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HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE

POMBAL PARAIBA (B3)3431-2149
Data/Hora 21/09/2019 23:15.54

Ocorréncia; TRAUMA CRANIOENCEFALICO
~~rvidor do Dr b
Paciente ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Idade:26 Sexo M
— Filiaglo

Pai:

Mae: FRANCISCA GENILDA DE ALMEIDA,
— Endereco

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego; RUA MARINETE CARVALHO DE SOUSA N.:

Bairro:

MNaturalidade:

Fone:
— Documantos

CNS: T00-0001-1074-9302

ldentidade:

CPF:

Reg. Nasc:*

N ‘nformagdes adicionais

~ Nascimento  05/06/1883

Cor: PARDA

Estado Civii SOLTEIRO(A)

Frofissdo:
Responsavel

ANAMMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)
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. EXAMES OBJETIVOS: (Inspegao geral, exame da regido afetada, exame dos diversos aperelhos)
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EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

Diagnostico: rC(Jr ENJ-W i HEMMLM M WA{_M_

Motivo da Alta:

Resultado: ( )SaiuCurade ( )Melhorado ( |)Falecido ( ) Transferidoc Em,
. “ecepcionista. BARBARA
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Santa Cecilia \

CENTRO DE DIRGNOSTICO

.

Paciente: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA
N° do Paciente: P-2019098212708

Data de Nascimento: 05/06/1993

Data do Exame: 21/08/2019

Sexo: M

INDICAGAO CLINICA:

Avaliag8o apoés trauma.

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com
reconstructes especificas para o segmento de interesse, sem a administragao
endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Fratura témporo-parietal e da mastoide a direita.

Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.

Hematoma subdural fronto-témporo-parietal esquerdo, medindo 8,0 mm de
espessura, que determina apagamento dos sulcos e cissuras adjacentes e
distorgéo do ventriculo lateral deste lado.

Foco de contusdo cerebral hemorragica na regido temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.

Estruturas da linha média centradas.

Cerebelo isodenso.

O IV ventriculo é topico e tem dimensdes normais.

Hematoma subgaleal témporo-parietal esquerdo.




Santa Cecilia

CENTRO DE DIRGNOSTICO

CONCLUSAO:

Fratura témporo-parietal e da mastoide a direita.

Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.

Hematoma subdural fronto-témporo-parietal esquerdo, medindo 8,0 mm de
fa, que determina apagamento dos suicos e cissuras adjacentes e
Foco de contus&o cerebral hemorragica na regido temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.

Hematoma subgaleal tdmporo-parietal esquerdo.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Rejane Silva CRM 692530-RJ
Médica-radiologista RQE 26116-RJ CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 21/09/2019 20:04:38 GMT -3 (Brasilia Time)




SECRETthh DE ESTADO DA SAUDE

ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR.(A).__&ommms ki Alands glwnn
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.

SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°. Sed i NO CID. DURANTE
O PERIODO DE 264 | v | A e | 4o | 1% NECESSITANDO DE

be DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES!

Campina Grande,__ ¢4 [ 1= | 14

Ass. do Médiaz N°. do CRM

AUTORIZACAO ~

Eu, autorizo o
Dr., a registrar o diagnostico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico

Ass. do Paciente ou Responsavel P




nuw PREFEITURA MUNICIPAL DEPOMBAL  + % ., ......
- '  POMBAL
* 192 SECRETARIA DE SAUDE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA- SAMU 192
FICHA DE REGULACAQ MEDICA/ATENDIMENTO VTR: (i 5

IDENTIFICACAOQ/OCORRENCIA

DATA: OCORRENCIA N®: | PACIENTE/USUARIQ:  Tioace Eﬁﬁﬂ N
A9 | X | fowsms v Aéﬂﬂf_ | 5 DT
LOCAL DA OCORRENCIA: BAIRRO: MEDICD -rbon
Hw, Tammo afines FOrchA | fa—,*""f}"i J__ KN vn -
DESTIND DO PACIENTE: | %puusiw é" ronche.

&4 r' A
MOTIVO DO TRANSPORTE: =

O aroio piaendsTico D senvigo of MAIOR cOMPLEXDADE gmwwnENcm C ourso
TRANSPORTE SECUNDARIO:

= .

LOCAL:_ RESPONSAVEL FUNCRD
APOIOLOCAL J PM L Rescate/eomasiRos [dvre  Ldcemean  LdSTiRams L ourso: i

OCORRENCIA QUE NAD GEROL TRANSPORTE/MOTIVD
] arenoimento no ari ] socormioo poR TERCEIROS [T] SOCORRIDO PELD BOMBEIRC ] 17 1 Mot ENCONTRADQ
] recusa o atenoimento [ ﬂﬂwq NOLOCAL !_:_I ﬂfg_:_Tq DURANTE O TRANSPOF ™ [ ~v:piw 0O LDCAL

*TIPO DE AGRAVO: o - - - L i)
ACIDENTE DE TRANSITO | [JGINECO-OBSTES nm_|g AIDS [ INGA M FECTO-CONTAGIOSA
AGRESSAQ Diesoes termicas | [ ALcooLsmo L1 =Nganepel

Clcuinico J;l PEDIATRICC | avc 2l t:_a_qr_ﬂ_ﬁ = :

CJoeEsABAMENTO __|Oesiomatrico [CJconvuisces L pipasmotic o ARTERIAL

- DJeLeTrocussio | LI AFOGAMENTO CJ cirurGlas 3 _a_zm;ﬂ 1257 IRATORIAS

Oras. ' [ queps B [ piaseTes 23 AEDIGN/SNTSS

= O quemaburse | [JDOENCACARDIaCA | e

EXAME ELNI“D{ PFINC]I’;’U SINTOMAS/QUSinAL 5

2 hns po Aisdo Adie o e foinic. =% b= 4 ﬁﬂf—w?ﬂg"i"p{-
2o nn na o — B B o B
DADOS VITAIS:
VVAA: uvre [ JoestruinasrespiracAo [J<30 o []>30 rom PULSO RADIAL (T Res: 1L [T AUSENTE
/ 1 x /g(-l FC 1"; T _m IS _temP__ —— sc-MeT (ol wa 3 -

DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:
INTERVENCOES: = 3 . -

m-r J_w "b‘.r.,f '_ _'__I .'hj-r-'l ] g '--_}r'.; = . r_ '- _{:Vh-_\. :..?F ‘J' -
D onN xws 4 o &Y gl R ol
EVOLUGCAO DO ENFERMEIRD | .

_Ep‘l'k?ﬂ i P-jtﬂﬂl\ﬁ_.g_;_

|“';.’1bf L"r.s“ R (117 *'_EL T T S
1




MATERIAL UTILIZADO

. 00000

C.G:; D NORMAL |:| ALTERADO DNEU REALIZADO

XAME NEURoOLOGICO: []aGimacio [Jsonoiencia[ ] coma [ Jconvuicio Dnmnmrs‘m [CJric oez
XAME GINECO-OBSTETRICO: [_] AsORTAMENTO [_] HEMORRAGIA vAGINAL [_] TRABALHO DE PARTO ] NORMAL

EMANAS: _ DUTROS

|AGNOSTICOS E PROCEDIMENTOS:_

roceDiMENTOS: [] DEsoBsTRUCHO DF vias Aéaeas [_liNTuBacio croTrAQuUE 2+ [_Jatiule ORCFARINGEA
__JCRICOTIREIDOSTOMIA[ ] VENTILAGAO NAQ INvASIVA [ IVENTILACAO INVASIVA [ OXIGENIO CATETER OCULOS
_JDRENAGEM TORACICA [ ]MASsAGEM CARDIACA ExTERNA [ |DisHBRILACAC/C A uiovERsAn [ JCuRrATIVO
] CONTROLE DE HEMORRAGIA E*Puwcﬁn venosal_1sonpa gAsTrica[ | sevr s yeema M Jacpiracio v.a

_] imoBiLZAGAO DE MEnBROS [ TAtas [Jcotan cervicar [ JimosiLzagAo sasncHA siGipa [_JSEDACAD
—JOUTROS:

ERAPEUTICA/MEDICAMENTOS: i ﬂvd:!__i'ﬂ 12 mp ﬁwsmw + 5% 7y Hf-‘f"m—
sabiaps 4 Ev By, - R (S y

'VOLUGAO CLINICA/INTERCORRENCIAS [ MEDICOS }:

20SICAO DE TRANSPORTE:

—brcueiro porsat [_Jorcusimo wareral [ necuemo ventral [_Jsenrane SC1FiFVACAC DE CABECEIRA

[ERMO DE RECUSA:

NOME: - _ RG: _ ——
1SSINATURA: - - - B

DENTIFICACAO DA EQUIPE:

VIEDICO:___ TA{fGv H kS CRM: _ MAT:

‘NFERMEIRO(A)_ [w dime  Réfs COREN: zz59¢  WAT:

'ECNICO DE ENFERMAGEM: COREN:____ MAT:
ONDUTOR SOCORRISTA: [t 4 - KT




GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

[ Jazu [ JveroE [ ]amareLa [ Jraransa [ JvermELHA

ENFERMARIA: LEITO:

PACIENTE: ' :

NOME: 116 Y e LG fa "'-ikr e — p{{ LI A

COR: __ et ocle - ~  DATADE NASCIMENTO: 05 /0C /€I IDADEL>  SEXO: M|
NOME DA MAE: o § t e - ROFISSAO:

CARTAD DO SUS: -

| nsfcnn 5§11 31 €
MUNICIPIO: §lo ]T_\ggig; ; ENDERECO: (. ) ; s Caic oo
ESTADOPP, CEP:S¢ B¥c. L CODIGO DO MUNICIPIO: ___ DATA DE ATEND: J_;_c_Q,f
SINAIS VITAIS: _
PA: SPO: FC: R: HGT: __94
MEDICACAO EM USO:

ALEH'G‘}CDI }SIM ( JNAD /WSESF . AD QUE:

H i 'u-akl-k ‘-Af(

.r'"

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE:
TIPOS:
RESULTADOS: &

e

C

2 y 7

_ j-;ln s u_}x.uh 7557 m/u, JGE0 Goioy, 98
4" - || Fd 5

s ] -J“* C ‘*}’ o 7 107 lfff*"'LSr”' ;?W?%ﬁ_ow
6 " < s ; .

N 7 e 5.5 % Vi 5 5 4l e i 00
8 Vi - A AL :

= ; = L)< 5

10° IR me—p————— L PO

11° ”f% _ / / (g RO e N
R, YV TV (1 M VA .5 1 8. =

13° | ' [ N\

14° Nivd dopinp  30nal 2p WO H;‘EL w) N\

15° LAl o vhiwa cuaass 2 : \ HG T

16 ¢ (=" 3 000
17° 4/

18° il

19°




GOVERNO DA PARAIBA _
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID:

OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:

sl i ol .-.Hm‘ ‘#f*fw&@dﬂﬁﬁﬂmu—

BB g b2 WA 14 aa o R WL gy KEE i

e ; r

- i =ra F f =

’1.-'\{ .{_‘, A L R L P P Tl o g g _-“"; o i L e R Vg =
# . = - e . o '
ol Cadeud- 2 spiiee Q24 i y ¢ s ety frxr-}-sﬁ il oiape
T . r
AL 0-& oA i u;’f-li-"'-J‘ 4 -

Heggique Formiga
7 - f
ASS./COREN: = acro

CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO:
NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):
CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTOD
TIPO DE ATENDIMENTO:
01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE;
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
05 - VACINACAD DE ROTINA;
06 - VACINACAQ DE BLOQUEIO (SURTD QU SITUAGOES PARTICULARES);
07 - VACINACAO DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICAGAO: ENCAMINHAMENTO:
1 - PRESCRICAD OBSERVACAD RESIDENCIA INTERNACAD
2 - APLICADA OUTRO HOSPITAL DRITO OUTROS
SERVICOS REALIZADOS:
CODIGO/PROCEDIMENTO ATIV. PROF. TIPO ATEND. GRUPO ATEND. FAIXA ETARIA
[ I I I I | | | - -
I L L ) I | . - L1 |

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

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO

A

1":\_ "I' G L T, el el B 'Ln-..- % = b"il'{?*'l..'-":' o \,..-l

ASS. DO REVISOR TECNICO - CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO




HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO
RUA CEL. JOAO LEITE

POMBAL PARAIBA (B3)3431-2149
Data/Hora 21/09/2019 23:15.54

Ocorréncia; TRAUMA CRANIOENCEFALICO
~~rvidor do Dr b
Paciente ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Idade:26 Sexo M
— Filiaglo

Pai:

Mae: FRANCISCA GENILDA DE ALMEIDA,
— Endereco

Cidade POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

Enderego; RUA MARINETE CARVALHO DE SOUSA N.:

Bairro:

MNaturalidade:

Fone:
— Documantos

CNS: T00-0001-1074-9302

ldentidade:

CPF:

Reg. Nasc:*

N ‘nformagdes adicionais

~ Nascimento  05/06/1883

Cor: PARDA

Estado Civii SOLTEIRO(A)

Frofissdo:
Responsavel

ANAMMNESE: (Historia da Moléstia atual, antecedentes pessoais, antecedentes hereditarios)

ﬂMLLM’um zulué’o ; 1 W gpe/
,LL{,VL b el mwsm A,,mffm /M

%Ww MSI%WPWMQJU%MWVW

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

-‘_G(-AF?AXUU L5 P«PLU [ fSLoid/ }QL/\(\A%}‘/

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratorios)

Diagnostico: rC(Jr ENJ-W i HEMMLM M WA{_M_

Motivo da Alta:

Resultado: ( )SaiuCurade ( )Melhorado ( |)Falecido ( ) Transferidoc Em,
. “ecepcionista. BARBARA




LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE
INTERNACAO HOSPITALAR

' Sistema M
s o b

ldenlificagéo do Estabelecimento de Salde

sy NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE 2-CNES

HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO 2592568
Identificacio do Pacienle

—— 3. NOME DO PACIENTE 4 - PRONTUARIO —

ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA !— 38271

—— 5 - CARTAO NACIONAL DE SAUDE {CNS) —— — & - DATA DE NASCIMENTO 7+ SEXO —— 8 - RACA / COR —

700-0001-1074-8302 [_ 05/06/1983 —l M PARDA

—— 9 - NOME NA MAE 10 - TELEFONE ——

FRANCISCA GENILDA DE ALMEIDA =

I__HTHGI.EDGHESPOHSA‘JEL l

12 - ENDERECO 13 - BAIRRO
|RUA MARINETE CARVALHO DE SOUSA N.. I

—— 14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA - 15 UF - 16 CEP - 17 COD IBGE
POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101

JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAO

— 18 - PﬂlﬁﬂlPﬁiﬂ SINAIS E T CLINICOS
C‘.M'\ !I'M ‘h ‘\‘?\_-ﬂ-ﬁ.— ﬁ'f-—"!-l-l.-hi..;‘l

19 - CONDI QUE JUSTIEICAM A INTERNACAD
Rouin % L WA
— 20 - PRINCIPAIS RESULT. S DE PROVAS D TICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIZADOS)

wun T & i

—— 21 - DIAGNOSTICO INICIAL 22-CID 10 PRINC ~23-CID 10 SEC |~ 24- CID 10 CAUSAS ASSOC. —
teE [ soC ] I
— 25 - DESCRICAD DO PROCEDIMENTD SOLICITADO 26 - COD PROCEDIMENTO ——
t‘ﬂ. Lindimidn
—— 27 - CLINICA —— 23 caHATER [ HM:AD 2! DOCUMENTOD r.:usn:PF PROFISSIONAL SOLIC. / ASSISTENTE —
Tl i : cus ( JCPF "

—ASS. CARIMBO EUUCITM |f 32 - DATA SOLIC. ! %IDFRETDR MEDICO}—

= op, Bt Diretor Clinicfl- Gt 925
- ’VCU ot/ (Y ”_ CNS:2

F

PREENChER—(;ﬂ-eHSGEE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTESDU VIOLENCIAS)
il ETTTN RN T i

40 - CNPJ EMPRESA. [ 41- CNAE EMPRESA 7 (42 - CBOR
mmcmeuramm.mcrI]E]|1|][||J|| -|| |

—— 43 - VINCULO COM A PREVIDENCIA
{ JEMPREGADO ( ]}EMPREGADOR | )AUTONOMO ( )DESEMPREGADO ( )APOSENTADO ([ )NAD SEGURADO

35( )JACIDENTE TRABALHO TIPICO

AUTORIZACAO
ru- NOME PROFISSIONAL AUTORIZADOR — 45 . COD. ORGAD EMISSOR |_5u - N® AUTORIZACAO INTERN. HOSPITALAR —

46 - DOCUMENTO 47 - N° DOCUMENTO (CPF CNPJ) PROFISSIONAL
[_oos oo I ] | |

S - DATA AUTORIZACAD 4 ———— 40 - ASS CARIMED (N" REG. CONSELHO) —

= ¢ i




sovenwo  Hospital Regional de Pombaq
==\ _Senador “RUI CARNEIRO”

i

7
| Nome do Paciente: La'-r.u,-;.._n (z / } / Ml ;"r,_r C ]
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Santa Cecilia \

CENTRO DE DIRGNOSTICO

.

Paciente: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA
N° do Paciente: P-2019098212708

Data de Nascimento: 05/06/1993

Data do Exame: 21/08/2019

Sexo: M

INDICAGAO CLINICA:

Avaliag8o apoés trauma.

TECNICA:

Exame realizado em aparelho de tomografia computadorizada, com
reconstructes especificas para o segmento de interesse, sem a administragao
endovenosa do meio de contraste.

RESULTADO:

Fratura témporo-parietal e da mastoide a direita.

Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.

Hematoma subdural fronto-témporo-parietal esquerdo, medindo 8,0 mm de
espessura, que determina apagamento dos sulcos e cissuras adjacentes e
distorgéo do ventriculo lateral deste lado.

Foco de contusdo cerebral hemorragica na regido temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.

Estruturas da linha média centradas.

Cerebelo isodenso.

O IV ventriculo é topico e tem dimensdes normais.

Hematoma subgaleal témporo-parietal esquerdo.




Santa Cecilia

CENTRO DE DIRGNOSTICO

CONCLUSAO:

Fratura témporo-parietal e da mastoide a direita.

Fratura do seio esfenoidal esquerdo. Hemossinus.

Hematoma subdural fronto-témporo-parietal esquerdo, medindo 8,0 mm de
fa, que determina apagamento dos suicos e cissuras adjacentes e
Foco de contus&o cerebral hemorragica na regido temporal esquerda.
Hemorragia subaracnoide.

Hematoma subgaleal tdmporo-parietal esquerdo.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Rejane Silva CRM 692530-RJ
Médica-radiologista RQE 26116-RJ CRM ES-1964-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 21/09/2019 20:04:38 GMT -3 (Brasilia Time)




SECRETthh DE ESTADO DA SAUDE

ATESTADO

ATESTAMOS PARA OS DEVIDOS FINS QUE O(A) SR.(A).__&ommms ki Alands glwnn
PORTADOR(A) DA CARTEIRA PROFISSIONAL N°.

SERIE ESTEVE INTERNADO(A) NESTA UNIDADE HOSPITALAR SUBMETENDO-SE A
TRATAMENTO ESPECIALIZADO DE ENTIDADE NOSOLOGICA DE N°. Sed i NO CID. DURANTE
O PERIODO DE 264 | v | A e | 4o | 1% NECESSITANDO DE

be DIAS DE AFASTAMENTO DE SUAS ATIVIDADES!

Campina Grande,__ ¢4 [ 1= | 14

Ass. do Médiaz N°. do CRM

AUTORIZACAO ~

Eu, autorizo o
Dr., a registrar o diagnostico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico

Ass. do Paciente ou Responsavel P
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69173747

—

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

LT T




—
OLIDER  FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Pira mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos numeros abaieo
ﬁﬁhmhﬂmmmlm Capitais ¢ regifies metropolitanas: 40201596 / Outras regides: (800 (22 12 04 / Das 8h i< 20h
SAC (para dividas e reclamagdes): 0800 022 8189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Deniincia: 0800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

f Namero do pedido DPvaT: 3200092689 Data da solicitagSo: u?.uﬁnﬁm R
Nome do beneficidrio: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA CPF do beneficidrio: 105.546.164-75

. Nome do solicitante: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA CPF do solicitante: 109.346,164.75

[ DADOS PARA CONTATO
Tel. Colular: (083 | 999746322 m.w[“:ﬁ ) 981488766 Tel, Residencial: (083 ) 34311825

ooo oop
E-mail: WWWMWWWMWWW
o

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO )

= W &

3 oams (DesPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B mwvauioez perRmaNENTE 3 morTe

MOTIVO DA SOLICITACAD

B2 oiscorpo pa NecaTIVA [ o1scoroo po valor Recesine [ DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

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

muln DSIM.mma: Dﬁmdmmmm
s m [ Lsudo domr

[ eotetim de ocorréncta
] notas fiscais compiementares
Dl:luum'_

[DISCRAEVEN)

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

MINHA TOMOGRAFIA ACUSOU:

FRATURA TEMPORO-PARIENTAL E DA MASTOIDE A DIREITA

FRATURA DO SEIO ESFENOIDAL ESQUERDO. HEMOSSINUS

FOCO DE CONTUSAO CEREBRAL HOMORREGICO NA REGIAO TEMPORAL ESQUERDA
HEMORRAGIA SUBARACNOIDE

SEQUELAS GRAVES E DE CARATER PERMANENTE!

POMABL-PB, 07.05.2020
. p Local e Data ~
Rom®rd g /hﬁof‘m (%o 1NN O re no. -
Assinatura do solicitante ou de quem assina a pedida (a rogo)

IMPORTANTE:
Depicis die preencher todos o3 dadot, imprma o farmulkrio, assine ¢ entregue o mesmo posto de Alendimentn em gue deu entrada inlclaiments no seu pedida do Segurn DPvAT

Cservagho sobre beneficidria, vitima ndo alfabetizado;
0 niko alfatetirado deverd escolher pesios de sus confiancs, atfatetizads, mae & Capar. para preencher & sssinas o formuldng, @ wy pedido |4 sew rogo)
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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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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200092689 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200092689 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em grau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % o 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital
Total 10 % R$ 1.350,00




PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75
/RG: 3.877.318 SSDS/PB, brasileiro, solteiro, agricultor, natural
de Pombal - PB, nascido em 05.06.1993, filho de RAIMUNDO
PEDRO DE OLIVEIRA e FRANCISCA GENILDA DE
ALMEIDA, Residente ¢ domiciliado na Rua Marinete Carvalho
de Sousa, n® 111, populares, Pombal-PB. CEP: 58 840-000

| (TEL:(83)999746322 / 981488766 / 3431 1825) |

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

advogado OABPB 11.984, RG 2428326 SSPPB. CPF n®
(032.976.134-08, com escritério profissional a rua  Bel.
Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritorio, Petrépolis, |
Pombal - PB. CEP: 58.840-000. (TEL.(83) 999746322 /
981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, 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 indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagbes 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 ROMARIO DE
ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75 /| RG: 3.877.318 SSDS/PB qual
foi vitima de acidente de transito no dia 21 /09 / 2019.

Ste

D

;2\ POMBAL - PB, 20/ 02/ 2020,

Poravonmd 1&%‘- I}pﬂm sl @' e

Assinatura do Outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidm

£
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PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75
/RG: 3.877.318 SSDS/PB, brasileiro, solteiro, agricultor, natural
de Pombal - PB, nascido em 05.06.1993, filho de RAIMUNDO
PEDRO DE OLIVEIRA e FRANCISCA GENILDA DE
ALMEIDA, Residente ¢ domiciliado na Rua Marinete Carvalho
de Sousa, n® 111, populares, Pombal-PB. CEP: 58 840-000

| (TEL:(83)999746322 / 981488766 / 3431 1825) |

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

advogado OABPB 11.984, RG 2428326 SSPPB. CPF n®
(032.976.134-08, com escritério profissional a rua  Bel.
Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritorio, Petrépolis, |
Pombal - PB. CEP: 58.840-000. (TEL.(83) 999746322 /
981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, 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 indenizagdo referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informagbes 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 ROMARIO DE
ALMEIDA OLIVEIRA - CPF: 105.546.164-75 /| RG: 3.877.318 SSDS/PB qual
foi vitima de acidente de transito no dia 21 /09 / 2019.

Ste

D

;2\ POMBAL - PB, 20/ 02/ 2020,

Poravonmd 1&%‘- I}pﬂm sl @' e

Assinatura do Outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidm

£
[ CARTORID AVELING 45515 DE QUEIRU A

Asconhaps PR AUTENTICIDADE o
ant da yezdads. Dw fa

{r",!. ?“HE AL N, 1070373005 =
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0073918/20
Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019
. ) L peg . . ROMARIO DE ALMEIDA
CPF: 105.546.164-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA : 105.546.164-75

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: 28/02/2020 Data do cadastramento: 28/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0134333/20
Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA Data do acidente: 21/09/2019
. ) L peg . . ROMARIO DE ALMEIDA
CPF: 105.546.164-75 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA : 105.546.164-75

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: 11/05/2020 Data do cadastramento: 11/05/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
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0 Ih:iﬁlER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclatecimantos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou eritre em contato straves de Um dos numeras abatn:
mlummmm“mw-mﬁm.mmnhm
Capitals & regides metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 0800 022 17 D4
SAL [para reclamagbes e sugestes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAL (para deficentes sudithvos o de fala): 0B00022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

e .

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Clrcular ndmere 445132,
disponivel ne enderego eletranico:

http./fwwwd.susep. gov. br/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1RCODIGO=29536

A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras slo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacdo
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatiaria.

A recusa em fornecer as informagbes de profisslo e renda, neste formulirio. ndo Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinago da referida Circular, esta recusa & passivel de eomunicagio so COAF?,

" SUPERINTENDENCIA BT SEGURQS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALZACAD £ RESSEGURO. | CONSELNO DF CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTIGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TIM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS WA LEI N99.613/58.

o

Pelo exposto, ey -:E-ﬁﬁulf;{} ﬁj‘ MOy WA b—-"f’_?{}w (:l.'("“lf

inserito (a)nocpe/onps 032 AFL- LY 4 OF | naqualidade de Procurador (a) / Intermedieio (a) do Beneficlirio
lomAnlo Qe ALMEDA oL VEINA inserito {a) no CPF sobo e _{0G . SY (. Tbly 36

do sinistro de DPVAT cobertura _ | M\JALVOE T daviims_(10MAN 10 0C MMEIDE aliveins
nserito (s no cPFsobo Ne JOG. S UL T6Y , 3G  rrorme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissso: __ANVO (AN nondii 13 PEE I8 oot i dasiinases comprabatérios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junts a Seguradora Lider-DPVAT, residic no enderego abaizo, anexands & cdpla
do comprovante de residéncia do enderego informada. Estou clente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevists
no art. 299 do Cédigo Penal,

T A Dt Fco 0A sieVA pusewnh MBS SR

W femnadects % fmp by Garkipa | <5 gyo-0do

L

E-muail: Tel.|DDD):

(399934 b322

Local e Data: ()HE‘FL‘{?:‘E 22 r}.:_’f'.:} =

TR s v —

Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 VOD1/2017




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
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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




rJS-Hmmmplm: 6 - CPE:
lOmMANI O 06 ALMCInA olivemA {05, §44. 164- 3 €
7 - Profisalo: B - Enderega: 9-Ngmero: | 10- Complementa:
CSTUNA~TT ""ﬂuﬁ MANICTE CANVALMO oG suﬂ{ ff1 [ —
- Bairrg- . . : y 14 - CEPy
e fofucancs il fomBAL ‘A’f?ﬁﬁ}u Sk .gH0 =90V
15 - E-mail: 16 - Tel (DDDY);
(€5} 999 U L322k

DADOS CADASTRAIS

b [6Y- 3¢ OMANID D¢ ALMEIDA ¢ v

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 845/20132

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legsl:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de dirgito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPRIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso inFormanr [E] R$1.00A RS1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE AS5.000.00
[ sem renpa [ »s1.001,00 AT RS2 500,00 [ Acma ok #$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR,/TUTOR
B) CONTA POUPANGA sormente parn os bancos sbst. Asunsie uma opgiol | ] cONTA CORRENTE flisdios on bancss
[[] aradesen (237 [ i (341 Nome do BANCO:

[ sencodobrstion1) ] Cabe Econdiemica Federai {104)

astvan(03 33 )() e (4125393 ()| actnan () () conmn O

[ndormar o (igio e mdain] finformmar o gD e exain) (mformar & digie se elatic| {imiommar o digha se essiin]

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente apas a efetivagdo do crédito, guitaglo tatal do valor recebido,

22 - DECLARACAC D AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob s penas da lei, que estou impossibiiitado de apresantar o iude do Institule Médica Legal (ML) para os fins de requenimento de indenaagio
do Segurs DPVAT por Imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EﬂlﬂhﬂlMmeﬂaaﬁnh:ﬂﬂnuwdiﬂnhrﬂm;nu
[[J 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
|:| 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimentn da andlise do meu padido de indeniracda do Segura DPVAT, por imalide; permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde jd, em me submetet 3 mvallaglo médica &s custas da Seguradora Uder para verificagio da existéncia & quanificacio das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §219, declarando que esta autorizace nio significa prévia concorddncia com a futlrs
aaliacio médica ou remincia ao direitn de contestd -l cato diseewde do seu conteldda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - [iats do
vl daviima: L] Sotteio [ Casada fno Civil [Jovorcisdo [7] Separade sudideimente [ viiwe dhoitn da Witima:
25 - Grany de Parentesco com a vitima: | 76 - Vitima deieou companheirola): Dslm Dﬂiu 27 -5 3 vitma detwou companheinola), informar o name completo:

28-Viima || Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vemadebou [ ]Sim | 31.Vtima L]Sim | 32-5etinha irmBos, informar 13- Vitima debou ] SIM
teve filhos? [T ygo | Vivos: Fabecidos: imhrﬂnnm“ teueh'nh?DNh Vives: Falecidos: paisfavis wwos? [T Nso

Estou clente de oue o Saguradors Lider pagars, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquelss benefickinios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio ndc verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal
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Agsinatura da testemunha

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 20 | Nome: #A4AA} MopsiQue g-_g;-i:g.n:g_bfggm Afly
.:..'.l_t'h!-ﬂﬁl 134 :[f::"l . | &Jﬂl’d
37 (*) Assinatura de si ido v JOUBA YOIk (Aui SO A
HASIa de oo auring ¥ oanly psd [ J Assinatura da testefunha J

40 - Local e Data, r’J"“]f‘-‘-ﬂ'I‘f?f’l ff-ﬂ.}l.}.:}‘la _
_ [elnyTtey s Rotosa hi_ T | .
41- Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante) el e, anU—

42- Assinatiira do Representante Legal [se howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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POLICIA & GOVERNO

CIVIL . A IABATA

a e da Defesa Social
PARAIBA s i

BOLETIM DE OCORRENCIA N 126/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 21.09.2019 — pelas 15:20 horas

I.ocal do ocorrido: Rua Jairo Vieira Feitosa, Pereiros -Pombal-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 20.02.2020 — as 15:05 Horas

COMUNICANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF 105.546.164-75/ RG
3.877.318 /SSP-PB. brasileiro. solteiro, natural de Pombal-PB. estudante. nascido em 05.06.1993.
filho de Raimundo Pedro de Oliveira e Francisca Genilda de Almeida, residente na Rua Marinete
Cravalho de Sousa, 111, Janduy Carneiro - Pombal-PB, Tel: 83 9 96456932/

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia ¢ hora acima informados, ocupava como condutor a
motocicleta HONDA NXR 150 BROS ES— ANO: 2012/2013 - COR VERMELHA - PLACA OGE 5750
/PB | CHASSI: 9C2KD0550DR 108648, licenciada em nome de Francineide Galdini Mendes Vieira: Que
conduzia a motocicleta quando colidiu com outra motocicleta, provocando o acidente: Que do acidente o
comunicante teve traumatismo na cabega: Que foi socorrido pelo SAMU para o Hospital de Pombal -PB.
em seguida transferido para o Hospital de Campina Grande -PB: Que testemunhou o fato a pessoa de
JOSE HELIO BRITO DE SOUSA, CPF 005.363.131-56. residente a Rua Neuza brilhante de Moura, 107.
Janduy Camneiro— Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia. para registrar o fato. para fins de
direito.

Pombal = PB. 20 de FEVEREIRO de 2020.

OBS: O comunicante esti cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 ¢ 340 do C. P. B.

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

COMUNICANTE: ¥ormoto ) veiss 'l GQ Nera s

Testemunha: Eiiaﬂ &'ﬁngﬁ @Eiété {E 5@?:2:3

Policial responsavel pela lsvraiura do boletim: mgﬁ{%
LAY o

Agente de Policia Civil
Mat. 168345-4
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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, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200092689 Vitima: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA
Data do Acidente: 21/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA

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 15570364
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DADOS CADASTRAIS

b [6Y- 3¢ OMANID D¢ ALMEIDA ¢ v

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 845/20132

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legsl:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de dirgito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPRIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso inFormanr [E] R$1.00A RS1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE AS5.000.00
[ sem renpa [ »s1.001,00 AT RS2 500,00 [ Acma ok #$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR,/TUTOR
B) CONTA POUPANGA sormente parn os bancos sbst. Asunsie uma opgiol | ] cONTA CORRENTE flisdios on bancss
[[] aradesen (237 [ i (341 Nome do BANCO:

[ sencodobrstion1) ] Cabe Econdiemica Federai {104)

astvan(03 33 )() e (4125393 ()| actnan () () conmn O

[ndormar o (igio e mdain] finformmar o gD e exain) (mformar & digie se elatic| {imiommar o digha se essiin]

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente apas a efetivagdo do crédito, guitaglo tatal do valor recebido,

22 - DECLARACAC D AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob s penas da lei, que estou impossibiiitado de apresantar o iude do Institule Médica Legal (ML) para os fins de requenimento de indenaagio
do Segurs DPVAT por Imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EﬂlﬂhﬂlMmeﬂaaﬁnh:ﬂﬂnuwdiﬂnhrﬂm;nu
[[J 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
|:| 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimentn da andlise do meu padido de indeniracda do Segura DPVAT, por imalide; permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde jd, em me submetet 3 mvallaglo médica &s custas da Seguradora Uder para verificagio da existéncia & quanificacio das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §219, declarando que esta autorizace nio significa prévia concorddncia com a futlrs
aaliacio médica ou remincia ao direitn de contestd -l cato diseewde do seu conteldda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - [iats do
vl daviima: L] Sotteio [ Casada fno Civil [Jovorcisdo [7] Separade sudideimente [ viiwe dhoitn da Witima:
25 - Grany de Parentesco com a vitima: | 76 - Vitima deieou companheirola): Dslm Dﬂiu 27 -5 3 vitma detwou companheinola), informar o name completo:

28-Viima || Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vemadebou [ ]Sim | 31.Vtima L]Sim | 32-5etinha irmBos, informar 13- Vitima debou ] SIM
teve filhos? [T ygo | Vivos: Fabecidos: imhrﬂnnm“ teueh'nh?DNh Vives: Falecidos: paisfavis wwos? [T Nso

Estou clente de oue o Saguradors Lider pagars, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquelss benefickinios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio ndc verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal
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35 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido
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42- Assinatiira do Representante Legal [se howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT
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I.ocal do ocorrido: Rua Jairo Vieira Feitosa, Pereiros -Pombal-PB
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COMUNICANTE: ROMARIO DE ALMEIDA OLIVEIRA - CPF 105.546.164-75/ RG
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conduzia a motocicleta quando colidiu com outra motocicleta, provocando o acidente: Que do acidente o
comunicante teve traumatismo na cabega: Que foi socorrido pelo SAMU para o Hospital de Pombal -PB.
em seguida transferido para o Hospital de Campina Grande -PB: Que testemunhou o fato a pessoa de
JOSE HELIO BRITO DE SOUSA, CPF 005.363.131-56. residente a Rua Neuza brilhante de Moura, 107.
Janduy Camneiro— Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia. para registrar o fato. para fins de
direito.

Pombal = PB. 20 de FEVEREIRO de 2020.
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COMUNICANTE: ¥ormoto ) veiss 'l GQ Nera s

Testemunha: Eiiaﬂ &'ﬁngﬁ @Eiété {E 5@?:2:3

Policial responsavel pela lsvraiura do boletim: mgﬁ{%
LAY o

Agente de Policia Civil
Mat. 168345-4




rJS-Hmmmplm: 6 - CPE:
lOmMANI O 06 ALMCInA olivemA {05, §44. 164- 3 €
7 - Profisalo: B - Enderega: 9-Ngmero: | 10- Complementa:
CSTUNA~TT ""ﬂuﬁ MANICTE CANVALMO oG suﬂ{ ff1 [ —
- Bairrg- . . : y 14 - CEPy
e fofucancs il fomBAL ‘A’f?ﬁﬁ}u Sk .gH0 =90V
15 - E-mail: 16 - Tel (DDDY);
(€5} 999 U L322k

DADOS CADASTRAIS

b [6Y- 3¢ OMANID D¢ ALMEIDA ¢ v

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRALS E FAICA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Nt 845/20132

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legsl:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de dirgito, residir no enderego acima infarmada, conforme comprovanie anexo (ANEXAR COPRIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

[ recuso inFormanr [E] R$1.00A RS1.000,00 [J Rrs2.501,00 ATE AS5.000.00
[ sem renpa [ »s1.001,00 AT RS2 500,00 [ Acma ok #$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICLARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADOR,/TUTOR
B) CONTA POUPANGA sormente parn os bancos sbst. Asunsie uma opgiol | ] cONTA CORRENTE flisdios on bancss
[[] aradesen (237 [ i (341 Nome do BANCO:

[ sencodobrstion1) ] Cabe Econdiemica Federai {104)

astvan(03 33 )() e (4125393 ()| actnan () () conmn O

[ndormar o (igio e mdain] finformmar o gD e exain) (mformar & digie se elatic| {imiommar o digha se essiin]

Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [ & somente apas a efetivagdo do crédito, guitaglo tatal do valor recebido,

22 - DECLARACAC D AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarc, sob s penas da lei, que estou impossibiiitado de apresantar o iude do Institule Médica Legal (ML) para os fins de requenimento de indenaagio
do Segurs DPVAT por Imalldes permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

EﬂlﬂhﬂlMmeﬂaaﬁnh:ﬂﬂnuwdiﬂnhrﬂm;nu
[[J 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
|:| 0 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, solicito o prosseguimentn da andlise do meu padido de indeniracda do Segura DPVAT, por imalide; permanente, com base na documentacio
apresentada, concordanda, desde jd, em me submetet 3 mvallaglo médica &s custas da Seguradora Uder para verificagio da existéncia & quanificacio das lesBes
permanentes decorrentes de aciderte de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §219, declarando que esta autorizace nio significa prévia concorddncia com a futlrs
aaliacio médica ou remincia ao direitn de contestd -l cato diseewde do seu conteldda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado 24 - [iats do
vl daviima: L] Sotteio [ Casada fno Civil [Jovorcisdo [7] Separade sudideimente [ viiwe dhoitn da Witima:
25 - Grany de Parentesco com a vitima: | 76 - Vitima deieou companheirola): Dslm Dﬂiu 27 -5 3 vitma detwou companheinola), informar o name completo:

28-Viima || Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vemadebou [ ]Sim | 31.Vtima L]Sim | 32-5etinha irmBos, informar 13- Vitima debou ] SIM
teve filhos? [T ygo | Vivos: Fabecidos: imhrﬂnnm“ teueh'nh?DNh Vives: Falecidos: paisfavis wwos? [T Nso

Estou clente de oue o Saguradors Lider pagars, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aquelss benefickinios que se apresentarem & provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaracio ndc verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

respansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadigo Panal

38- 10 | Nome: AinsTA S 080/74 U}}v"}fﬂ{{"f&ﬂfﬁ'h”"

cPFolY . LU S
: 2 idenclaly gy

Agsinatura da testemunha

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/fa pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 20 | Nome: #A4AA} MopsiQue g-_g;-i:g.n:g_bfggm Afly
.:..'.l_t'h!-ﬂﬁl 134 :[f::"l . | &Jﬂl’d
37 (*) Assinatura de si ido v JOUBA YOIk (Aui SO A
HASIa de oo auring ¥ oanly psd [ J Assinatura da testefunha J

40 - Local e Data, r’J"“]f‘-‘-ﬂ'I‘f?f’l ff-ﬂ.}l.}.:}‘la _
_ [elnyTtey s Rotosa hi_ T | .
41- Assinatura da vitima/beneficlirio (declarante) el e, anU—

42- Assinatiira do Representante Legal [se howver] 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FPS.001 V002/2019
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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




0 Ih:iﬁlER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclatecimantos, scesse o site www.seguradoralider.com.br ou eritre em contato straves de Um dos numeras abatn:
mlummmm“mw-mﬁm.mmnhm
Capitals & regides metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 0800 022 17 D4
SAL [para reclamagbes e sugestes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAL (para deficentes sudithvos o de fala): 0B00022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

-

e .

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Clrcular ndmere 445132,
disponivel ne enderego eletranico:

http./fwwwd.susep. gov. br/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1RCODIGO=29536

A Circular SUSEP' n¥ 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras slo obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacdo
pessoal, informagbes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatiaria.

A recusa em fornecer as informagbes de profisslo e renda, neste formulirio. ndo Impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinago da referida Circular, esta recusa & passivel de eomunicagio so COAF?,

" SUPERINTENDENCIA BT SEGURQS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALZACAD £ RESSEGURO. | CONSELNO DF CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTIGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TIM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS WA LEI N99.613/58.

o

Pelo exposto, ey -:E-ﬁﬁulf;{} ﬁj‘ MOy WA b—-"f’_?{}w (:l.'("“lf

inserito (a)nocpe/onps 032 AFL- LY 4 OF | naqualidade de Procurador (a) / Intermedieio (a) do Beneficlirio
lomAnlo Qe ALMEDA oL VEINA inserito {a) no CPF sobo e _{0G . SY (. Tbly 36

do sinistro de DPVAT cobertura _ | M\JALVOE T daviims_(10MAN 10 0C MMEIDE aliveins
nserito (s no cPFsobo Ne JOG. S UL T6Y , 3G  rrorme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissso: __ANVO (AN nondii 13 PEE I8 oot i dasiinases comprabatérios:

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prava de residéncia junts a Seguradora Lider-DPVAT, residic no enderego abaizo, anexands & cdpla
do comprovante de residéncia do enderego informada. Estou clente de gue a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevists
no art. 299 do Cédigo Penal,

T A Dt Fco 0A sieVA pusewnh MBS SR

W femnadects % fmp by Garkipa | <5 gyo-0do

L

E-muail: Tel.|DDD):

(399934 b322

Local e Data: ()HE‘FL‘{?:‘E 22 r}.:_’f'.:} =

TR s v —

Assinatura do Declarante

DLDRL.DO1 VOD1/2017




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




