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

27/09/2023
Numero: 0800537-13.2021.8.15.0881

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de S&o Bento
Ultima distribuicdo : 12/04/2021

Valor da causa: R$ 5.400,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? NAO

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

EDIVALDO TOME DA SILVA (AUTOR) JAQUES RAMOS WANDERLEY (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)

RONIVALDO DE OLIVEIRA BARROS (TERCEIRO
INTERESSADO)
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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 Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200173797 Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVALDO TOME DA SILVA

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

3

2 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.

00010685

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,

(=]

o

Seguradora Lider-DPVAT S
~

. ~ n

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173797 Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EDIVALDO TOME DA SILVA

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

'
o
0
-~

|
@
=
@
o

'

©
©
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o
o
=
0
©
N
o
o

o
@
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: 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: EDIVALDO TOME DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001134-7

Conta: 000010021365-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

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

Estamos aqui para Vocé

- 4T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33 Num. 79809618 - Pé.g. 2
¥ hitps://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23092710463363300000075121036
Numero do documento: 23092710463363300000075121036




BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIVALDO TOME DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01134-7
CONTA: 000010021365-0

Tyt

Nr. da Autenticacdo 9FF74CF37092E6D6

mcF Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33

192 https:/pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23092710463363300000075121036

o
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Nuamero: 3200173797 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA Data do acidente: 21/12/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Néo
Diagndstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO (PG 4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 4 - CIRURGIA

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33 Num. 79809618 - Pég. 4
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[Q LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[_1 - Escolha ofs) tipo{s) de cobentura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoer permaanente ] monr:

—

0. -G (; b J
Ir mmmm!mnummummmmmmmu-mmm NT 452002 A

5 . Nome compieio. . & - CPF
r—) EDIvALPS TOME QA SieyA _30(. 40. J2Y-5o |

E-mﬁammmﬂ 1 - CPF da witima 4 - Name completo da vitima:

7-Profisda; § | 8-Enderego S-Ndmero: | 10 - Complemento
| Aemcve ton SITI0 _Amppé s | —
11 - Balrro 12 - Cidade | 13- Estade: 14 - CEP; :
_ 20maA guas | PryLisTA [AAIDA | Sg fL0-000 |
15 - E-mail J 16 Tel {DDD]
_ - (€31 99934322 |
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
o
2 1E - CPF do Representante Legal 13 - Profissdo do Representante Legal
u — - — — _—
E Declare, para todos o fins de direlto, redlidic ne enderego acima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
=1 . — ity
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[:[ RECUSD (MFORMAR RS1.00 & RS1 000,00 [0 #s2 o200 a7¢ R$s 000.00
[J sz renpa [ #%1.001.00 a7¢ p52 500,00 [0 acimvaoe ass conno
21+ DADOS BANCARIOS: [ senerncAnio ba inpenzagho O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(5] CONTA POUPANGA (somente para o bacos st Asse uma o3l (] CONTA CORRENTE fracion on sanesss
[ Beadesco (237) [ i (341) Nome do BANCD:

() Barco do Bras (001) (] Caixa Ecommica Federal (104)

Aﬁim:o cona: (29, 365-9 ]O u;!m:lmDO conra: jo

{trdorrrar o Segin e et | |irvrerra o dighn we eetic) Irior e o digho v smndr] (indnrmar o igito W ety

Autorizo » Seguradora Lider 2 eregitar na tonta bancaria informada, de minha titularidade, 5 valor da i=den racRofreembnice 0o Seguro DPYAT
A Quie Bu tiver diteilo, reconhecendo e dando, desde [# & soments 2004 a efetivagda do crédita, quitagda total 4o valor recebida J

u-mummmumummmm-mmmmmmmmmmmmm

Deciaro, sob a5 panas da e, cue eutoy mponit itsdo da SRS O il do atiiute MEdico Legal (ML) pars 08 s de cequariménto de inderdiasic
do Seguro DPVAT per mump«mmmmumﬂlum

EHhMIMLqmmamg&dummemumhlmﬂm:w
[J 01MLque atende a regiio do acidente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; oy
Oom que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pefitias com prato superior a 90 (noventa) digs do pedide.

Pela mothvo assinalade, solizito o Eromaguiments da andlise 40 mey peoion de indenizacia do Seguro DPVAT por invalides permanente. com base na SOCUMentacan
apdeedliihg, CONCONGWNGD, desd ja, &M Mg subimieter & a0 vediC 35 Ll Us Seguradune Lo i werlflca 3o da alsténcis ¢ Guanlilicdpio das e
permanintes decortentes de acidente de trhmitn, conforme Lei 6.198/74 art. 31 #1%. declarandao que esta sutorizaglo nllo tignifica prévia concordiinda com & futura
rraliaglo médica ou renlstia a0 direito de contestl- 2, €450 distorse 46 W conteudo

mmum“rm-mmmmmmoim

23 - Estado . 14 - Data do

civil da vitima: L Soiteiro [] Casaco (no Cvil [Joverado [ separado sudiciaiments ] vine ] 4680 e whima:
E~Emmw=n:m {}ﬁ Vitirma deisou companksiral ) D%L-n Dm "_!:I' hn-ﬁmﬁ;ummnhehuh nitermae o norme comphets

zs-ml Sim (295 tinka fEhos, informar 30 - Vit ety Sim | 31 - Vitirma DSlm 32 - &a tinha irmlss, indormar | 33 - Vitima deteou D.s"n
terve filhos? [ nae | Vives Falecidas mmm?u Nio t!uelm:m?DNh Wives Falecidas | Pk avos heos 7 Dm
Estou ciente o que a Seguradora L der g ST, (340 devida, & Indeni ;'i'-:'ac E;g-f.ur. DPVAT por mr;tt AQueies Deneficidrios Que se apresentarem e prowaem

euls condiclo, estando Clente, ainda, de que Qualguer amEslo ou declaragdo nila verdeteing poderd gerar a obrigacho de resiarcit p valor recebis, abém aa
fesponsabiidade criminal pas infracka do artigo 794 do © O igo Pernial J
- -

[ 30121 Nowe: Amumras ConT5 wantenay Fueoe
15 - Nome legivel de quem assing a ropo/a pedido fiF_ BEY-F3Y - gpy-5o ==
L.l 7 FAAA AL A

Asunaturs da Iutumunﬂ:

36 - CPF legivel de quem assina & roga/a pedidn 39 - 20 | Nome: MAANA M Iy Qe Qo A prdulite
059.89)3. 334- 9 |

MYV L E.f:\luu{q;\, 'J'_f;r'{hll.{q
| Assinatura da testdmunha i

37 - |*) Assinatura de quem assina & rogo/a pedido J —

40 - Local e Data _f_‘:l_MI}_&f =

4 41- Assinatura da vitima,/Beneficiario | am]mj% o, U“MW

42- Assinatur e Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

ot My lmz’m] 1]
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Sequradory
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bty i g S

[ Escolha ois) tipofs) de cobertura: Dmmimmmmmﬂmu!mswmmm ﬂmvmmmmm Dmnfr]

1 - N¥ do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
706.110.284-50 T A SILVA ]

I REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENGA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NV 445/2012 i
5 - Noma completo:

&6-CPF:
__EDIVALDOTOMEDASILVA . = — - 706.110.284-50
7 - Profissdo: 8- Engereco: 9 - Numera: 10 - Compl e
 AGRICULTOR | SITIO ANDRE _ SN OO0
11 - Bafrro: 12 - Cidade 13 - Estado: 14 - CEP:
_ ZONARURAL | PAULSTA PR
15 - E-maill:

[ 16-TelioDo):

: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURRDOR
E 17 - Neme completo do Representante Legal
< S —— — — — — — — - — — —
2 18- CPF do Representante Logal 19 - Profissdo do Representante Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA),
o
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[0 recuso inFormar [e] #s1.004 5100000 [ #$2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 TE r$2.500,00 [0 acima oe ass.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [8] BENEFICLARIO DA INDENRZACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CLIRADOR/TUTOR)
[5] CONTA POUPANGA tsomeste o s s s Assinale s spcier [J conTa CORRENTE rroccs os bance)
[ radesmz37) [ mani3a1) Nome do BANCO:

[2] Bancodosrast(001) (7] Caben Ecomdemica Federal (104

mum@j conma: (21,365 ] ménamDO conra: [ _]C]

[informa o digito se ewstir) {nrormmar o degio ue existic) rvlormar o ighto s exstiry {irvfarmar o digito s et}
Autorize a Seguradora Lidet 4 creditar na conta bancinia informada, de minha titularidade, o valar da indenitagio/reembolso do Segurp hbvm
i Que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde I& e somente apds a efetivacdo do crédite quitagas total do valor recetido J
r -WRMMummlm-mmmmmmmuwmumm R

Dectara, sab a3 perias da Lei, que estou impossibiiitade de apresentar o lsudo do Instituto
indenizaclo do Seguro DPVAT (Led n¥ 6.1594/74 ], urna vez que
® Nao hil IML que atends a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
- GmlmmamndomﬂmmﬁmmmmmmmmmmﬂmmkﬂummEm
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pramo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da sndlise do meu pedide de indeniracdo do Seguro DPVAT, por invali
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML con tordando, desde j4, em me submeter 3 3

da Seguradora Lider para verificagio da existéncis e quantificaglio das lesdes permanentes dec
Futomator, conforme o disposto na Lei 6 194/74

Declaro que esta autaritagio ndo significa prévia concordineis
discorde do seu conteddo

Medico Legal (IML) para as fins de requerimenta de

der permanente, com base na documentagio médica
nilise médica presencial, caso necessdria, §s custas
arfentes de acdente de trdniito causado por velcula

com a futura avaliagdo médica ou renundia 40 diredo de contestar a avali acdo medica, easo

J
Dmmmmummmm—mmmmmmmmumm )
23 - Estado 24 - Data do
cvildavitima: ] Sokeio [7] Casadoino ol [ Divorciado [ Separado judciimente [ viivo e
| 26 - Vitima deixou mmmgnm D Sim D Nio __Z;STIthmdmnu m?ﬂu;ﬁ[a]. infoarmar o nome completo:
ﬁ - WTHD Sim | 29- Seumﬁﬁws, infoerrmar 30 - Vitima deboy DS““ ' 31-Vitima Dslm 32 - S¢ tinha irmaos, informar | 33 - Vitima detiou D Skmy
HM?D N3o | Vivos: Falecidas mﬂﬂ'ﬂ-‘.ﬂj?D Nio | teve m“"‘_?nh‘h Vivos: Falecidos: pealsaves vivos ? D"h
Estou clente de que a Seguradoa Lider pagard, case devida, & indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrios que S apresEntarem e pvnnane.m
e3la condigdo. estando clente, ainds, de que Quaiquer omissdo ou declaraglo ndo verdadeira poderd Rerar a obrigaclo de ressartir o valor recabide, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do | adigo Peral y

R ( 3814 | Nome:AMINTAS DANTAS WANDERLEY JUNIOR
35 - Nome legivel de quem assina # pedido (s rogo) - 064.978.664-50

Assinatura da Ilst{mu{ha

36 - CPF legivel de quem assina 3 pedida (a rago) 38-2¢ | Nome: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY
cr: 059.842.774-09 7 | -
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) L Hlﬁ Yi§ig Lv. L 8ga L{.—}{'{’Ix’{“hf
JL I [ assidatura da testemnunfia ¥4

40 - Local e Dats, PAULISTA - PB. 07,05.2020

lil'il Asmmr;d: witima,beneficiiria (declarante) w_:'ﬁklhﬁm Aan L}\J.ﬁ‘o(\/

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42 Assinatura do Represantants Legal (se houver)
019

L Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33 ] Num. 79809618 - pag_ 7
ﬂ!r-i..:p https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentol/listView.seam?x=2309271046336330000007512103
-_rﬁq ; Numero do documento: 23092710463363300000075121036
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA QIVIL POLICIA it GOVERN

33 Syperintendéncia Regional DA
c I V I L Secrelaria de Estado da

182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Seguranga @ da Defesa Social
PARAIBA S

Delegacia de S3o0 Bento
Fone (83)3444-2804
Disque denuncia 197

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0079/2020

Natureza da ocorréncia: Acidente de Transito
Data do fato: 21/12/2019 hora: 20hs

Notificante: Edivaldo Tomé da Silva, alcunha “#*#*” Nacionalidade:
brasileiro, naturalidade: Paulista-PB, nascido em 14/06/1988,
documento: ID 3000192 SSpP-PB, filho(a) de Edinete Tomeé e de pal
nio declarado, enderegco: Sitio André, proxime a antiga Telpa,
Paulista-PB, referéncia: (B3) 9.996303567.

Sob a responsabilidade do(a) Bel(2?): Leonardo Araujo Nunes

Vitima: #*%*%_  alcunha "“e*#*" Nacionalidade: =***, naturalidade:
k%, jdade: **% #%* pagcido em *RE/FeRSRER, cor/raga: werRERE
Estado Civil: ##*+¥**dxwdx 'Profigsdog: *+*, Escolaridade;: #*+d%ess
documento: ***, filiacao: ** e de **, enderego:; ¥w¥x%s kxk
referéncia: **%, Tel/Cel:(**%%) kak.

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apo6s cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data e hora
supracitadas, na rodovia PB 293, na localidade Lagoa do Barro,
Paulista-PB, conduzia a motocicleta HONDA/CG 150 TITAN ESD,
9C2EC1650DR304612, 2013/2013, renavan 00549842306, licenciada em
nome de Eliana Alves Ferreira, gue ao desequilibrar ao cair em um
buraco na pista de rolamento, caiu ao solo, vindo a lesionar-se
fisicamente, foli socorride pelo SAMU de Paulista-PB e teve
inicialmente atendimento médico no Hospital de Saoc Bento-FB, e por

fim atendido no Hospital Regional de Patos-PB. Nada mais a
consignar.

Sdoc Bento-PB, 24 de janeiro de 2020. As 10:06 horas.

504 LOlAR Fonidl L/ %2

“ Notificante Testemunha Arrogada

e o W i

Assinatura do Policzal responsdvel pelo registro
APC Tiago de Sa Vieira de Mele
Matricula: 168.367-5

" _:..‘_-_'..'_;:- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33 Num. 79809618 - Pég. 9
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[Q LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[_1 - Escolha ofs) tipo{s) de cobentura: [T DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ mvauoer permaanente ] monr:

—

0. -G (; b J
Ir mmmm!mnummummmmmmmu-mmm NT 452002 A

5 . Nome compieio. . & - CPF
r—) EDIvALPS TOME QA SieyA _30(. 40. J2Y-5o |

E-mﬁammmﬂ 1 - CPF da witima 4 - Name completo da vitima:

7-Profisda; § | 8-Enderego S-Ndmero: | 10 - Complemento
| Aemcve ton SITI0 _Amppé s | —
11 - Balrro 12 - Cidade | 13- Estade: 14 - CEP; :
_ 20maA guas | PryLisTA [AAIDA | Sg fL0-000 |
15 - E-mail J 16 Tel {DDD]
_ - (€31 99934322 |
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representants Legal:
o
2 1E - CPF do Representante Legal 13 - Profissdo do Representante Legal
u — - — — _—
E Declare, para todos o fins de direlto, redlidic ne enderego acima informado, conforme comprovante aneso [ANEXAR COPIA).
=1 . — ity
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
[:[ RECUSD (MFORMAR RS1.00 & RS1 000,00 [0 #s2 o200 a7¢ R$s 000.00
[J sz renpa [ #%1.001.00 a7¢ p52 500,00 [0 acimvaoe ass conno
21+ DADOS BANCARIOS: [ senerncAnio ba inpenzagho O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
(5] CONTA POUPANGA (somente para o bacos st Asse uma o3l (] CONTA CORRENTE fracion on sanesss
[ Beadesco (237) [ i (341) Nome do BANCD:

() Barco do Bras (001) (] Caixa Ecommica Federal (104)

Aﬁim:o cona: (29, 365-9 ]O u;!m:lmDO conra: jo

{trdorrrar o Segin e et | |irvrerra o dighn we eetic) Irior e o digho v smndr] (indnrmar o igito W ety

Autorizo » Seguradora Lider 2 eregitar na tonta bancaria informada, de minha titularidade, 5 valor da i=den racRofreembnice 0o Seguro DPYAT
A Quie Bu tiver diteilo, reconhecendo e dando, desde [# & soments 2004 a efetivagda do crédita, quitagda total 4o valor recebida J

u-mummmumummmm-mmmmmmmmmmmmm

Deciaro, sob a5 panas da e, cue eutoy mponit itsdo da SRS O il do atiiute MEdico Legal (ML) pars 08 s de cequariménto de inderdiasic
do Seguro DPVAT per mump«mmmmumﬂlum

EHhMIMLqmmamg&dummemumhlmﬂm:w
[J 01MLque atende a regiio do acidente ou da minka residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; oy
Oom que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pefitias com prato superior a 90 (noventa) digs do pedide.

Pela mothvo assinalade, solizito o Eromaguiments da andlise 40 mey peoion de indenizacia do Seguro DPVAT por invalides permanente. com base na SOCUMentacan
apdeedliihg, CONCONGWNGD, desd ja, &M Mg subimieter & a0 vediC 35 Ll Us Seguradune Lo i werlflca 3o da alsténcis ¢ Guanlilicdpio das e
permanintes decortentes de acidente de trhmitn, conforme Lei 6.198/74 art. 31 #1%. declarandao que esta sutorizaglo nllo tignifica prévia concordiinda com & futura
rraliaglo médica ou renlstia a0 direito de contestl- 2, €450 distorse 46 W conteudo

mmum“rm-mmmmmmoim

23 - Estado . 14 - Data do

civil da vitima: L Soiteiro [] Casaco (no Cvil [Joverado [ separado sudiciaiments ] vine ] 4680 e whima:
E~Emmw=n:m {}ﬁ Vitirma deisou companksiral ) D%L-n Dm "_!:I' hn-ﬁmﬁ;ummnhehuh nitermae o norme comphets

zs-ml Sim (295 tinka fEhos, informar 30 - Vit ety Sim | 31 - Vitirma DSlm 32 - &a tinha irmlss, indormar | 33 - Vitima deteou D.s"n
terve filhos? [ nae | Vives Falecidas mmm?u Nio t!uelm:m?DNh Wives Falecidas | Pk avos heos 7 Dm
Estou ciente o que a Seguradora L der g ST, (340 devida, & Indeni ;'i'-:'ac E;g-f.ur. DPVAT por mr;tt AQueies Deneficidrios Que se apresentarem e prowaem

euls condiclo, estando Clente, ainda, de que Qualguer amEslo ou declaragdo nila verdeteing poderd gerar a obrigacho de resiarcit p valor recebis, abém aa
fesponsabiidade criminal pas infracka do artigo 794 do © O igo Pernial J
- -

[ 30121 Nowe: Amumras ConT5 wantenay Fueoe
15 - Nome legivel de quem assing a ropo/a pedido fiF_ BEY-F3Y - gpy-5o ==
L.l 7 FAAA AL A

Asunaturs da Iutumunﬂ:

36 - CPF legivel de quem assina & roga/a pedidn 39 - 20 | Nome: MAANA M Iy Qe Qo A prdulite
059.89)3. 334- 9 |

MYV L E.f:\luu{q;\, 'J'_f;r'{hll.{q
| Assinatura da testdmunha i

37 - |*) Assinatura de quem assina & rogo/a pedido J —

40 - Local e Data _f_‘:l_MI}_&f =

4 41- Assinatura da vitima,/Beneficiario | am]mj% o, U“MW

42- Assinatur e Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

ot My lmz’m] 1]

Num. 79809618 - P&g. 10




Sequradory
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Bty i g S

[ Escolha ois) tipofs) de cobertura: Dmmimmmmmﬂmu!mswmmm ﬂmvmmmmm Dmnfr]

1 - N¥ do sinistro ou ASL: 3- CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
706.110.284-50 T A SILVA ]

I REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENGA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICLARIC/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NV 445/2012 i
5 - Noma completo:

&6-CPF:
__EDIVALDOTOMEDASILVA . = — - 706.110.284-50
7 - Profissdo: 8- Engereco: 9 - Numera: 10 - Compl e
 AGRICULTOR | SITIO ANDRE _ SN OO0
11 - Bafrro: 12 - Cidade 13 - Estado: 14 - CEP:
_ ZONARURAL | PAULSTA PR
15 - E-maill:

[ 16-TelioDo):

: DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0.4 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURRDOR
E 17 - Neme completo do Representante Legal
< S —— — — — — — — - — — —
2 18- CPF do Representante Logal 19 - Profissdo do Representante Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovants anexo [ANEXAR COPIA),
o
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[0 recuso inFormar [e] #s1.004 5100000 [ #$2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ #s1.001,00 TE r$2.500,00 [0 acima oe ass.000,00
21-DADOSBANCARIOS:  [8] BENEFICLARIO DA INDENRZACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CLIRADOR/TUTOR)
[5] CONTA POUPANGA tsomeste o s s s Assinale s spcier [J conTa CORRENTE rroccs os bance)
[ radesmz37) [ mani3a1) Nome do BANCO:

[2] Bancodosrast(001) (7] Caben Ecomdemica Federal (104

mum@j conma: (21,365 ] ménamDO conra: [ _]C]

[informa o digito se ewstir) {nrormmar o degio ue existic) rvlormar o ighto s exstiry {irvfarmar o digito s et}
Autorize a Seguradora Lidet 4 creditar na conta bancinia informada, de minha titularidade, o valar da indenitagio/reembolso do Segurp hbvm
i Que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde I& e somente apds a efetivacdo do crédite quitagas total do valor recetido J
r -WRMMummlm-mmmmmmmuwmumm R

Dectara, sab a3 perias da Lei, que estou impossibiiitade de apresentar o lsudo do Instituto
indenizaclo do Seguro DPVAT (Led n¥ 6.1594/74 ], urna vez que
® Nao hil IML que atends a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
- GmlmmamndomﬂmmﬁmmmmmmmmmmﬂmmkﬂummEm
® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com pramo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Salicito o prosseguimento da sndlise do meu pedide de indeniracdo do Seguro DPVAT, por invali
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML con tordando, desde j4, em me submeter 3 3

da Seguradora Lider para verificagio da existéncis e quantificaglio das lesdes permanentes dec
Futomator, conforme o disposto na Lei 6 194/74

Declaro que esta autaritagio ndo significa prévia concordineis
discorde do seu conteddo

Medico Legal (IML) para as fins de requerimenta de

der permanente, com base na documentagio médica
nilise médica presencial, caso necessdria, §s custas
arfentes de acdente de trdniito causado por velcula

com a futura avaliagdo médica ou renundia 40 diredo de contestar a avali acdo medica, easo

J
Dmmmmummmm—mmmmmmmmumm )
23 - Estado 24 - Data do
cvildavitima: ] Sokeio [7] Casadoino ol [ Divorciado [ Separado judciimente [ viivo e
| 26 - Vitima deixou mmmgnm D Sim D Nio __Z;STIthmdmnu m?ﬂu;ﬁ[a]. infoarmar o nome completo:
ﬁ - WTHD Sim | 29- Seumﬁﬁws, infoerrmar 30 - Vitima deboy DS““ ' 31-Vitima Dslm 32 - S¢ tinha irmaos, informar | 33 - Vitima detiou D Skmy
HM?D N3o | Vivos: Falecidas mﬂﬂ'ﬂ-‘.ﬂj?D Nio | teve m“"‘_?nh‘h Vivos: Falecidos: pealsaves vivos ? D"h
Estou clente de que a Seguradoa Lider pagard, case devida, & indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles benelicidrios que S apresEntarem e pvnnane.m
e3la condigdo. estando clente, ainds, de que Quaiquer omissdo ou declaraglo ndo verdadeira poderd Rerar a obrigaclo de ressartir o valor recabide, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do | adigo Peral y

R ( 3814 | Nome:AMINTAS DANTAS WANDERLEY JUNIOR
35 - Nome legivel de quem assina # pedido (s rogo) - 064.978.664-50

Assinatura da Ilst{mu{ha

36 - CPF legivel de quem assina 3 pedida (a rago) 38-2¢ | Nome: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY
cr: 059.842.774-09 7 | -
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) L Hlﬁ Yi§ig Lv. L 8ga L{.—}{'{’Ix’{“hf
JL I [ assidatura da testemnunfia ¥4

40 - Local e Dats, PAULISTA - PB. 07,05.2020

lil'il Asmmr;d: witima,beneficiiria (declarante) w_:'ﬁklhﬁm Aan L}\J.ﬁ‘o(\/

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

42 Assinatura do Represantants Legal (se houver)
019
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AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 20 - JAQUARIBE JOAD PESSOA PR LADT 5470
EWRT: 09133 E54/0001-87 - ISNC. ERTADIDL BT LEA3TIOZN

Inforescdess =/su MsslsmacSes - Ligus 118

CAGEPA

2 ]

[ maTrRicuLa LIENTE CEFJ/CNRT VENMCIMERTOD
07066223.2 JTAQUES RAMOE WAHDERLEY 037 . X000, OOK=XH 230172020

|* Uesamentor 2020017068221 ESCRITOMLE POMENAL

- ™ N
[ tRsCRICAD ENDERSCO DO TMOVE:D FATUEA
l LU0 Y15, G005, 0OC PUA BET FOO.DR STDVA AIMEINDE, 219 - ESCRITORIO - PETROPOLIS POMBAL PR S8g40-)| 012020 y
.
i AGtin EEGOT h

FESPONEAVEL ENDRRECDO PARA ENTREGA

= =,
[ OLTIMAS CONETIMOS LEITURA ‘o SLIME CONSUMO/LLA
1272 ) = 1172 § = L] ANTEHRL AT UAL M) (1 ol |
16/2 4 - B ar2 8 = Il 218 =6 4 TE
08/251% = 2018 - L] 1%/0 Her 1TFEQ 525
ECTNOMIAS COME. POK ECONOMIA cobl. AUXILIAKN
L 1 F 530 J
-
DESCRIGAQ DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
=
BERCIAL 11 UNIDADE
INIUND DE AIA 1] *
Vel T ] 1 L
- 4

TOTAL [ng 67, 65 ]

**AVIRD®** R CAGEPA, EM ATENDIMENT A LET ESTADOAL N ®.7& E 1%/04/2000, WIHICA QUE REALIEARA 1

IA FUBLICA, COM O OBJETIVW) DE DAR CONSEC MENTD E F

! RUDITORIC OA CIHEF WA RY. FELICIAND CIMME, N 50 =

[ TNFORMAGCOES SOBRE O COMTROLE DE QUALTDARE

Parimetro ([V1.Médio |Pardmetro |[V1. Médio |Parémetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Hetarotréficas Colif.Totais
Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolecantes

e

= = )
IA CLIENTE
[ AUTENTICACAD MECANTCNA

Emitlida por ENTERNET Emitids =h 23/01; 7020

MATRICOLA INSCRICAL FATURA EAD RECERZR APOS
0T0BAZ23.2 112.004.115.00058.00¢ 01 /7021 3 01/20

VIA CAGERA

AUTENTICACAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO
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AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 20 - JAQUARIBE JOAD PESSOA PR LADT 5470
EWRT: 09133 E54/0001-87 - ISNC. ERTADIDL BT LEA3TIOZN

Inforescdess =/su MsslsmacSes - Ligus 118

CAGEPA

2 ]

[ maTrRicuLa LIENTE CEFJ/CNRT VENMCIMERTOD
07066223.2 JTAQUES RAMOE WAHDERLEY 037 . X000, OOK=XH 230172020

|* Uesamentor 2020017068221 ESCRITOMLE POMENAL

- ™ N
[ tRsCRICAD ENDERSCO DO TMOVE:D FATUEA
l LU0 Y15, G005, 0OC PUA BET FOO.DR STDVA AIMEINDE, 219 - ESCRITORIO - PETROPOLIS POMBAL PR S8g40-)| 012020 y
.
i AGtin EEGOT h

FESPONEAVEL ENDRRECDO PARA ENTREGA

= =,
[ OLTIMAS CONETIMOS LEITURA ‘o SLIME CONSUMO/LLA
1272 ) = 1172 § = L] ANTEHRL AT UAL M) (1 ol |
16/2 4 - B ar2 8 = Il 218 =6 4 TE
08/251% = 2018 - L] 1%/0 Her 1TFEQ 525
ECTNOMIAS COME. POK ECONOMIA cobl. AUXILIAKN
L 1 F 530 J
-
DESCRIGAQ DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$
=
BERCIAL 11 UNIDADE
INIUND DE AIA 1] *
Vel T ] 1 L
- 4

TOTAL [ng 67, 65 ]

**AVIRD®** R CAGEPA, EM ATENDIMENT A LET ESTADOAL N ®.7& E 1%/04/2000, WIHICA QUE REALIEARA 1

IA FUBLICA, COM O OBJETIVW) DE DAR CONSEC MENTD E F

! RUDITORIC OA CIHEF WA RY. FELICIAND CIMME, N 50 =

[ TNFORMAGCOES SOBRE O COMTROLE DE QUALTDARE

Parimetro ([V1.Médio |Pardmetro |[V1. Médio |Parémetro V1. Médio | Parimetro V1. Médio
Turbidez Cor Aparente Bact. Hetarotréficas Colif.Totais
Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolecantes

e

= = )
IA CLIENTE
[ AUTENTICACAD MECANTCNA

Emitlida por ENTERNET Emitids =h 23/01; 7020

MATRICOLA INSCRICAL FATURA EAD RECERZR APOS
0T0BAZ23.2 112.004.115.00058.00¢ 01 /7021 3 01/20

VIA CAGERA

AUTENTICACAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO
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0 i:i-ﬁ-ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, aceste o site warw.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmeros abaixo
mnummmmmw.muw-mmmhmy
w.mm:mxm;mwmmuu
SAC {pars reclamagSes & sugestdes, 24 horas por dia); 0800022 8185 |  SAC (para defickentes auditivos & de fala]: DB00 022 12 06 | Central Ouvidoria: BS00 021 81 35

b

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

O presnchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, canforme estabelece a Circular numero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

http://wwwl susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPXFTIPO=14 CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12. que trata da prevenglo 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve canter, além dos documentos de identificagio
pessaal, informagdes acerca da profissdo e da fala de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria

A recusa em fornecer as infarmagdes de profissdo o renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recuss 4 passivel de comunicagdo 30 COAF®

' SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS = SUSEP. dreho RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALITACAD DOF MIRCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACKD F RESSEGURO. ! CONSELHO OF CONTROLE OF ATIVIDABES FINANCEIRAS - COAF, oRGAD INTEGRANTE D ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZEWDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORRTNCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
ILfEITAS PREVISTAS MA LTI N99.513/98,

i )

Pela sxposts, eu Tﬁﬁuﬁ'ﬁl Amas WA REN (e

inscrito (a) na cPi/ene ©32- 936, 134-0% . na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiério

EpIVALLD TamE 0A sitvA inserito (a) no CPFsabo N _+9 k. 110 A¥d; S0

do sinistro de DPVAT cobertura | Y A LIinGT davitima_COIWVAL 00 Tom & 04 S/ILVA

inscrito {a) no CPFsoba N _+Q L . 1 ‘J 284 S tonforme determinaglo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissda: -’91 0 '-"'0 =R o Renda: 11 . } 1 1 f -'F:'- e apresento ot documentos comprobatarios:

[ recuso infarmar

i N
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépla

do comprovante da residéncia do enderego informado. Estou chente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal praviita

no art. 299 do Cédigo Penal.

-

End : Numera: | compl :
o Nnus fj[-[_‘Ff.L? 0A SILVA ALy Ci0g :Tg, !GT:;T;T:JJ

T [o% 2082 pindms |“C¢. ko —a90
ey Tel.(DDD):

1 GAQYES . AV@hoL . (o L1 (23) 99934 6322 |

Local e Data: ﬂ’_{‘ﬁﬂ'{"_@g fé) 0)- 2229

R T I—"

Assinatura do Declarante |

DLDRL.OOL VOO1/2017
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M
NISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCicio 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAQ PELO DESCONTO SIMPLIFICADO

DECLARAGAO ORIGINAL
!JENI’IF ICAGAQ DO DECLARANTE
| GPF dodectarante  Nome do dectarante Telef
| 032.576.134-08 JAQUES RAMOS WANDERLEY :{B:a} 3::1 1825 |
| Enderago Nomers | Complementa T
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA ' 284 | CASA :
| Bairmo/Distrito CEP | Municiplo _ F |
| PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL e |
e — 1 — - —— —— _I.__.._ .._!
(Valores em Reais)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS |
C _ . | 164.613,84
IMPOSTO DEVIDO |
e 30.229,04
IMPOSTO A RESTITUIR
: - 0,00
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR | . )
| 19.852,12
IMPOSTO A PAGAR |
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE i 0,00
PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/2019) |
NUMERO DE QUOTAS 3
VALOR DA QUOTA o | o
_ - - 6.617,37
| Declaragéo recebida via Internat Jv
[ pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 as 15:55:25
| 2505058096
2505058096

43 Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33 Num. 79809618 - Pag. 17
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Servigos Awndlares - Diag. / Terapia

SOLICITADOS

e e P

o= E\w vﬂﬁ =

._r...l- 2 PREFEITURA MUNICIAL DE SAO BENTO - PB Procedimento
% SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE | 1| ] SRER _
: FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL
CMES: 26813549 CNPJ: 00.068 708/0001-18 Ficha Namers. 266258 _ _ _ _ _ “ _ u — _ _
NOME: HOSPITAL MARIA PAULING LUCIO
ENDEREGCO. FLORENCIO CANDIDO RAMALHO, 388 CENTRO CEP 58.865-000 mm.EnE.nm o
CIDADE: SAO BENTO ESTADO: PARAIBA UF: 25 T o
Atendimenta ACIDENTE DE MOTO RX i 2247,
Paclente:  EDIVALDO TOME DA SILVA
Mee: EDINETE TOME DA SILVA
Masciments:  14/08/1888 Idade: 31 Cor. PARDA Sexn: M
Profissao; )ﬁx_n_.__.ﬂ.ui..l_
Endereco  SITIO ANDRE Num.;
Bairo ZONA RURAL Fone: h. =
Cidade PAULISTA - PB - 58860-000 - 2510807 T \. e
CNS: 160-5832-0539-0003 Identdade: g
CPF; Rag. Nasc.
Data f Hore, 21122018  20:00:41 Recapcionista; PRISCILA LUCIO
%:«m\.ﬂoimzﬂm EXAME e
g .\.,T R I EV ey

h._-l-..\

Vi 7

.| MATUREZA DA COMSULTA TIPQ DE ATENDIMENTO L
Consula simples Urpéncin/EmergBncia (com Proc,) A cargo do SUS Assinatura do Revisor Téenico - Carinko
Consulta com madicamento Primeira consufta
Consults com obssrvagio Consults Subsequente
Consults oriopédica Urg/Emerg. ¢f referencia p/ outra unidades

‘ Consutta o referencia p/ outra unidade

MEDICAGAD ENCAMINHAMENTO Assinatura do Revisor Administrativo - Carimba
P/ outro Hospital
Presciita P/ Observagio Intemacho
Aplicada P/ Residencia Obito
P/ Amb. SUS Outros
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Ly IR TAL i GOVERND DA PARAIBA ) § o
FiAL DEPUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE 1 ‘me Sams
ST LARREING COMPLENO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO DA BA

RESUMO DE ALTA

N ATENODIMENTO Ba7ed PRONTUARIO 43003
DATA 22/12/2019 HORA  @1:10 OPERADOR  EALVES
MEDTCO MOURIBE ARRUDA FELINTO
PACTEMNTE EDIVALDO TOME DA SILVA IDADE 31a &m
RESUMO CLINICO: = //’; I

T g e o 753

4

DLAGNOSTICO:

CIn-1a:
T .
PROCEDIMENTOS REALIZADOS: T e

EVOLICAD E INTERCORRENCIAS:

ORTENTACOES APOS A ALTA: ’ ;

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado (X)) Melhorade ( ) Inalterado ( ) Obito
DESTINOD { ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar
{ ) Transferencia para
2 o . o1/ -
patos/es, £ oe ke DE 208 £ T

HORA DA ALTA MEDICA:

AT
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MINISTERIO DA FAZENDA
Namere

706.110.284-50
MNome
EDIVALDO TOME DA SILVA
Maseimonto
14/06/1988

COMPROVANTE DE INSCRIGAO
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICACAG

:
i
i

*

f

.
&
3
A=)
o

T | Y
=g FT OB

i )
gucy 03.9UTRY

' -m-?-at'.r'-&az'ﬂh:'w-aﬁ'ﬂﬂﬂf:wﬂﬂ

| smesyrs i v Lw
gp6T*90°

CODIGO DE CONTROLE
9176.7646.652F.4A32
A mutenticidade deste comprovante devera
sor confirmada na Internel, no enderego
www.receita.fazenda.gov.br
Comprovanis emitido pela
Secrataria da Receita Federal do Brasil
digita varificador: 00

as 08:49:31 dodia 200032014 (hora ¢ data de Brasilia)

|

; "' KL Numero do documento: 23092710463363300000075121036

4.!!-\.;. https://pje.tjpb.jus.br: 443/pje/Pr00esso/ConsuItaDocumento/IlstVlew seam?x= 23092710463363300000075121036
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Sistema Integrado de Veiculo Funcionario 20869
VEIPCO001 - Consulta ao Cadastro Local ==>CVP 18/02/2020 08:53:45

Protocolo .- 201322000055107 Exercicio: 2013 Mot.: 1 Dat/Cadas.. 16/07/2013

Nome........ ELIANA ALVES FERREIRA Dat/Atual.: 16/07/2013
|dentidade.: 3656955 PE CPF/CNPJ: 01625172460 Dat/Aquis.: 27/02/2013
Munic.Resid: SAQ BENTO Endereco..; ***

Placa: NQC2402 2 Chassi: 9C2KC1650DR 304612 Renavam:549842306
Marc/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Obs: NAC Tipo: MOTOCICLETA
Categoria..: PARTICULAR Especie: PASSAGEIRO Carroceria: NENHUMA
Combustivel: ALCO/GASOL Ano: 2013 Modelo: 2013 Cor: PRETA  Potencia:
Cilindradas: 149 Pass: 2 Carga: Eixos: 00 CMT: PET: 001.18

Procedencia; NACIONAL No. Motor: KC16E5D304612 Faixa de Seguro: 09
Propr.Ant..: FORMULA H COMERCIO DE MOTOS LTDA  CPF/CNPJ: 02296264000240
Placa Ant.: NOWVO PB 0 Restr Venda: A.F/BANCO HONDA S.A

CONTROLE DO SISTEMA

DETRAN: NAO Sequro....... SiM
Debitos Licenc..: SIM PRF ... NAD Restricoes..: NAQ
Controle Emissao: SIM DER.... NAD Roubo/Furto.: NAQ
Atualizacao...... SIMSIM DNIT ... NAD Historico...; NAD
RECALL Montadora: NAD PREFEITURAS: NAC Outres....... SIM
Restr. RF.E : NAQ RENAINF..... NAO REMNAJUD NAD

- 4T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/09/2023 10:46:33
¥ hitps://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23092710463363300000075121036
Numero do documento: 23092710463363300000075121036
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIRA
AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 720 - JAGUAREIE JOAD PESSOA PE S8015-570
OFPJ: 0¥.12) §54/0001-87 - IENC ENTADCAL N* 160572029

BEGUNDA VIA ‘

Iai wfem Hesl - Ligus 11% COOIGe PARR
DERITC AUTOMATICO
20200171825665 ESCRITORID POMBAL 07182566.5
HATRICULA CLIENTE CRF/CNPI: VENCTMERTO
0718256€.5 AMINTAS DANTAS W JUNIOR DAL . XK. XXK=NX &2ralszveg
THSCRICAD ENDERECD DO TMOVEI FATURA ]
112.002.155.0307.000 § ROA SANCHA QUEIROCA ALENCAR, 5/% - L ANDAR - JARDIM ROSERIO POMBAL PB Sasd0=]l 01/2020 J
[ RESPONSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA AEUM ESS0TO h
LIGADG POTERCIAL
h, = _ ]
[ oLTIMDS CoMsUMODS LEITURM CONSUME COMSUMO,/DTA |
12/201% - 2 1172019 - 2 ANTERICE ATUAL M) DIAS M)
10/2019 - 2 08/2018 - 1 67 0 10 0,10
0B/2G19 - 2 01/2018 = k| 18/12/2019 0B/UL /2028 N"lim: Y15M486918
ECONOMIAS CONS. POR ECOMOMIA COD. AUNILIAR
¥ L 4
|1 i R 5302 J
N
DESCRIGAO DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMOD POR FAIXA VALOR R§
AUUA
RESICENCIAL 001 UMIDADE
COMSUMD DE AGUA 3 M3 1, 91
Yalsr apsowimads dosa seibution PP L. FINE, Le 13 i de 2012 nsn
L .
TOTAL 'n 37,91 |
[ *+avisors a CAGEPA, EM ATENDIMENTO A LEI EETADUAL N 8.767 DE 15/04/2008, COMUNICA QUE RERLIZARA
AUDIENCLA PUBLICA, COM O OHJETIVO DE UAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR FROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIG.

LOCAL: AULMTOSIO DA CLNZE NMA AV, FELICIAND Ciftve, N 5U - JAGUAHIBE = NO UiA D470£72020 AS 14:0U#H. J
[ INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUR PARA CONSUMD HUMAND 12/2010 &
Anexo 20 Portaria 05/2017 Ms
Parimestro (V1 Médioc|Par@metro |V1. Médio|Parimetro V1. Médio | Pardmetro V1. Médio

Turbidexz Cor Aparente Bact. Hetarotréoficas Colif Totais
| Clore imyg/L) P.H. Colif Tersorolerantes )
VIA CLIENTE ¥
AUTENTICAGAD MECANICA
.
Emitido por: INTERNET Emitido em: 25/01/2020
MATHECULA INSCRICAD FATURA NAC RECEBER APOS
07182566.5 2,002,155.0307.000 01 /2020 31 /01 /2021
CAGEPA
( ‘”“”D Eua ns !?.91]
GRURPD: €30 FIRMA:
B2620000000-& 37910010112-8 071B2566501-2 01202040003-7

(T

viA CAGEPA

AUTENTICACAD MECANICA
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CAGEPA

mmmmmimusmm.lll
Rua Feliciana Cimne, 230 Joko Pesson - PE. 1TATAT
CER S015-5T0 - ﬂ! 8173 S8A001-87

pE e S L

CONTE DE COonsuMD DE AGLA/ESGOTD E SERVICOYS JANS 1020

MAYARA MONIQUE Q. W ANDERLEY
RUA JOSE YV DEQUEITROGA, 84 - |- PETROPOLIS
POMBAL P18 58840 (R0

e | | e |
| 12, (. AS5. 01TE, G0 | UM 1 1 L l 1} l il
Hidrémetro | Data de Locallzagdo | Situagio Situsgho

MM_ AT L ALK L AN Dawe
ANTERION | ATUAL | CONSLRA (H3) | WM DE DI 1 #HUD [HA LETTURA

509 5i8 13 e Ba/82/ 2020
HIST. CONS./ANOR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANERD 29 PORT . @5/2017 W
DET/Z018 14 PARAMETROS EX1G. AMALIS. CONFORMES
wov/ /2013 13 TURBIDEZ @ @ 2
om/zels 16 CLORD "] @ @
SET/2018 11 Cch . TERMOT @ Ly L)
AGD/ 2819 1@ CoR L] @ a
juLsze1s 15 COL.TOTAIS @ @ il
WEDIACH) 13 HADOS REFERENTES &: WOV/J019
piTA DA IMPRESSEO: QRARL/IRC0 HORA DA [MPRELSAD: 09:32:31
DESCRICAD COMSUIMD TOTALLRY)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UNIDADECS)
ATE 1@ M3 - 37,91 POR UNIDADE T 37,91
11 b3 A Y0 M3 - RS 4,89 POR M3 3 M 14,867
ESGOTO

-
VELOR APROEIHAGD DL IRDgigs kS 4 86 PISE CObELMS . LEL 1 Jalils
Total a Pagar:

VENCIMENTO! M]_I'mm I F'.S 51'5!‘;-_

-‘ comnlcRo [ LETTURA: REALIZADA
caiers COMDICKD DO FATURAMENTO: REAL TiPG DE TARLFA: 1

THFORMACBES GERALS:

EM COMFORMIDADE COM ART. 1* DA LE] 17.087/m0e9, INFORMANDS QUE &
0 WA FERGENCIA OU FATURR e T0A  PARA ERIA MAHICULE L 18 DECLA

Reg o SUBSTLTUL & coMPROVACED DA QUIETAR To Las FATURES MENSALS U4
pEBITOS ATE 31/12 019, HED ABRAMGEMDD 0% PAKCELALENTOS PENDE L

ES MAS FATURAS DE @19

CAGEFAW e T TOTAL A PAGAR

| saiTamy JANS TRSE Ji/ps el K 50

DEBITO AUTOMATICO
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: EDIVALDO TOME DA SILVA, BRASILEIRO, SOLTEIRO,
AGRICULTOR, COM RG: 3000192 SSP/PB E CPF: |
706.110.284-50, RESIDENTE E DOMICILIADO NO SITIO
ANDRE, §/N, ZONA RURAL, CEP: 58.860-000, PAULISTA -
PB. (TEL (83999746322 / 981488766 / 34311825)

|
|
|
| OUTORGADO: Dr. JAOUES RAMOS WANDERLEY, hrasifeiro, a'u.'u'udu,|
advogado (OABPBR 11954, R 2428326 SSP PR, CPF n*
i (032.976,134-08, com escritdrio  profissional  a  rua  Bel.
Francisco da Silva Almeida, n" 219, escridrio, Petropolis,
' Pombal — PB. CEP: 38.840-000. (111 (83) 999746322
! 081488766/ 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio & constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, & quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacéo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informacBes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel & perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacdo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima EDIVALDO
TOME DA SILVA, COM RG: 3000192 SSP/PE E CPF: 706.110.284-50 qual foi vitima
de acidente de transito no dia 21 /12 /2019,

PAULISTA - PB, 24 / 01 / 2020.

e olde tomp dp $4 0100
Assinatura do Outorgante

(Reconhecer firma e letras por antenticidade)
FFitL FRANCISCD) MARTRE LOPES - SOMACD NOTRRIR | ASCHETRVN, - OFRO0) L

g hensmis etma Vi e e omay artes 0 Tewms

D N S I T o e

Faconbacs (PR AUTESTICIDADE) 2 firma ae
' EDIVALDS TOME DA BEIIVA. EM TEET D&
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067658/20

Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA Data do acidente: 21/12/2019
CPF: 706.110.284-50 CPF de: Prdprio Titular do CPF: EIDLI\\//:‘LDO TOME DA

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

EDIVALDO TOME DA SILVA : 706.110.284-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72
JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL
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2839733- C3/ 2021-03002/ INVALIDEZ

JOAO BARBOSA

ADVOGADOS ASSOCIADOS

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE SAO BENTO/PB

Processo: 08005371320218150881

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, empresas
seguradoras previamente qualificadas nos autos do processo em epigrafe, neste ato, representada, por seus
advogados que esta subscreve, nos autos da AGAO DE COBRANGCA DE SEGURO DPVAT, que lhe promove
EDIVALDO TOME DA SILVA , em tramite perante este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem mui
respeitosamente, a presenca de V. Ex.2, em cumprimento ao referido despacho de fls., expor para ao final
requerer o que se segue:

DO LAUDO PERICIAL

Trata-se de caso em que o Autor alega ser vitima de acidente automobilistico, resultando em invalidez
permanente.

Nesse sentido, foi nomeado perito por esse d. juizo, e posteriormente as partes intimadas a apresentaram
quesitos, a fim de se verificar qual o grau da suposta Invalidez da parte autora.

Sendo assim, na hipdtese de condenagdo, o valor indenizatério devera respeitar a tabela inserida na Lei
11.945/09, devendo ainda ser observado o pagamento administrativo realizado na monta de RS 1.687,50 (um
mil e seiscentos e oitenta e sete reais e cinquenta centavos).

Destarte, requer a Ré que o N. Magistrado acolha o descrito no laudo apresentado pelo expert, tendo em vista
que foram devidamente utilizados os critérios de fixacdo de indeniza¢cdo do ANEXO | da Lei 6.194/74 c/c Simula
474 do STJ.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

SAO BENTO, 25 de setembro de 2023.

JOAO BARBOSA
OAB/PB 4246-A

SUELIO MOREIRA TORRES
OAB/PB 15477

Rua do Passeio, 38, Torre 2, 152 andar - Sala 1509/1512 — Centro - RJ — Rio de Janeiro - CEP:20021-290
www.joaobarbosaadvass.com.br
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