Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

23/07/2020
Numero: 0800526-12.2020.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuicdo : 28/05/2020

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADOQ)
Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura

32599(23/07/2020 15:40 (2736559 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
247 = = =




{LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mais esclarecimantos, acesse o site wwin.saguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimerss absms
cnmlamhmmm-M:m-mmmmmrmwmmumfmrmm
SAC |para dividas & reclamagdes|: 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala}: 0800 022 12 06
Canal de Denuncia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

r Nimero do pedido DPVAT: 3180268255 fhotn #x solichaghe: woﬂ?f,..
Nome do beneficiirie:  CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS CPF do beneficiirio: 057.195.224-00
| Nome dosolictante:  CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS CPF do solicitante: 057.195.224.00 J
[ DADOS PARA CONTATO 3
Tel. Celular: { ﬂ::' ) 999748322 Tel. Comercial: ( 983 ) 981488766 Tel. Residenciat: ( ﬂlfb | 34311825
see >
E-mail: Claudivan-inocencio@bol.com.br
L
[ INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )
3 oAmS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) BZ1 invaLIDEZ PERMANENTE O morte

S

-
-

| MOTIVO DA SOLICITACAD

] oiscoroo oa negaTiva [ oiscoroo po vaLOR RECEBIDD [J piscorpo pa ExIGENCIA DE DOCUMENTOS

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

O nio B2 SIM, wtorme qunin) 3 Woves documentos medicos
documentos entdo
sndawtregues: ] L30d0 do 1ML

[ eecletim de Ocorréncia

D MNotas flscals complementares
m outres: IMAGEM DO RX COM LAUDO

IDESCREVEIN]

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

MEU PEDIDO DO SEGURO DPVAT FOI NEGADO NO DIA 25/06/2048 INFORMANDO QUE NAO TENHO SEQUELASI NAO PASSE]

| 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 REGIAO METADIAFISARIA DISTAL DA FIBULA, ME

ENCONTRO COM SEQUELA PERMANENTE E QUERIA PASSAR POR MEDICO DA SEGURADORA|

POMBAL - PB, 08/04/2020

‘L’f‘ém/d.ﬂ’ _F,Z'-‘:,‘«m e(f.-m‘ﬁ.hgif ,’,‘L

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

IMPORTANTE:
Depan de preencher todos on dadas. mprms o farmulinio, ssine o entregue no mesmo ponts de stendimanta em que dew enirada imclaiments no sy pedida do Segurn OFVAT.

Obnervagio wohre benefietinio)vitims ndo alisbetizado:

3 mlla afabetijado deverd sscolher P08 O v confianca, atfabetzads, maig: B Eagac, para preencher o assinar o formuling, o sey pedido {a seu rago)

'“‘F_}.Ii' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pag. 1
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. :-"":::}5':';#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223
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CAGEPA

mmmmmimusmm.lll
Rua Feliciana Cimne, 230 Joko Pesson - PE. 1TATAT
CER S015-5T0 - ﬂ! 8173 S8A001-87

pE e S L

CONTE DE COonsuMD DE AGLA/ESGOTD E SERVICOYS JANS 1020

MAYARA MONIQUE Q. W ANDERLEY
RUA JOSE YV DEQUEITROGA, 84 - |- PETROPOLIS
POMBAL P18 58840 (R0

e | | e |
| 12, (. AS5. 01TE, G0 | UM 1 1 L l 1} l il
Hidrémetro | Data de Locallzagdo | Situagio Situsgho

MM_ AT L ALK L AN Dawe
ANTERION | ATUAL | CONSLRA (H3) | WM DE DI 1 #HUD [HA LETTURA

509 5i8 13 e Ba/82/ 2020
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANERD 29 PORT . @5/2017 W
DET/Z018 14 PARAMETROS EX1G. AMALIS. CONFORMES
wov/ /2013 13 TURBIDEZ @ @ 2
om/zels 16 CLORD "] @ @
SET/2018 11 Cch . TERMOT @ Ly L)
AGD/ 2819 1@ CoR L] @ a
juLsze1s 15 COL.TOTAIS @ @ il
WEDIACH) 13 HADOS REFERENTES &: WOV/J019
piTA DA IMPRESSEO: QRARL/IRC0 HORA DA [MPRELSAD: 09:32:31
DESCRICAD COMSUIMD TOTALLRY)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 1@ M3 - 37,91 POR UNIDADE T 37,91
11 b3 A Y0 M3 - RS 4,89 POR M3 3 M 14,867
ESGOTO

-
VELOR APROEIHAGD DL IRDgigs kS 4 86 PISE CObELMS . LEL 1 Jalils
Total a Pagar:

VENCIMENTO! M]_I'mm I F'.S 51'5!‘;-_

-‘ comnlcRo [ LETTURA: REALIZADA
caiers COMDICKD DO FATURAMENTO: REAL TiPG DE TARLFA: 1

THFORMACBES GERALS:

EM COMFORMIDADE COM ART. 1* DA LE] 17.087/m0e9, INFORMANDS QUE &
0 HA PEROENL DS & FATURS WFWETODA PARA EulA MANHICULAE LT 18 DECLA

Reg o SUBSTLTUL & coMPROVACED DA QUIETAR To Las FATURES MENSALS U4
pEBITOS ATE 3171272019, HED ABRANGENDO ©5 PAKLELAHENTOS FENDENT

ES MAS FATURAS DE 2819

CAGEFAW e T TOTAL A PAGAR

| saiTamy JANS TRSE Ji/ps el K 50

DEBITO AUTOMATICO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27

o htEp://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsuItaDocumento/listVieW.seam’?x=20072315402711100000031223624 Num. 32599247 - Pég' 3
Numero do documento: 20072315402711100000031223624




{

<

| ormimmon

1665623017

1665623017

-

[ N7 g W D —

[ — [(wnwien)
FI186464740

I
|
J

Num. 32599247 - Pag. 4



COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIRA
AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 720 - JAGUAREIE JOAD PESSOA PE S8015-570
OFPJ: 0¥.12) §54/0001-87 - IENC ENTADCAL N* 160572029

BEGUNDA VIA ‘

Iai wfem Hesl - Ligus 11% COOIGe PARR
DERITC AUTOMATICO
20200171825665 ESCRITORID POMBAL 07182566.5
HATRICULA CLIENTE CRF/CNPI: VENCTMERTO
0T1H2566.5 AMINTAS DANTAS W JUNIOR DEA . WHE . XRR=-%N ] LEpulsauig
TNSCRTCAD ENDERECD DO TMAVEID EATURA ]
| 112.002.155.0307.000 § RUA SANCHA QUEIROGA ALENCAR, 5/N - L ANDAR - JARDIM ROSERIO POMBAL PB S8840-|| 01/2020
-
[ RESPOMSAVEL SNDERECOD PARA ENTRIGA AGUA ESS0TO A
LIGADG POTERCIAL
. = = 4
ULTIMDE CONSUMDS LETTURA CORSUMS CONSUMO/DIA |
12/2019 - 2 11/2019 - 2 ANTERIOR ATUAL MT) DIAS (M)
10/201% - 2 08/2018 = | &7 10 01 0,10
0B/2019 - 2 07/2019 - 3 08/12/2019 0B /0172020 N¥Hm: Y15%488815
ECONCMIAS  COMS. POR ECONOMIA Cob. AUXILIAK
LI g R 5302 3
[EBCRW DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMD |
POR FAIXA VALOR R§
AUGLAS
RESIGENCIAL 001 UNIDADE
COMSUMD DE AGUA 3 M3 7, 91
M S8
:'ll" ApTEN ImAdD Ane TeEilbhutlos PR L. FINE, Le 13 ' de 2012 nsn

TOTAL 'n 37,91 |

TTAVIBO®® A CAGEPA, EM ATENDIMENTO A LEI EETADUAL N #.767 DE 15/04/2008, COMUNICA QUE REALIZARA
AUDIENCLA PUBLICA, COM O OHJETIVO DE UAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR FROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIG.

B LOCAL: AU TORLIO DA CLNZ# NA AV, FELICIAND CLMNE, N S0 - JAGUANIBE - NO ULA 04/0% LUL0 AS 14:UUH,

[ INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUR PARA CONSUMD HUMAND 12/2010 b

Anexo 20 Portaria 05/2017 Ms

Parimestro (V1 Médioc|Par@metro |V1. Médio|Parimetro V1. Médio | Pardmetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Heterotréficas Colif. Totais

| Clore imyg/L) P.H. Colif Tersorolerantes )
VIA CLIENTE h

[ AUTENTICAGAD MECANICA

Emitido por: INTERNET Emitide em: 25/01 E.J.T:lJ

MATHRCULA
071825686.5

INSCRICAD FATURA
4.002.155.0307.000 a1l /2020

NAC RECEBER APOS
IL/0L /2021

CAGEPA

22/01/2020
T e

31,91]

GRUPD: &30 FIRMA:

B2620000000-6 37910010112-8 07182566501-2 01202040003-7

viA CAGEPA

(T

AUTENTICACAD MECANICA

ot Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
3 Numero do documento: 20072315402711100000031223624
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REPUBLICA FEDERATIVA 00 BRASIL S e i TeAE T o T
MINISTERIO DAS CIDADES } e r AS OU NAD =5 DPVAT

"L pEtRAN - P8 v 013027307249 | § PB NP 013027307249  BILHETE DE SEGURO DPVAT
.g_ CERTIFICADO Gm REGISTRO E :nnzn___._:mr._.n_ 'pE veicuLo | @ i -3 \ra
’ \O3ASO0TA

Num. 32599247 - Pag. 8

g T T e R
DEVATRAN

ey ___-._i ko -L BILHEEE DY BEGURO DPVAT)

“-PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO

v #'s « A CONDICOES GERAIS DE COBERTURA
;pt:a-tUEatnnqn=n-qnnsrwq
nhﬂir.qgganu._ _r

TR e . _
Eua.._%_.ﬁmu o\ | . e gnmxn_ﬁaawnoﬂﬁ

m| ;RFH:Fr

aﬂ_.__b

,_mm..uu

ﬁkfm::ﬁ 1 ]_ﬁfiﬂ i s=—y-—NP CHADS 7 p— F~

24 12#; /61 2013 : mnumﬂ.ﬂgu»agnmma

‘!#Et

ttlitl

A0 T .E...n.r i..v#y__ .
% EJHNV&JIH, " | L PREMIO ;m_%_# F— \_
s —y

FADUA |IPVA, — BAICELAMENTO | COTAS =i " SOEMATIAN 4—." Dhqn D) SEGUIRD
1 . _:_II; _ | _

Alasrsnsa | g .
hiEiaizgj;Lé 9 .. “QUsT DO BILHETE (Pl E;EilT ﬂ:!ﬁgﬁgig
h mAsbasp - GBGH Bt el 1: wﬁcwn_ w AGDO ;

1

_ DRSEAVAGOES = —- ~PAGAMENTE - = - ~DATA DE QUITAGAD
| 98w RESERVA DB ‘DoKINIO v _ _;....._,w»m_ 15/02/2017
_V . . . NWHGEE F-UHI -__-!tb_ﬂ

pasiisen J
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2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
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Prefeitura Municipal da Pumbal
Secretaria Municipal de Satd
smdawmmum .
SAMU 192 Regional - Sousa g
FIGHA DE REGULAGAQ MEDICA /| ATENDIMENTO VTR: —" >

Clinico’

Jﬂr‘:ﬂ §[I 34 lmu Ifx..wm JL\f'\-‘:x'‘{"""“--f"'«"’ |:E" o~

Lol o Uotmingd
i ' ﬂ i

Agizia An Lot D-u]j Bomtrsran [ PP ] Agonses deTeieate [ | Owr: P [ am momve

U s

CAL

F

* | O eusnco Y il nes—. MEDICAMENTOS! | .
:mlm'nm JI_-—-_:-%;:_ = ]. PATDLOGIA (51
] rocusivmco LT ALMENTACAD:

|| Tmavsrenencis mocenenTe bo: VALIHAS

—

ENAME FisiCO i
HPEL D COMBCRlRCM: () CURBCERTE | (OAENTADC (ATALSO DESCREINTALS | jmgsass=wr: gAThL i AT RAG | weBUBO OO DIDOAT § JBR

1 FEEMA | ATADD L | OUTRS: L A
PG MOTORA: | ) DEAMBULA | ) BEAMBLLACOMALIGLD | |ASaMAne | HouTee e
FELE £ MUCOSA: FRDO[ (CTEROD| | CARITIOD | ) FELEFIA | FERIDOWEICA| | FETEGLAS | | BOURMOBES | jOUTROR;
TINTEMA ;,{hn-m: NORSPNER | TACUPHIEIA | ) DRADPREW] JAPKEL | | EATILENTD GAS ARAS 00 NARIT] JUNs( JHV-

[ ) RETRACDES WTERCOSTAG | | ENMOPTISE | JRPETAXE| 1OUTRD
SESTEMA CARDIOVASCULAR: () MOAMOCIANICO | | TAOUIGARDI| (RIADCARDAL JABSISTOUA | JECF | |PULSDS ~WORMAS | ) PULSO FLIFORUES
EyTees AT ORETAC S e fesd [N (S ) RNE JARDCMT | | OLSESSD { (FLACIED § ) DOLOE B Py MACEoh | ) e | ) EIL

| LAETIPAGAD mTESTIAL | s Diename( | SRESHTIRR japahimos phmres | jritemroe oo Tme
STTEMA DEMTOUNMMANID. (RTINSO [ [POLACORE | (AMOMA] | FERATORIA | | INCONTIENCIA f I METENCAD UMNARIL

[ VO DR L -

cuma Fescaeas: X Do m._M__,l‘ f; PARERTESIA | LOCAL: — PARALISIA T LOCAL:

1 DL e

R WE WA oy
wvis (F) LVAES | ) OBSTRUIDA | ) CORPO ESTRANHO | | SECREGOES | TEMPERATURA __— T MMCAHNM..W‘
n_ 1 4] wowvspo2 e oz, = % isp02 comor_—— W FC L) jvom Pa: (s iy PERFUBAD (112 { )>2s

i
S LT
SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCIA DE ENFERMAGEM F (

G GHORT 506 DE ENrEaAGE 5.

HTERVERCOES DF ENFEAMAGEM:

EVOLUGAD: r.iﬁnm [ | TECHICO EM ENFERMAGEM

" i
e T t — T = : T i =~ !
bl p Aoy [ oo (AA [ s ot o T4 M OTO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 9
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
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| DINHENO EM ESPECIE . VALOR RS - e e
CALCADDS. fhaAnCH): - i) |

: (QUANTIDADE]
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO" e Ao
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CODIGO DA UNIDADE: 000734/0 CNPJ/CPF: 08.778.268/0004-03
[ |azue [ |veroe [ ]amareLa [ Jiarania [ JvermELHA
ENFERMARIA: LEITO:
PACIENTE: : —
NOME:  (bondion  Tnisbniis: e
COR: Y DATA DE NASCIMENTO: 1)/ Y/ v  IDADE: 5 3 SEXO: _\1
NOME DA MAE: _ b0 T Ank 2 PROFISSAQ: _ o eTe 7]
CARTAO DOSUS: AL S LYy 6l H1 9] RG/CNH: _J. %5 (5H |
MUNICIPIO: __ el i1 ENDERECO: [1— - ohud  B4mich .
esTaDo: U/ CEp: =9/ it CODIGO DO MUNICIPIO: DATADE ATEND.: 4L /) /1A
SINAIS VITAIS:
PA: SPO: FC: R: HGT:
T PESO: GESTANTE:( )SIM ( )NAQ  SESIM, SEMANAS:
QUEIXAS:
MEDICACAD EM USO:

ALERGICO: [ )SIM ( ) NAOD SE SiM, AD QUE:
ANAMNESE E ;IE_EME FISICO SUMARIOS:

?l s /- 0 - - F, -
ik Udie 8y st cle Lfy, pCaif&t /5~
el “oled A ih odee At Tl e A =

Ny ¢ ke foges A AL IYE  ekn SE Gite &

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:

TIPOS: _ £ K —
RESULTADOS:
PRESCRICAD MEDICA/MATERIAL UTILIZADO:
*

>
3
p
o
6

S
g*
g

. ¥l Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 Pég 11




GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID;

bhl’.‘ --fb a2 Cr ,{: J“'l'. {:
OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:

ASS./COREN:

CAMCI'EIIIZA{JD 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 - VACINACAO 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.

MEDI('AI;IO: ENCAMINHAMENTO:
1 - PRESCRICAD OBSERVACAD RESIDENCIA INTERNACAD
2 - APLICADA OUTRO HOSPITAL 0BITO OUTROS
SERVICOS REALIZADOS:
CﬁDIG{U PROCEDIMENTO ATIV. PROF. TIPO ATEND GRUPO ATEND. FAIXA ETARIA

slalolileleleleky  |ala | l= 14 |
(O N (O [ O O L1 | L]

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (I5) ASSITENTE (S) - CARIMBO (S)

N

i

f A A
| # -

—

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL U’U POLEGAR DIREITO

-

A
L

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS, DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO

_pﬂﬁ_}& Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pag. 12
. :-"'"-::-.i-:':"';#__ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624




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

: - Data/Hora 05/02/2018 08:34:13
| Ocorréncia. CIRURGIA

Servidor do Dr.: O %%
' Paciente CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS Idade:33 Sexo M
— Filiagho
. Pai: CARLESIO DINIZ DOS SANTOS
Mae: . JACIRA INOCENCIO DOS SANTOS
~ Enderego
Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101
Endereco; MIGUEL BRILHANTE y N.:
Bairro: PEREIROS -
Naturalidade: POMBAL - PB
Fone:
— Documentos
CNS: 705-0048-7580-7151
Identidade:
CPF:
Teg Hasc
— Informagbes adicionails
Nascimento  18/08/1984
Cor: PARDA
Estado Civil:. CASADO({A)
‘ Profissdo:  AGRICULTOR(A)

|  Responséavel
ANAMNESE: (Historia dﬂ Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

L_L aUr ]H[ ,.:/,{’/ it ;.d' {Tf,r'(._/é' _—né L_% .]'4'1.{'/"1
f ¥ it DK gen A é)

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegio geral, exame da regido afelada. exame dos diversos aperelhos)

o e e ¥ bl b
;

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios)

2o v e 4 ,,,3_; (7
‘ Wiagnistico 71-1’“ 't F{/ﬂ( ﬁ nu}na‘/ q/ M//

Motivo da Alla:

Resultado: ( ) SaiuCurado ( )Melhorado ( )Falecido ( ) Transferidc Em, ) /
| Recepcionista: FATIMA ’

_.l.'-q_i_-_; J. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 13
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
g3 Numero do documento: 20072315402711100000031223624




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

—WNMWWW

1 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE ” 2-CNES
E_OSFITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2582568
IdentificagBo do Paciente
ENJDNAN INOCENCIO DOS SANTOS

19/09/1984

- - TELEFONE
[JACIRA INGGENGIO DOS SANTOS T

| 11 - NOME DO RESPONSAVEL
[CARLESIO DINIZ DOS SANTOS |

12 ENDEREGO 13- BAIRRO
[MIGUEL BRILHANTE N || PEREIROS |

14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 18 CEP - 17 COD IBGE
FDMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 I

| 3 - NOME DO PACIENTE H—-atpmumwn—l
|

I?—s-cm;rsign_u;fgmnemccus}—-]r-u-mmuemm—jl 7-SEXO “—a -RACA/COR

—— JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

_“'"W"ﬁwﬁpﬂmﬂm : .
- I . . = , Fd 1"{ j ;i n

Vewn? i ﬂ Jow 113{‘ 4 LA ¥ A N

/I Amz @D
_
— Wm&w&mﬂn /
..f'W:,

=2 ¢ e e 7 +n. & Iy i 2 A
— 20 - PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES Hiﬂ.ltﬁﬁl

_Fﬂl;.(:.u[*z« 'rrrd S Adsael

— 25 - DO PROCEDIMENTO SOLICITADO, —————26 - COD PROCEDIMENTO ———

Fi '::}1 — q‘ilrhﬂ TET!IM'.'J:.Ef*i:)j.|;}.;.N}:iz‘/'!:"r CNSICPF - PROFISBIDHALEDLB | ASSISTENTE —
Pl m_l e I[{!CNS&’CFF.IF

Lmﬁ%m1 j(Jqu, y-J /
SO . SSISTENTE————— ~ 12 - DATA SOLIC. 33 - ASSINATURA CARIMBO (DIRETOR MEDICO)—
et AR }Jvozf U”_
ENER Ev CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
37 - CNPJ SEGURADORA ———— FE-! H‘BIU-EI'E—HVSQ SERIE —

EEEEEEEEE

[H—WTDFRIN{:. -"23-CID1EJBEC. "-za-cmwmmsmsnc. -

e
-
"3!'--
i O
[
‘s}
b

34( )ACIDENTE TRANSITO

35( )ACIDENTE TRABALHO TIPICO

40 - GNP 41-CNEEUPRESH"[ 42 - CBOR 7
s ncomremsnvornerg] | | | | ) ||| || || ]l
43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
| r_ { JEMPREGADO { )EMPREGADOR ( )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ( )NAO SEGURADO I
AUTORIZAGAO

45 - COD. ORGAO EMISSOR [~ 50 - N* AUTORIZAGAO INTERN. HOSPITALAR —

— 46 - DOCUMENTO —— —— 47 - N* DOCUMENTO (GPF CNPJ) PROFISSIONAL——

()CNS ()CPF Ill'll'lll'lll

[u-mrammmc@ ——— 48 - ASS, CARIMBO (N® REG. CONSELHO)

— 44 - NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR
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48

Nome: (Peoi iz Juocrcie dss Sundeo

Filiacio: F"#L-m.- Jrrecencio cles yendEn

Sexo: __ "t ldade: e Cor: __rtuda
Procedéncia: __ (A con. i cuco Data: .5 /o2 /f 45
Cirurgiao: B P Lo o Auxiliar:
Anestesista; £1° Si-ldhede Anestesia; __feaer + Wﬂ

47:09°

Duracdo:
Duragio:

Inicio da anestesia:__(f ¢’  Término:
Inicio da intervengdo:__ 15 lc___ Término:

[ SR
Equipo macrogotas 01
Jelco 20 01
Soro fisiolégico 0,9% 500ml 20
Seringa Sml 05
Seringa 10m| N 10 l
Lidocaina 2% 01 l
Neocafna 01
Dimorf 0,2 . 01
Agulha para raque 01 '
Luva estéril | 03
PVPI tépico | 50ml
Gaze (pacote com 10 unidades) i 12
Compressas 18
Efortil 01 |
Cefalotina ou cefazolina ou ceftriaxona 01 _'
Nausedron o 01
Decadrom 4mg - 01
_figua para inje¢do 04
Esparadrapo 80cm
Escova de PVPI degermante 07
Touca 05
Méscara 05
Propé (par) 05
Luva de procedimentos (par) N 12
Litex 01
Cateter de oxigénio tipo 6culos 01
Limina de bisturin®24 01
PVPI degermante 100ml
| Algoddo ortopédico 12cm 08 rolos
a ¢s deAlmendo
8 amando Rudﬁ'm:‘ r?. e

\COREN-PB 204575
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43

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 CARNEIRO"

T HOSPITAL
NOME DO PACIENTE [ ] Ot O e ey R N2 PRONTUARIO
DATADAOPERACAD )T / ~7 | /& I’Em LEITo
OPERADOA |1! AUXILIAR
21 AUXILIAR f;v AUNILIAR ||~5Tnumzmmoa
AMNESTESISTA |ru=u DE ANESTESIA
DIAGNOSTICO PRE- QPERATOMO ’—",, - W I T v o Wl
TIPO DE OPERACAD N B ol - g’ il . e =2
DLAGNOSTICO POS- OPERATORIO =

v L," 11

RELATORID IMEDIATO DO PATOLOGISTA

EXAME RADIOLOGICD NO ATD
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Santa Cecilla %

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 Intermo

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 morfol6gico 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
Radiolégico Criado em 10/11/2018 11:12:36 GMT -3 (Brasilia Time)

d% st Mlenificivein que slo cbhieo de 8§ ltﬂ.lih 0 esiis-s exchmbm de
H-H-—dmh“h-i—n— N clirica, Des it s —':-'mmo._-
mas Corrac m-“mmmhbncm pebo do

L il ® decidic a conduta @ sar ssgusda. O redstor s colocs 4 disposiche da

g

Unidode 1: Coronel Jodo Carneiro, 368 / Centro - Pombal - PB Fone: (83) 3431-2020 / 9 99989-0057

Urn_iade 2: Rua Podre Sandoval Ferrer, s/n / Centro - 5o Bento - PB Fone: (B3) 3444-2944 / 9 9989-0237
gacasl Rua Vendincio Neiva, s/n / Ceniro - Calolé do Rocha - PE Fone: (B3] 3441-3547 / 9 9820-2114

L :I'F.-:_:'d:': [=]
: A‘-q:f_a_.'i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - P4g. 19
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ofl*ﬁ*E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
._..__..R., PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mac esclarecmention, acasss 8 uls winusagursdonslider.com.br ou entre em cantato atraves de um dos ndmeras abang
Cantral de chi (pare sobre indenizacdes & primios, de segunda s sexta-feira, das Bh s 20k)
Copiteis & regifies metropolitanes: 4020-1536 / Outres regides: 0800 022 12 04
SAL (pars reclamaies « sugesifes, 24 hores por dis]- 0800 072 £1 89 | SAC [pars deficientes suciitivos « de fala): D800 022 1206 | Central Ounidoris: 0800 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

O preanchimento deste Formularia & parte Integrante do processe de liguidscBo de sinistro, conforme estabelece & Circular numare 445/12,
disponivel no enderego eletrénics

ttp:ffwwwl susep. gov.br/BIBLIOTECAWES/DOCORIGINAL ASPE P TIPO=1ACODIGD=29615

A Clrcular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheira no mercado segurador, determina gue todas s Seguradoras sio ehrigadas
& constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identificscio
pessoal, informagles scerca da profisshe & da falxs de renda mensal, além da respectiva documentaclio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profisslo e renda, neste formulirio, nko Impede o pagamento da indenizagho do Seguro DPVAT, cantuda, por
determinaclo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacho ao COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSER, dnako ResronsvEL PELO CONTROLE £ piscaLzacka Bos MEREADDS BF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABERTA, CAPITALIZACEO E RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ARGAGC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIRLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATTVAS, EECEBER, EXAMINAR € (DENTIFICAN AS OCORABNCIAS SUBPEITAS OF ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI MES 613/98.

\

o *

peto exposte,eu__JAQUES NAMOC 1/prwp(A (L

insertto (alnocpr/onms 032 T¥b. {34 s OF .  naquelidsde de procurador (s} / intermediario {8} do Beneficiiria
FLAU-OI I/AN IPJJL- l‘:'l”CJ'U I'IJ_}‘Z' ZH'HT-"JS inscrito [a) no CPF sob o N2 ﬂ;‘? fqul.;‘fj 0‘?
do sinistro de DPVAT cobertura I VALINET davitima C CAVD [l Jnrdilm € g 21 [ Ape T

F IR o | 7
Inscrito {a) no CPF sob o N® 0 g_ 3. 1 2" & ; H‘ /! IJ q conforme determinagdo da Circular Susep 445/132:

Declaro Profissfo: Aﬂ VJ [ ﬂl f? v Renda: "r; = ?’ 1"1?. :}_;'; ¢ apresento os documentos comprobatérios:
[ Recuso informar

'd N
Declaro ainds, sab a1 penas da lei & para fins de prova de residéncia Junte & Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abalys, snesando 3 chpla

do comprovante de residéncia do enderege Informads. Estou clente de que a falsidads da presents decleragho Implicard na sangho penal previste

no art, 199 do Cédigo Panal.

QUA AL FLo QA Stivh Amaey "S5 [, 0

Tl 1% fompat Biduns | st gyo- 909

E-minil:

" JAQUS - AVPloL - com. [V (£3)999344222)

Enderego:

wstetus (OOHC-, 09 .04, 3020 |

3o Loty O

A.:;in_alum do Declarante

DLDAL 001 Vi0O1/2017
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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 - OPCAQ PELO DESCONTO SIMPLIFICADO

DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICAGAC DO DECLARANTE
| GPF do declarante  Nome do declarante Telefone |
03287613408 UAQUES RAMOS WANDERLEY ) (83) 34311825 |
| Enderego  Ndmero | Complemento !
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA _ 284 | CASA !
| Baimo/Distrito CEP | Municipio UF |
| PETROPOLIS 58840000  |POMBAL - I L
(Valores em Reais)
|
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS | 164.613,84
!
IMPOSTO DEVIDO ' 30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR 0,00
_ s — =
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR 19.852,12
IMPOSTO A PAGAR :
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE i 0,00
PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/2019) |
_NUMERO DE QUOTAS o -y | 3
VALOR DA QUOTA |

6.617,37

f Declaragdio recebida via Internet Jv
| pelo Agente Receptor SERPRO
om 25/04/2019 as 15:55:26
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Enfarmagdies

COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIEA

AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 320 - JAGLARIBE JOAD
CHmT: 09133 €54/0001-87 -~ IANC. ERTADUNL BT

7@ LADTSATD
LiaaTIOIN
wiai Reelamacses - Liges 118

CAGEPA
H* Ue=mentor 20200170RE221 ESCRITOMIC FOMEAL 0TOEs i
[ maTricuLa LIENTE e VENC IMERTO
07066223.2 JTAQUES RAMOE WAHDERLEY 037 . X000, OOK=XH 230172020
[t ENDERSCO DO TMOVED FATUREA b
1 4.Y15. 0005, OOC PUA BET FOO.DR STDVA AIMEINDE, 219 - ESCRITORIO - PETROPOLIS POMBAL PR S8g40-)| 012020 J
L
[ R=sPONEAVEL ENDERECD PARA ENTREGA AGUA EEGHT b
GAIR PITENCTAL
s =,
ULTIMIS COMETIMOS LEITURA "ORSUME COMNESUMD/LIA
1272 4 = 1172 § = L] ANTEHRL ATUAL M) LA i
16/2 4 - B ar2 &5 = Il 218 28 §n pad
JR/f2018 - 2 3 - 19 15 /C Her 2 1TFE4 525
ECTONOMIAS COMS. POR ECONDMINA coD. AIXILIAN
L 1 F 530 J
-
DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R§
=
BERC LAL N2 OADE
NOUND DE AGUA 3 ¥
Vel T T; T ] 1 L
\ J
TOTAL [ﬂ 67, 65 ]
[ =+nv * R CAGEPA, EM ATENDIMENTS A LET ESTADUAL % ¥ DE 1%/04/72008, MUINICA QUE REALIZAR 1
h IA FUBLICA, COM O OBJETIVO DE DAR CONHECIMENTO E FUMNL ; E R TAS +]
L ! AUOITORIO DA CINEF MA AY. ICTANL KME, N 50 =
\ J
[ INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALTDALE iy
7
Parimstro [V1.Médio |Pardmetro |[V1. Medio |Parémetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Hetearotroficas Colif . Totais
¥ Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolecantes
VIA CLIENTE ]
AUTENT I CACAD MECAMTCA
A
Emitida por INTERNET Emitic =t 3/01 7 203
MATR I COLA INSCRICA FATURA EAD RECERZA APOS
0T0ERZR3.2 13 od. 115 15 . 001 o1/2a 3] (1]
VENCIMENTO 2 1/202 =
e e o)
GRUEED 635 FIEMA

DEBITO AUTOMATI

VIA CAGERA

AUTENTICACAD MECANICA

5]
Ll

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES -

23/07/2020 15:40:27
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g adoe

LIDER

et st g T

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1 Escolha ofs) tipols) de cobertura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) K] mvvaunez permanente [ morTe J
4

J

J-mmmmwm 3 - CPF da wiirma 4 . Nome completo da vitima

(319026 #3 55 053 (95.224 -09 IC(AVQIVAN IMOCCENnCID 005 SANTOS )

mpﬁ INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOM FISICA (VITIMASBENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012

5 - Nome complet ) & - CPF
T AUV IMacen €10 DS SAW ToS 053 195.224- 09
T Profissdo B - Enderego 9 Numero 10 - Complémento
__MATOAUSTA "UA FELIMTO MART S Sk | —
11 - Bair 12 - Cidade 3 - Estado
" fepeinas fomn M i | { £40-900
I5 En-ml 16 - Tel (DOO

—

|(R3) 999 344322

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL mu.s wm E CURADDR] PARA ﬂnmwumumn l.lﬂlm ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR

17 - Nome completo do Representante Legal

18 - CPFF do Representante Legal

DA'D 05 CADASTRAIS

[ recuso inFormar
[ semnenoa

B3 CONTA POUPANGA fSomenss pars 03 bancon abaixn Assinake urma gl
[ edesco (237) [ i pan)
[ BarcodoBrasdi(001)  [7] Cabe Econmica Federal {104)

Dq_-d.m, para todos o3 fing de dirgito, residir ng endereco acima mlntmadu canfarme comprovanie anexo {AHEI!I Cﬂ*l-ﬁl

21-DADOS BANCARIOS: B eeneriCiARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PRIS, CURADOR/TUTOR)

15 - Prafisslo do Regresentante Legal

[ rs2501.00 ATE R55.000.00
[0 acma o rss.oo0,00

Bd #si00a4rs1.000.00
D R51.001,00 ATE RS2.500,00

] coMTA CORRENTE ffiacios o4 hancasd
Nome do BANCO:

MsEm:u O cam.m[ Yo39¢- ]D AGENCIA: @D CONTA: [

)@

(i P £ CIED L sl [Ty o digitn: 18 ety |

tﬂﬂﬂbmumu

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaris informada, de mi

fa tifulanidade,

3 ..alv da i '1|- Itagio/reembolio do Seguro

[ Iniprra ﬂmﬂmfi'

DFAT
r fecebido

l

& que ey Tiver difeito, reconhecendo & dando, desde (4 2 somente apod a 2lelivagdo do credifo, gudacdo tatal Ao walo

"’
TN

2 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

PERMAN

INVALIDEZ
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL POLICIA (@i GOVERNO

34 Superintendéncia Reglonal ] DA PARAIBA
190 Delagaci Seccionst CIVIL L TP
22 Delegacia Distrital de Pombal Seguranca ¢ da Defesa Social

P RAIB
Rua Cel. Jodo Carneira, 288 — centro — Pombal-PB - i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°262/2018

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
ta e hora em gue 2 Delegacia tomou conhecimente: 14/04/2018- 10:10 Horas

COMUNICANTE:

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS, Filiacdo: Carlesio Diniz dos Santos e .acira
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 2012/2013, licenciada em nome
de MARCOS ANTONIO DE SOUSA; Que o comunicante afirma que perdeu o controle
da motocicleta em uma poca de lama, vindo a cair na estrada; Que leve fratura 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 realizagdo 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-PB, 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 imputagdes cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P, B,

COMUNICANTE 1: ;#Q_L A, A2 R:Lv\E.“

12 Testemunha:_ _.

22 Testemunha:__

mﬂ}ﬂ ..tr wr.in T
Agems dge Follcia Clvil
Puiicial responsavel peln lavratura do boletim Mat 168345.4
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 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

N

w

g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:

] Multa: R$ 0,00

g Juros: R$ 0,00

S Total creditado: R$ 1.687,50
§ Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

= Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS
Valor: R$ 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 indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de 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

N

L

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

z

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

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

g

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

o

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

00020251

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 informagdes.

Atenciosamente,

o

]

Seguradora Lider-DPVAT §
S

. a~ wn
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Fu SCAVRRA~ fns g o SE N £ ey
T e L oea e onn . .- R P ]
RGn® 55 7« =% , daia de expedipio ndf Go f 1L Orgdg ATE

CPEN® 003 ray wong, 3%, veaho perante a este instrumento declarar que pio

S =

passun compravante de endereco em meu home, sendo certo e verdadeirg Gue rasido
ne enderego abaixe descrito seguindo, em snexo, documento comprobatorio em nome
de tercairn:

F_-Lcrgraduuro | o
| {Rua/Avenida/Praca) A CELfm T e Aot
i Ndmerg S

h.

[
A 2 -
i ptp‘{ Complement

Bairro
| Cidade

F Estado
| cee
! Telefone de Contato
[ E-rmail :
Por ser verdade, firmo-me. ! i
i !
L }

(25 2 adk
.
of Filkiat

Num. 32599247 - Pag. 50




CLAUDHWAN INGCER I PO BANTRE
RLGFELE 12 e NS 6 FERERQS
PR SRR P FSTEADCCLE AT ur)

El:“‘:,l].u RO B
2 TLaL

Ci-issac ZH0E2

L"S"ﬂ.'H" C"-!-l)‘lt-&ﬁ .
CAPr!, 1|J W0 AL o Frs ey

Filsia a7 07T Efﬁ

.\-._,\.L.- \w..—-—,-_

imde Cahs

rncga! Marroubaly Pl iere racig ies -
Tl JL TS e 2 A acen Cane frepmdos -
frt o, Lo il - Famel. #nETE,
-.nd md«-’ 5, OLE e =l
g.mn-iﬂ_.b
- Clarie £ Vi s 2
nn'.:rnr:rd:..t-rg.:
LD Tl

LIl L T FIT
1E ‘1'1.\._,1.1..4._15.4,.

1B

_ W o DRy @ G B Hinmy
: L . B PRGAMIAL WA 12 g
TEGE T ma g1 TRACHMBRIL B sikE W M0 fem ps 1]
LEWCARENTTS B e s . . " ’
w' UONTREANTIC 1 MU, 1o ARDEE W T o 03¢ am
G LR . CWP 0 0 fen org reg

TERE Ban e

AT WAHT LA

3 g e )
ST geers g SR 1T esdt Levis

r

AFE. 774 4214 Ghat 35h1 .3hed oot bhas,

ke J Dlvariminacve Ml |
L —a ---a:%
< lER e L Ilatllews-.l'F! [l
Lamprens bre E

|Jil}l' \;'-.l': hal 18 : sl . Isa :ra.;a;'aﬁqn: i |E |
%-mm .gﬂ ) Ill'.a.' [ Y |

e X Sz 141 oM TRATACn M?iwl;arcrﬁ.,l,ns EJH?’ a

Eb: Tz 5T 485 AT HENEE I ) 0%

el 13,7 sop  MTEMPCRN I OL._ T f T

i) ot Tomd AL

Yisda1 de BV R L REIGEN

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 51
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
3 Numero do documento: 20072315402711100000031223624




Mty b TN

p
¥, Segu‘radnra
y L i DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSER 445712

Pare viats esclarecinenias, scesse o site hitpe! i coquradaralider cormbr ou ligniz para o SAC DPYAT 0son SATEANE o0 GROD {21200
{exdlusive pars pessoas com u=ficiéncia auditiva £ de faim)

|’-_' -
: IRFORMACOES pPars, PREENCHEMENTQ:

o~

|_E hecessario a preanchimenta compdeto de todos o5 cam ros ot as dados da VTIMA e 2o sey REPRESENTANTE LEGAL® {casa
D seja splicavall sem rasuras, O Represeniante Legal® £ abrgazério Pata @y seguinies casas

f

i |
r Casos com vitima eatee 0 a 15 anos - D Represeniante Logsl € representado pedo Dl Inde on tuter, Apenas o Fepresentanle l
o deverd assioar a declatacio no campn 2 (Assfnaturs dix Representante Lagal): [
: |
I . . - - . - oo ]
. Casos com vitima enkre 15 e 17 anos - Meste case, & nacessdrio Qi 8 vilirna seja assistida por um Representanie Legal {[ai, [
e oU tutst). O formulario devers set assinado pota witima menor de idade no canp 1 CAssinatura da Vititma®] e tambem pat
| 58w Refiresentante Lega) no camipo @ ['Assitaties oo Repretentarite | anai :
| Casas cam vitinea intarditada com curador — Meste casy am especilico, apenas o Heptesartante ieqal devera assinar a |
fl declaracio no campo 7 "Assinatura o Representanis Leai®), J
w — B — . . N —_— .-
| Name Cimplers da itimy T T T — —— e TR ms T T T Ir'Da:a'Er-j'h_.:ﬁéﬁ-_'c_ T B
LAY/ T LA Tt s, 25 AN of paer ]
———— — — . - S oy
(RE PRESENTANTE LEGAL DA VIFIMA
i_!\l;h? repmigiate do Rsp?ésnn‘.aﬁ.fp Le@l "TIRE Hh Repre sefrznis (B
F}{]icr_ T T T e T T T T T T e wee T
i
N S — o
| Peclara, sob as penas da lel, que extal impossibililzds da apresentar o lauda de lnstituks Médico ] agaf (ML} para os fms de regueriments de |
, indentzaciy do Sequra DRVAT Mel n=E.194/74), uma vex e

l Assinalar uma das apcies abaixo: I

% Ndo ha estabeleomenta do IML que stendz 5 regide do acidente ou da manha residenog; ou

[:‘1 WAT, ol |

I

!

[ 71 O estabalaciments do ML aue atends 3 ragids do aaderte ou da minhs residitrciz ndy realiza pericias para fins de prova do Sequrg

i

I 7 Destabel-cirmentu da ML ue stends uremiZu do acidente oy da mlnhs restdéncia realizg periciag com forazo superior a 5 Moventd) dias |

' de respeetve padida,

Cain o ahjetive di permity o 2xsme do meg hedide da indentmcio do Seqlra OPVAL pata a cobertra de invalides petmanente calrsada

i fHretunente por veictlo automotor se via terestte, saliciic que esta dedaragin parmita o prosseguirerta da andlise da mirha docuenen-

| e sema Fpnsentacie do kaedo dednstivuta Méajoo LegsHML, concordanda, desde j4, em rme subnseter pevids eadica s coctas da
Seyuradara Lider GPVYAT para a corrotg 2vallagAn thy existénca e afericie do grat da leséae, ou besdes, para o fins do 51+ do ar, 39 da Lei no
& 19474,

FEs AR
Declars ainda estar ciamte de que o MHOrlz2cio para arealizagio desss perica ndo slgniici pevia tonoerdimoa carmyahitied ayaltacie .
rédiza au renanciz 3o diraita de contesta-da, caso discorde do seq coittetida, :

ot i —0

H

s . , ——— — —_— - e S

. -

MR IYLS e | v gy e,

llp:ilﬁ -y At - a
e R dg_ AT AIY de dad e

Laral v Darg

i . [
i il -
_h.

B i ) K N . A
e 20y (A A Ui ey RS-

Campo 1 - Assiaetuc da Benefzidrig Cenmng I = Ansinatzrs do Reprassntante Legal

Dral | 0L WL/ 2017

. 40 m. 32599247 - Pag. 52
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Nu

istVi = 0031223624
b http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2007231540271110000




< T & Muninipal de: '
CoR Fooo . Secreta'_. Munmﬁdaﬁaw&?mba

o EEEY; Qagz—m_w.i Enygh -
v FICHA ;}&:ﬁﬁcu EAC MEDICK TEHﬂIhENTQ YTR:

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 53
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
3 Numero do documento: 20072315402711100000031223624




ATROTIL S
TLIVER A GO By
Hmru w

as}‘-tlﬂllﬁ! =
<R L I
?!iftrtcs. :

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 54
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624
3 Numero do documento: 20072315402711100000031223624




DELEGATIA GERAL DE POUCIA TV

32 Superintendéncia Regional

194 Delegacia Secgional

22 Delegacia Distrital de Pombal
Ruz Cel, lodo Carneirg, 288 — centrg - Pombal-FB

BOLETIM DE OCORRENCIA N" 262/2018

) Aan e oo,
9 CIVIL o

Slz{urasnedad‘& h| ‘.\i.h_a_'lr
PAK S E S teae e

Data do | do fato, ‘*ljﬂl,v'zﬂli-i- poc vt das A7 harss
Local do ooorrido: Estrada vicinal gue liga o Sitio Santa Maria a Pombal- PR
Data e hova em gue a Delepgcia tomou conhiecimento: 16/08/201 8- 1010 Horas

COMUNICANTE:

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS, Filiagio! Cilesin Diniz dos Santos ¢ Jacira
Inocencia dos Santos; Profissio: motorista; Bstado Civil: soltcito; Naturalidade: Pomnbal-FG;
Nacionalidade: hras., Data de Nascimentw 19/09/14944; Endereco Residencial: Rus
Felinlo Martins, 569, Perciros, Pombal-PB; //; Telefone: 83 9 96927062/ Portador de RG n°
3085958 SSP-PB. CPF 057.195.224.09

EIST@RI_C_O: Que afirma o comunicante que no dia e hora acima milarmacdos,
conduzia a melacicleta HONDA CG 150 FAN ESI - PRETA- PLACA OGF 8430Q/PE,
CHASBSI 9CZKC167T0DRO0O096D, ANO /MODELO 2012/2013, licenciada em nome
de MARCQOS ANTONIO DE SOUSA; Oue o comunicante afirma quie perdeu o controle
da motocicleta em uma poca de lama, vinde g cair na eswrada; Cue tevs fratura na
perna esquerda, além de algumas escoriages; Que foi socorrido pelo SAM L, para o
Hospital Regional de Pombal, tendo sido atendido ¢ liberado, voltando posteriormente
para tealizacdo de cirurgia apds 15 dias do acidenre: Que testemunharam o fato as
pessua de pessoas de JOSE HELIO MOURA NUNES, RG 2.930.356 J5F-PB, residente
a Rua Julio Carlos Lucena de Modeiros, s/n, Ap 102, Altiplano, Pombal-Pi; o
FRANCINILDO VIEIRA DA NOBREGA, RG 3.763.800 SSDP-PR, residente a rua Jodo
Capuxu, ap. 01 - 1 andar, centro -~ Pombal-PR. Que compareccu ncsis Pelepacia de
Policia, para registrar o (ato, para fins de dircito.

Pombal - PB, 14 e ABRIL de 2018,

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol, JUSE AROLDO ASSIS DE QUELROGA.

OBS: 0 comunicante esta cientificado das imputagies cominadss nos artigos 289 e 340 do . P. B,

-
JI"\

. _ L m b : :
COMUNICANTE 1: um o mefv:/, Anolaaien Qo Kty ' :
T2 TE‘StEmUﬂhﬁ.__m_f--_l-—'uf /_.-"ﬁ A LT Y e Vil 7 ) /#,{.-" ﬂffﬁ;’k‘)

P T Y h B i

o Z £ ‘g’ ___..-n\.*-"r‘f{# '*;P/;
bl / -
23"J'Estemunha:_...__f_-i,;g'g;,;;,@ Fg,,ff f/ £t JZ” _:,&’/H’(._, {.J%M
f/

s
'S’w:»ffr A Foes Loy
Agends de Foloty O
Moli-ind maparadvrd veli avaatusa o Telesim; Wat, Wk ie5. 4

3

}"" S Tredid R‘r'? )l &
Lo .
1 pﬂ‘-q:f_a_.'i' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pag. 55
e m

1-5""; http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072315402711100000031223624

5 Numero do documento: 20072315402711100000031223624




Aoty DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - C1ReULAR SUSEP 445,13

AT d 1an R raee (near

B, EIDER AUTORIZAGAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRG - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mai esclerecinieiios, atcim o e ?!Stp:;hwm.-se:,;i.i?sadm‘a.'!d&i'.mm.br oii Byus para o SAC DPVET D80G OIM 204 ol 80D 521 208
{exrlwslvo para pessoas com defivigncia auditiva & de falaj

e — - e ——
| IMFORMACBES PARA PREENCHIMENTO:
- - —_———, — —_— - -

i
£ necessidio o preenehiments comploto de rodos os tAmpas com os dados da BIMERCIARG ou do BEFRESKMNTANTE { [GA), J
| SEMEsUFAS, para correta andlise do sey hedida de indenizacdo. Dadas mcompletos ou incatretos impedem a banco de craditar :
A PRGaTTenty,

i
A conla informags Precisa ser de tiarioace da BENEFICIARID aur dp REPRESEMTANTE LEGAL e deve ostar regularlzacla, zliva, i[
estloquesda e som irvpudimenta para o crédito de trderdzaciofrecmbalsa,

[ E obrigatoris Representante Legal para:

| Benaficiaria =hrE G 8 15 A00g (par, irids, e U o Incagas oo cutardor. < fotmularig disiard set greshohido cor s darine
| da Reprrsentante ! eqgal {Pai, bae, Tutor o Curadear, Apetias o Reprasantante Leral pracisats assinas o farmulding {ro camipo 2-
{ “Assizaturs do Regresentaite Legal). f
Benechridrio &nkre 16 & 17 anos - Necassirio que 0 Beneficidrio sefa assistido por s "Representan|e Legal™ (pai, Mae Tiftary,
O formufaria devers ser preenchido com os dados do benefcidtio, Necessadn que o formiddtio sefa assinads peln metor de /
L_ida 0 fra camivg 1 "Assinatien ro Beneficisrio'} e so Representants Legal icamco 7 “Assinatura do Representante legal™,

—_— .

l
l
|

[ vimnera g’
i wi

R

— e —, .

] DADGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFFCIARIG DU REPRESENTANTE LEGAL

e TETH fnkakg ik —_—
Mz sommic g JL‘PF Ututardaconta

S Y TR S Yol O L IR IS E CO T

| Lnd ehogn TNu'rr.rn:J

L ——— e LREt

+ Datadio
el i 1 . -,
Scetv AL Lo e
[y
| J— o

Ceclare, sobaz peras dalej e prava [ims da prova de rosidénes junto 2 Seamraddora
| £5pis do comprovarts de residencia de ehdeferp informads
e

— — —— .

——— e _{__ ______ J— T e
rl

CONTA CORREMTE (2o0tos o banooe)

I/_FMKA OF RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS I
J_ T T — ———— ——— —_—— . — A — —

<5 BECUSTHINFORMAR I, SEMIREAIA Bl BTE RE 1 onc.o0 i RS L0200 ATF R4 3.000,96 i
| a5 2007 o ATE RS 500060 FRERSILMEANE RS £ o000 LIS TATLENATERS 1BA0000 T ACMA DE e 1 060,03 i
' |

f SleoNTA POUPANCA Sorventa nara cs nances a5aie Askingle uma cogial

(N

Dedara que as dados Bancarins 50 de minia titulsridade cormprovada a cobertuea securitdria Para O sinistro, athorize g
i
!

IRRATESCO 37 TIRAMCO 00 DIASK f01) < )Ty 411 | BANco
| 5 CAA ELONOMICA FEDERAL {104} e e
i REEMCA CONTHR A.L'EN_I:M e — .__t'.ﬁl':lTﬁ_
jrl_w'!t‘: W owm W e
!

— e . . — e i
(IR ot mar digla e wmintyel
- . — - —

R T B et

Sequradora bider 2 efstuar o Bejamente da indenizacio do Sequia DPVAL medfante o crédito ha referida agérdz @ canta,
Apds eletivado a crédite, reconbieca e dreas plsey guitacae dovalay indenizaoo. d -

Ay . i "
& A A N S Y do_0FE
Lol e Data
_ j :
0 - - . - . —y ._"\_._ L. '\"
2 R :1':'1'-{*.-(? SR ooy - -
Tampz i - Assivenure de Beneficidqin Campa 3 - Assitatlis do Reoveseirants Legal

FAPFEOGL W00 2007

! -40: Num. 32599247 - Pag. 56
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/20’2>0_150.:)13.223715402711100000031223624
b http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=2




Num. 32599247 - P4g. 57



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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000040798-6

Nr. da Autenticagdo C4D1BD3AD77B7DB2
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0114214/20
Vitima: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS Data do acidente: 21/01/2018
. . CLAUDIVAN INOCENCIO
CPF: 057.195.224-09 CPF de: Préprio Titular do CPF: DOS SANTOS

Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

CLAUDIVAN INOCENCIO DOS SANTOS : 057.195.224-09

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes 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 documentacdo 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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 59




PROCURACAO PARTICULAR

' OUTORGANTE: CLAUDIVAN INOCENCIO DOS 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-

34311825)

|

| OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,

advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSP'PB. CPF n°

| 032.976.134-08, com escritério profissional a rua Bel.

Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritério, Petropolis,

| Pombal PB. CEP: 58.840-000. (TEL(83) 999746322 /
[ 981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procurag@o, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confic poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respeciivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério —
| DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informacdes 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
indenizacdo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima CLAUDIVAN
INOCENCIO DOS SANTOS, COM RG: 3085958 SSDS/PB E CPF: 057.195.224-09
5,%* qual foi vitima de acidente de trénsito no dia 21/ 01/ 2018,
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Assinatura do Outorgante \
(Reconhecer firma e letras por autenticidade) L
R CARTORID AVELINO ASSIS DE QUEIROGA ]
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: 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:
Quantificacdo 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 15:40:27 Num. 32599247 - Pég. 61
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