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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200137682 Vitima: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 02/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15681324
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200137682 Vitima: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 02/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001042-1

Conta: 0000012728-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Detlaro, sob as panas da lel, que =stou impessibilitado de apresentar o laudo oo institutn Meadico Legnl (IML) para os fing de requenimento de indenizagdo
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Prio motive assinatado, silicito o prosseguimento da anilie do meu pediio de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com Dase na gocumentagda
apresent gy, concordanan, desde |4, em me submeter 3 svalicdo medica 35 custas da Seguradora Lider pars verificagdo de sxnténdla & quantificagdo das lesded
pErmnente degormenies o acidente de trinito, conforme Lei 6 184774, art 3%, 419, declarando que et dulondaclo ndo wignihita prévia coniorddndia com a futufa

avaliaclo medica ou renuncil #0 diredto de conteti-da, a0 dicorde 00 seu contewd
- —

e —
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

1 - Estado - . ) 24 - Data do

vl da vitheia [ sotteira meﬁ.ﬂl [ ovoriado me |:'|1.rmu St v vithna

25 - Gray de Parpniesos com 3 yitima. [ 26 . Vitima deixou companhero|al Dg,m D Nia 2]' 54.-; Madﬂﬁummﬂmﬁ:ﬁ mumarnfmt:orwn

"28-itima ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30 vlmademou L JSim | 31-\itima | JSim | 32-Setinha rmdos, informar | 33. yitima demou L] S

ﬁhm'-'D Nip. | Vinvos Falecidos rmmmtnrm-i?mpug :mmrnwu Vivos Falecidon s s wivers P D""ﬂ
'Eluu chente de que a ﬁp,ra 0 @ Lichier _e-g'.;” L 1(..:.*_'.?5 uu:r--'-.;.*:_..;.' it .'||_'p'.:;||ll DEWAT por mofle dgueled bensficilnios que & apresentarém & provaer
esta condicdo, sstando ceenite, abhda, de gue qualgues omiisdo ou declanegdo nlo werdaiens poderd gerar 2 obrigacko de revsarclr o valod recebido, akdm da

resporsabilidade criminal por mfragio do artigo _‘-I’::_:- &o Codigo Penal

e

e m——

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedida CPF: JEY. 9 }E ELY-50

Aaska ok 5 u.a__ Ferraan

I.nlh.'lfui 3 dFTeitemunha

38 - 1¢ | Nome: AMirT4! OHTES milrib 2L (4 Furion

i - EPF legivel de quem assina a ru-gn.n’.! pedido

1) MG LE QUEIA 968 ﬂﬂrﬂ&

S ily
37 - [") Assinatura de guem assina a rogofs pedide e @1 “" W

Assl atur a da- teslemun I'llr

40 - Local & Data, ﬁl”ﬁ&t ﬁ,_a_l.}_ L:'L;Q:?.E_ e
Nebwery ol R _;t,m&'- kL-uuu,/

. 41- Assinatura da vitima beneficidrio (declarante) = sl M"—ﬂ

41- Assinatura do Repredentante Legal (v houver) 41 - Assinatura do Procurador (e houver)

EDC AN wamammta




E Data: @2-v4.202p Hors de Brasilis:08:24q
2% cxtrato de Lonts Corrente ssa

ggmmd OLIVEIRA DOS SANTOS gs; 3q
5

AGENCTA 1042 CTA 8012728-4¢ U2 RBR-2020

UISPuNIvEL

= 101AL DISPONIVEL . . 21,60
£+ CONTA FRCIL (CC + poup) 21, 60-

TUIAL DE RECURSUS No Wi aa 21,84

)

E IMENTACAO-CONTA FACIL (C-C + POUP)
e P -, SRR
OIA HISTORICO N.DOCTD VALOR
02 SALDO ANTERIOR 0, 00

IARIF# BANCARIA w1193y 21,60~
i R
SALDO TuTAL 21.84

TR i e it e e
&




e e xEs

¥ T Ao ia
Seguranga ¢ da Defesa Soclal
PARAIBA

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional
182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sao Bento
Fone (83)3444-2804
Disque dendncia 197

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 177/2020

Natureza da ocorréncia: Acidente de transito
Data do fato: 02/12/2019 hora: l1l5hs e 30min

Netificante: Robson Oliveira dos  Santos, alcunha Wk

Macionalidade: brasileira, naturalidade: Paulista-PB, nascido em
16/07/1990, documento: ID 003.260.423 SSP-RN, filho({a) de Geralde
Rodrigues dos Santos e de Maria Lucia de Oliveira Santos, enderego:
Rua Projetada, sn, Corrego da Areia, Paulista-PB, referéncia: tel.

(83)] 9662-B018.

Sob a responsabilidade dofa) Bel(®): Leonardo Araidjo Nunes

Vitima: #*ékdkk, alcounha “kk#®. Nacionalidade: ***, naturalidade:
edd, ddade: = Seh, RASCido Em wee fabalews.  gor/ragas weRwRew
Estado Ciwvil: w»+*ssissss, profissdo: +**+*, Escolaridade: #**&&svs,
documento: ****, filiaclo: *** e de ****, endereco: ***ke wae,
refer&nciay **, Tel/Cel:(**¥*) **xz;

HISTORICO DO FATO

O(a) neotificante, ap0s cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QCue na rodovia PB 293, na
altura do sitio André, Paulista-PB, conduzia a motocicleta Honda
Titan 125, prata, chassi SC2JC30201R031787, placa MOQ3713/PB,
licenciado em nome de Geraldo Rodrigues dos Santos, no momento gue
ac calr em um buraco gue existia na pista de rolamento,
deseguilibrou e caiu ao solo, tendo ficado lesionado fisicamente
em decorréncia deste acidente; Que foi atendido no Hospital
Municipal Emerentina Dantas, em Paulista-PB. Nada mais a consignar.

Sdo Bento-PB, 19 de fevereiro de 2020. As 10:01 horas.
;1 nr f}rﬂ_f‘ h Lt v he 3 am fan
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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OR.095. ESY-A2 HJQ,?JN Eg“g!?!ﬂﬁ {’gi iﬁg;ﬂ& :
AEGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICLARIC/REPRESENTANTE LEGAL] - ORCULAR SUSEP NT 4485/7012

’Jb Nome completo 6 - CP¥ )
Nogsor QLIVEINA PO5 SANT2S (R 035 ESY-A2
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e
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13 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que s5iou impossibilitado de apresentar o lsudo do Innituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indeniacio
dia Seguie DIVAT por iwvallde: permafiente, uma v gue |[atsinalar ums das oppbes):

E Mio ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residencia; ou
] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residiénga niio realzs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regiko do acidente oy da minha residiéncia realiza pericias com prato superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva samalads, salicito o prosseguirnenic di andlise do mey pedido de ihdetiscdo do Seguno DIVAT, por ivalkies permanente com base na domumentagl
apreientada, concofdandn, desde b, &m o me submeter § avaliatdo midics &5 Cuilas 02 Seguradory Lider paers vefilica{dn s esiencas & Quant ficacdo dis lesde
perrmanentes decormentes de acidante de transito, conforme bes B 1S4 @t 30, §1V, declarando due €118 autolizacdo Ndo vgnihica prévia Concordana tom @ Tulura
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 14/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 01042-1
CONTA: 000000012728-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC01404202005000000000023701042000000012728168750 PAGO
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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 "*"i"" DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
L.QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mams estlarecmentos, aceise o wie wwsssgursdoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos mumerod abaom:

Central de Atendimento (pars consultes sobre indenizagbes & primios, de segunds o sexta-feira, des Bh de 20h)
Capitais ¢ regifes metropolitanas: 4020-1596 [ Outrss regiBes: 0800 022 1704
SAL (pars reclamacies & sugsstibe, 24 horms por dis): 0800 022 8183 | SAC |pars daficentes suditivos o de faln) 0800022 1206 | Centrsl Ounidonia: 0800 021 91 35

p
INFORMACOES IMPORTANTES

h

O preenchimento deste Formulério ¢ parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme sstabelece a Circular numero 445712,
dispenivel no enderego eletrinica:

http:/fwwnw 2 susep.gov. br/BIBLIOTECAWES /OOCORIGINAL ASFXTIFO=18 CODIGD=19636

A Cireular SUSER' n#t 44512, que trata da prevengio & lavagem de dinhelra na mercads ssgurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvides no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessosl, infarmagles acerca da profissio & da faiza de renda mansal, além da respectiva documentaclo comprobatdria,

& recusa em fornecer as informagies de profissio e renda, neste formuldrio, nlo impede o pagamento da indenizagho do Seguro DPVAT, contude, por
determinagio da referida Clircular, esta recusa & passivel de comunicagiio a0 COAF?

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADGS — SUSEP, droilo arspoNSAVEL PELD CONTROLE E FMISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIBENCIA PRIVADA
ABERTA, CAMTALZACLD § RESSEQURG. " CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, dnako INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERID OA
FAZEMDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E [DENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/98.
N

~

pelo exposto, e _JAQUES (1205 )L ENL

inscrito (a) no CPF/CNPI ’33; s q ‘; k- 13 - 'J’E_.f , naqualidade de Procurador (2] / Intermediario (a) do Beneficidrio
flafsor QLIvEINs 035 SA~TO) inserito (a) no C9F sobo No _D14-09C. 574y 22
do sinistro de DPVAT cobertura __JI /L[ 10£7 da vitima 10050 OLIVEINA £05 SAr-TD5

inserite (a) no CPF sobo Ne U [ K Q4s. ¥sv J'_;;: Z . conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisalio: )"!1 ﬂl‘.ﬂ"i}(,. uﬂ-a v Renda: f 1 . ‘?‘ 1 j‘! ?' {}' e apresento os documentos comprobatorios:

[] recuso informar

h

-~

Daclaro sinds, sob &3 penas 4 lel & pars fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego sbaixo, snexando & copls
do comprovante de residéncls do enderego Informado. Estou clents de que s faliidade das presemte declaraglo implicard na sangiic penal prevists
no ari. 198 do Codigo Penal.

VA Del- feo. pp sitvp Almelnd B TSR Fens o
e leTnofeis (" pimpst - renron |5k svp . 000
E-mall: Tel.{DDOY;

Tﬁnwi Aor@LhiolL - com. OO (B3 999 34 b3 22

.

Local e Data: fqﬂﬂwff_i - D;' . ;-:32-0 =
YIS | YOS U .

Assinatura do Declarante




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

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

DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICACAOC DO DECLARANTE
F | ) I
| CPF do declarante  Nome do declarante Teiefone |
032976.134.08 _ UAQUES RAMOS WANDERLEY _ | (83) 34311825 |
! Enderego | Nimaro i Complementa :
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA | . om4 CASA - |
Bairro/Distrito CEP ! Municiplo ]-LIF |
PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL _ P8 |
(Valores em Reais)
[
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS , 164.613,84
|
IMPOSTO DEVIDO I 30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR lf/ I .' 0,00
4‘ l = i -
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR [ ! 19.852,12
IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPEGIE B 0,00
PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota sm 30/04/2019) f
NUMERO DE QUOTAS - 3 -
VALOR DA QUOTA ' 6.617.37
i =
i Declaracdo recebida via Internet JV
| pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 s 15:55:26 |

2505058098




e HOSPITAL I MATERNIDACE EMERENTINA DANTAS >rocedim nto cBo IDAD=

: SECRETARIL MUNICIPAL DIE SAUDE - PAULISTA - PB
_Ual_.ﬂﬁn FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL _ _ _ —|—I _.
CNES: 2613530 CNF'J: 08.345.727/0007-53 Ficha Numero 75602 | _ _ _ _ _
NOME: HOSFITAL MUNICIPAL EVIERENTIHA DANTAS Senvigos Audiares - Diag. | Temoa
EVDEREGC: VIGOIVING CALIXTO, SM 58,860-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS
CIDADE PAUL STA ESTADY: PARAIEA UF: 25 ||N.H ; £

— = L g b T T R S bde:ls 0 _
Amndimentc: CONSULTA X Lkl =X ,_ul..r:; o 5
Pacients: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS
Nae: MARLA LUCIA DZ OLIVEIRA SANTCS
MNascimento: 16071890 |dade: 28 Cor: PARDA Semy: M |= -
profissac:  AGRICULTOR(A) MATIERIAIS E MEDICAMENTOS HORARIC
Endersco  RUA PROJETADA M. 1- - - 3 mﬂmwnl
Bairmo: CENTRO Fone: (83)3662-8018 2: R I £ Y eV
Cidade: PAULSTA - PB - 58860-000 - 2510837 ”
CNS: 160-8 187-3035-0004 identidade; 013260423 u.
CPF: Reg. Nesc.: "
Cota/Hora: 021122019 16:35:04 Recepconista: ARICIA GABRIELLA 7407 M..
____.H_..ﬁ DC :qmzﬂ__._mza E JESCRIC AD DO EXAME = S _
. sginatura cols ssionalis) £ssistente g) - Canmio
L_. g r___.l_m aw (O e MHP n".w_. L Vil ot
|

AL AT A oA OLE Ll M E

_m Lrﬂa}n__r_ mq__..r.. et e et Ofpa _...:.— ..n.rdl

7
'y \ wa Correwo
&
Assinalura co Paciente & Acompanhante ou Responil i -

fa u_.brq...__.__u_..nﬁ gLl m__ = g 3_.__:‘ mum___lh_a.
N DIAGVOSTICC: o
= . J i
F A FE T ey L £l i
F A4 aAterg ohe [{ ~ribre £ .ufr iy (O %
— Cia, .W.w
Caracterizaciio Atendimento p A \Mm
NATUREZA DA CONSULTA  * TIPO DE ATENDIMENTO Eﬁmﬂm L 20
Consult simples Urg #ncia/E me-géncia (com Proc.) Assinatiss do Re'dsor Técrica - Canmbo
Consulta com medicamento Prirheira const ita
Cansulta com cbervagiio Corsulta Subssquente
Consults ortopédiza UrgEmerg. ¢/ referencln p/ cutra uiidade
Corsulls & refsrencia p outra unid ide
MEDICAGAD ENCANINHAMENTO Pl cutre, Hospital Assinature do Revisor Adminis ralivo - Caimbo
P/ Dbservegao Intenacfio
m _:__..nun__.. P/ Residencia Oblo
A P! fumb, SUS Outros
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; |.| ' mm-mnn_n_m_um..u?m _uﬂmwom_nbo ZMU_O_
HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA DEP MANOEL GONCALVES DE ABRANTES .

HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA ;

Nome: m_@m,ﬁl rhmpﬂ_,,_u. Idade: Cor: Enfermaria:__ (& Leite: £/ Categoria:
DATA PRESCRICAO MEDICA HORARIO RELATORIO
OIEAIONN ALY V..
_‘ . _.m.._r_x._ h__._mlh__ﬁq “..Hﬂ _:.._..:
e .
._F.“..,ﬁ,.%w..... e - == L,., = n..,....,v.. —
e & ;c..?CHL N

fa, e
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- _t Foapial

H St

Murie dr_|P:r-~;tl: - v s e o I:mn'tu'ﬁrin o =
Cobroe o o S A4 i 984

Data Operacio fu}/ﬂ/’ L Enl. Leito

Operador T?:.-.-'-l-ﬁ M 1" Auxiliar K){A‘;

1." Auxiliar /, 4 1." Auxilisr

lnstrumentagyr

Adneslesisia L L i G-:vd.’av__ Tins e Aveestesia

Diagndsticn Pré-Operstorio

Zr e L - |
Tipo de Operacino RFT; P i

Diagndstico Pés Operatirin

Far
f

Relatirio Imediato do Patolugista

-

Ezame Radioldpico no Ata

Acidente Durante » Operacio

) DESCRICAO DA OPERACAQ o
Via de Acesso - Tatica & Téenica - Ligaduras - Drenagem - Suturn - Material Empregndo - Aspeciy Viscoras

* Pt 2. poy

- e R e - :
."4"1'1#.{,- ;;gn.-a.,,

- A‘ﬁ-ﬁ"(--——:- % 25
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUNDA VIA

AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 120 « JAGUAREIE JOAD PESS0A PB 58015570
CHPI: 08 123 634/0001-87 - IENC ESTADUAL §* LE0572035

Informactes &fou Reclamschbed - Ligus 115 CODTGe PARA
CAGEPA DERITC AUTOMATICO
H® Documenta: 20200171B25€65 ESCRITORID POMBAL 07182586, 5

VENCTMENTO
L2rULiauze

CLIENTE CPF/CNPJ:

071R256€.3
INSCRICAD
112.002.155.0307.00

AMINTAS DANTAE W JUNIOR 064 . XX, X=X

TMIVEL
QUEIROGA ALENCAR, 5/d - [ ANDAR - JARDIM ROGERIO POMBAL PB SER40-

ENOERECO DO
ROA SANTHA

RESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA

LIGADO FOTERCIAL

)
ULTIMOS CONSUMOS LE I'TURA CONSUMO CONSUMD,/ BIA
12/201% - 3 11/20L8 - 2 ANTERICH ATURL M*) DIAS (M1
10/2018 - 2 09/2019 - 1 67 0 3 30 %10
0B/2019 - 2 0742018 - 3 08/12/2019 0B/01/2020 N¥im: Y1sN4BGE10
ECONCMTAS CONS. POR ECOMOMIA COD. AUXILIARK
1 3 R 5302 J -
by
EEBG%IGAOEOEBERWGOSETAHF&E CONSUMD POR FAIXA VALOR R§
ALIA
BESIGENCTIAL 001 (8 ST ]
CONBUMD GE ASUA 3 M i1, 91
Yalary aprowimads dse oribgteas P L] FINE, 1La id L ] o 2013 ny A&
L.
TOTAL
i "TAVIED®® A CRCEPA, EM ATENDIMENTO A LEI ESTADUAL N B.767 DE 13/09/2008, COMUNICA QUE REALIZARA
AUDIEMCIA PUBLICA, COM O OHJETIVO DE DAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR PFROMOSTA DE REAJUSTE TARIFARIC.
LOCAL: AULLTORLIO DA CLNZS NMA AV, FeLLiCiAND CismNe, N 50U = JAGUAHLBE - NO ULA 0470277020 AS 14:0UH.
[ INFORMACOES S0BRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HUMAND 12/2018 )
7
Parimetro [V1.Médio|Parfmetro (V1. Médic | Parimatro V1. Médio | Pardmetro V1. Médio
Turbidexz Cor Aparente Bact. Heterotréoficas Colif.Totais
| Cloro img/L} P.H. Colif Termorolerantes J
¥INh CLIENTE h
ARUTENTICAGAD MECANICA
-
Emitids pog: INTERHET Emitido am: 25/01 /2020

MATHI LA INSCRICAD FATURA NAC RECEBER APOS
G1182566.5 12.002.155.0307.000 ol f2020 31 /01 /2021
CAGEPA

@ aumuuzb 6,“,. 28 37,91 ]

GRUPD: 630 FIRMA: FJ

B2620000000-6 37910010112-8 071B2566501-2 0120204000 VIA CAGEPA

T M







CAGEPA

Comab el DR AL E ESCCHICIS A PARAT
Rua Falicians Cima, 220 - Jobo Pesson - PR 69173737
CEP: 58015570 - CHPE 0 123 BAL0001 27

Cconie DE COMsuMD DE AGLIA/ESLOTO E SERVICOS 1AN/ 200D

MAYARA MONIQUE Q. WANDERLEY
RUA JOSE V DE QUEIROGA, 184 - |- FETROPOLIS
POMEBAL PH 58840 000

inscrigio SMI Economias
famenl | mwes | S b= -1
8 ASS. 0170, (WM | ] iy
Hidrémetra Localizagho | Situacio !-pIT
L
ANTERION | ATUAL | CONSUMI (W) | WM DE GLas | PRge IR LETTURA
2505 2518 13 E Ba/02/ 2000
HIST. CONS./BNOR. LEIT.) QUALTD. AGUA-ANCAD 20 PORT . 05/301F WS
DEZ/201% 14 PARAMETROS EXLG. AMALIS.  COMFORMES
wov/2e12 13 TURBIDEZ [\] & @
arr/2e1a  1s CLORD @ L] ]
SET/201% 11 ChL, TERMOT @ Q [}
AGD/2819 19 Con @ @ a
jLs2e1a 1S COL.TOTRIS @ @ @
MEDIACH) 13 BADOS REFEREMTES &: HOVS 2019
piTa DA JuPRPSSlo: BRLSTRI0 HOMA D& JHPRESSEO: D3:32:3]
DESCRICAD CONSUMD TOTAL{RS)
AGLIA
MESIDEMCIAL | UNTDADECS)
ATE 10 M3 - 37,81 POR UNIDADE 10 18 37,91
11 M5 A 26 M3 - RS 4,49 POR 2 33 14,67
ESGOTO

VENCTMENTL: Mmm‘

. ———————————

e

i.‘- conpiho DE LETTURA  REAL [ZADA
cauirs CONDICRD (0 FATURAMENTD: REAL TiPU OE TARIFA: 1

IMFORMALDES GERATS:

£ COMFORMIDADE COW ART. 1° DA LET 12 a7 s0ea, INFORMAMOS QUE

O WAL PERUERCTA GU FATURS GENEIDA PaRA ESTA MAIRICULS 14 DECLA

pecko suBSTITUL & coMPROVACRG DA QUITAGRD DAS FATURES MENSALS UIS
DEBITOS ATE 31/12/2019, #lE ABRANGENDO 05 PRECELANENTOS PENDE iT

£5% MAS FATURAS DE 2813, L

‘CﬁGEP&_ﬁ‘" PP I NI

gaiTIny AN 2R | Z3WLS IRD Ry 5058

D:B1TO AUTOMATICO




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107538/20
Vitima: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 02/12/2019
CPF: 018.095.854-22 CPF de: Proprio Titular do cpF: ROBSON OLIVEIRA DOS
SANTOS
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA 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

ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS : 018.095.854-22

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: 02/04/2020 Data do cadastramento: 02/04/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 032.976.134-08 CPF: 619.395.799-53

JAQUES RAMOS WANDERLEY JANE APARECIDA COSTA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200137682 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 02/12/2019 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSiNTESE COM FIOS DE KIRSCHNER) 4
ALTA

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




