= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

21/09/2020
Numero: 0800777-02.2020.8.15.0181

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Cejusc | - Civel - Guarabira - FPL/UEPB
Ultima distribuico : 27/02/2020

Valor da causa: R$ 20.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO INACIO TAVARES (AUTOR) maria lucineide de lacerda santana (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190026846 Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES
Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO INACIO TAVARES

N

L

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

z

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

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

5

8

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

o

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

00020742

Uma das coberturas do Seguro DPVAT ¢é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT E
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Estamos aqui para Vocé ?
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190026846

Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES

Data do Acidente: 17/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO INACIO TAVARES
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Carta n? 13807405
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190026846 Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES

Data do Acidente: 17/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO INACIO TAVARES

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

2 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
S pedido foi cancelado.

5

3

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00010249

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LIVRO.: 0229

FOLHA: 049,

' COMPRE¥ se-:;unns E PRE umﬁucm SiA.

10 JAN, 208
PHOTUCOLO \

SAIBAM quantos esta Publica Procuragio virem L@@s
outubro do ano de 2018 (dois mil e dezoito), neste CARTORIO 2° OFiC10 DE NOTAS, situado na Av.
Dom Pedro I, 33 - Centro - Guarabira, PB CEP:58200-000, foi lavrado o presente Instrumento de
Procuraciio Piblica em que, perante mim, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular,
compareceu(ram) como OUTORGANTE(S) FRANCISCO INACIO TAVARES, brasileira,
solteiro, maior, auxiliar de servicos, residente e domiciliado na Rua Jorge Maranhfo, n® 117, Bairro
do Rosdrio, nesta cidade, portador da Carteira de Identidade RG n® 003.975.501-SSDS-PB e do
CPF n® 853.568.754-87, reconhecido(s) como o(s) préprio(s) por mim Tabelid Plblica, do que dou
fé, pelo(s) mesmo(s) outorgante (s) foi dito que por este publico instrumento nomeia(m) e
constitui{em) seu(s) bastante(s) PROCURADOR(ES) Dra. MARIA LUCINEIDE DE LACERDA
SANTANA, brasileira, casada. advogada, inscrita na OAB/PB n®. 11.662-B e CPF n” 379.865.114-
00; Dr. LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n°
14.301-B ¢ CPF n® 101.724.834-68; Dr. RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN,
brasileiro, solteiro, advogado. inscrito na OAB/PB n* 14.903 e CPF n® 052.202.404-12; Dra.
EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB
n® 16,105 e CPF n" 023.025.424-10; Dra. LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira,
solieira. advogada, inscrita na OAB/PB n® 23.625 ¢ CPF n® (067.499.284-98 ¢ Dra. LARISSA
MARIA ROCHA RODRIGUES ALVES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB n°
23.624, wodos com escritario profissional localizado na Avenida Dom Pedro 11, n®. 705, Centro, na
cidade de Jodo Pessoa, Capital deste Estado, CEP: 58.013-420, onde deveréio receber intimagdes de
estilo (art. 77, inciso V do CPC), a quem confere amplos poderes para o foro em geral, com a
clavsula "AD JUDICIA ET EXTRA", representi-lo(a) em Repartighes Publicas, Municipais,
Estaduais e Federais. Autarquias e. em especial perante ao INSS — Instituto Nacional de Seguro
Social, para tratar de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos e outros documentos,
requerer beneficio previdencidrios e assistenciais e suas revisdes, transformagdes, desisténcia, obter
vistas em procedimentos administrativos, conferindo-lhe ainda poderes para, em qualquer instincia,
Juizo ou Tribunal propor ag¢iio revisional/ ou concessdo, restabelecimentos de beneficio, via
administrativa ou judicial, seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e acompanhando-
0s, sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, renunciar
aos valores que excedam a 60 (sessenta) salirios minimos, em razio do procedimento especial
(Lei 10.259/2001), wansigir. firmar compromissos e acordos, receber e dar quitagio, levantar,
requerer ou receber valores existentes em contas judiciais, alvards, precatérios e RPV. deduzindo e
compensando os seus créditos por despesa e de verba honoraria contratual, e as decorrentes da
sucumbéncia, com as respectivas prestagoes de contas, receber intimagdes, citagbes administrativas
ou judiciais. em tudo agindo em conjunto ou separadamente, autorizando o substabelecimento a
outrem, com ou sem reservas de poderes, sem prejuizo imediato de honordrios a que fizer jus (nos
moldes do §1°, §2° §3° ¢ §4° do art, 85 do CPC/20135). Pedir a justia gratuita e assinar declaracdo
de hipossuficiéncia, por fim. praticar todos os atos em direito permitido para o fiel cumprimento dos

PROCURACAO
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poderes outorgados neste instrumento. Instrumento feito sob MINUTA. Os elementos relativos a
qualificagdo e identificagio do procurador, bem como o objeto do presente mandato foram
fornecidos e conferidos pelo(a) outorgante(s), que por eles se responsabiliza(m). Recolhidas as
Taxas FARPEN - Fundo de Apoio ao Registro das Pessoas Naturais, no valor de R$ 5,14, FEPJ -
Fundo Especial do Poder Judiciério, no valor de R$ 9,48, ISS - Imposto Sobre Servigo, no valor de
R$ 2,37, sendo os Emolumentos RS 47.40. Selo Digital: AHP50752-0G2Q. Confira a autenticidade
em https://selodigital.tjpb.jus.br. Em fé de verdade assim o disse e outorgou, sendo lavrada a
presente Proeuragdio. a qual feita e lhe sendo lida, em alta e clara voz, achou-a conforme,
outorgando, aceitando e assinando por Carlos Alberto Xavier de Aratjo, brasileiro, casado,
escriturdrio, portador do Documento de Identidade n® 1.576.526-2°Via-SSDS-PB, inscrito no
CPF/MF n® 798.073.304-59, residente e domiciliado na Rua José da Cunha Rego, n° 109, Centro,
nesta cidade, CEP 58200-000, devidamente identificado conforme documentos apresentados, que
aceita e assina a presente, a rogo do outorgante que DECLAROU SER ANALFABETO e deixou a
impressdo digital do seu polegar direito & margem deste instrumento, sendo dispensadas a presenga
¢ a assinatura de testemunhas, de acordo com o Provimento da Corregedoria Geral da Justi¢a do
Estado da Paraiba, A presente procuragio pode ser substabelecida. Os referidos poderes sdo
concedidos por prazo indeterminado. O presente ato foi lavrado, rubricado e encerrado, tendo sido
conferida toda a documentagiio necessaria para sua devida efetivagio, como também, as assinaturas
apostas neste documento. Eu, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular do Cartdrio 2° Oficio de
Notas. subscrevo ¢ assino, estando conforme o original. (aa) FRANCISCO INACIO TAVARES,

A pr P
Em testemunho ( 1{/&? f { } da verdade,
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAD METROPOLITANA (CPR- /CPR-Il)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO ¢
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

DADOS DO ACIDENTE
N® BOAT Responsavel pelo Levantamenta do Acidents. Posto/Graduagio:
24/2018 VITORINO 2° SARGENTO
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia; Hora Bairro Municipio: uF
ACESSO AO BAIRRO MUTIRAD 21:00 |MUTIRAD GUARABIRA PB
Data/Ocorréncia Diada Semana | C/SViima (QT) | Natureza do Acidente Tipo de pavimento | Condigdes/Via Tempa
17/03/2018 SABADO  |SIM 02 ATROPELAMENTO |CALCAMENTO |REGULAR |BOM
Envaolvidos no acidente {Quantidade) Controle do tréfego no local
01 CICLOMOTOR 01 PEDESTRE SEM CONTROLE
' CONDUTOR 01
Nome Sexo Mascimento RG
IRANILDO CELESTINO MASCULING 31/08/1982 3032842
Endereco
RUA: LIDIA COSTA CARMO N® 41, CONJUNTO MUTIRAO, GUARABIRA - PB
1% Habilitago Categoria | Registro CNH N.® UF. |Exméd./Dia |Data Vencimento |Usavacinto | Usava Capacets
XXX XX XXX | XXX XXX XX
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
NAD HOSPITAL REGIONAL DE GUARARIRA - PB
. VEICULO 01

Marca Espécie Placa Categoria Municipio UF PB
I/SHINERAY PAS/ICICLOMOTOR | QFU 0568 |PARTICU LAR lSAPE
Nome do Proprietario
VANDERLY NASCIMENTO COSTA
Seguradora Bilheta N° Renavan N° Data da Emisséo
DPVAT 2OO00000 01077258248 ). 9,0.9,2.6.0.9.9.4
Defaitos

R i e VEREAC DO CONDIEOR 0T

Condutor impossibilitado de prestar esclarecimentos sobre os fatos, pois o mesmo foi socorrido pelo Corpo
de Bombeiros para o Hospital Regional de Guarabira — Pb.

/;CGMPRE\I

SEGURG
. SE PREwDENCIA SiA.
CONDUTOR 02 / AT 13
Nomea . Sexo Nascimrrtn p RG™ Vi
I| | .l & ]— U L P
N \ . JOAG 5 L0
.I = =A0 p SSo
1* Habilitagdo Categoria |Registro CNHN.® | U.F Exméd./Dia | Data Vencimento | Usavacinte | UsavaCdpacete
| |
Exame de Embriaguez Alcodfica | Desting do Condutor \
| 1
' VEICULO 02 \
Municipio UF

Marca Espécie | Placa Categoria

MNome do Proprietério {

Seguradora Bilhete N° Renavan IE J Data da Emissao
| \
Defeitos 1 % I'\ AR EE TR AR §
| ’ a i
I | A B & 3 1
| VERSAO DO CONDUTOR 02 Eudl odnis 4 Hat { =
I I !
-'1'-':,1.‘-.;1. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01 Num. 34540757 - Pag. 6
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= Sexo MNascimento .
MNome
"'. _
Endereco \ -. _T\
-I i i Ca a
4% Habilitagao Cliptasgm'ia Registro CNH N.* UF, |Ex.meéd/Dia |Data Vencimente Usavacinto | Usava Capacet
L] i Y II
] i d |
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor '-,
VEICULO 03 W < -
Marca Es;}é:ﬂ Placa Categoria \Murqum g::‘ ‘i 5 <
Mome do Proprietaric ll'. ",l ;?; § 65? B
i g Renavan W° W Hta Bmiss /
Seguradora (Bilhete N enav \ / BT& < Jé_u
\ H u :
i c t
Defeitos II". 8 g = S D}
| : "VERSAO DO CONDUTOR 03 / ol 5 gf
..._.,........__._ P [ A2
IIlll "-“:"AT ai WA I. .Fl. -\\» A i llr I\_E m-?
\} sl & 2o
| & ot & Pl \ — 9 7
|II E - g t’.l ¥ ,41hq|( § ‘:‘-1____-_“___ -
| ’c@”&*"”"g |
1 '!
b ol i:-':l'""“' e _J
)E: ] N 24.‘20&8
[1; : Sexo ._ i Mascimento
T TRAN TINO MASCULINO 31/08/1982
IRANILDO CELES
1 RUA: 1 - ITIRA RABIRA - PB _
’ RUA: LIDIA COSTA CARMO N° 41, CONJUNTO MUTIRAO, Guﬁapm R T T
Ferimentas
Conduzida Para
e d?]?:“ma HnDnSLi”ZILTAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
CONDUT
. . Sexo Mascimenie
= INACIO TAVARES MASCULINO | 15/11/1968
FRANCISCO
End ; ]
RUTJ;EJRGE MARANHAQ N° 78, BAIRRO DO ROSARIO, GUARABIRA - PB T
Ferimentos
Conduzida Para
Gﬂﬂﬂi'.‘-ﬂsﬂ d;E‘ﬁml H':)SPITAL REGIONAL DE GUARABIRA - PB
T
e @ Sexo l Nascimento
 Nome 1‘.
Enderago 'iII |
II Viajava no Veiculo N° . 1 Usava Cinto
I Ferimentos \ -.l
Ao da Vitima Caonduzida Para \
Condigao i \ II
1 1] -
L\ TESTEMUNHASE Sexp \ Nascimento

0, mqmiucmnm i

" CONDUTOR 037"

" (=]
TR

MNome l".

|

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092111475691000000033026306
3 Numero do documento: 20092111475691000000033026306
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(Y VERSAO DA TESTEMUNHA 01
1
II .Ill
/ \
II I|I
I; II
| I|
II. !II
| TESTEMUNHA 02 |
Nome | Sexo Nascimento
Enderego |
CPF ! Identidade Orgdo Emissor U.F
\ }
| VERSAO DA TESTEMUNHA 02 \
II

CONSTATADO

Constatado quando do levantamento que: O condutor, Iranildo Celestino quando pilotava o ciclomotor
Shmeray, sentido Mutirfio ao Conjunto Osmar de Aquino, veio atropelar o Senhor; Francisco Indcio Tavares que
Guarabira - Pb.

seguia a pé no mesmo sentido. Ambos foram socorridos pelo Corpo de Bombeiros ao Hospital Regional de

Obs: Nio foi possivel confeccionar o crogqui, pois o ciclomotor foi retirada do local do sinistro

| P
‘: e m‘-";ﬁ':""kﬁ

Guarabira — PB,20/03/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01
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(LDER ~  PEDIDO DO SEGURO DPVAT

>
.‘

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ iNvALIDEZ PERMANENTE ] morre

N

(" do sinistro ou ASL:

INREGISTAD DEANEORMACOESCADASIRALS EFAIXATIERE DA MENSALTIABES AL} FLICATVITINAYE ENMEFICTARICHR 1844

Nome completo: Py o 1
ol vk AT 'l.*.--.,r' LA L ) by 5
Profissfio: l Epderego: HI:IH'IE‘:H. Complemento:
F 'i|,1_,.,.1.,,.4._ I [":"'-’: 2. gy YA
Baifro: Cdade; | Estads; CEP:
?‘{\ 143 ] ot O by e gl 5
E-malk o~ i 'I'*.‘F._[IBDD}: Ly .
et o Yo AN arma SHTLED O Lrrpra e v ). | sl K>t (BN g
—§ ulﬂ:u_m, para todos os fins de direits, residir no endereo aclma infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA)
<
£ RENDA MENSAL
« RECLISO INFORMAR [ Ave rs1.000.00 [0 w$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
S [ stmnenos [0 ms1.001,00 ATE R$3.000,00 [ wés.001,00 ATE R$7.000,00 ] acima pE R$10.000,00
[¥]
B ; HADOSBEANCARIOSOCER WEEICIA] OO A N O EN LA A LRSS S M ATELTA A CUPCAQDECONTS
a
-] ] CONTA POUPANGA Somente pars o8 bancos abaio, Assinale uma opgSo) ] cONTA CORRENTE [Rodos cs barcas)
[ Bradesco (231 [ raii (341 Noma do BANCO:
[[] Bancodorasi (001) [ Cabea Econdiemica Federal {104)
ser (O com el s el —
Dnformar o digho se existir] (inforrmar o digho se exdati) {imfarmrar o digho se edtin) {Infarmnar o digho se e)
\-_'L

Autarlzo a Seguradera Lider a creditar na conta bancdria Informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a lfﬂwa:iu do crédito, quitagia tatal do Hlﬂr H.‘l:lhld-n

EA R A (RACEINVALIDEZ FERM)

DECCARACACDERUSENCIADECAU DD CRINL BEENCHIN

Declars, sob as panas da lal, que estou impassibilitada de apresentar o lsudo do lm-tll:uto Médico Legal (IML) para os fing de requerimento de indenizacic
do Seguro DPVAT par Invalidez permanente, uma vez que [amsinalar uma das opgSes):

[ st b 1ML que atencda 3 regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou :
DGIMLqmmﬂa a regido do addente ou da minha residincia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DWAT‘N

B o ML que atende a regiio do acidente ou da minha resldéncla realiza pericias com prazo superior I

Pela motivo assinalado, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagio do Segura DPVAT, por Imalid B!ﬂﬂir!l'mk.

apresentady, concordande, desde J4, em me submeter & avaliagio médica &5 custas da Seguradora Lider para verificacia dp existinela e 50 das
permmmdmrenmsduadenmdemun.mnm Lei 5.194/74, art, 3%, 519, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia c?m ura
wvaliagho médica ou rendncia 20 direlto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

1A 518,

INVALIDEZ PERMANENTE

.-||_".|..-1;¢'n_-:e|- E |||'“.|J.l|-".!J.:L:.Ilr-l'lHI‘dL'- PREENCHIMENTOSOMENTEPARAL
Estado eivil da vitima; [ ] Soteiro [ Casadore 0vt) [] Ovorciado [ Separad Judiciaimenne. [] Vivo Duta o dbiadtaitivian ) /A () PESS
S —

Gmu.'pmmmm.mm: Vitima deliou companhedrofal: [ Sim [ Nio Sa 2 witirma debou companheinoda), informar o pomee completa:

Vitima teve filhor? S[m. M3o | Se tinha fithas, informar quantays: Sim Nio | Witima delxou Sim Hio
i = EF D Vivos: Falecidos: namlmnwn D D pals/favés vivos? El D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizacio do Segurn DPVAT par morte squeles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigs, estanda cieate, ainda, de que qualquer omisslo ou declaragSo nlo verdadeira pederd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebédo, abim da

MORTE

responsabilidade criminal parJnFricH-u do artigo 259 do Cédigo Penal, 2
) - . TESTEMUNHAS ﬂ ° “+ o

impressde | Local e Data, Aeorza Vorzeora [PB  O8/00/79 10 | Nome:__—/ioul fihi, Dk :I = 13 70
dignalda | Nome; / CPF: Ot 5 Y otby-_J i /
" - g N iy

b!n::ir::fln CPF:, --‘EI.”?'L.I'. £ oA ; il S L2

o alfabeticads LA hﬂn-llurl 4 0

it P :

B e 5 L I TN

27 | Nome: }IL-rL-,qf -"\-IJI H_JI' v ZD NP
or () T 069 ShY-13
se M I 1y L7221 (0 ey

Assinatura da vitimi s “:_‘ I
R Asginaturs
Tﬁd.f‘L‘C{n H.C | Lm-,{.:m;u
Assinatura do Representante Legal (se houver) Asginatura do Procurador (se houver)

{'bﬁuwmmmummmmmmum para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU ROGD, na presenga
et 2 |duas) b ks makores € compromatendo-se a darlhe déncia da inteim teor do contedda, antes do preenchiments & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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'PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAD PESSOA " Ficha WNr: 11204F Atd: WNao Regu.
-

] * dompLEND HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURTTY Data: 18/03/2018
RUA: RCENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 01:21:10
58056-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: JOELMR IRIQ AQUINO |
FAX:( ) - CNEJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS_DO PACIENTE Mum. de vezes atendide: 1
Nome:qgg@%agéhCID TAVARES Num. Prontuario: 2018.03.002642
CHNS: B9B003446082648 Sexo: M IDENTIDADE: BS5677 Fone: 0
Matural: JORO PESSQA/PB Data Masc.: 15/11/196E8 Id: 49 ano(s)

End.: ROSARIO,O
Bairro: ZONA RURAL Cidade: GUARABIRA UF :PB
Maa: JOSEFA AURELIANO ﬁbS SANTCS Pait

Raca: SEM INFORMACAOQ Etnia: SEM INFORMACRO
Ccupac8o: SEM PROFISSAD Estado Civil: NAQ INFORMADD
INFORMACOES DE EMNTRADA Escolaridade:

Resp.: LUIZ INACIO TAVARES
Tw~Joc. Responsavel: @ / IDENTIDADE: BS677
E._zedencia: UNIDADE DE SAUDE HOSP DE GUARABIRA

Transporte utilizado; AMBULANCIA
Vitima de acidente por: MOTO

Vitima de wioléncia por: NAO
[ ] Caso Pelieial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE AC SER ATENDIDO

Tipo de Classificagdo de Risco:

BR: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FCz TP: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsae

Paso: Altura: [ ] Hemorragia | 1 Dispineia
s Glicemia: IMC: [ ] biarreia [ 1 ARgitado

Cire. Abd: © p2%: [ ] Regular L & Ehneade

e [ ] Vomito o

U:Exa Princip " , Observacao

U.i{m & rﬂé%

Historia - Exame Risico - [hora do atendimento,medicd)

Wk povie (ot

EMJL : COMPREWSEGUROS E PREVIDENCI] 51

e o e e e [ e

by 10 AN 209
S v PROTOLOLO

b £4
iagnostice C/M

edicacag——=———

| wf‘reﬁwmuﬁww

Prescricao

_________________________________________ it e e P e el om R T 1 qao
TR R AG, JORC PE

Num. 34540757 - Pag. 10




ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtde| Medicamentos | Dese | Horario | Eweolucas
| | | i #

DESTINC DO PACIENTE

[ } Residencia ) [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1 UTX
[ ] Alta a pedide [ 1 Enfermaria Obiteo: [ ] Atestado [ 4 SVO [ ] IML
L]
hssinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico

" A= T R
Feabeorih | i : 48:
aE-"jE-..i-:F“- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01

b l:_n-:'l"' o http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092111475691000000033026306
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AGEPA

mmm;mmm
Rua Falicians Cima, Jaguaribe Joio Pesaos - PR
CEP: S8.015-570 - GNP 09433 654000147

REEERE!

CONTA DE CONSUMD DE AGUA/ESGOTD E SERVICOS JUL/2@18

MARIA LUCINEIDE DE I SANTANA
AV AFONSO CAMPOS, 40 - CENTRO JOAD PESSOA PB

58013- 380
Inscrigo sMi Mhm wnl;

001003, 175. 0070, 000 oo | , ] ] a I u

Hidrématra de Instalagiio | Localizagho Agua ltuagle Esgotol

ANTERIOR | ATUAL | ConsLsD (M3} | WUM DE DIAS | PROXTMA LEITURA

| 1988 2020 a2 29 02/88/2018

HIST. CONS./ANOR LEIT. | QuaLID. AGUA-aNEXD 28 PORT. @5/2017 M.
IM/ze18 3y 13 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
HAI/2018 23 13 TURBIDEZ 268 275 27s
ABR/2018 11 @ CLGRO 268 277 277
MARSZB18 7 8 COL.TERMOT @ [} @
FEV/2018 o [} COR 73 i1 a8
JAN/203E 10 7 COL.TOTAIS 268 277 277
MEDTACH) 17 DADOS REFERENTES A: MAT/ 2014

OATA DA IWPRESSED: 3277018 HORA DA IMPRESSED; @8:51:5@
DESCRICAD CONSUMO  TOTALCRS)
AGLIA

RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)

ATE 16 M3 - 37,91 POR LMNIDADE 18 N3 37,81

11 M3 & 20 M3 - RS 4,89 POR M3 18 M3 48,90

21 M3 A 38 M3 - RS 6,45 POR I3 1@ 13 64,58

ACIMA DE 38 M3 - RS &,76 POR )3 2w 17,52 ]
! ESGoTa

RESIDENCIAL 1 UNIDADEL S T —

ATE 18 M3 - 38,33 POR LNIDADE | 38,33 — e
11 W3 & 28 M3 - RS 3,91 POR M3
Z1 M3 A 30 M3 - A% 5 51 pop 43

ACIMA DE 30 M3 - RS &,76 FOR M3

~nEEE
EEEE
p—
o
=
gw
@]
=
T
A
m
<

/108 APROXIHADO OF TRIBUTOS:RS 29,03 P1S E CONF hLPEIB‘Q rUC UL O |

VERCIMENTO: LA }
160772018

e P i

o
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bgmegeatm s dn g aem DFYRY

gy DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
R LiDER

Para mals esclarecimentos, acesse o sita https/iwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DE0E 0111206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

W

¥
INFORMACOES IMPORTANTES:

() preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/132, disponivel no enderego eletrdnico:

htep:/ w2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP! ne 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina gue todas as
Sequracloras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagfies. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, Informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria,

& recusa em fornecer as informaces de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da refericla Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

' superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, argio responsavel pelo controle e fiscalizagho dos mercados de segure, previdéncia privada stk 1a, canitak
| fzagdo & ressegura.

* Conselho de Controke de Atividades Financeiras - COAF, drgbo Inegrants da estruturs do #inistério da Fazenda, tem por finalidade disciplinr, aplicar penas
| adminkstrathias, receber, examinar e identificar as ccorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lal ne9.613/08.

—— = om —_—— e

pelo aposm; eu Kezomel s H.E i%ﬂ& inserito (al mo CPE/CNR ©52. 2wy Yoy T2 |

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario ta'l do Beneficiario MLW‘_’Z inscrito

fa) ho CPF sob o Ne 953 61§ 54y 37 do sinistro de DPVAT cobertura __q~—sgo€ da Vitima
e rdrws Voo, L inscritofalnoCPFsobo Ne 853 S6 8. # < . conforme

determinacio da Civcular Susep 445712

' Declare Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

W Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endareco abaixg,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

ITEnderE 0 = = B | Nlmern .'_.(;npie menio ‘i
| ﬂfw_ | o |
i Bume. cgﬂm Cida ' = | E:tignb [cep - 1|
I Ervvindl - é TeiEI’:-nE :orﬂermﬂDDﬁ; Telefone celular (DDD) -i
| Repidoreunrus @) imncd.w&ar-a by fm L7-69S T |(3) 10550 G133 |
X { E.? ﬂE%p.M_&LﬂE ,r_-}glg ,ﬁ COMPREV
: Locai ¥ Data | COMPREW.SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

10 JAN. 2009 |
Reaedn H €. Hywdoomey | PROTOCOLO |
Assinatura do Declarante lA.GJ JOAO pESSOA

DLDRL.OOE VoD 2017

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01
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- B . v MINISTERID DA
€5 i i & SAUDE
mﬂm SETEAMA UNICO DE SALDE

——
COVTISNADCHE TARCISHD BURITY

CERTIDAO

N°. 1080/2018

Atendendo solicitacdo de FRANCISCO INACIO TAVARES de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 112044 e prontuario de N°2018.03.2642 pertencentes
aos mesmo que foi atendido dia 18/03/2018 as01h21min,vitima de atropelamento por
moto, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.

Submetido a avaliacéo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado cirurgia dia 11/04/2018 e alta medica dia
12/04/2018.

E para constar eu,Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 10 de agosto dg 2018

Roséingela M. Esoarel Almeida /=7

Wiadica da Yigilancia @ Sal

CRA-PE 3883 S

Médica da Vigilancia A Saude
CRM/PB 3883

Y
cONPRENSECURS *
10 AN 2019 \
RDT oL Ogc: oFr
oAC PE
'. ... i -.. ] Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01 Num. 34540757 - Pag. 15




ITANTE

[\

ESPECIALIDADE DO MEDEDN
~

——

JOAO PESSOA

MUNICIPIO:
_ MUNICE

MATERIAL A EXAMINAR

DADOS CLINICOS
EXAMES SOLICITADOS

http /Ipje.tipb.jus.br: 80/pje/Processo/C0nsuItaDocumento/IlstVlew seam9x—20092111475691000000033026306
3 Numero do documento: 20092111475691000000033026306
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AaTan ihpecasi o4 pitd

nowe: FRANCISCO INACIO TAVARES ) | PRONTUARIO N*

| IDADE 40 ANOS /| SEXO MASC | coR cLinicA ENF.: LEmO:

. | Ortopedia |

DATA DE ADMISSAD: i "] DATA DE ALTA: 12/04/2018 | TEMPO DE PERMANENCIA

1E/03/2018

DIAGNOSTICO INCIAL | | - €D
Fratura exposta dos Ossos da Perna esquerda

DIAGNOSTICO DEFINITIVO
0O mesmo

OUTROS DIAGNOSTICOS

[ PRINCIPALS EXAMES
Rax demonstrando sofugdo de continuidade dssea em perna

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

ANATOM A PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. | )S5IM (X ] NAD ~_ COLETA DE MATERIAL { ) SIM | | NAD
RESULTADO BACTERIDLOGIA -

CONDICDES DE ALTA 0 ==
{ ¥} MELHORADO { ) REMOVIDO { )APEDIDD TT ) CURADO { )
OBITO

|—RE5UMO CLINICO  pastonia, EvoLucha, TERarEuTICs, COMPUCACOES)
Paciente portador(a) de fratura dos ossos da perna , foi submetido(a) a tratamento cirirgico com
redugdo aberta + fixagdo interna com placa e parafusos. Recebe alta em boas condigdes clinicas e
orientacdes com relagdo ao uso de medicacdo antibidtica e analgésica. Retornard ao ambulatério deste
servigo para continuida de de tratamento e orientagies. J

ORIENTAGOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reaflizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal cronico, etc...

REPOUSO: Relativa em casa por 15 diss. R e
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno és atividades com esforga fisico leve em 45 dias e com esforgo malar em 9NEREY SEGUROSE PREVIDENCIA SIA.

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavd-la com #gua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar ;.JrnIAutm H&pgmﬂo lugar. Se l

santlr dor, calor, vermilhiddo oun "inchago” ne lacal, ou se ocorrer febre, procurar imediatamente aste umglﬁFQ‘SITU (...r O LO
MEDICAGOES PARA CASA: cefalexina s00mg, aine e analgesico AG. JO AO PESSOA

{ RETORNO: Ao posto de sadde em 21 dias, |

Ao ambulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 7 dias pagy revisie. (DR MOURIBE)

12/04/2018 g )
DATA ASS. MEDICO / C.R.M

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092111475691000000033026306 Num. 34540757 - Pé‘g' 18
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CARTAQ DE RETORNO
Paciente: FRANCISCO INACIO TAVARES
Médico: DR. MOURIBE
Data 12 atendimento: 18/03/2018
HD: FRATURA DOS 0S50S DA PERNAE
cD: REDUCAO CRUENTA + FIXACAO INTERNA
= RETORNOS
DATA [ HORA | ASSINATURA

Agendar 12 retorno com 7 dias

—

/OGO <00

-

[T

e

COMPREM SEGUROSEFF EVIC

| L0 AN 2018

PROTOCOLO

C gs'ﬁ

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 21/09/2020 11:48:01

|

AG. 4O

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20092111475691000000033026306
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SISTERM UMICIO DE SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

T

. Data da Admissiio: / /
Nome: F\J"F‘L 'j:f%p 7;-\"\&(1'#"'
Prontudrio: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mie: ;
Endereco: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religifio:
Escolaridade: Data de Nascimento __ /[ /
QPD: Z:t'v-‘\-"-""_\"—k" e f\"?@ Cét D-.ﬁ-bt..f
HDA: "
{f i\.' 4 " L A l - i {
o Co——Fdo i, I TN 4
] |
VY= n‘l'l-f\._ Pltoocos
~
e
MedicagBes em uso:
B : RE\"
- Interrogatério Sintomatolagico: C’OMP EVIDENCIASIA. |
@EUQEGURGSEPR
Geral: [ ]Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso Gey Fﬁunﬂﬂ{ ]Suborese
[]Calafnos [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ Jlonturas

Pele: B ona1oCcOl 0

Cabega e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espimos [ JRinorréia [ ] ([)]E;E:&%O
[a]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Aud \I’E@"B‘@% ko

AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ ]JHemoptise
[ JDispnéia [ ]PalpitagSes [ JDesmaio [ JCianose [ ]Edema Qutros:

ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ ]Néduseas
[ [Vomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ ]Melena [ ]Enteromragia [ ]Constipagio [ |JAumento de volume
AGU: [ JDistria [ ]Incontinéncia [ JRetencdo [ JPoliura [ JOligiria [ [Noctiria [ JHematiria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:

SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ ]A.rl:raig:a [ 1Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ ]JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ ]Insénia [ JSonoléncia [ ]Convulsbes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

. Rua Ag. Fiscal José Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB.

Num. 34540757 - Pag. 20




Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias: [ HTF
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10 JAN. 201
PROTOCOLO |

SAIBAM quantos esta Publica Procuragio virem L@@s
outubro do ano de 2018 (dois mil e dezoito), neste CARTORIO 2° OFiC10 DE NOTAS, situado na Av.
Dom Pedro I, 33 - Centro - Guarabira, PB CEP:58200-000, foi lavrado o presente Instrumento de
Procuraciio Piblica em que, perante mim, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular,
compareceu(ram) como OUTORGANTE(S) FRANCISCO INACIO TAVARES, brasileira,
solteiro, maior, auxiliar de servicos, residente e domiciliado na Rua Jorge Maranhfo, n® 117, Bairro
do Rosdrio, nesta cidade, portador da Carteira de Identidade RG n® 003.975.501-SSDS-PB e do
CPF n® 853.568.754-87, reconhecido(s) como o(s) préprio(s) por mim Tabelid Plblica, do que dou
fé, pelo(s) mesmo(s) outorgante (s) foi dito que por este publico instrumento nomeia(m) e
constitui{em) seu(s) bastante(s) PROCURADOR(ES) Dra. MARIA LUCINEIDE DE LACERDA
SANTANA, brasileira, casada. advogada, inscrita na OAB/PB n®. 11.662-B e CPF n” 379.865.114-
00; Dr. LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n°
14.301-B ¢ CPF n® 101.724.834-68; Dr. RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN,
brasileiro, solteiro, advogado. inscrito na OAB/PB n* 14.903 e CPF n® 052.202.404-12; Dra.
EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB
n® 16,105 e CPF n" 023.025.424-10; Dra. LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira,
solieira. advogada, inscrita na OAB/PB n® 23.625 ¢ CPF n® (067.499.284-98 ¢ Dra. LARISSA
MARIA ROCHA RODRIGUES ALVES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na OAB/PB n°
23.624, wodos com escritario profissional localizado na Avenida Dom Pedro 11, n®. 705, Centro, na
cidade de Jodo Pessoa, Capital deste Estado, CEP: 58.013-420, onde deveréio receber intimagdes de
estilo (art. 77, inciso V do CPC), a quem confere amplos poderes para o foro em geral, com a
clavsula "AD JUDICIA ET EXTRA", representi-lo(a) em Repartighes Publicas, Municipais,
Estaduais e Federais. Autarquias e. em especial perante ao INSS — Instituto Nacional de Seguro
Social, para tratar de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos e outros documentos,
requerer beneficio previdencidrios e assistenciais e suas revisdes, transformagdes, desisténcia, obter
vistas em procedimentos administrativos, conferindo-lhe ainda poderes para, em qualquer instincia,
Juizo ou Tribunal propor ag¢iio revisional/ ou concessdo, restabelecimentos de beneficio, via
administrativa ou judicial, seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e acompanhando-
0s, sendo expressamente autorizado a confessar, prestar depoimento pessoal, desistir, renunciar
aos valores que excedam a 60 (sessenta) salirios minimos, em razio do procedimento especial
(Lei 10.259/2001), wansigir. firmar compromissos e acordos, receber e dar quitagio, levantar,
requerer ou receber valores existentes em contas judiciais, alvards, precatérios e RPV. deduzindo e
compensando os seus créditos por despesa e de verba honoraria contratual, e as decorrentes da
sucumbéncia, com as respectivas prestagoes de contas, receber intimagdes, citagbes administrativas
ou judiciais. em tudo agindo em conjunto ou separadamente, autorizando o substabelecimento a
outrem, com ou sem reservas de poderes, sem prejuizo imediato de honordrios a que fizer jus (nos
moldes do §1°, §2° §3° ¢ §4° do art, 85 do CPC/20135). Pedir a justia gratuita e assinar declaracdo
de hipossuficiéncia, por fim. praticar todos os atos em direito permitido para o fiel cumprimento dos

PROCURACAO
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poderes outorgados neste instrumento. Instrumento feito sob MINUTA. Os elementos relativos a
qualificagdo e identificagio do procurador, bem como o objeto do presente mandato foram
fornecidos e conferidos pelo(a) outorgante(s), que por eles se responsabiliza(m). Recolhidas as
Taxas FARPEN - Fundo de Apoio ao Registro das Pessoas Naturais, no valor de R$ 5,14, FEPJ -
Fundo Especial do Poder Judiciério, no valor de R$ 9,48, ISS - Imposto Sobre Servigo, no valor de
R$ 2,37, sendo os Emolumentos RS 47.40. Selo Digital: AHP50752-0G2Q. Confira a autenticidade
em https://selodigital.tjpb.jus.br. Em fé de verdade assim o disse e outorgou, sendo lavrada a
presente Proeuragdio. a qual feita e lhe sendo lida, em alta e clara voz, achou-a conforme,
outorgando, aceitando e assinando por Carlos Alberto Xavier de Aratjo, brasileiro, casado,
escriturdrio, portador do Documento de Identidade n® 1.576.526-2°Via-SSDS-PB, inscrito no
CPF/MF n® 798.073.304-59, residente e domiciliado na Rua José da Cunha Rego, n° 109, Centro,
nesta cidade, CEP 58200-000, devidamente identificado conforme documentos apresentados, que
aceita e assina a presente, a rogo do outorgante que DECLAROU SER ANALFABETO e deixou a
impressdo digital do seu polegar direito & margem deste instrumento, sendo dispensadas a presenga
¢ a assinatura de testemunhas, de acordo com o Provimento da Corregedoria Geral da Justi¢a do
Estado da Paraiba, A presente procuragio pode ser substabelecida. Os referidos poderes sdo
concedidos por prazo indeterminado. O presente ato foi lavrado, rubricado e encerrado, tendo sido
conferida toda a documentagiio necessaria para sua devida efetivagio, como também, as assinaturas
apostas neste documento. Eu, WARDIRIA TOSCANO DE SALES — Titular do Cartdrio 2° Oficio de
Notas. subscrevo ¢ assino, estando conforme o original. (aa) FRANCISCO INACIO TAVARES,

A pr P
Em testemunho ( 1{/&? f { } da verdade,
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ran L
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0011777/19

Vitima: FRANCISCO INACIO TAVARES Data do acidente: 17/03/2018
. . FRANCISCO INACIO
CPF: 853.568.754-87 CPF de: Préprio Titular do CPF: TAVARES

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN : 052.202.404-12

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

FRANCISCO INACIO TAVARES : 853.568.754-87

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 052.202.404-12 CPF: 105.999.304-03
RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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