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

25/11/2020
Numero: 0800354-65.2020.8.15.0141

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 32 Vara Mista de Catolé do Rocha
Ultima distribuicdo : 31/01/2020

Valor da causa: R$ 7.087,50

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA (AUTOR) LUCIANO MONTEIRO DA SILVA (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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190248879 Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

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.

- carta_01- INVALIDEZ

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

Pag. 00041/00042

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

00030021

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14177879

Num. 37090452 - Pag. 1
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190248879

Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADELAIDE FERREIRA DA SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Comprovagdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Certiddo de casamento ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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 sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14180072

Num. 37090452 - Pag. 2



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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190248879 Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 25/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

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

- carta_16 - INVALIDEZ

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.
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

00020104

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14856902

Num. 37090452 - Pag. 3
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LIDER PEDIDO DO SEGURO D Mt tasigmni

LIDER VN

Escalbar edt) tipods) de cabertura: [ paras (Desersas oe ASSISTENCIA MEDICA £ SUSLERENTARES) EJINV&UBH PERMANENTE 1 morTe
L.
r M2 do sinkstro ou ASL ]QF‘F da wlitima: | ame completa da vitima: h

P 5788~ WAL s Feriacia 0e Sikes AOgENA

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMASBENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE A45/2012
e ey e ,{7,4 §a¢’w== A OG-4-tat 5 Fof 5I€. 8 -y
Prrofhicio; | Eng Mamerg: tomplementa-
B nrogn | e lhogTAns
Balfras Cidades - £ sbad,
Drcia or37.0 Tenia) §Z AHBE <>
N i Qoo
P98 )095.53 9,75

Declars, para todos o3 fins da direlto, resldlr no enderape aclma informade, conforme compravante anexa [ANEXAR CO®IA).

-

CEP:

REMDM, MENSAE:
[0 recuse NFoRMAR B[ ATE R51.000.00 ] msa.001.00 ATE R$5.000,60 ] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

O semrenpa '[:] R51 001,00 ATE R53.000,00 {7 ns5.001,00ATE R37.000,00 [0 acima DE R$10.000,00
DADOS BANCARIDS DO BENEFICLARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE LIMA OPCAD DE CONTA

)Zj’corm. POUPANGA Sormerir paca o Bintst st fashuaks s ook [] CONTA CORRENTE f1ades os bances)
] Rradesaot23T) [ tei {384} tome do BANCO:
(Jamms et {mor) [ Cobe Emninsic Federa {164)

AGENCIA: mo CaNTA: [ K& 77 _]. nGﬁnclm(:]O c-::lNTA:[ )G

[Imformar o digito s ot {briorinar o digun se pedstin] (i e o oo s skotin) [irformar o digha oa st

DADOS CADASTRAIS

—

l Autorlzo g Seguradora Lider a ecreditar ne contd bancdrla Informada, de minha titularldade, o valor da indenlzaghiofreembolso do Sequra Rval

a qua ou tiver dircito, reconhecendn o dando, desde jd £ somente apds 2 elotivacan do crediln, quitagfo total da valor recehido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD OO tRAL - PREENCHIMENTO 5OMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Dredaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apreseatar o laedo do inslituio Médico Legal {IML) para 56 {ins de raquérimento de indenizagio
do Seguro GPYAT por nvaiide? peimanerie, uma voz gue [asiimalar umng das opgbes]:

m Mg hd IML gue aienda a reglic do addente ou da minha rasidénga; gu
[ 9 L que atende a regida do eddente ou da minha residénds n¥o realiza perltias pars fing do Seguro DPVAT, ou

D O IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazg superioe a 99 (noventz} dias do pedido.

Pelo ot #esinalace. solleito o prossoguimonts da andlisc do mou pedido de indenizagia da Segura DPVAT, por Invalidez permanenio, eom base na dacomontagSo
apreseniada, concordande, desde J4, am me submeser § avaliagdo médics 35 custas da Seguradara Lider para werifferglia da existéncia £ quantificacao das lesdes
pereng entes deconiantes de acidente de trinsito, candorme Lel 6,184/74, Bt 32, §12, decibratd o ole s a0 ILTE0R0 rbw siifics prela sonoordd neia carm g Futurs
avaliagda medic au renlnela aa direlto de contestada, casp discordo do seu cantesdo.
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DECLARACRD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE
Estacn civit da wittma: [ ] Softeim [ Casato o Codlt [T Divordaa [ Separado ludidatmente [ Vidwe ‘ Data do dbito da-tima:

Grau gt Facemtescn com a witima: r Vitima delxows campanhielradal: D SHm D M&a |G vtk dedeon commpaahdroal, bvfarear o nore dcenpdeto:

Vitima teve Glhas? D Slm D Nio | 3o tinhe filhos, Informar quantos: Witima deban D Alm D mAn | Witima doixou D Zlm D NiAo

Vivos: Faleeidas; naschrg (val nascet]? palsfavds vives?

Extou clente de gue 2 Seguradora Lider pagars, caso dewida, a indenlzaghio do Seguro DPVWAT por marte gueles beneficid rios que se sprosentarem ¢ prowarem
o513 condicho, es1aada cienle, ainda, de que guatquer amlsslio ou declaracio ngg verdadeirs poderd gerar o obrigacho de ressarclr o valor receblda, além da
respansabilidade criminal par nfragdo da arige 399 do Codipe Ponal.

TESTEMUNHAS
Lacal o Diata, %‘r&) _F/g 12 | Nome;

Nnme.é{tﬁégﬂf ELfle rza 19 Seltatt pOLEA 1A CPE:

T A e w4 |

Assinalusa
. {*] Assinatura de que‘mr:sslna A ROGO ' 21 | Ngme:
i ¥ ; CRE:
Assinatura da vitimafbensdlcldelo declarante)
Assfnatura

Assimatura do Representante Legal (se houver] Assinatura do Procurador (so houver)

"} A vitima hencfidirie nio afabetizado dewers escofher cutra pesoa alfabetizada, maior e Capaz, pare proencher @ assinar o presente fomuldno, & SEUROGO,
na presanga de 2 [duas] testerrumhias Halones & capazes, compromnirtendn-sa a dardhe it do Intelrg tror do ponstelde, antes do presndhlmenta & acinaturd,
NECESSARIG ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOOL/2018

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:41:03 Num. 37090452 - Pég. 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514410175500000035396251
3 Numero do documento: 20112514410175500000035396251
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Secretaria da

Sequranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Palicia

T GOVERNQ
T e v Seccional de Poliia DA PARAIBA 7

Delegacia de Catolé do Racha-PB ) f

i
BOLETTM DE OCORRENCIZA POLICIAL N° 1088/2018 Bulein & wurencia

‘é’
Natureza <da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO ”IIM||"I"”,H!”|" Cﬂ

Date do fato: 25/12/2017 hora: Q3HOOMIN -

otificante: *hEk, alcunha TEREE AL Nacionalidade: rEA
naturalidade: ****, nascido emn FrE/ArR/00r 0 documento: YrA*, filho
de *** & de ***, enderego: ***** ¥¥* referéncia: ***,

Sob a responsabilidade do Excelentissime Senher Del. Pel.: Alarico
Lopes da Rocha -

Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA NOGUEIRA, alcunha  VEExr
Nacicnalidade: brasielira, naturalidade: Catolé do Rocha-PB, idade:
$3 anos, nascide em 21/05/19553, cor/raga: *¥*¥¥»¥, Estado Civil:
Unidc EGstavel, Profissan: aposantada, Escolaridade: LA RS
documents: RG 2008471950 - 2 S3P/CE, filiacao: Laurinde Ferreira da
Silva & de Alzira Maria de Lima, enderego: Rua Sebastido Mecé, n®
497, Canahd, Jerico-PB, referé&ncia: ***. Tel/Cel:{***} **7;

HISTORICO DO FATO

Ola) notificante, apds cientificado(a}l das penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPBR, declarcn o SEGUINTE: QUE na data e hora supracitadas
a witimz estava na garupa da motocicleta Honda CG 125 Titan, cor
azul, placa MNS 2004/¥B, CHASSI B8C2JC2500XR165021, licenciado em
nome de MARIA DOE FATIMA DE 50054 QLIVEIRA, sendo a moto conduzida
por ALAN TALLES ARAUJO DINIZ, nas proximidades da Escola Joac Resado,
Centro, Jericod-PE, gquando bateram em wma corrente gue astava no meio
da rua, fechando a mesma; QUE a vitima foil secorrida pear ALRN TRLLES,
gque encaminhou para o Heospital e Maternidade Mae Tereza na cidade
de Jerico-FB, onde o médico de plantdo encaminhou a vitima parz o
Hospital Regional de Catolé do Rocha-PB, para realizagao de um raio-
% ho brace esgquerdo da vitima; QUE a vitima se gueixeva de dor no
brago esguerdo. Nada mais a consignar.

Catolé do Rocha, 04 de dezembro de 2018. As 14:55 horas.
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[Zl,ﬂ'ét:ﬁ’r\te "' [O Tests .u:}hha""Arrogada
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htura do P011c1al responsavel ‘pelo registro
RD Lol LTMA SILVA - ESCRIVAO DE POLICIA CIVIL
Matricula: 168.547-7

FOLECRAR D1RECTY

| PROJETO CORREICY 5 1 MENTE NAG ]
g CON:
RECEBIDO ;?:BDcmcépinsimr-
—_—
{ 1 Comprovante de ¢ wdicas em copias
2 2 “Aﬂ zﬂ'g. Y Certidao de Obin aples

) Laudo de (ML - Srles

churadora Lider DPVAT }Sltégﬁ:;r;rnﬂuwtncnm swonfonme Guis de
. Segurad = DIPAT

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:41:03 Num. 37090452 - Pag. 6

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514410175500000035396251
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Declaratan dr Inerittencha ge 1t

Gie PEDIDG DO SEcUro pp. I |
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Escollia ofs] tipojs) de cobertura; || DAMS [DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) /g INVALIDEZ PERMANENTE 7 raonrte

CIE da witirna: Home camplelo dn vilima;
LAY GIEE IS~ T NA Loty (R n 00 St AGLE I

REGISTRO NE INFORMALOES CADASTRAIS EFAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIvA/BENERCIARIO) - CIRCULAR SUSEP N*.445/2012

“He do sinistro ou ASL:

Merhe completa:

ﬁ’nﬂmﬂﬁ A Sl el Oty )

| % s 528 §94 _ sy

L T EA AT 7
Pr Foe Endejero: 3 " Nymero: Complemenmo:
g o | Fi o TA0s Bz
Bairgfo: Cid.ag H - E:;tsrl:l' - CEP: o, .
Pheda cvsiu me G % B>
E-miail: Td,{SIaD | B
T J - .,
FYI5 830075
E Daclaro, para todas ok fins de direite, residlr no endreace aclma Informada, confarme comprovante ansvo [ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
E [T] RECUSO INFORMAR T Avt ks1.000,00 [J A53.001,00 ATE A%5.000,00 {7 rs?.002,00 ATE R$10.000.00
3 [] 5Ets RENDA {] R51.001.00 ATE RS3.000.00 [ ns5.001,00 ATC A57.000,00 [C] ACiMA DE R310.000,00
= ' ’ DADOS 8ANCARIOS DO BENEFICIARIO DRINDEN.IZAl;ﬁCI - ASSINALE UMA OPCED DE CONTA
g ' CONTA BOUPANCA |5omomis pars os banoo: abalwg, Assinale uma apgéa) D CONTA CORRENTE tredus oxbanegs]
(] eradescon (131 ] i 341) Name do BANCO:
[ sewodebadi(onl) [ Caba Emondmice Faderal {204)
AGENCIA {5557 O CONTA: |: 58277 ] AGENCIA: G O CONTA: j O
tinlarmar o digles e =] Malarms o diglie se edalr] tirfaemar o digla se exlnicg lInbormar o it o 54 dorictis)
Py

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conia banciria informada, de minha tylaridade, o valor da indenizagGo/reembolsa do Segure DEVAT
aque qu tiver direita, roconhecenda o danda, desde j& @ samente apas & ofetivagao do credita, quitaglio tetal do valar socebido, J

" _ DECLARACAO DE AUSENCIA.DE LAUDD GO IML - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE
D!::J:-ﬁ'c-i; sabas penes da I!:I-, que c-'stnL;l Impt-assihill'iaclo de apmsenrﬁr 5-1:;‘1.160 g institute i:déd?:n Legai [|r;-|L] para E.hs ﬁns de requerimentp de indenlzagha
do Sepure DPVAT por lowalide? peomaneide, uma vez que {(sssfalar uma das oprles)

Mao hd IML que atenda a reglio do ocldente au da mimha resldénga; ou
D O Il que atende a reglo do acidente ou da minha residénela nao reslia pericias para fins do Sepgure DPVAT, ou

[ o L que atende = reglin da acidente au da minha residéncia realiza pericias com prazo superfar o 30 {noventa} dias da pedidg,

Pelo motiva assinaledo, soliche o prossegulrmeanto da aedlie do meu pedide da indeniragin do Seguro DPVAT, por Invallder permancnie, com base na documontagia
apresentada, eoncardanda, desde | em me submater & avalizgldo médica bs custas da Scguradara Lider parg verifimrio da exlstingly & quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsite, vouforme Lel §,194/74, arl 3%, §39, declaranda que esia sutarlzagho ndo signilics prévia eotecordincia com s Faiurs
avaliagfo mddica nu rondncka ao diteita de contestd -la, caso discorde do seu aontedda.
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* DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE

Esiada ehil da vitlma: Dsalmlra [ cesadaina EMI] D truardade [] Scperado Judidalmente ] vidwa I Pl do dhita daswtina:

Grou de Parentesco com aowitima: | Vitima deixgu sompanhoirg{a): D S D MAn

S0 notima delao cornpaiitic ofs), Informar o nome cormpleio;
5¢ 1inha filhos, informar guantas: wWitima delxau Vitima deixau

Sim Mio Sim MHiio
Vivos: Falecidos: hascttura jvai nascer]? D O pafsfavis vivos? O L3

Estau cfente de que a Scguradara Lider pagasd, case devida, a indonizaglo do Segura DPVAT por morte Agueles beneficidrias qus w6 Fpresentarem o provarern
csla condicht, pilanda cienle, 8loda, de que gqualquer amlsslic oo declaragdo nSo verdadelra pader garar a obrigaghia de ressarcl- o walor reeebldo, al6m da
responsattilidade criminal par infragdo da arliga 259 do Codigo Penal. )

Vitlna teve filhos? [] Sim [7] NEa

A g TESTEMUNHAS
e A Local & Data, {‘_p;?-'"f(—(_/ _ﬂ{’g 12 | fome:
bl s Nome Atdid n, Bl Lt ie rdad sin  inded pige o b fRr CPF:
mees | cor JRL 5 K 7]
Lz liciasic
‘gl #rafenddn Bssinatura
—— . {*) Assieaturs de guern asiing A ROGO . 2L [ Nome:
#]:l. '-_-\’A.Egﬁa:\a.a ﬁ;za readet eda GadUes M Q%M i) CPF:
Assinatuia da vitimasbeneficldrio [declarantie]
Assinatura

fasinatura do Representante Legal {se houwer] Asslnatura do Peacurador {se howuer}

[“}A vitima/bencliclério nio alfabetizado devert escolner autra pessoa aliabetizarta, maior ¢ capar, pars preendher ¢ assinar o presente fomuld o, A 5EU ROGO,
na presenga de 2 {duas} testernunhas makores & capames, comprometendose a darthe dnek do kseiro tear do cantedds, antes do preenchimeste £ asginatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 w001/2018
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Aaiiy :{{;r /‘Qﬁr//‘w 5 St ﬁ’; it o)

RG e 2. o A9y data de expedicio LS | OF 120rsy
Orgao 55055/9{?5 ., portador do CPF n® [226.2/2. 6.2 - 74 . com
domigilio na cidade de TTEnsES . nho Estado de
Yyt ae B \ onde < resido na (Rua/Avenida/Estrada)
jo 0 ASEenTars T ST g n° '
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ccorrido com =
vitima A4kiede fenne g 08 Sidya sotedifdocujo o condutor  era
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%\ Data do Acidente: .2 5/ £/207F
LSGZI eoDac;|a:en i;f—[m; g:u.«//"@ 43/@3/7297/9

Assinatura do Declarante

NN \\\m&. ﬂ‘}sﬁ:ﬁ%\

Assinatura do Condutor { caso seja um terceire que ndo a vitima reclamante do sinistra )

. e
-:;srzm mmlpa.nselsmnﬁwpss OLVEIRA | B
' Hua pla l-s PBr&rm 9, Contra, ‘erid -PB, I s ‘R-‘__; :

F oo o
Fidconheso,, mmadade afs} ﬁﬁ'nats‘l da
.MARIADE #ﬁggga-oéem SOU?’. OLIVEIRA
1LN20TE

x] Egalgé B e ot Fiha
_Solo Dighal A1G25535-0USM {

- Gonsults a'autehlicidade P hitpsfisstodighaltipb.jly,
Ermol RS 6,91 FARPEN R§'0.29 MP RS 0.16 FEPJ RSN

) nhagh, |
] \Auw ‘rm.es\nhnmo mmz ¢
il T4~ Jennas
to’ Seshir oue-s de mﬁ me
ggfﬁ §mm1ﬁ1:325 3EAESE "
- Corgittd s putertickiade Eri HttpsHedivdigiti gob §
" Emnal Rs: a, 9—1 FARPEbg{iS u,zg MP.R§ 0,16 REE

: ’i i .

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:41:03 Num. 37090452 - Pég. 9
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20112514410175500000035396251
3 Numero do documento: 20112514410175500000035396251




. 9 ESTADO DA PARAIRA . Eﬁ ‘ﬁ
o vy | SEmamememer | gf A

&éﬁ DAPARNR& 0 : 5 gi I MAIA DE VASCONCELOS F.E‘l{séﬁitm:;ﬂ&

Dacumettaca) medhog - horpitaiar

Declaracio [N

DECLARAMOS para os devidos fins de direitc que, ADELAIDE
FERREIRA DA SILVA NOGUEIRA, RG 2008471950 SSP/CE, residente e
demiciliada na Rua; Sebastizio Mecer — Jericd - PB, foi atendida nesta Unidade
Hospitalar, por Dra. Isaura Ferreira da Costa - CRM/6831, no dia 25 de
Dezembro de 2017. Consulta para realizagdo de Raio - X. Conforme cépia da
ficha de atendimento ambulatorial, anexa.

As informacdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade e vai

por mim assinada.

Giedla Danllen de Frettas Bamathe Wonteno

Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 11 de Janeiro de 2018.
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. TER DO ATENDIMENT!
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. 02 - URGENCIA
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JER]CO Muteriale - Medicamentos ¢ Qrutros Recersos:
SISTEMA Utace SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
sSUS FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
Entidade Pres da Servign (UPS)
Codige fn CNES: 2413492 CHP): 12.009.523/0001-14
Nome: HOSPITAL E MATERNIDADE MAE TEREZA

Enderego.  RUAMATOR RAVL RODRIGUES, #7 Bairro: BELO BORIZONTE

Manicigio:  JERICO Estado:  PARAIBA UF: PR
. o . T
Nomee__ e tads, Gpune, Ao Sloc
5

- Sexo: F____ fdadc.'w
Proficsdo. W NEACho

Eden;:o i Pr = Descriglio:
Vi r[g;uw cEp,_5% - 489 -0l o |'H
Cidign IBOE Mmmpm 2507408 - CNS: -
Peria M. i1 /08 4256 Bata Arcrdi FENEFEIR

Cardter dg

Jou
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J

J
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Ragn { Car
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seiineiara dule-

Cgntarcing 1, ey r e P ET

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110202/19

Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 25/12/2017
CPF: 201,578 804-49 CPF da: Prépric Titular de CAF: gﬁﬂf"}ﬁ FERREIRA DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A
DOCUMENTOS ENTREGUES T T T T
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Deciaracso de Inexisténcia de TML Qurlrgs

Declaragdoe go Proprietario do veleulo l
Documentagdo medico-hospitalar

Documentos de identificacdo
Oulros

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA : 291 .578.894-45

Autorizacan de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O praze para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentacao campleta, Para
acompanbar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.cam.br ou iguc 0800-0221204.

- Aindenizacio porinvalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei §194 / 74,

Dacumentagio recebida sem conferénria.

A documentagie solicitada das documentas indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocclados coma comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inchusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documeantos ariginais & do interessado/vitima,

Partador da documentacio entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Daka da entrega: 01/04/2019 Data do cadastramente: 0170472019
MNMome: ADELAIDE FERREIRA D& SILVA Nome: AGNES CRISTINA GLIEDES LOPES
CPF: 261 578.894-49 CPF: 156.118.057-28
ADELAIDE FERREIRA DA SILVA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES

Num. 37090452 - Pag. 15




210022018 Gavamo ta Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULD

MNS2004

2014

[m ———

i Imprimi}_a_s-ult_a ]

MNS2004 Ultimo Licenciamenta: 2014

Prnpﬂelér‘lo: i e g e S v

Placa: MNS2004

Combustivel GASQLINA
PASSA { MOTOCICLET GASOLINA - mMarca/Modelo; HONDAICG 125 TITAN

Especie/Tipo: PASSA  MOTOCICLET
HONDAJICG 125 TITAN 1809 19949 Ano de Fabricagdo. 1999
PARTICULAR aAzZUL Ano Madela: 1999

Categoria: PARTICULAR

28/08/2019 Coar Predominante: AZUL
Yencimento Licenciamento: 28/06/2019
Observagao:
Restrigao; REST. BEN.TRIBUTARIG
Financeira:
Munlclpio: JERICO
Shtuagdo: EM CIRCULACAD
Data da Consults 21/02/2019

REST. BEN.TRIBUTARIO

JERICO 211022019

fran pb.gov.brfDT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT ?placalask=MN 5-2004 &display=web&placa=MMN5 2004 Sdisplay=web&sl= 111
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21022019
DETRAN-PB Departamento Estadual

Emizsdn Balatog Licerciamenta

= de Transito da Paraiba DEMONSTRATIVO DOS PAGAMENTOS Usudrio
ome; CPFICNP MozsoNumers
ARIA DE FATIMA DE SOUSA OLIVEIRA 02624062416 i]
=1 hassi [Codigo Renavan ata Yencimanio FLe Emizsdo Valor Documenta
N52004 G ZJC2500XR165021 716603678 21022019 1/02/20189 1.021,38
i T: 4530

Charriminagas dos Dkbilos

Mutas.
LICENCIAMENTQ 2015

148.23
BOMHEEIRO 2015 22,23
LM ATRAS LE| 7.656 84,48
LICENCIAMENTO Z016 148,23
BOMBEIRO 2016 22,213
LICENCIAMENTO 2017 148,22
BOMBEIRO 2017 22,23
LICENCIAMENTO 2018 148,22
BOMBEIRO 2018 22,23
LICENCIAMENTO 2018 148,23
BOMBEIRD 2019 2223
SEG.ORRIGATORIC 2019 .50

Ma Eslrada dawda. nag de garong para @ dengue neem para & .aka.
211022015 07:45:30

184.100.3:8080/6BDT_LICENCIAMENTO_201 2consulla TplecaMask=MNS-2004 Sdisplay=wabRpessoa =hisicoRopMask=026,240,624-, . 111
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110202/19

Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 25/12/2017
CPF: 291.578.894-49 CPF de: Prdprio Titular do CPF: SRI\E/L:‘IDE FERREIRA DA

Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

Outros

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA : 291.578.894-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacgao 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/04/2019 Data do cadastramento: 01/04/2019
Nome: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 291.578.894-49 CPF: 156.118.057-28
ADELAIDE FERREIRA DA SILVA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
i) Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 25/11/2020 14:41:03 Num. 37090452 - Pég. 20
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