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

18/11/2020
Numero: 0800603-27.2020.8.15.0881

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuicdo : 02/06/2020

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)

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

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
& base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

g

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

o

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

00030036

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,

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
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, 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

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
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Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagao: 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 anatdomica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 nao 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 informacgdes.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Zstamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:08:33 Num. 36790648 - Pé.g. 2
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ 1 - Escotha ofs) thpe{s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [Jmonre ]

2+ N9 gy sinesire ou ASL: 3 -LPF da vittma 4 - Name completn da vitima
Of.095-83Y-22 70053~ QLIVEINA 00F SANMTIS J
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Auterize o Segurador
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12 - DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciaro, sob as penas da lel, que sstou impessibilitado d& apresentar o laudo go Institusto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de indenizaclao
B0 Seguro DPVAT por invalider permanente. pima vez gue [assinalar uma dos opgbes):

E Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido
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[ DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional
183 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sao Bento
Fone (83)3444-2804
Disque denuncia 197

CIVIL & SRR

v rEtana e butaco da
'Seguranl;a e da Defesa Soclal
PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 177/2020

Natureza da ocorréncia: Acidente de tridnsito
Data do fato: 02/12/2019 hora: 15hs e 30min

Notificante: Robson Oliveira dos Santos, alcunha Wik
Nacionalidade: brasileira, naturalidade: Paulista-PB, nascido em
16/07/1890, documento: ID 003.260.423 S8SSP-RN, filhola) de Geralde
Rodrigues dos Santos e de Maria Lucia de Oliveira Santos, enderego
Rua Projetada, sn, Corrego da Areia, Paulista-FB, referéncia: tel.
(B3) 9662-8018.

Sob a responsabilidade dola) Bel(®): Leonardo Arauajo Nunes

rl

as

Vitima: ##&%kk  zlcunha "***" Nacionalidade: ***, naturalidade:
'vl' § idE' - -i--' naSCidG am "I}f'ir-"l'.tit C:Ot."fa-.‘;a: rtortqr'

Es::"dc Civil: wkkssdadsw  Profiggio: *¥+%, Egcolaridade: ¥eee¥es
documento: *=*** filiaclo: *** g de ****, endereco: *+**re dau,
referencia; **, Tel/Cel; (***) %**%*;
HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apos cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 29% do CPB, declarou o SEGUINTE: Cue na rodovia PB 293, na
altura do sitio Andre, Paulista-PB, conduzia a motocicleta Honda
Titan 125, prata, chassi 8C2JC30201R031787, placa MOQ3713/PB,
licenciado em nome de Geraldo Rodrigues dos Santos, no momento gue
¢ cai em um buraco gue existia na pista de rolamento,

a

a air

desequilibrou e caiu ao solo, tendo ficado lesionado fisicamente
orréncia deste acidenta; Que foi atendide no Hospital

Municipal Emerentina Dantas, em Paulista-PB. Nada mais a consigna

|‘1

0:01 horas.

B

do Bento-PB, 19 de fevereiro de 2020. As

3]

an D¢ m Ot b hw TIA ) {en

Hotificante Testemunha
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12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que sstou impossibilitado de apresentar o laudo do Indlituto Medioo Legal (IML) para o fins de requerimento de indeniacio
do Seguro DFVAT por invalider permanante, uma w2 gue (assinalar uma das opples):

[ Naa ha ML que atenda 5 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1ML que atende a regido da acidente ou da minha residénca nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D 0 IML que atende a regidio do acidente oy da minha residincia realiza pericias com prato superior a 90 (noventa) diss do pedido.
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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

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS

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

Nr. Autenticacéo
BRADESC01404202005000000000023701042000000012728168750 PAGO
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Enfarmagdies

COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIEA

AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 220 - JAUARIBE JOAD PESSOA
EWRT: 09,130 E54/0001-87 - DEMC. ERTADIAL N°

7@ LADTSATD
LiaaTIOIN
wiai Reelamacses - Liges 118

CAGEPA
H* Ue=mentor 20200170RE221 ESCRITOMIC FOMEAL 0TOEs i
[ maTricuLa LIENTE e VENC IMERTO
07066223.2 JTAQUES RAMOE WAHDERLEY 037 . X000, OOK=XH 230172020
[t ENDERSCO DO TMOVED FATUREA b
1 4.Y15. 0005, OOC PUA BET FOO.DR STDVA AIMEINDE, 219 - ESCRITORIO - PETROPOLIS POMBAL PR S8g40-)| 012020 J
L
[ R=sPONEAVEL ENDERECD PARA ENTREGA AGUA EEGHT b
GAIH POTENCTAL
s =,
ULTIMIS COMETIMOS LEITURA "ORSUME COMNESUMD/LIA
1272 4 = 1172 § = L] ANTEHRL ATUAL M) LA i
16/2 4 - B ar2 &5 = Il 218 28 §n pad
OR/201G - N9 - 18 1% Hir s 1TFE4525
ECTONOMIAS COMS. POR ECONDMINA coD. AIXILIAN
L 1 F 530 J
-
DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R§
=
BERC LAL N2 OADE
NOUND DE AGUA 3 ¥
Vel T T; T ] 1 L
\ J
TOTAL [ﬂ 67, 65 ]
[ +eav * A CAGEPA, EM ATENDIMENTO A LEI ESTADIAL N ® DE 1%/04/720018, MIUHICA QUE REALIEAR 1
h IA FUBLICA, COM O OBJETIVO DE DAR CONHECIMENTO E FUMNL ; E R TAS +]
L ! AUOITORIO DA CINEF MA AY. ICTANL KME, N 50 =
\ J
[ INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALTDALE iy
7
Parimstro [V1.Médio |Pardmetro |[V1. Medio |Parémetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Hetearotroficas Colif . Totais
¥ Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolecantes
VIA CLIENTE ]
AUTENT I CACAD MECAMTCA
A
Emitida por INTERNET Emitic =t 3/01 7 203
MATR I COLA INSCRICA FATURA EAD RECERZA APOS
0T0ERZR3.2 13 od. 115 15 . 001 o1/2a 3] (1]
VENCIMENTO 2 1/202 =
e e o)
GRUEED 635 FIEMA

DEBITO AUTOMATI

VIA CAGERA

AUTENTICACAD MECANICA

5]
Ll
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o LiDER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara man esclarecmentos, aceise o wie wwnsagursdorslider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numeras abaig;
Cantral de Mendimento [pars ttms sobre indeniraghes & primios, de segunds » sexta-teira. das Bh s 20h)
Capiteis ¢ regies metropolitanas: 8020-1%96 / Outras regiBes: 0800 072 12 04
SAC [pars reclamagBes » sugestibes, 24 hores por dis): 0800 022 8189 | SAC (pars deficientes suditivos & de fala): 0800 022 1206 |  Central Ounddoria: 0800 021 91 35

i k'

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimanto deste Formulirio é parte integrante do processe de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrnico:

http: / farww 2. susep. gov.br/BIBLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1R CODIGO=29636

A Cireular SUSEF' n® 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinhelro na mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sBo obrigedas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagBes acerca da profissio & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprabatéria,

& recusa em fornecer as informagdes de profisslo e rends, neste farmuliris, nbo impede o pagaments da indenizagho do Seguro DPVAT, contuda, par
determinaglo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagiio so COAF?

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, drodo RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIBENCIA PRIVADA
ABERTA, cAPTALZAGLD E RESSEOUNG. * CONSELHO DOE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ARako INTEQRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID OA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATTVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS MA LE/ N29.513/98.

pelo exposte, eu ] A Qu (5 AL21405 Wb RNl 4y

inserito (a) no cPEzenpl 032 . 43 L. 434 -08, na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
ﬂ.‘)ﬂEQH (JL1V{’3fﬂJ¢.‘ o)) _S_Jﬁru'__rf.l} inserito (a) no CPF sob o N9 ofé - Uec. E5iy 22
do sinistro de DPVAT cobertura v VAL 10E7 daviima 10050 OLIvEINA £05 SApr-TD5

inscrito (a) no CPF soba N© of K Q q 5 ? s | _2 2  conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profisslio: )'!1 ﬁb"ﬂ(‘, S 72 Renda: { % . ‘-" 1 -J‘ | } t;' e apresento os documentos comprobatorios:
[ Recuso informar
J

i Daclarc ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego sbaivo, anexando a cépla ]

do comprovante de residéncla do enderego Informado. Estou elente de que a falsidade da presents declaragiio iImplicard na sangic panasl prevists

no ari. 199 do Cadige Penal.

Enderego: r : ‘om !

Nuh Det- FCo. pp sitvp Ameinsd "3 T80 fonso

e o donis "™ pmpst - Srenron |58 g0 .00

E-mail: Tel.{DDD):
_ JAQuel. Aov@hoL.- com. LN (83999 246322

Local e Data: _f‘-"_.’ﬂﬂ-ﬂfr - ’5’ 29.02. 22292

C Saa bers 0w

Assinatura do Declarante

DLDAL.0O1 V0012017
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MINISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 20189 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPGAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARACAO ORIGINAL

IDENTIFICAGAC DO DECLARANTE

| GPF do declarante Nome do declarante Telefone |

03297613408 UAQUES RAMOS WANDERLEY B - B (83) 34311825 -
E Enderago I Nimaro | Complemanto '
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA 284 | CASA !
Bairro/Distrito CEP  Municipio UF
PETROPOLIS 58840000 | POMBAL . - 'PB
(Valores em Reais)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS - . 164.613,84
IMPDVSTD DEVIDO - _30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR -
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR 19.852,12
IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE 0,00
PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota sm 30/04/201) |'
NUMERO DE QUOTAS a
|
VALOR DA QUOTA 6.617,37

Daclaragdo recabida via Internet Jv
pelo Agenta Receptor SERPRO
em 25/04/20189 s 15:55:26

|
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SETEE REARaeT =
Y HOSPITAL I: MATERNIDACE m_.._.m_umz._._z__.. DANMTAS Irocedim snio CBO IDADE
f; __Wmﬁ SECRETARIA MUNICIPAL DIZ SAUDE - PAULISTA - PB _ _ — _ * _ _ _ _ _ _ _l— _ _ _ _ _ _ _ _ _
| Ista FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL _ _. — — _ _ _ _ _ _ _ # _ _ u _ _! ;
CNES: 2813530 CNF'J: 08.245 727000 -53 Ficha Nomero 75602 = —— EI._
MOME: HOSFITAL NUNICIPAL EVERENTIMA DANTAS N — Servigos Audliares - Diag. | Ternpin e
ENDEREGCE VIGOI VIND CAL IXTO, Skl 58.860-000 z ADOS
4 ; - . i
|n5__pbm PALL STA ESTADD: PARANIA UF: 25 M_N|.. u.m n.l___hﬁ S WITE TS -.m YETYY TR YT T
Awndmentc:  CONSULTA :
Paciensa: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS
W ne: MARL\ LUCIA DZ DLIVEIRA SANTCS
Mascimento: 16071880 |dade: 26 Cor: PARDA Sexmy: M |- TE = WED e
Profissan: AGRICULTOR{A) -
: 3= =gl
Enderaco RUA P"ROJETADA Hurm.: b Rtne mnhx?i @ ERaE T Iuﬂ-ﬁ\__ y = g
Baimo; CENTRO Fone: (83)3662-8018 . N Y, i -
Cidade: PAULSTA - PB - 58860-000 - 2510937 T AT T — ——7T
CHNS: 160-8 187-3035-(:004 Idantidade: 003260423 55 r 3
CPF: Reg. Nesc.: a
Cata/ Hora: 021122019 16:55:04 Recepconista: A RICIA GABRIELLA 7407 7.
MOTIVO DC >._.mxu_;mz._.n”.m JESCRIC AD DO EXAME oy e - i
H“.ﬂ:._.r.m_m Tl gocg (O DLl iy obd el o'l
WS TN oL&. _Cien MO = r : ]
h,...\ﬁ_rﬂa,”....r ; by dii ..w_..—n._n.-_...ﬁ .gi_.r..\_ Loh (1 244 hulm :._N% ) .ﬁﬁnqwm—_a
iAot oy g fS Z & Al g wiw.% m 2
Assinatura co Paciente & Acompanhante cu Responi] b .
& DIAGNOSTICC m
= 5 = .___. . -~ “_m.
G AL CRE [{ ~ribre LS i o €
i 2 4 va
Caracterizagio Atendimento % ™ _ 1 N J“HM . B )
: . o (pdduory duo Senty i
NATUREZA DA CONSULTA TIPO DE ATENDIMENTO ey m.:mi . .:F xR T
Cansultn simples Urg énciaEme géncia (com Proc.) Assinm
Consulti com medicamento Pririeira const Ita
Consulta com obiervagho Corsulta Subssquente
Cansults ortopédiza Urg'Emeng. o referencin p/ outia uiidade
Corsulta & relsrencia pv outra unid ide
W EDICAGAD mznrr”_z:_rr_mz.qnﬂ P/ outre: Hospital Assinature do Revisor Adminis ralivo - Caimbo
P/ Cibservegac Intenacio
Prescrita P/ esidencia Obio
Aghoada | P/ fumb, SIS Outros
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p * i -t l'fﬁ*.-p:lul i S - '
T s H Ef e — |
Mot dio Parisnie H® Prontudrio
= v —_—
(Y . i o S 4 ris Ll S 6
Data Operacio ':Mz//; . 2 Enl. Leite
Operador ",7;_” J .EA"‘JF” l L. Auxiliar TZF/A_JF
1.° Auxiliar 4 I 3" Auxiling [fllntrumnnl:ulln'
Aneslesisia 'L:,_,‘f__, Oreof. I(ZT,_ I Tl e Avpstesia
Diagnastico Pre-Uperatdrio - l o Tn e
Fre A —u y'.#f @
Tipo de Operacin R#F: P 4
| Diagndastico Pbs Operatirin - N
Relatirio Imediato do Patolugists
Exame Radislbgico no Ato -
Acidente Durante » Operacio
, i - —
, DESCRICAO DA OPERACAQ o

Via de Acesso - Tatica e Téenica - Ligaduras - Drenagem - Sutnrn - Material Empregado - Aspecio Visceras

¢ Poert o poy

e A-:«:,;pg,:;. £ e f;l;pl..ﬁ,,

= Apeorig. é?fu, Al

= - P SN T E/..T,,,__u_-_ bece g  Lid 2 FL 75,
M/ﬂtﬂ*ﬂﬁ. “hib W-ﬂ-u:%i__

- = E"’—'-:fu' BER. D e WL . R
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA
AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 120 - JAGUAREIE JOAD PESSOA PB S8015-570
CHPT: OF 123 634/0001-87 - LIENC ESTADUAL N* LE0S720329
Informapies sfou Reclssacles - Ligus 11%

SEGUNDA VIA

CODIGD PARA

CAGEPA DERITC AUTOMATICO
H® Documentao: 2020017125665 ESCRITORID POMBAL 07182566.5
HATRICDLY CLIENTE CRF/CNPI: VENCTIMENTO
07182566.5 ANINTAS DANTAS W JUNIOR D64 . WK NN =2 d2yulfeuiv
THSCRICAD ENDERECO DO TMOVELD FATURA i
112.002.155.0307.000 | ROA SANCHA QUEIROGA ALENCAR, S5/% - L ANDAR - JARDIM ROGERIO PCMBAL PB 58840=|| 01/2020 y
[ PESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA ASUA ESS0TO ¥
LIGADO POTERCIAL
h, ]
= = — !
ULTIMOS CONSUMDS LEITURA CONSUME CONSUMO/ BTA
12/201% - 2 1172019 = 2 ANTERIOR ATUAL M*) DIAS M)
10/2019 - I 08/2018 - 1 &7 0 3 i 0,10
o0B/2019 - 2 f201% = 3 08f12/,2019 OB/OL /2027 K¥Hm: Y15M468815
ECONOMTAS CONS. POR ECOMOMIR COD. AUNILIAR
EARY
| 1 L R 5302 J
N
DESCRICAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMOD POR FAIXA VALOR R§
UK I CADE
i oMy ¥7, 91
VYalay apsowimada dosas tribuloe - FTME " # | e ni
L. &
TOTAL |R$ 37,981 I
[ =+avisn== 3 CAGEPA, EM ATENDIMENTO A LEI EETADUAL N 8.767 DE 15/04/2008, COMURICA QUE RERLIZARA
AUDIEMCLA PUBLICA, COM O DHJETIVO DE UAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR FROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIC.
LOCAL: AUDITORLIO DA CLNES NA AV, FELLCIAND CLNE, N S0 - JAGUAHLHE - NO UL& 04 I£rabgil AS 14:UUH.
i INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HUMANO 12/2018 ]
7
Parimetro (V1 Médioc|Par@metro |V1. Médio|Parimetro V1. Médio | Pardmetro V1. Médio
Turbidexz Cor Aparente Bact. Heterotréficas Colif Totais
| Cloro (mg/L) B.H. Colif Termorolerantes )
VIA CLIENTE h
AUTENTICAGAO MECANICA
o
Emitids por: INTERHET Emitido am; 25/01/2020
MATHICULA INSCRICAD FATURA KAGC RECEBER APDS
07182566.5 2.,002.155.0307.000 ol/2020 /0172021
CAGEPA
VENCIMENTO -
C 22/01/2020 = e
GRUPO: 630 FIRMA:
B2620000000-& 37910010112-8 O071B2566501- 01202040003-7
VIA CAGEPA

CHRHA WA

AUTENTICACAD MECAMICA
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CAGEPA mmmms

COREPARIEA TR AGLSk ¥ ESCCFTCE [1A RARARA
mwﬁ:ﬂ-rhnru--ll 9175737
CEP- 88015570 - CHPL L 123 SSA000-87
COMTA DF COMsUaO DE AGUA/ENLOTO E SERVICOS AN Zede

MAYARA MONIQUE Q. WANDERLEY ’ .
RUA JOSE V DEQUEIRUGA, 84 - 1 PETHROPOLIS
POMBAL PR 58840 000

| W[ e [
12 O, ASS. 0170, (W | 00 | lll ]Il 1“

WM_ AL L AL e S s sl ksl LAl

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMI (Hi) | MM PE Giias | HRG THA 1.:'|:11ml
2505 2518 13 £l aarfgh..ﬂ._u "
HIST, CONS.ZAMOR. LEIT.| QUALTD. ACUA-ANELD 20 PORT. ©5 -m.: m:e-
DEZ/2019 14 PARAMETROS EXIG, AMaLls.  CONFORMES
pav/ze1s 13 TURBIDEZ [ [ ]

. @

wmirals 16 CLORD ] L] 4
SET/200% 11 chL. TERRGT @ Q@ i

; By
AGDA2819 19 con » ] .
juL/2e1a 1S COL.TOTAIS @ @
HEDIACH) 13 (ADOS REFEREMTES &: HOV/ 1019

peTa DA 1MPEESSED: BAARLANIR HONA D& (HPRESSAD: 09:32:31
DESCRICAQ CONSUMD TOTALLRS )
AGLIA
DENCIAL L UNMTDADECS)

i%lw M3 - 37,91 POR UNIDADE TLTE a;?l,zi

11 M3 A 20 M3 - RS 4,49 POR 12 3 d
ESGOTO

- [y . cobE thsc LEL 1 IRl
YL OR _APROEIHADD b TRiMUTOs-ES & 36 PISE
Total a Pagar:

VENCIMENTO: LN RS Sl,i

% comntcho DE LETTURA. REAL [ZADA .
CaGirh CONDICEO D0 FATURAMENTD: REAL TIRG DE TARI

THFoRMALBES GERATS: .
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0107538/20

Vitima: ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS Data do acidente: 02/12/2019
CPF: 018.095.854-22 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 22[\?15'85'\] OLIVEIRA DOS

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

ROBSON OLIVEIRA DOS SANTOS : 018.095.854-22

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

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

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacao: 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
2! Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 18/11/2020 12:08:33 Num. 36790648 - Pég. 22

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111812083315300000035116193
Numero do documento: 20111812083315300000035116193




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E 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 DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 07/04/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE UMERO PROXIMAL ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSfNTESE 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:

Quantificacao 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 Indenizacgao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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