 8189 | SAC |para deficientes auditivos o de fain): D800 022 12 06
Canal de Dendncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: D00 021 91 35

Nimero do pedido DPvAT: 3180268255 Data da solicitagho: NM:EUEE’“
Nome do beneficiirio: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS CPF do beneficidrio: 057.195.224.00
! Nome do solicitante:  CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS CPF do solicitante: 057.195.224-09 !
[ DADOS PARA CONTATO =
Tel. Celular: ( “:i ) 999746322 Tel. Comercial: r“:i ) 981488766 Tel. Residenciat: “::E ) 34311825
E-mail: laudivan-inocencio@bol.com.br )
X
i INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO ]
3 oAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invaLIDEZ PERMANENTE [0 monrte !
>

MOTIVO DA SOLICITACAO

2] oiscoroo pa NeGaTIVA [ oiscornooo valorrecesibo [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

[ n&o H 5IM, wniorme qualfi) [] Nowos documentos medicos
_“"'"' "“" [ taude do ima

[ eoletim de Ocorrencia

D Motas fiscals complomentares
] outros: MAGEM DO RX COM LAUDO

IDESCREVIN]

-

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD

MEU PEDIDO DO SEGURO DPVAT FOI NEGADO NO DIA 25/06/2018 INFORMANDO QUE NAO TENHO SEQUELAS! NAD PASSEI
POR JUNTA MEDICA DA SEGURADORA E NAO SEI QUAL FOI O MOTIVO DESSA NEGATIVA, FIZ NOVOS EXAMES DE RX NO DIA
10/11/2018 CONSTATANDO IRREGULARIDADE DOS CONTORNOS DA REGIAD METADIAFISARIA DISTAL DA FIBULA, ME
ENCONTRO COM SEQUELA PERMANENTE E QUERIA PASSAR POR MEDICO DA SEGURADORA!

POMBAL - P8, 09/04/2020

Local & \
Dbl oo 10 i I

Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedido (a rogo)

Obuervacis wobire benefcidriofvitima néo altetestimado:

0 nia afabelizado deverd scolher peasoa e s confiamga, altaleetizada, maior » capar, pare preenches g assinar o formuldng, a ey pedida (3 seu rago)
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COMTA DE CONSUMD DE AGUA/ESLOTO E SERVICOS JANS 2020

MAYARA MONIQUE Q. WANDEKRLEY
RUA JOSE V DE QUEIROGA, 284 - | - PETROPOLIS
POMBAL 'l 58840 (00

Inscrigio ~§ii | Guanidade de Economias | Responsavel

T
Ly Lo 1o

Mnﬁﬁ'ﬁ‘ih{u Siuagho Agua|Situagho E

AT L ALK
ANTERIGH | ATUAL | COHSIM (W] | WM DE Dia% | PRGN THA LETTURA
505 2518 13 7] Q80242020
HIST. CONS.7ANOR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANERO 20 PORT. @5/2017 WS
DEZ/Z019 14 PARAMETROS EXLG. AMALIS.  COMFORMES
WOV 2013 13 TURBLDEZ ] a 8
ouT/2ala 1é CLORD @ a @
SET/2018 11 Che TERMOT @ | L
AGD/ZE19 18 con o @ @
usze1s 15 COL.TOTALS @ @ [
WEDIACK) 13 (ADOS REFERENTES A: NOV/I019
piTA DA THPRFSSEO: AR/ TRI0 HOMA & [MPRESSAD: 09:32:11
DESCRICAD COMSLIND TOTALLRY)
AGLK
RESIDENCTAL | UNIDADECS)
ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 10 1 17,91
11 b3 A 30 W2 - RS 4,89 POR M3 3 14,67
ESGOTO

VESCIMENTO!: m]mlﬂ

J . ————————————

i conplGRo DE LETTURA. REALIZADA
ceiers CONDICED DO FATURAMEWTO: REAL TiP0 DE TaRiFa: 1

IHFORMALBES GERATS:
M COMFORMIDIAUE COW ART. 1% DA LE1 L o7 e, THFDRIAMDS QUE L 1
D Wi PENDENCIS OU FATURS WEMK tna PARA Eula MAIWICULA 1518 DECLA
RECED SUBSTLTUL & coMPROVACAD DR QUITALKD LS FATURES MENLSLS LS

HBITOS ATE 31/12/2019, HEO ABRANGENDO 05 PAKLELAIENTOS PENDENT

£5 MAS FATURAS DE 2019
OCAQEP.& [ TU N PR W L L

gal7TanT NIRRT W ) ih 50,58

DEB1TO AUTOMATICO







COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUMDA VIA

AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 270 - JAGUAREE JOAO PESS0A PB SB015-570
CNPJ: OF. 123 §34/0001-87 - IENC ESTADGAL N* 10572029

Informacies sfen Neclimscbes - Ligus 11% CODTGE DPARR
CAGEPA DEBITC AUTOMATICO
H® Documento: 20200171B25665 EECRITORID POMBAL 07182566, 5

MATRICOLY

O71H2566.5
INSCRICAD
112.002.155.0307.000

CLIENTE CPF/CNPJ:

VENCIMENTO
L2r0Li2uz0

AMINTAS DAWNTAE W JUNIOR 064, XXX, XNX-XX

ENDERECD DO TMOVEI

FATURA
RUA SAHCHA QUZIROGA ALENCAR, 5/% - L ANDAR - JARDIM ROGERIO POMBAL PB SHR40- DisZ0z0

AZUA

EESFONSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA ESG0TO

LITGADG FOTERCIAL
J
' N
ULTIMDS CONSUMDS LEI'TURA CORSUME CONGUMO/ DTA
12/201% = 2 11/2019 - 2 ANTERICH ATUAL [M*) DIAS (M)
10/2019 - 2 08/201% - §7 8 3 0 0,10
oB/2019 - F 0?/201% - 3 p8/i2/2019 O0B/01/2620 K¥im: Y15K4BG816
ECONOMIAS COMS. POR ECOMOMIA COn. AUXILIAN
1 : R 5302 J "
= by
DESCRICAQ DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMD POR FAIXA VALOR R§
ALUA
BESIGENCIAL 001 Uk I DNDE
CONSUMD DE AGUA 3 M ¥7, 81

Valsr aprowimadn dnse eibuies PED & IFTHE, L&l 12 il e 303>, ME &
N

[ *savisne» a CAGERA, EM ATENDIMENTO A LEI ESTADUAL N #.74#7 DE 15/04/2008, COMUNICA QuUE J;RF.P-
AUDIENCIA PUBLICA, COM O OEHJETIVO DE DAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR PFROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIO.
LOCAL: AULMTORLO DA CLNZ# MA AV, FELICIANO CldNE, N S0 - JAGUAMIHE = kO Ui 04 Ugrsudid AS 14:UUH.
[ INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HUMANOD 12/2018 ]
Anexo 20 Portarias 05/2017 M5
Parimetro [V1.Médio|Par@metro (V1. Médic |Parimstro V1. Médio | Pardmetro V1. Madio
Turbidesz Cor Aparente Bact. Heterotréficas Colif . Totais
| Cloro img,/L} F_H. Colif.Termotolerantes J
VIA CLIENTE A
[ AUTENTICACAD MECANICA

Emitids por: INTERNET Emitide am: 25/01/2020

MACEE Gl INSCRICAD SATURA MAC RECEBER AFOS
C7182566.5 12,002, 155.0307.000 o1 /2020 /01 /2021
CAGEPA

@ awnu:u:D Gua i S ]

GRUPD: B30 FIRMA: FJ

B2620000000-6 37910010112-8 071B2566501-2 01202040003-7

VIA CAGEPA
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Prefeitura Mumcrpal da Pombal
Secretaria Municipal de Salde
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TIPO DE AGRAVO (NATUREZA DA DCORRTENIA} ANTECEDENTES
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[ Jemoumimeo LLTIMA ALSEEMTACAD:
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EXAME FisiCO
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL e
"SENADOR RUI CARNEIRO" i

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CODIGO DA UNIDADE: 000734/0  CNPJ/CPF: 08.778.268/0004-03
[ Jazn [ Jveroe [ Jamareta [ JLARANIA [ vermELna

ENFERMARIA: LEITO:

PACIENTE: | - =i

nomE: [ lowsilon Ml—ymu TGT'J'-C‘" D ” — -.
COR: 9% DATA DE NASCIMENTO: &)/ Y/ =+ IDADE: 3’5 SEXQ: __\1
NOME DA MAE: b (0 Jh a0k 2 _ ) PROFISSAQ: . . vl undi
CARTAODOSUS: A0S LOYY 6l 41 5 RG/CNH: 3. RS 06 &
MUNICIPIO: ) vnle i1V ENDERECO: [1— - Johus A#Wmuit

ESTADO: V') CEP: =09/) it CODIGO DO MUNICIPIO: DATA DE ATEND.: 4L /) /14
SINAIS VITAIS:

PA: SPO: FC: R: HGT:

T PESO: GESTANTE:( )SIM ( )NAO SE SIM, SEMANAS:
QUEIXAS:

MEDICACAD EM USO:

ALERGICO: [ )SIM ([ )NAO SE SiM, AD QUE:
ANAMNESE E ;lj_’hME FISICO SUMARIOS:

I ,p"-
i gk Uooiie Ly SUrdle cbe iy, p.{ayiéa £

f"é.;!i..--'-_',Jw . PCled A .,é o 2 Al At ML ;:__
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EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:
TPOS: £ X

RESULTADOS:
PRESCRICAO MEDICA/MATERIAL UTILIZADO:
*
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID;

-

s ."{"-' s A A T

OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:

ASS./COREN:

CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO:

NATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD):

CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO

TIPO DE ATENDIMENTO:

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;

02 - PRIMEIRA CONSULTA;

03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;

04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINAGAO DE ROTINA;

06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUAGOES PARTICULARES):

07 - VACINACAO DE CAMPANHA;

08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA DUTRA UNIDADE:

09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICACAO: ENCAMINHAMENTO:
1 - PRESCRICAD OBSERVACAD RESIDENCIA INTERMACAG
2 - APLICADA OUTRO HOSPITAL OBITO DUTROS
SERVICOS REALIZADOS:
CGDIGD;’ PROCEDIMENTO ATIV. PROF. TIPO ATEND. GRUPO ATEND. FAIXA ETARIA

e lalolilelele ek s | l= |4 |
W S ) N S0 ) S

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (IS) ASSITENTE (S) - CARIMBO (S)

L]}
L1 ]

PRI

.-If 'f I
/4
ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO

-

A
e

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO




HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE .
POMBAL PARAIBA (83)3431-2149

r Data/Hora 05/02/2018 08:34:13
Ocorréncia; CIRURGIA

Servidor do Dr.: U j o
Paciente CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS Idade:33 Sexo M
— Filiagho
. Pai: CARLESIO DINIZ DOS SANTOS
Mae: _ JACIRA INOCENCIO DOS SANTOS
~ Endereco
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Endereco:  MIGUEL BRILHANTE , N.:
Bairro: PEREIROS .
Naturalidade: POMBAL - PB
Fone:
— Documentos
CNS. 705-0048-7560-7151
Identidade:
CPF:
Mg HNasc:
— Informaches adicionais
Nascimento  18/08/1564
Cor: PARDA
Estado Civi. CASADO(A)
Profisséo; AGRICULTOR(A)

Responsavel
MNEEHM‘&HMMMMMMW]

Qg L4
“du r?TI vu é“wa e LTﬁ,r;_/i';}:A 7 .:%f'/ “

o Yoow g - _zj) &)

EXAMES OBJETIVOS: (Inspecéio geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)

/

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios)

JOU o R """’(?
orene Tt foce b orilind Bl

Motivo da Alta:

Resultado: ( ) SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferido Em, J /
Recepcionista: FATIMA .




Sistema Ministério
=t istero [~ | AUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
SUS g = “ INTERNAGAO HOSPITALAR

— |dentificagio do Estabelecimento de Salde

~—— 1 - NOME DQ ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2 - CNES ————
HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2582568
identificacio do Paciente
— 3 - NOME DO PACIENTE — 4 - PRONTUARIO —
CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS
— 5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE (CNS) —— — 6 - DATA DE NASCIMENTO —T7-SEXO ~—— B - RACA / COR ——
705-004B-7560-7151 |_ 19/08/1984 M PARDA
——— 8- NOME NA MAE 10 - TELEFONE —
JACIRA INOCENCIO DOS SANTOS
~——— 11 - NOME DO RESPONSAVEL
CARLESIO DINIZ DOS SANTOS
12 . ENDERECO 13 - BAIRRO
II&IGLIEL BRILHANTE N.: I PEREIROS

—— 14 - MUNICIPIO DE RESIDEMCIA - 15 UF - 18 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGCAO

_u-rﬁué‘:j?u\m?mm : 7 7
3 . o i Ig) [ c/ P I - o
“ blan ¥ WA 1 ./ﬁ dow 113{‘ 21 i O e

/1 tmr @)D

),
— 8- Wﬁm&m .
*"E /b y o, /—""‘ﬁ s A

IHEBULTMDEMMI@&
—21- D?CMEDOO 7 22 - CID 10 PRINC. ;23 - CID 10 SEC. 24 - CID 10 CAUSAS ASSOC. -
Frolucy amded» Afioel | | I

— 20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS

— 25 - DDWD?OLBITA?* —26 - COD PROCEDIMENTO ————
NG 2 margn o labos

(A

W:T-mlma‘:-A—Ia Mﬁmmw:-”-{ :cus&)’m I—M CNS/CPF - PROFISSIONAL SOLIC. | ASSISTENTE —

U dadie Lt o g B E
rszoce, _uwozf fj'”_ —

HER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)

skl EEETE N SRR N NETTE I
40 - WJm 41 - CNAE EMPRESA | |42 - CBOR -
s acoememamsornerd] | | | | ] || ] ] 1 11LIl ]

—— 43 - VINCULD COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO | )jEMPREGADOR | )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO { )NAO SEGURADO

AUTORIZACAO
—— 44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR 45 . COD. ORGAD EMISSOR 50 - N° AUTORIZAGAQ INTERN. HOSPITALAR —
— 46 - DOCUMENTO 4‘m!:mﬂm—
ciom e N LN IR LRSS LT )]
- 48 - DATA AUTORIZAGAO 1 ——— 48 - A55. CARIMBO (N" REG. CONSELHO) ———
/I




Nome: _ (Lot Joocnce do Sunleo
Filiacdo: WLHL Trecc oo clas FmndEn
Sexo: __ [ unc  ldade: _ e Cor: __ttcdar
Procedéncia: _ (Lo co LDivisqiea Data: S /L2 / 4S
Cirurgido:_= Tf"hﬂ. ot o~ Auxiliar:
Anestesista: > Sicldheade Anestesia: \24-‘*!"-"-‘-’ r Mf‘-&-f_iﬂ
Inicio da anestesia:___{§ ¢’ Término:___17'L1  Duracdo:
Inicio da intervengdo:__ 15 ¢ Término: _________ Duragio:
Equlpo macmgutas 01
Jelco 20 01
Soro fisiolégico 0,9% 500ml 20
Seringa Sml 05
Seringa 10ml] 10
Lidocaina 2% 01
Neocalna 01
Dimorf 0,2 01
Agulha para raque 01
Luva estéril i 03
PVPI tépico 50ml
Gaze (pacote com 10 unidades) 12
Compressas 18
Efortil 01 |
Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona 01 |
Nausedron 01
Decadrom 4mg 01
_ﬁgua para injecao 04
Esparadrapo B0cm
Escova de PVPI degermante 07
Touca 05
Mascara 0s
Propé (par) 05
Luva de procedimentos (par) 12
Litex 01
Cateter de oxigénio tipo 6culos 01
Limina de bisturin®24 01
PVPI] degermante 100m]
Algodio ortopédico 12cm 08 rolos
48 Amanda Rodngues ﬁ.mﬂd

R



49

Faixa de smarch 03
Atadura de crepom 15cm 12
Atadura de crepom 20cm 06
Broca 2,5"/ 3,5"/4,5" 01
Serra ortopédica 01
| Agulha 40x12 05
Atropina 05
Lidocafna 2% 02
Adrenalina 03
Bupivacaina 02
Seringa 20ml 05
Fio vicryl 2-0 03
Fio catgut simples 3-0 02
Fio nylon 2-0 02
Fio nylon 3-0 03
Atadura de gesso (tamanho variado) 06
Placas DCP- 04 ou 05 ou 06 ou 07 ou 08 ou 09 ou 10 parafusos 01
Placa 1/3 tubular com 03 ou 04 ou 05 furos 01
Fio de kirshner N2 2-0 ou 2,5 ou 3,0 ou 3,5 ou 4-0 05

Parafusos [conforme tamanho da placa)

49
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RUI CARNEIRD"

iy HOSPITAL
NOME DO PACIENTE [ _.' ‘:Lr Ve T '. e NE PRONTUARIO
DATADA OPERACAD )</~ | /& [ews LETO
OPERADIOA i |1' AURILIAR
2 AUXILIAR E 3% AUKILIAR llHSTFILFMf NTADOR
AMESTESISTA - |nnﬂ DE ANESTESIA
DIAGNOSTICO PRE- OPERATORIO E-nnd g 3¢ NN Ld v e
TIPD DE OPERACAD N as of oy iy 4’ e PP ) e X
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EXAME RADIOLOGICD NO ATD
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Santa Cecilia ®

CENTRO DE DIRGNOSTICO ‘\

Paciente: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS
N°® do Paciente: PB18416

Data de Nascimento: 19/09/1984

Data do Exame: 10/11/2018

Procedéncia: Paciente Interno

Sexo: M
RADIOGRAFIAS DIGITAIS DO TORNOZELO ESQUERDO
RELATORIO:

Iregularidade dos contornos da regido metadiafisaria distal da fibula, podendo
corresponder a sequela de fratura antiga.

Demais estruturas ésseas regionais de aspecto morfolégico preservado.
Superficies articulares integras, com espagos conservados.
Partes moles sem alteragbes detectaveis ao método.

Assinado Eletronicamente por: Dr Eduardo Ungaro CRM 24086-PR
| Médico-radiologista RQE 15085-PR | CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiologico Criado em 10/11/2018 11:12:36 GMT -3 (Brasilia Time)

HMWWh“m"-ﬁmnmmmwmummu
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PECETE, & gUEm [ET Filn. hir o diagnd ® decidir 8 conduta @ sar ssguida O relstor s coloca & disposiglo o
mubic o bints TS QUBS-GUST o lare) BRI

Unidoade 1: Coronel Jodo Carneiro, 368 / Ceniro - Pombal - PB Fone: (83) 3431-2020 / 9 99989-0097
Unidode 2: Rua Podre Sandoval Ferrer, s/n / Centro - S6io Bento - PB Fone: (83) 3444-2944 / 9 9989-0237

Unidade 3: Rua Venéincio MNeiva, s/n / Centro - Catolé do Rocha - PB Fone: [B3) 3441-3567 / 9 9820-2114
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i-:I--EER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara man eiclatecimenton, acesse o ite www segurasdorsiider.com br ou sntre sm contato atraves de um dos ndmeras abana
Central de Atendimento (pars consultas sobre indenkiaces e primios, de segunda & sexta-feira, dus Bh is 20h)
Capitais ¢ regides metropolitenes: 4020-15%6 / Outres regides: 0800 022 12 04
SAL (pars reclemacdes o sugestfes, 24 horas por dia): (00 022 6189 |  SAC [pars deficentes sudithos e de fala); 0800022 1206 | Camiral Ouvidoris: 0800 021 91 35

[ B
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldria & parte integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445132,
disponivel no enderego eletrénico:

http:/ fwww2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWES /DOCORIGINAL ASPXITIPO=1RCODIGD=20534

A Clreular SUSEP' n# #4512, que trata da prevengio & lavagem de dinheira na mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio ebrigadas

& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cedastro dewe conter, além dos documentas de Identificaslio
pessoal, informacles acerca da profissho  da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprobatdria,

A recuts em fornecer as infermagdes de profisslo e renda, neste formuldrio, nlio impede o pagamento da indenizagio do Segurs DPVAT, contuda, por
determinaglio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacho so COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SESUROS PRIVADDS = SUSER, dnaio sEspoNSAVEL PELD CONTROLE E FISCALZACRD DOS MERCADOS OF SEGURD, PRIVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPTALIZAGLD E RESSESURD, ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATTVIDADES FINANCEIRAS — COAF, @RaAo INTEGRANTE DA FETRUTURA DO MINISTERID D4

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ (DENTIFICAN AS DCORAENCIAS SUSPEITAS OE ATIVIDADES
ILICTTAS PREVISTAS A LE1 NES 513/08.

\
-

Pelo exposto, eu _:';JEGILIL'j ﬁﬂfﬂﬁ( Lu"ﬁw.f}r’/f {{’J},

inscrite (a) ne CPF/CNPI G -‘:;L GI } l:b T 3"‘1 / ﬂ H . haqualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

C.LM UFAM IMJE: EI‘V{: [D ﬁ]_};" SJ’H.'HT-’JS Inscrito [a] no CPF sob o N% 6'15-? fq;' -ﬂ;‘f / G‘?

do dinistro de DPVAT cobertura fint W?LH?:FE da Vitima L LAV*?IVAN fIVJLﬁ’“’ch -“F'-?I !'-ANT'-?I
Inscrito (a) no CPF sob o NP D T 4. ;:' .;' ; }l I" / t} 5] , canforme determinac¢do da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: A” |.I""‘-|_3II (~ A f? v Renda: ‘f; - :} 11; ?'E; & apresento os documentos comprobatdrios:
[ Recuso informar

S

Declaro ainds, sob &3 penas da lel & para fins de prova de residéncia junte & Seguradora Lider-OPVAT, residir no endereco abalxa, anexanda a copla

do comprovante de residéncia do endereco informads. Estou elants de que a faliidads da presents declaragho iImplicard nu sangio penal prevists
na art, 299 do Cadigo Penal.

T VA BEL KO QA StLvh Amagy S (SISm0
w1t dfoeis 1 fompal Biduns | v gyo- 900

E-mail:

" TAQUES S0Vl am. 1 (83999246722

weteous [N, 09 .04, 3020
I Uets Cndie—

ﬁninalu-m do Declarante

DLOALOD1 VO01/2017




MINISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO

DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICAGAC DO DECLARANTE
= _l T |
| CPF do declarante  Nome do declarante Telefone |
| 032.976.134-08  JAQUES RAMOS WANDERLEY '(83) 34311825 B
| Enderego :! Nimero i Complemento ' i
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA ' 284 CASA O
Bairro/Distrito CEP ! Municipio : UF |
| PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL L
| (Valores em Reais)

TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS | 164.613,84
IMPOSTO DEVIDO | 30.229,04

IMPOSTO A RESTITUIR I/' /ﬂ i

’ .' 0,00
|
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR \l[ | 19.852,12

IMPOSTO A PAGAR .
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE ) 0,00

PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/201 8) |
_NUMERO DE QUOTAS ) : _ | 3

I
VALOR DA QUOTA 6.617,37

Declaragdio recebida via Internet JV
pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 is 15:55:26 !
2505058096




COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA P

AVEMIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 730 - JAQUARIBE JOAD PESS0A PR 58018570
VENCIHENTO
230172020

CHES: 09,130 4%4/0001-07 - DENE. ERTADIME FT LiOATIaIW

Infurmaches s/ou Rsclssscfes - Ligue 118
PUA BT FOO.DOR STIVA AIMEIONR, 219 - EECRITORTO - PETROPOLIS POMBAL PB S3840-)| 01 /2020
—

RESPONSAVEL ENOFRECD PARA ENTREGA AGTIA SO
LIGADO POTENCTAL

CAGEPA

H* UDo=mento: 2020017T0RE2212 ESCRITORID POMEMNL

LIENTE CEE/CNPL:
JARAIES RAMOE WAHDERLEY 033 X000, IK=XX

EMDERSCO OO TMOVEL

-

MATRICULA
07088223 .2

4

A

OLTIMAE CONETMOS LEITURA roRsUMe CONSUMD/DIA
wi/2019 - i1/2019 = & ANTEHL DS ATUAL M) DIAZ i)

L0/2019 - B G201 - IL 21% 228 ¥ 0,34
ga/aG1e - 7 ar/201% - 18/3272018 DR/ 012020 M Hr: TITFE458254

ECONOMIAS COMS. POR ECONDMINA cob. AMIXILIAK

5 | E = [ 1] \ A

[ DESCRICAD DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$

ONERC TAL 01 UNIDADE

CONITMO DE AUUA T 87, iE

Walay sprevimads dee trimutes BTE » COFIWE, .70 dw 30 £
A

TOTAL |n$ 67,65 '

=

**AVIED®** K CAGEPA, EM ATENDIMENT A LET ESTADUAL N ®.7&7 DE 1y%/04/2000, MIUHICA QUE REALIEARA
AUDLIERCIA FUBLICHA, COM O OBJETIVW) DE DAR CONHEC HENTD E FUNHOAMENTAR PACPRETA DE REMIUSTE TARIFARID.

LOCAL: AUDITORIC DA CIHEF NN RY. FELICIRNQO CIRNE, N 30 - JAGIARIEE = X0 DIA 4.0 020 A5 14:z00

f TNFORMACOES S0BRE O COMTROLE DE QUALTRARE DA AGUA PARA CONSUMO HUMAND 12/2019 b
7

Parimstro |[V1 . Médio|Pardmetro |V1. Médio|Parimetro V1. Médic | Farimetro ¥1l. Médio

Turbidez Cor Aparsnte Bact. Heterotroficas Colif. Totais

Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolerantes

Foasrn o~ i
vIA CLIENTE

AUTENTICACAD MECAMTCA
b -

Emitld por: INTERNET Emgtids =h 2 1; 312020

MATRICOLA IRSCRICAD FATURA BAD RECEREZR ADGSE |
0708RZ23.2 112.004.115.0005.00C 01720231 ¥ 01/202 L]
CAGEPA

GRUED: B35 FTEMA:

VIA CAGEFA

AUTENTICAGAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escotha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) B mvauioez permanente [ monTe

4 . Nome completo da vitima

REGISTRO DE INFORMAOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL - CIRCULAR SUSEP N¥ 345/2012

’_J % . Nome completo i;‘CPF A
CLAVO| VAN _.I.JH_J CernCtO 005 SA~To§ 1053 {95.234-09
7 « Profissdo B - Ende § - Numero 10 - Complemento
___MOTAUTA | TNUA FELINTO MANTIS et -
11 - Bairra | 12 - Cidade 3 - Estado id . EEP )
__feptinos L fomn s MAIBA | SE.£40-900
I! E-mail 15- Tel ([alals}
et - Si— ————— L(R3) 4??}{:15#-1
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, wmuuuunuluuuiﬂuullumnmn MENOR lmunummwmmtm
E 17 - Nome completo do Representante Legal
A
oL p— - - .
g 18 - CPF do Representante Legal 15 - Profisslo do Regresentante Legal
u —_— _— - — —_— _ —_— —_— S—
E Dedlru, para todos o fing de direito, residit no enderego acima informado, conforme mmprwanlr anexo [ANEXAR COPIAJ.
# = e ——————e e F— S ————
g H muﬂmmmmm
[ recuso incormar B rs100anrs1000.00 [0 wsas01.00 ATE RS5.000,00
D SEM RENDA D R51.001, 00 ATE RS2.500,00 D ACIMA DE RSS5.000,00
Etﬂﬂ‘mm {hormerae para ou tuncon abeon Assinale oma oo o DCW&C'DRHEHTE Taden o harco]
[ evadesco (237) [ masi 3a1) Nome do BANCO:

[] sancodobrmsi(001) [ Cabm Econtimica Federal (104)

mEucu:O cam.lu[ Yo39¢- }D EEHEM:BD EDHT&:[ ]O

[ndnermas o dgrto e s [rviorrrae o digitn e et | (indorrrar o cligibe = eunty) (infoerran o dgpln we swshr)

Auterire a Seguradora Lider a creditar na corta bancadia informada. de minha titulandade, o valor da indenizagdo/reembolio do Seguro DPVAT
a gue ey Tiver direito, reconhecendao & dando, dewde (3 & somente apos a efeltivagdo do erédito, guitacao total di walor recehido

12 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou imposuibilitado de apresentar o laude do nstituto Médico Lagal | IML] pare os fing de reguedimento de indenizaglo
do Seguro DFVAT por imvalidel permanente. wha vel que {aasinalsr uma da opgles):

Bl Mo hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLquEﬂdeirﬁﬂudniﬂdﬂﬂeuudi minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT] ou

f PERMANENT

D 0 IML gue atende a regliio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

JALIDE

Polo motivo assinaiado, solicito o prosseguimento da andlive do meu pedics de indenitaglo oo fSeguio DPYAT, por imvalides permanente, com base na dotumentag io
apfeeniada, COnCoTdancD, desde (4, B mee sulimaeter 3 SAHER0 medics 35 Custas 08 Seguraiors Lder pa v |r-x..11, 30 fa swistersdia & quantificsc io das leibed
permanentes decormentes de anidente de tramsito, contorme Le & 194/7d_ art. 37§19, geclarando gue sta suloreclo nlo ugnihics préwvie concordéncia com a futura
avaliagdo medica ou renuncia ao diseito e contesta-la, caso discorde do ey conteudo

i R
MW

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLURA DE MORTE

im [Jsomeio [ camadojnocm) [ Divorciado [ Separado hdiciaimente [ ] Viino iz

?5 mmmmam iﬁ-_ \fltE;mutmninhwuiib _D_:‘..;n D Nio Tk 2_? -u:m;mmw:j_mommrﬁnn

H-ME] Sim | 29- e tinha filhos, informar | 30 Vitima deou Ds-m 30-Vitma | ]Sim | 32-Setinha emdos, iformar | 33 . vitema detou Ds;n_
Hﬂm?u Mip | Vives Falecidos rmrnhinnﬁ'muh teve irmdos? Dnh Vivos Falecidos [ s wvos? DNiﬂ'
Estnu ciente de que 3 Seguradors Lides pagatd Caso Oevida, 4 mdeniz {40 00 Seguro DPVAT por morte dqueles benelicldrion que e spresenlarem e provares

eita condac Bo, eslando clente, sinda, dé gue gualquer omisslo ou declaraclo nlo verdadesr s podirrd gerar a obe ga-’in‘“ de retdrTin o valor redetedo, além da
responabilndade criminal por infraglo do artige 299 do -:':,‘:-1.-#: Perad

. — 38 - 10 | Nome: fMin T4 r?.#v'm_i WA (ACE]
35 - Nome legivel de guem asiina a rogo/a pedido CPF d{atf I}_";_f_k )
a i HM&;LM_:&____

Assinatura da testemunha
ol bhcf

ff_g*hrs&gm-xrm
L mh’ i;

Aun iuri da -I-'l‘llll'l'luﬂhl

_Iumar"

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a [H.'{-i.ld.{i 19-2% | Nome: ..lﬁ

37 - [*) Axsinatura de quem assina 3 rogo/fa pedido

40 - Lotal e Data fqﬁgﬁfr_&_dﬁl O“ A‘}p’ 2

o e . M YRUIN WUW\/

42 Assinatura do Represntante Legal (s houver) 43 - Assinatura do P-rncur.mm |4 houser)

N R
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BOLETO PARA PAGAMENTO &enermsa

Dlrmssiispontas adem wabi Bag i
G FAR AL . DB TREBLICICNA DF EWEWGIA LS,
i L W 13« Crtats Masdeesier - inde Fesans | P8 - CER 50071400
N 040,794,887 OO0 L0 B e VLA LS

_ CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
CLAUDIAN INGCENTIO DOS SANTOS
5/207128-0

it L D e —— wid i B

nuam.mwm-
L atvan R aressniacio W consmo T vencmento R omamonr
MAR/2020 19/03/2020 57  26/03/2020 R$ 51,59
Aoevie. winkw er €f iva com b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamanto: 02/04/2020

Pagador: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS CNPJICPF 057, 195.224-00
RUA FELINTO MARTINS 568 - PEREIROS - POMBAL | PB - CEP 00000-000

Nosso-Noemern Nr Documanilo Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26248120013421253 | 000Z07128202003 | 26/0372020 RS 51,50
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54 08.095. 183000140

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia | Codigo do Benaficiario: 3064-3/2447-3




DELEGACIA GERAL DE POLICIA QVIL

3% Superintendéncia Regional

19 Delegacia Seccional

2% Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 - centro — Pombal-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 262/2018

it s,

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 21/01/2018- por volta das 17:00horas
Local do ocorrido: Estrada vicinal que liga o Sitio Santa Maria a Pombal- PB
e hora em gue a Delegacia tomou conhecimento: 14/04/2018- 10:10 Horas

COMUNICANTE:

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS, Filiacdo: Carlesio Diniz dos Santos e Jacira
Inocencio dos Santos; Profissdo: motorista; Estado Civil: solteiro; Naturalidade: Pombal PB;
Nacionalidade: bras., Data de Nascimento: 19/09/1984; Endereco Residencial: Rua
Felinto Martins, 569, Pereiros, Pombal-PB; //; Telefone: 83 9 96927062 /Portador de RG n°®
3085958 SSP-PB. CPF 057.195.224-09

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima informados,
conduzia a motocicleta HONDA CG 150 FAN ESI - PRETA- PLACA OGF 8430/PB,
CHASSI 9C2KC1670DR000960, ANO /MODELO 2012/20183, licenciada em nome
de MARCOS ANTONIO DE SOUSA; Que o comunicante afirma que perdeu o controle
da molocicleta em uma poca de lama, vindo a cair na estrada; Que leve [ratura na
perna esquerda, além de algumas escoriagdes; Que foi socorrido pelo SAMU, para o
Hospital Regional de Pombal, tendo sido atendido e liberado, voltando posteriormente
para realizacdo de cirurgia apos 15 dias do acidente; Que testemunharam o fato as
pessoa de pessoas de JOSE HELIO MOURA NUNES, RG 2.930.356 SSP-FPB, residente
a Rua Julio Carlos Lucena de Medeiros, s/n, Ap 102, Altiplano, Pombal-PB; e
FRANCINILDO VIEIRA DA NOBREGA, RG 3.765.890 SSP-PB, residente a rua Jodo
Capuxu, ap. 01 - 1 andar, centro - Pombal-PB. Que compareceu nesta Delegacia de
Policia, para registrar o fato, para fins de direito.

Pombal - PB, 14 de ABRIL de 2018.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

OBS: 0 comunicante estd cientificado das imputagBes cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P, B,

2 /lme-&.; NCA O i,b Qlu\{_f
' : o A

."I
COMUNICANTE 1:-4@11 i

12 Testemunha: 2

22 Testemunha.—_ 3

. //?5."4/‘3'-2. 1441"
MUARTe] i YOuSH LoTeTag
Agents de Follciz Clvill
Poilicial responsavel peln lavratura do boletim Mat 16E345.4
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200146668 Vitima: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000040798-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 15 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200146668 Vitima: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 15705482
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL SENADOR "RU{ CARNEIROQ"
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o | GOVEENO DA PARAIBA

3 SECRETARIA DE ESTADD DA SAUDE

gEﬁEEE%A HOSPITAL REGIONAL DE POMEAL
“SENADOR RUI CARNEIRO”
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, MARCOS ANTONIO DE SOUSA, RG nd 1.206.379, data de expedicio
20.05.1986, Orgdo S3P/PR, portador do CPF ne 873.073.404-53, com
domicilio na cidade de Pombal, no Estado da Paraiba, onde resido na
{(Rua/Avenida/Estrada) Rua Jodo Josias de Sousa, n? 202, Vida Nova,
declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixa mencionado élera} de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima CLAUDIVAN
INGCENCIO DOS SANTOS, cujo o condutor era CLAUDIVAN INOCENCIO

DOS SANTOS.

Velcuio: MOTO

Maodelo: HONDA/CG 150 FAN £SI
Ang: 2012

Cor: PRETA

Placa: OGF 8430/PB

Chassi: SC2KC1670DROO0DSD

Data do Acidente: 21/01/2018
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G EBE R DECLARACAC DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
¢ L] PESSOA FISICA ~ CIRCULAR SUSEP 44517

Para riaie eilareinentos, agases ¢ tita hrtprfewww.sgguradamllder.com.hr ou Lous narz o SAC DFVAT 0200 077100 U R0 0271205
lexelisive para FSE0AE COM deficiiny AL & da fals]

. INFORMACOES IMIPDRTANTES )
i O preenchiments dests Formudng & parte Integrante do processo de liguidacin de sinisteo, confarme estabsjece o Circular i

P NEmIoro 44571 disponfve) no etrdoreco eletrimioo:
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RGne 33 7¢ =% , daia de expedigio S S f 20 Orgdo = SEAPE

(PENS 053 gag omg, %, veaho perante a este instrumento dectarar Que nia
PAssun compravante de enderaco em meu home, sendo certo e verdadeirg Hue resido
na endereco abaixe descrita seguindo, em snexc, documentg CoOMprobatorio em name
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Lc L i DER DECLARACAD DE AUSENCEA DE LAUDO DO IML - CIRCELAR SUSEP 445,12

Parz Niafs srclareciniemas, acesie o sdte hetpedarnceguradaralider.corn.bir ou figiz para o SAC BPYAT 080n BAZERNA ou GROT 4221205
ienclusive pars pesspas com dzfeifngia auditive & de falm)

— — S . I - -

; INFORMAGOES PARA PREENCHEMENTO:

E necessarfo a presnchimenta completo de tadus o5 campos com as dadas daVITIMA & 2o sey REPRESENTANTE LECAL ® (casa
D seja spbcavel sem rasuras, O Reprasetitante Legal* & abrigatétio pata as seguinkes casas:

f Casos com vitima enire 0 4 15 anos — 1) Represeniante Logal & Fepresentada pelo pai mde on tulor, Apenas o Representan e l
¢ deverd assiaar a declatacio no ramon 2 ("Assinatyrs dix Representante Legal"):

, Cazos com vitima enkre 16 € 17 anos - Neste caseo, & nacessdrio que a vifitna saia assistida por um Representanie Legal L[ai,
e o tutst). O formulario deverd sor assinado pela viima menor de idade no canvpo 1 MAssinatura da Vitima®) e tambem et
§5u Rebresentante Logal no Lamifpa 2 Assinattrs do Renratentyrits | edait

i
| Casus cam Vitivra interditada conr curador — Neste caso =m #5pecilico, apenas o Hetresartante iegal devers assinar a |
% declaracio oo campo 2 ["Assinatia do Representanie Lenal"}, J

1R 3 viEma " Datal Acidere
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"TTFE dn B sefizr tegal
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e e

| Pedlar, sob as penas da lod, que estou impossibilitzde de apresenlar o laudn do instituto Madico | ag
: indentzacan do Segurg DRVAT el ne 81900740, wma ves Cjue:

_,- Telefoam EMF T

—_— .. —_— ———— _— _—

=F (MALE para as fns de reguerimienta de |

I Assinalar ima das apeiaes shaivo:
¥ Ndo hé enabel o enka do ML Gue atenda s regifo do acidente ou da trenha residan Uig; U

Ui O eskabelecimenta do ML que sten de a regiae do atdente o da minha tesidéticia nda realiza pericias para fins de breva do Sequrg
C‘IW:"J.T, ol |

"I Destabelcrnents do ML tue stends w regizo do acidente ou da minhs fesidencia realiza pevicias com frazosuperior a 53¢ Movents) dias |
H da respeetivs pédidn.

Cain o ahjetiva de rermity o 2xame do meg pedide de indenimcio do Sequro DPVAL, pata a cobertires de mvaiidez permanente carsads
i AHretareente por veicnla automotor e via terresite, soliciic que esta dedaracio parmita o prosseyuiretite oz andfise da mirha docurrhen-
tacha sen o apresentaciy do baedo di dnsticuto Meajco Legatdhe, con oofdands, desds 3, em me subrselar Peridiz mddica i cuctas da
Seyuradara Lider GPYAT para 2 corretg #vallagan thy existéncta e afericie dg greu da lesdn, ou kesdes, para os fins do 51+ da o, 30 daLeinn

G 1944,
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DELEGACIE GERAL DE POL 'ﬂ!ﬁ. VL

32 Supesintendéncia Regional

193 Delegacia Seccional

22 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneirp, 288 - centro — Pambak-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N 262/201H8

F@Eﬁm @f GOVERNG
Cy

PAESLES

civtacs e Daiads o

Data de {ato; 1;-:]1;‘2013- o wilte das L7 horss
Lr__}cal do ceorido: Estrada uicinal fue liga o Sitiu Santa Mana a Purnbair PE

COMUNICANTE:

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS, Filingio: Cilesin Diniz dos Santos o Juacira
Inecencio dos Bantos; Profissio: motorista; Estado Civil: soltciro; Naturalidade: Pumbal-Po;
Naciomalidade: hras.; Data de Hascimento* 19/04/14954; Enderecgo Residencial: Rus
Fehinlo Martins, 569, Perciros, Pombal-PE; //; Telefone: 83 9 96927062/ Portador de RG n°
3085958 SSP-PB, CPF 057.105.224.09

EISTﬁR;_C_G: Que afirma o comunicante que no dis e hora acima miormacdos,
cordusid a molocicleta HONDA CG 150 FAN ESI - PRETA- PLACA OGE 8430/PE,
CHASSI 9C2ZKC1670DR0O00960, ANO /MODELO 2012/2013, licenciada em nome
de MARCOS ANTONIO DE SOUSA; Que o comunicarnile afirma ¢luie perdeu o controle
da motocicleta em uma poga de luma, vinde 8 cair na eswada:; Que teve fratura na
perna esquerda, além de algumas escoriages; Que foi socorrido pelo SAM L, para o
Hospital Regional de Pombal, tendo side atendido e liberudo, voltando posteriormente
para tealtzacio de cirurgia apds 15 dias do acidente; Que restemunharam o fato as
pessua de pessoas de JOSE HELIO MOURA NUNES, RG 2.930.356 S5P-PB, residentc
a Rua Julic Carlos Lucena de Maodeiros, s/n, Ap 102, Aloplano, Pombal-P3; o
FRANCINILDO VIEIRA DA NOBREGA, RG 3.765.800 38P-PR. residentc a ria Jodo
Capuxu, ap. 01 - 1 andar, centro -~ Pombal-PE. Que compareccu ncsla Delepacia de
Policia, para registrar o [ato, para {ins de dircito.

Pomhal - PI3, 14 vle ABRIL e 2018,

AUTORIDADE FOLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUELIROGA.

OB3: 0 comunicante estd cientificado das imputagies cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B.
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G, prauen AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRG - CREDITD EM CONTA E REGISTRO
. L | DE R DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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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: 27/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000040798-6

Nr. da Autenticacdo C4D1BD3AD77B7DB2



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0114214/20
Vitima: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018
. ) P . . CLAUDIVAN INOCENCIO
CPF: 057.195.224-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS : 057.195.224-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/04/2020 Data do cadastramento: 14/04/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



PROCURACAOQ PARTICULAR

'OUTORGANTE: CLAUDIVAN INOCENCIO DO S_SANTOS, BRASILEIRO, |
SOLTEIRO, MOTORISTA, COM RG: 3085958 SSDS/PB E
CPF: 057.195.224-09, RESIDENTE E DOMICILIADO NA
RUA FELINTO MARTINS, 569, PEREIROS, CEP: 58 840-
000, POMBAL — PB. (TEL:(83) 999746322 / 981488766 |
34311825)

 OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSPPB. CPF n°
(32.976.134-08, com escritério profissional a rua Bel.
Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritirio, Petrépolis,
| Pombal — PB. CEP: 58.840-000. (TEL(83) 999746322 |
B 981488766 / 34311825) ) _|

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracéo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
ind&nizat;an do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima CLAUDIVAN
INOCENCIO DOS SANTOS, COM RG: 3085958 SSDS/PB E CPF- 057.195.224-09
‘\ qual foi vitima de acidente de transito no dia 21/ 01 / 2018,
}E w\
.‘.’-‘P

POMBAL - PB, 09 / 04 / 2020.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200146668 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
SANTOS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P6 P10 P11)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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