
Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11115073

A/C: MANOEL PAULO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170306236 ASL-0213142/17

Vitima: MANOEL PAULO DA SILVA

Data Acidente: 14/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 02/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 14/11/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2017

Carta n°: 11117559

A/C: MANOEL PAULO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170306236 ASL-0213142/17

Vitima: MANOEL PAULO DA SILVA

Data Acidente: 14/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017

Carta n°: 11332828

A/C: MANOEL PAULO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170306236 ASL-0213142/17

Vitima: MANOEL PAULO DA SILVA

Data Acidente: 14/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 13/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 14/11/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração de Inexistência de IML infor.
incorretas
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL PAULO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170306236
Vitima: MANOEL PAULO DA SILVA
Data do Acidente: 14/11/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170306236.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAttOJ{JÇ^|^^ 

N" DO SINISTRO / CAMPO PREENCHIDO PELA ̂ ÍGURADO"RA Í 

cste formulário deve ser preenchido exclusivamente com rttrtftuln hffnnflcrtrio da indenização do Seguro DPVAT nunca com dadosdeterceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco. ^ ^ 

EU. t / r , ^ u - . r 
PORTADORÍA) DO RG N» ^ - ^ 7 . 0 ^ 9 ^ .EXPEDIDO P O R ^ . ^ g l ^ ^ , ^ EM ^ / ^ / _ 2 ^ E 

'Â.g3(mnWãW^;;^;õõp l l ^ M ^ l , „ � ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

r i e r ^ A M E ^ ' ! ; ! ^ ! ^ ! ^ ^ ^ REFERENTE À I N D E N 1 Z A ( ^ / J ^ E # ^ ^ ^ DÓ 

SEGURO OPVAT DA VÍTIMA J;^£i^i,Êi^ \^&i 
^ ^ C U c , . AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO.OE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados n^r iqvCTl> de forma alguma, ser apresentados: 

. Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Fundonai. 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJou ME. ME (micro empr^à) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o benefidário/vítirríí nâo for titular; � 

. Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta P O U P A N Í ; A operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Ümtte de movimerrtaçâo financeira mensal de até RS 2.000.00; 

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benefiárioArftima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEFTA FEDERAL 

www.receita.fa2enda.00v.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da cmpg^f^traÓaDzn.-óçQÕs.y 
� Contas não pertencentei & vftima/beneficários. j 

IMPORTANTE:Também n&o devem ser ápresentadoAocumentos qüe comprovem os dados bancários com 1 nagem dlgltalizada/scanner olorido, 

escritos a mão, por meio de extratos bancários Informando a movimentaçãofinanceira da conta ou cópia do ve, o do informação 

de código de segurança. 

ra 
i= - /u r j " 

PARA CRÉDiTO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N' do BANCO N= da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 

RECEBIDO 
N" da COhfTA (com dígito, <^WI(1IH 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, frAÚ. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N= do BANCO V irs-< N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) ç^t^^Of^'^-^^ 

DECLARO QUE A COf^A ACIMA MENOONADA É DE MINHA TmjLARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA iNDENIZAÇÃO 
OE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRMAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÁO. ' 

V Av<;r&gjcu?Y 
^ y 

2J_de A ' S V 
LOCAL E DATA 

�̂'̂  
de ^ o O <J> ^^r/Lá^LZL 

(^^INATURAD^) BE NEFICIÁRIO 

ATENÇÃO 
-O Seguro DPVAT garante Indenização de R$l&5(%00 em casode morte (valor que será pago ac^ legítimo/s beneficlário/s, obedecendo á legislação vigenK 
na data do acidente), indenização de até RSl3.500XÚ> cm caso da InvaUdez pcmtanenta (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com s 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e rcefnbolso de sté R$ UHOfiO a n case de dwtpèwt médlco-hospItaUres. 
- Para acompanhar o processo dc análise do pedido de indenizaçáo.acesse'vrtvw.dpvatsegurodctranslto.com.br ou Ugue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



SABEf;5l SEGURADORA S/A 

O Z JUN. 2017 

RECEBIDO 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 



SECRETARIA DE ESTADO DA 
SEGUR/VNÇA E DA DEFESASOaAL 

Delegacia Geralda Policia Civil 

r Superinlendência Regional de Polícia Civil 
Delegacia Especializada de Acidentes de 

Veículos da Capital 

põ^i§í POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A I B A 

GOVERNQ 
DA PARAlBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  

N° 00702.01.2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Ocorrência Policial N" 00702.01.201 7.1.00.420, cujo leor agora passo a transcrever na íntegra: À(s) 11:18 horas 
do dia 06 de abril de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada de 
Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Alberto Jorge Diniz 
e Silva, matrícula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matrícula 
1372424, ao final assinado, compareceu Manoel Paulo da Silva, CPF n° 675.072.634-87, nacionalidade 
brasileira, estado civil casado(a), identidade de gênero masculino, profissão Agricultor, filho(a) dc Maria Luzia 
da Silva e José Paulo da Silva Neto, naiural dc Mamanguape/PB, nascido(a) em 15/10/1971 (45 anos de idade), 
residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Pitomba, complemento sitio, bairro [Indeterminado], tendo como ponto 
de referência Próximo a Cidade Araçagi - Pb, na cidade de Araçagi/PB, lelefone(s) para contato (83) OOOOO-
OOOO. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Rua Principal, Outros, Itapororoca/PB, bairro Centro; Tipo do Local: zona rural; Dala/Hora: 14/11/16 
08:00h. Tipificação; cm tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

E NOTIFICOU o SEGUINTE: 

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TITAN KS, DE COR VERMELHA, ANO 
2003/2004, DE PLACA MMW-4859-PB, CHASSI N° 9C2JC30104R027486, EM NOME DE FRANCISCO 
DE ASSIS DE ANDRADE, QUANDO CAIU DA REFERIDA MOTO SE LESIONANDO. SENDO 
SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA, CONFORME 
CERTIDÃO N° 0262/2017, FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORJAL N" 904696, PRONTUARIO N" 
2016.1 1.001273, ASSINADO PELO DR DE CRM N" 2959-PB, O NOTICIANTE NÃO DESEJA 
REPRESENTAR. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida c achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

CLEODO 
Agent 

João Pessoa/PB, 06 de abril de 2017. 

r^-

RA qA SILVA 
estigacao 

MANoSÍ'lf?ÍA©L0>ÜA SILVA 
'tevy.-;--" Noticiante 

A ^CXo 

< %Ji^ NJUA^' \f CodiSp 

SABEMI SEGUfíADüPi\ S/A 

O 2 JUN. 2017 

RECEBIDO 

Procedimento Policial: 00702.01.2017.1.00.420 

1/1 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO W 

Eu, _Ü r i l-AASll ^xQr^ . J ^ ' ^ X ^ portador da 

carteira de identidade no y ^ z - o ^ t ^ e inscrito no CPF sob o n^ A M o ^ ^ 

residente e domiciliado na f i l -^-D (^.u ^ ^ / KJ — ^ ^ ^ ^ c - ^^^o^^O 

Estad 

, Cidade , Á̂ ^̂ K̂̂ f̂̂ ê̂ A 

^^y^-çy^^ declaro, sob as penas da lei, que estou impossibil itado 

de apresentar o laudo do Inst i tu to Médico Legal - IML para os f ins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6 .194 /74) , uma vez que: 

(X) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 
perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município enn que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fms do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia não significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

^^^rU T 
Assinatura do declarante 

Confdfrne-docofnento de identificação 

\ A ��ÜX*' rs ^ V<A ^ ?. \ 
Lotai e d 

(=> 7 ^ ( 1 ^ 

data 

SABEM! S-EGUP.ADORA. S/A 

O 2 JUN. 2017 

RECEBIDO 



CertidSo de Inexistõncia de IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, Ur.ijLLQt^ AuLJuC^ cü^ : , portador da 

carteira de identidade no 2 4 \ ^ e inscrito no CPF sob o no fí-^^ o V ^ ^  

residente e domiciliado na f^iiTio O.a cL^ , ^ IKJ - Jî ĵ̂ jca. <2L̂ XJLCVD 

, Cidade v_A . r ^ ^ ^ A 

Estado declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado 

de apresentar o laudo do Instituto IVIédico Legal - IML para os fins de 

requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei no 6.194/74), uma vez que: 

(x) Não há estabelecimento do II^L no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza 

perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza 
perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro 
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veículo 
automotor de via terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a 
análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da 
Seguradora Líder DPVAT para a correta avaliação da existência e aferição do grau da 
lesão, ou lesões, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa 
perícia nâo significa prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao 
direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

/Assinatürá do deciarante 
Confolrne-docofriento de identificação 

V^AV^-^O-^^CNXLA , Z í> -ic- W V.^itA\^-0 ZHO X H 

Lófcal e data 



<s> 
aovsBUDan TARcteo nourr 

COMPROVAÇÃ 
ATO DECWRATÓRIÔ 

MIHISIIRIO OA 

SAODE 
BTEMAUBIQCODESAUOI 

CERTIDÃO 

N". 0262/2017 

Atendendo solicitação de EVANDRO GONÇALVES DO NASCIMENTO.de acorde 

com buscas procedidas no Serviço de Arquivo IVlédico e Estatística - SAME dc 

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcísio Burity. certifico a constatação 

de Rcha de atendimento ambulatorial de N"904696 e Prontuário N° 2016 11 001273 

pertencentes a MANOEL PAULO DA SILVA, que foi atendido dia 14/11/2016 às 

10H18m,n. v.t.ma de acidente de moto. apresentando trauma em antebraço esquerdo 

Submetido a avaliação módica e exame de imagem que evidenciou fratura dos 

osso do antebraço esquerdo, Retornou dia 24/11/l6.para procedimento cirúrgico que 

foi {realizado dia 28/11/16. Alta dia 30/11/16 

ŝ :̂z.r:.:̂ ::zr'''' - - ~.. 

Joáo Pessoa, 13 de Fevereiro de 2017 

. ' ^ ^^^^^^ ' ^v^ 
Médica da Vigilância á Saúde 

CRM/PB 2959 

i % 

SABEMI SEGURADORA S.'A 

O 2 JUN. 2017 

RECEBIDO 



DEC LA RAÇÃO DE RESIDÉNC IA 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ o ^ ^ ^ ^ a 

o o ^ ^ 

^ A m ^ ^ A ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ f i V^^HgK 

RG n9 2 , 4 7 n 4 P ^ , data de expedição _ Z £ J / 

Órgão a , ^P t f / ^ , CPF n9 0 ^ 2 ,6 3^1- , venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça 
^ í n b rrVi y.^jrÍi^ 

Número d 
^ t h O 

Apt9 / Complemento 

Bairro Á . ^ ^ í2..._>-^ 
Cidade / 

^ A v ^ _ < i r t 

Estado o & 
\ CXJK o - - ' ^ ^ ^ ^ CEP 
áS^a^O-roa^D 

Telefone de contato 
(7^) q s i / q ^ ^ ^ ? - . g 3 ^ i / Q ^ f S o - P Y ^ s ^ 

E-mail 
/t t% VtOt u_r t >-xO^ — fòto£ÍTv-v-,_*3í^ .e.c^ ^ 

k 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ ^ A i ^ . . . ^ / , ^ o ^ _ L ^ . 

r 
C 

Assinatura do Declarante itur^ 

SABEM! SEGURADORAS/A 

O 2 JUN. 2017 

_ RECEBIDO 



MANOEL PAULO DA SILVA 
srr, GANDU. S/N - AREA RURAL 
ARACAGI/PQCEP 583700DO(AC 71 SÉ'\ 

, M' I 
ENÉ-RGlSA FXRKaf DIS IRSUiDOpADE ENEhtW Srt l 

CUiSe/SuCn ̂  -TiJHAL-/AGRLPECUARiAfiURfiLW0NC3FAS1CSÍ^.K'mS.CrsrêlRfi:w^ ; 
Roíeiru -». 37. f ã : . MOO Referencia Jul/2016 ^ CNPJQltSS iSa/COOl-W InscBl IGOISfZW ' 
rj»meijiüOf 00110iT57i:B Emissas-íl/OT/JDl% 

* Nela Fmc jl/Con:a de Ew(gi: EleinciMCOO 2/5 PK > 
�� CídlBapiiiDét>ttaAtrt«ntóM:0OO11«87ÍU | 

AtottlünçnbúGIefrtsEN^ 083 0\96AcaãawwyÍMeT^fa^ 

,Centareferente aj î ü jüÇ (Unldáde Còfwimlám) t . , 5 /1 Í 85Í^7[Ò-3 

J u l / 2 0 1 6 
Canal de^ntBto 

Diidaracao ae OuiuçAo Anuâl de Dcbtos 
Confarine previsto na Lel 12 GO? ae 39 da julho os 
7009,informamos a qutaçào do»dStntOi feferen-..- � 1_ Apresentado 

;_IC':=r_LLZL ÍTL . ^ ^ i > j . w « fMwarnenM[egulai%da onergia eietnc? 
� - �^ _ tlEsiaunidJüa tcnsum!üora«'enciiios noanoae TÍ; 
f 4 ; r*-TMf,4 a " e nos anos antEficros 
n / U f / ^ 0 I O '^�'^-«fcjEMa aeciarafâc subsuuji, para a comprovação do 

� ^ . armpnmErao üas ouncaç&es do consumidor, as 
�" '^�Tft iWif t íSi i i ía"*!»' '^ ' "^ quiK;fie', Oca tg«amatcs.fnetr3ra75ii»tEto»T?o'>-.-. 

y s a p m m a t a ^ ar^i a que se refere e dos anoa c, jenor t^ - -

f � próximaleltDfB.^ . . ~ 

.-10/68/2016 

CP^OIPJ/RAN] 

"BrsÒ73Bi4ST  
—inse.EB.1— � � 

, Fáâira^ehi a&à 
7 v-V . - . ^ _ ^ r ^ ' -

FATUHASVENCLDtóATE ' i ^ D«ierlçlo 
ODW0af0?/3DiaPAGAS , j consumo em kWh 

1 OSRIOADOrr �- ' , ^ 1 "Subsidio 

I M � " � 1 
COFINS 

\ \U^ááf^<Üt<tà^ C ^ = = ; C ! 3 C D ' 

J i ^ j ? ^ UrafteãeTter^o^ 
M-

crc MENSAL 11.80 5.B9 
oaírRMESTFUi :3.ia . - - - -S-OHJUL 
DtCWÍUU. 48,33 - . . 

/FICMÊNSAL 7.00 \',fíl-^'^s:úttlíOS3B.-
. r % m r ^ - à í i ã - ' - . HMIl^iNrçjm 203 

OKC . 3 6.59 5,9 
tSCRJ 1B,60'. 

22D 

202 

LIMITE SUPFtOR 231 

Oiter i f f l tnaaw 
V i l o r 

fW) 
* 

S^inçosuDal úaEnítgso/FB 
Csci^rau Eneigia 
Srxçod ; Turemaiio 
EncaiamStlsiiM 
IricisaBriiritaa aEnwwial 
u>'üuíí'rat;3S 

8.8Ü 
8.64 
0.51' 

2 ca 
17JJ -
CUC 

19.72 
24<a 

1.47 
S.B2 

.^Q üf t 

S^inçosuDal úaEnítgso/FB 
Csci^rau Eneigia 
Srxçod ; Turemaiio 
EncaiamStlsiiM 
IricisaBriiritaa aEnwwial 
u>'üuíí'rat;3S 

8.8Ü 
8.64 
0.51' 

2 ca 
17JJ -
CUC 

0.00 

Te«l 36J3 I f l O A 

VBIOI az EUSC R̂el S/20-.S | FU 11.» 

~=^f^=rrr vmEN^^ 
SUwo^0EC.7.aBin3 Rt 7 ^ . 
� Lttizacaífíffitsa 

.ISEnbJCUS 

i ! 

s~ 
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l''^^í^f-^íò. 

| , | , | , |„ l , l lM,,ul l , , l l , , l , l ,„ l , l i luull , , l 
CTC MCCIFi; Pt-JS'A PLii 

JOSE EDUARDO DA SILVA 
R JOAO MACHADO 399 
SALA CENTRO 
58013-520'JOAO PESSOA PB 

AU:'-.dir:^r:n'.'.> C Í Í J I rj - L iaue 105:?. 

í \ : i :a-A:v'y(ht-tr-->'o � L I U U R * 1 0 5 2 " 

W\;r í - wvAv.;,U"''0,;-,(í.'Tvbf/rninnt»-,ta:íi 

Ü'M A UL- VLNCIWENI O; 15/Ü8.1& - OATA OÊ POSTAGEM: 01/08/16 

2 í í ,i.057 50682800ÕÕO 072S U 30010816 
lll 

N ú m e r o .do seu Claro 

£3 ^ 'W7- T17Ü 

Per íodo de Uso 

do 23/06/2016 s 22/07/2016 

V e n c i m e n t o 

15/08/2016 

üfcel a Pagar 

ns 39.87 
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,„.c.«.ao mm. 
Circular Susep o" 445/12 - Preveoção à Lavageoi de Dinhei & 

A Circular SUSIiP' n" 445/12. que irata da prevenção à lavagem de dinheiro no 

mercado segurador, determina que rodas as seguradoras são obrigadas a 

consiituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenio de 

indenizações. Esle cadasiro deve contei", além dos documentos de 

identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 

mensaL além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados nesie 

formulário nào impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

contudo. por determinação da referida Circular, esla recusa é passível de 

comunicação ao COAF-. 

' ."Üiiperintendéiicia de Seguros Privados — SUSEP. órgão responsável pelo confrole e 

fiscalização dos mercados de seguro. previdência privada aberta. capitalização e resseguro. 

� Conselho de Controle de Atividades Financeiras - CO.'lF. órgão integrante da estrutura do 

Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 

examinar e identificar as ocorrências .siispeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n" 

9.613/9S. 

üUSk*'; 

Pelo exposio. eu JOSI^ EDUARDO DA SILVA porlador(a) do 

RG n'' 1054562 . expedido por SSP/PB em 

_29_/_03_/_1984_. C P F/CN PJ n'̂  455.536.024-91 , 

n£k qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) |j£<m.QJ> S l 

y y t f j j ^ 3 r^fA. <>i k ) 0 . do sinistro de DPVAT da natureza INVAL IDEZ 

da vítima ^ ^ W v L ^ t -6^ P r - t .v̂ »- t^O J i ^-. ( X o � e conforme 

detenninação da Circular SUSEP n*̂  445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: ^<gccc.ia>cc Renda Mensal: RSRECUSOU 

Documenios comprobatórios: RECUSOU 

---^^^^-4^^-^ ̂  -
^ S I N A T y R A - PROCURADOR / INTERjVlEDIARIO 
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Declaração do Proprietário do Veiculo 
- 0 0 3 - » 

E U , _ ^ , , = , ^ _ Ç , ^ ^ _ _ _ 2 U C _ ^ Í ^ ^ ^ ' 

RG n c . / . , R : , ^ . ^ 4 ^ data de e x p e d i , A o ^ g f ^ / _ l f ^ ^ 

A rg . . . portador do CPF ^ l a ^ J ^ ^ z ^ a ^ / 

domicilio na cidade de ; ^ r , , ^ , . ^ , , ^ , _ f f r ^ / v c y < ^ n o Estado de 

p ^ . . . ^ , . ^ . ^ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

2 ^ o j L . ' ^ ^ ^ - ^ ^ / _,n' ^ / 
- : ? x > ^ / T - t / ^ v ^ i — < - ' — 

complemento .declaro, sob as penas da Lei. queoveiculo abaixo 

mencionado é(era) de minha,,propriedade na data do acidente ocorrido com a 

vitima r'i r ^^ r :^^ :^ -A- ° 
UgL̂ ^̂ â CẐ '̂'̂  � ' Q"- ^̂ r � —� 

V 

Veiculo: 
Modelo: 
Ano: 
Placa: 
Chassi: 

J Á ' 
741-0 ^ 

itrO <^ 0 ^ <f i. 

Tctrrr':'!^'-^'^' 'Cl Data do Acidente: ^// / 20/ 6 
^%Local e Data: ±i~^^^a.;^. 

f ;5 

. ^ / ' ^ n / ^ / ^ Y , ^ ^ ] ^ / / ^ / W / W ^ 
Assinatura do Declarante 

i^sinatura do Condutor (rAso seia um terceiro que nao a 
x/ítima reclamante do sinistro ) 

^ ^ s ^ s ^ T i ^ e ^ ^ 

ta i f t i . uü vcuou.. - " - y ^ ^ f ? . - r 

% ^ g & % F % , « , » f E P J : R , 

5 K t S ^ h t t , s : / ; « W W W . t j , b . j . . b r 
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(§ 
sstv 

..teSS-í.. 
^é-zm < � » 

ECTcsa* mBocwM. OE tjmaii MAHGABBBA 
(̂ ovEiQUDon TARcóm Bunrrr 

J L MIMIftTÉRIOO^ 

'1'SAÜDE 
SBrEAMUROCO DESAUDI 

CERTIDÃO 

N°. 0262/2017 

Atendendo solicitação de EVANDRO GONÇALVES DO NASCiMENTO.de acorde 

com buscas procedidas no Serviço de Arquivo Médico e Estatística - SAME dc 

Coi^plexo Hospitaiar Mangabeira Governador Tarcísio Burity, certifico a constatação 

de Ficha de atendimento ambulatorial de N'904696 e Prontuário N- 2016 11 001273 

pertencentes a MANOEL PAULO DA S.LVA, que foi atendido dia 14/11/2016 às 

lOH18m,n, v,„ma de acidente de moto. apresentando trauma em antebraço esquerdo 

Submetido a avaiiação médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos 

osso do antebraço esquerdo. Retornou dia 24/11/1 s.para procedimento cirúrgico que 

foi realizado dia 28/11/16. Aita dia 30/11/16. 

saúde 'da7 « " - r a . Médica da Vigilância à 
saqde, dato e assino a presente certidão. 

Joáo Pessoa, 13 de Fevereiro de 2017 

^ ^ W ^ 
Médica da Vigilância á Saúde 

CRM/PB 2959 SABEMISEGURADORAS/A 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA 

COMPLEXO HÍS PI TALAR M/:,tlGAfeE I RA 

R. AG.« FISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N' 

58056-384 JOAO PESSOA Fone:(83)3214-1980 

FAX:(83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-28 

DADOS DO PACIENTE 

Nome,: MANOEL PAULO DA SILVA Num. 

CNS::SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: O 

Na t u r a l : JOAO PESSOA/PB Data N a s c : 15/10/1971 

End.: DE PITQMBAS,SNPOVOADO 

B a i r r o : ZONA RURAL Cidade: ARACAGI 

Pai: ND 

Mae: MARIA LUZIA DA SILVA 

Ocupação: 

INFORMAÇÕES DE ENTRADA 

Resp.: ENFERMEIRO JEFRSON MEDEIROS 

Tel/Doc. Responsável: / SEM DOCUMENTO: SD 

Procedência: OUTRA UNIDADE HOSPITALAR 

d: Nao Regu Ficha Nr: 904 696 * ^ " ^ % t c 

Data: 14/11/2016 

Hora: 10:18:33 

R e c e p c i o n i s t a : NARJARA DOS SANTOS 

C l i n i c a : TRAUMATOLOGICA 

Num. de vezes a t e n d i d o : 1 

P r o n t u a r i o : 2016..11.001273 

UF : PB 

I d : 45 ano(s ) 

'"^ a 

Transporte u t i l i z a d o : VEICULO PROPRIO 

Vitima de ac i d e n t e por: PAC .VITIMA DE ACIDENTE JA RELATADO PELO TRAUMA 

Vit i m a de violência por 

[ ] Caso P o l i c i a l 
NAO 

PRE-CONSULTA 

Tipo tíe Classificação de Risco: 

PA: 

FC: 1 

Peso:' 

Glicemia: 

C i r c . Abd: 

Oyeixa Principal- . A 

'"V^OJLLTTOV rrv» n.^JjJk£^ 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave 
TP: [ ] Politraumatizado [ ] Convulsão 
Altu r a ; [ ] Hemorragia [ ] Dispineia 
IMC: [ ] Diarréia [ ] Agitado 

02%: [ J Regular -. /T\ [ ] Chocado 

] Vomito 

Observação 'm 
íaeHadeK.* 

ENFERMEIRA 
COREN-PB 222453 

.H i s to r i a - Exame F i s i c o - (hora do a tendimento medico 

D i a g n o s t i c o 
Conduta 

P r e s c r i ç ã o 
H o r á r i o da m e d i c a ç ã o 

- mEM^%i3tjR,%0l%^A 

—ilJ_JÜ)L.2017— 

RECEBIDO 



^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 8 ^ ^^^^ô^ 
^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

RELATÓRIO DE CmiTíinrA 

Nome: i f ^ r\ 
liEH^:^^^^^^^^^-^^^^^-^ 
D g g ^ 
2** Assiste] 

Zfe" 
Sexó: Cor: Clínica: 

3° Assistente: 

Registro: 

EMP; 

Tipo Anestesia: 

DIAGNOSTICO (S) PRÉ-OPERATÓPin 

1° Assisten 

LR: 

-7 

InstrumentãSõr: 

Horário: I : 

3%?^ 

T: 

CID 

I biópsia de Congelação: I ( ~ j 

IS^=S5Ésr°°"^-
a - PB. 



Posição e Preparo: 
DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 

Z2. 
(2//^^^^fg^T^Tn 
,.^^^,ri;Z;^r,l%r:n / 

l l l ^ / m 4 ^ -4 kriM>)( ^t^AO) êlXa^.^^i 
. '^PÍ _ ' // /) O / Á P a . 'AOk.. / 

Incísão: 

�!/ 
c^%> 

^ 
u. í^-^ ^ 

\ f 

/W%0 m "^^Ay;-
/ 

Achadosxlá 
/ f 

y ^ -^Ttr2yt^^^<x:> ^ já^€:c:> Ç 

A j ^ f ^ ^ 
\ŷ  Z.: \ "1 W. y 7 .Is j ^ f ^ / ^ - x ^ j 

Conduta: 

rf>r xlc» lUf ir&7 !iêbc^--<^^^£pc^<^^,^ 

/"^-^ f^^j^rrT) 
: '-"̂  ' '̂ C^ -̂̂  =� 

Fechamento: 

OBS: 

Data: 

w 
^ 

M E D I C O / C R M 

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte. S/N. CEP 58056-384. Mangabeira II. João Pessoa - PB. 



^ ^ T ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

5ara 

^ 

de 

^^^^^m 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DO ESTADO DA SAÚDE 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 

DIVISÃO MÉOICA 

LAUDO MÉDICO 

40RA DO ATENDIMENTO 
MOTIVO DO ATENDIMENTQ 

DIAGNÓSTICO (S) 

23:53 

ACIDENTE DE MOTO 

POLITRAUMÁTISMO 
V29 + T06.8 

AVALIAÇÃO INICIAL! : 

mmm^MMm^^ EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 

RX DO ANTEBRAÇO ESQUERDO- FRATURA FECHADA DOS OSSOS DO ANTEBRAÇO ESQUERDO 

RX DE BACIA 
RX DE TORAX 

TRATAMENTO 

ALTA HOSPITALAR 
DATÁ DA EMISSÃO 

r 

- t 

TRANSFERÊNCIA 13/11/2016 
26/02/2017 

_i_r$rLja^! 
^ 

ATENÇAO: Este documento destina-se â comprovação de atendimento hospitalar para DML INSâ 

MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 

Dr*. Joacila Braga Brandão 
Cl 

� sÂéKê í 

O 2 JUN. 2017 

RECEBIDO 



j B^O 

�î sÃSu 
« M M 

FICHA DE ADMISSÃO Mf.nirx 

N » - . ' Í A A ^ ^ O M (2 .^ , .n . - n ^ D., .d.Adw«,. ,7H_,_^, /^ 
Prontuário: 
Nome da Mâe: 
Endereço: 
Cidade: 

Idade: Enfermaria- Leito: 

Bairro: 
Estado: 

Sexo: F ( ) M ( ) Cor: 
Escolaridade: 

Fone: 
Estado Civil: 

Profissão': 
Religião: 

Oata de Nascimento / 

f ^ l ? / / ? - ^ 
^ ^ j ^ T : ^ /I 

& L X > 7 7 / ^ ^ ^ ^ í 

^ C Z i S ^ 
/%i.r777)-

i^A , 
/4/\rT6rf4A4/:(> " / - ^ 

Medicações em uso: / 

Interrogatório Sintomatológico: 

R^:°n% ursiíî nsí-Vrô -nô '̂ " [ 
Pele: ^ ' 

f^^^í^í^J^^^^^^^^^~~ 
AR e ACV: [ JDor 

A J i e A L . V : I j ü o r r I T r -IT. 

flíDispnéia [ 3Palp.tações [ JDesmaio f JCianose [ I E Í S T ^ ^ ^ " ^ ^ ^ i - ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
ABD: [ ]Dor r . . _ ' — 

i Í ^ - Í . 7 T Õ ™ P Ü ^ , ' , ^ ^ , S Í Í ^ ^ 

fmü°^íc=Tür^'''"-' 
SME: [ JDor 

^ 

\ 
" " ^ - " ^ S/N, CEP 580SS-384. Mangabeira II. João Pessoa - PB. 



Antecedentes Pessoais e Hábitos: 

Doenças Anteriores: 

Alergias: ; ^ 
Cirurgiasr f ] H T F 
[ ]HAS [ ]DM [ ]TB [ ]HEP [ jDislipidemia [ JBanhodeRio [ ]Casade Taipa 
[ JTrauma [ JNeo [ JTabagismo , 
[ JAlcoolismo 
Exercício Físico: Alimentação ^ 

Antecedentes Familiares: 

HAS DM TB NEO LI 
Dislipidemias 

Exame Físico; 

Peso: Kg Altura: m IMC = PA= mmHg 
FC= � FR= TEMP(*C)= 
Geral:, . 
Cabeça e Pescoço (ORF e Otosçopia): _ _ ^ Z ] ^ Z Z 
Gânglios: 

Pele: 

ACV: 

AR: 

ABD: 

AGU: 
SME: 
SN: 

Resultados de Exames Complementares: 

Hipóteses Diagnósticas: { j 'T^^^^^l^^^ " j X ) 4> 0 ^ ^ < 0 ^ 

TA;-
T 

Conduta: ^ 

- ^ ' H A - ^ . r . 

in^h^h^V^O 

Rua Ag. Flscal José Costa Duarte, S/N. CEP 58056-384, Mangabeira II, Joâo Pessoa - PB. 



3a#!^^^[_V.4LiEM TODO O TERRITÓRIO NAÇIÕNÃL 
.<r;.i;í!fto ' 7" ~ 

— 2.420.413 -2#Via%o 26-05-2004 

I I --MANOEL PAULO DA SILVA 
Mf Hu.;áo8é Paulo da Sil v a Neto 

Maria Luzia da Silva 

yMamanguape-PB. 
' f 6 rUR, \HUan 

fô« : i l 

A A W a s c . N 9 6 5 0 3 ; f l s . l 4 7 V ; l i v k - 7 -
C a r t . de A r a ç a g i - P B . 

m 675 Òv$2/ 634-87 

'��Sài-v^7y^\ácof^'£'XQU 

-£l N V. I [6 DE 29'Ge/83 



REPUf -bO&pATr, A DOBRAS! 

#1^;" . # 

NAO ALFABETIZADO 
CARTEIRA 10ENTipADE 



Q o a j n i e r > l o * ^ o 

l l l 

^ 
iMÍ'S' il̂ TEM FÉ PÚBLICA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONALM#Mit&E|:k# 

@Á& 
«zsrfs&i 

ORDEM DOS ADVOÓADOS DO BRASIL 

CONSELHO SECCIONAL DA PARAlBA 
IDENTIOADE DE ADVOGADO 

JOSE EDUARDO DA SILVA 

JOSEFA GERVASIO DA SILVA 
i « T c i t < . i a i s i 

JOAO PESSOA-PB 

1.054.562 � SSP/PB 
DOtiD« « I « i g i a i I r i c i B S t 

( l t t > l l i l C I f l i I O 

0?'04/l967 

<55.536.024-91 
VII 11*10110 (� ' . ' 

NAo 4 - W t a £ . 3 ^ * - L i x t t . J 3 * ^ a « ^ 16J04/2015 
VITAt B O g ^ ^ O P E S 

S.A6EtíiSEGUFl̂üGPi\S/A 
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^^^ar 
^^^^s^^ 
a^^^^ 

^^^B^ - ^ 

^ t ^ i ^ ^ 

non̂ ^̂ ^ 
VAT^ 

o^dop^^^^^^^^^^^^ 
^ A^^^^^^^^^^^^^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

T ^ t ^ ^ T ^ t o ^ ^ ^ V A ^ ^ ^ e ^ ^ ^ ^ ^ ó ^ ^ ^ ^ ^ 
^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ B B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^a^^^^^^^^^^^^^^ndo^ 
^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

oto^e^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ ^ 
^ ^ ^ ^ ^ . B ^ B . B 

^ T ^ ^ ^ ^ ^ 



LIVRO.: 0191 

FOLHA.: 131V 

documentos, assinar e requerer tudo que for necessário, interpor os recursos legais, passar 
recibos, receber, dar quitação, pagar taxas, guias e impostos, especialmente para autorização de 
pagamentos e fornecimento de dados para crédito de indenização de sinistro DPVÀT, na forma 
da pagamento contra recibo (ordem de pagamento) junto a qualquer agência do BANCO DO 
BRASIL S. A., e finalmente usar de tudo mais que se faça preciso ao inteiro e cabal desempenho 
deste mandato, inclusive substabelecer, no todo ou em parte, com ou sem reserva de iguais 
poderes, a quem dará tudo por bom, firme e valioso. Os elementos relativos a qualificação e 
identificação dos procuradores, bem como o objeto do presente mandato foram fornecidos e 
conferidos pelo outorgante, que por eles se responsabiliza. A presente procuração pode ser 
substabelecida. Os referidos poderes são concedidos por prazo indeterminado. FEITO SOB 
MINUTA. Assim o disse(ram) do que dou fé, e me pediu(ram) este instrumento que li e 
aceitou(aram). Testemunhas dispensadas na forma da Lei. Recolhidas as Taxas FEPJ - Fundo 
Especial do Poder Judiciário, no valor de R$ 5,01, FARPEN - Fundo de Amparo ao Registrador 
de Pessoas Naturais, no valor de R$ 18,46, ISS - Imposto Sobre Serviço, no valor de R$ 4,62, 
sendo os Emolumentos R$ 92,32, pagos em Selo Digital: AEG94591-AOKT. Confira a 
autenticidade em https://selodigital.tjpb.jus.br. Ass,: Manoel Paulo da Silva, a rogo Christiane 
Gonçalves do Nascimento. Eu, GERMANO CARVALHO TOSCANO DE BRITO -
Tabelião do V Ofício de Notas, a fiz lavrar. Dou fé, subscrevo e assino em público e raso que 
uso, aos vinte e três dias do mês de janeiro de dois miLe^^ezessètp (23.01.2017).ajs 

Em testemunho( / \ j )da verdade 

Tabelião dc/2^0fício 
/\ntónioJu5ímú Souto Fc 

tcrevente 



^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B ^ ^ 

.^^^^ 

^ 
^ ^ ^ / ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ 

^.B^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^I^.^^^^^^0^^^^^^i^IÍC^IlI^^I^^^0^O^^P^^^^ 
iTi^^d^^i i^ i rodo^o^doi^^i^^^^^^^^^^i^^i^ 
^ ^ P ^ T ^ Í ^ ^ ^ ^ ^ r ^ i i t ^ i ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ i^^ iod^^o^^d^ C^^i^^4^^T^P^^^^T^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i l ^ ^ ^ ^ ^ 
^ori^dor^d^CL^ ^ 4 ^ ^ 4 I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ v í ^ ) ^ d ^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ 7 ^ r ^ ^ ^ ^ 
^oiiiicii^i^doi^o^^^ítioC^^diJ^^^^ó^^^^d^ 
ou^oi^^^Ti^o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ í ^ ô̂ ^̂ ir̂ ^ 
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^/ / 
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OUTOliaANT, 
JOSÉEDUARBÉ 
91 
brasileira 
14438-

#i^yaW»war 

Tribunal, podeq^â^^m conjunto ou se^^^atíí^tef 
competentes e^&idê-Io nas con ixm^^^ç^^<^^^^^e fo^^^^ú^ ' ^4^^ os 

^ ^ í t ^ ^ ^ U U ^i-,i»u»u, u«) iSM,»auv 

% & W á m p ( s ) PROCURADORES: 
455:̂ 36.024-

coni 
Íij|tância QU 

,%ueín'ye'direito as'ações 

recursos/legaiske acompanhando atégSupeitor ÍRStâhoía& ç 
„ t . . ' vff. f y^/ ^ J / " 

paraxonfes$ar̂ âepor, desistir̂ .tWKiglfy^gQ^cmm:; $srord% 
.. - , t"»:̂  y > T, / /Á,/ 

pedir e. ter ^vísta de proce^os, y^piíesmppí^r^^;^ 

«s^^especiais 
^ p ^ R ^ d í p í W ó s ^ acordos 

iĈ Páç̂ ó̂ŝ  de 
"retirar 
pa'ssar.'-

recibos, receber, darfquhael^^j^fcâssÍD^.l^^Símíimai^é^s e sotlHcaçõés, pagar-taxas, 
- . . \ N ^ ' Í - / 4 ' / ' _ 

4- guias e impostd^dM&É^o^míèg^m^^^^^onado out^ç^ame em qy f̂quer agao em que 
seja réu, autor, assisfente,'^qponénfeu^^^íáíqyçr'forma iriteressadLQr"̂ ânar̂ ê*-a'ções. nqmear 

- j / ' �'.' f.̂ ^ ^^^i^)f *̂  * ' '^r' f f ^ : c - ^ ' " � " V. ^ # ' > � ' Ç ' v " ^ 

advogados em espeeiálM^çí^mèntá--lo?junto a qualquer sQgm^ora conyf^jada cqm'DPVAT<í' 
*=� *̂  ; - X I -o _ %r ^c-"", , 

onde poderá receber, reqüçreffe assinar todos os docomejatos que r̂nserem^necessarios para o 
recebimento do DPVÀT (Seguro Obrigatório de Danoit,.Pesi$̂ as de Vekulos >Aatô^fbtore^ 

'�� � �� � . - j i . r t . cvL- ' ' ' � - a / r ' � : t *^ ' ' �'' --^-í/*-' � 

de via Terrestre), podendo para tanto, propor contra quem de diífiífo asjçôfes competentes è 
defendê-lo nas contrárias, seguindo umas e outras, até final c|^ao, usadâb os fseürsos legajs è 
acompanhando até Superior Instância, conferindo ainM^podere§-«spèqais parsr^onlessp, 

9 

y ^ f , 
W 

depor, desistir, concordar, discordar, firmar compromissos c^acordc^ aprontar e retirar 

Rüa OíidWo Pessoa, 31 ->(a?adoufo - CEP 58010460 r Joâo Pessoá - Paraíba 
_ 1'Tel.:í83P243-7"u7 - fax: («3)3241-7079 ^ wwvjp«@nodebmo.cqm.bf 
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� ��:'. .<t íisriKa aiutuLt uCiinw . 
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documentos, assinar e requerer tudo que for necessário, interpor os recursos legais, passar 
recibos, receber, dar quitação, pagar taxas, guias e impostos, especialmente para autorização de 
pagamentos e fornecimento de dados para crédito de indenização de sinistro DPVAT, na forma 
da pagamento contra recibo (ordem de pagamento) junto a qualquer agência do BANCO DO 
BRASIL S.A., e finalmente usar de tudo mais que se faça î eciso ao inteiro e cabal desempenho 
deste mandato, inclusive substabelecer, no todo ou em parte, "com ou sem reserva de iguais 
poderes, a quem dará tudo por bom, firme e valioso. Os elementos relativos a qualificação e 
identificação dos procuradores, bem como o objeto do presente mandato foram fornecidos e 
conferidos pelo outorgante, que por eles se responsabiliza. A presente procuração pode ser 
substabelecida. Os referidos poderes são concedidos por prazo indeterminado. FEITO SOB 
MINUTA. Assim o disse(ram) do que dou fé, e me pediu(ram) este instrumento que li e 
aceitou(aram). Testemunhas dispensadas na forma da Lei. Recolhidas as Taxas FEPJ - Fundo 
Especial do Poder Judiciário, no valor de R$ 5,01, FARPEN - Fundo de Amparo ao Registrador 
de Pessoas Naturais, no valor de R$ 18,46, ISS - Imposto Sobre Serviço, no valor de R$ 4,62, 
sendo os Emolumentos R$ 92,32, pagos em Selo Digital: AEG94591-AOKT. Confira a 
autenticidade em https://selodigital.tjpb.jus.br. Ass.: Manoel Paulo da Silva, a rogo Christiane 
Gonçalves do Nascimento. Eu, GERMANO CARVALHO TOSCANO DE BRITO -
Tabelião do 2" Ofício de Notas, a fiz lavrar. Dou fé, subscrevo e assino em público e raso que 
uso, aos vinte e três dias do mês de janeiro de dois mil̂ e-flézessète (23.01.2017).ajs 

Em testemunho( )da verdade 

jWi 
Ã^r ~ 

Tabelião dy2*t>flcio 

/WmiojMfmo Souto Foícòc 
gere ven te 


