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

27/04/2023
Numero: 0800069-09.2022.8.15.0301

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 12 Vara Mista de Pombal

Ultima distribuico : 20/01/2022

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro, Acidente de Transito
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA (AUTOR) MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA (ADVOGADO)
THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
72433(27/04/2023 11:38|2882815 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
816 = = =




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, 20 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois nao foi entregue.

Documentos de Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagéo - CNH, pois n&o foi entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo
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residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois ndo foi entregue.
o
N
3
S Declaragdo Apresentar o formulario "Declaragédo de Prevencédo a Lavagem de Dinheiro", pois ndo
Circular SUSEP foi entregue. O formulario e maiores informagdes estdo disponiveis em nosso site.
445/12
5
~
S
g
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. §
Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br
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
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21 Num. 72433816 - Pég. 1

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046




00030711

N
w
Q
-
2
s
Z
@
S
©
©
@
8
N
o
<
<4
S
<
o
&
©
o

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, 26 de Maio de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo Apresentar a copia simples do Boletim de Primeiro Atendimento Médico, com a
médico-hospitalar |indicagdo dos procedimentos adotados, identificacdo da vitima e do medico
responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis, pois o entregue ndo permite a
leitura das informagdes.

Documentos de Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagéo - CNH, pois n&o foi entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo

residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois ndo foi entregue.

Declaragdo Apresentar o formulario "Declaragédo de Prevencédo a Lavagem de Dinheiro", pois ndo
Circular SUSEP foi entregue. O formulario e maiores informagdes estdo disponiveis em nosso site.
445/12

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046

Carta n? 16863297

Num. 72433816 - Pag. 2
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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 Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagéo/ambulatorial, inclusive cirirgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagcdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagdes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depodsito da
indenizagéo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046

Carta n? 16899197

Num. 72433816 - Pag. 3
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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, 25 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO
Assunto: INTERRUPGAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046

Carta n? 17025906

Num. 72433816 - Pag. 4
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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, 30 de Agosto de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210147476 Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/12/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046

Cartan? 17032233

Num. 72433816 - Pag. 5
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

”

( 1. Escolha ofs] tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (X mvauinez rermanenTe O morre

b
F - N9 o winiitig ou ASL! 3 - OPF daa vitima 4 - Mome completo da vitima

( 031 03524 - 3 :

=
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/ BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¥845/2012

5. Nome compieto 6 - CPF
~ Frapeisoe e fSS5 SawTed dlivciss | D3 Ao 52 -3
7. Profissda | 2-Endereo | 9 Numero: 10 - Complements
feStros | ~ PHA corerupe CoSs A PoMEH 1 '5_[1 L2 =
11 - Bairro 17 - Cadade 13- %l:du 14 ([n
SppTe AMALS Mpal | Ja840 -o0n
1% . E-muail 16 - Tel. (DOD)
n DADOCS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CU AADCR] PARA VITIMAJBENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 . Nome completo do Representante Legal
< , ; . .
S‘c 18§ - CPF do Representante Legal 19 . Profissie do Hepresentante Legal
u < - —— — —_— _—
E peclaro, para todos os Hins de dirgito, residir no enderegn acima informado, conforme :nmpmuanf: aneEo IhHEI..M. l:ﬁ?l.hi
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] secuso inFoRMAR D RE1 00 A RS1.000,00 D ®52 501,00 ATE R%S 000,00
[ sevrenpa [ #s5t 00100 aTE RS2 500.00 [ acma s rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [] BENEFICIARIO DA INDENIZACRO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOK)
E CONTA POUPANCA [somente pars o bancos alialen Suuriale uma ancao) D CONTA CORRENTE (Todos oy bancos)
[ Bradesca(237) [ s (341) | MNomedo BANCD:
[ tancododrasiioor) P9 Caba Bcondenica Federl (104)

AGENcm;O couu_{ 20344 ]@ nﬁmcm.:jo CONTA F ]O

(Irrtemeiar o s b paistir Frrhinioniad 3 ity e ki |orfow e o ifienn wr pwila) {nlartnar & digits ue dahe)
A.-ulnrllzn A aeguradora T R E t Tr TR idy G Ll A TIERTEE Al da R T An resmbn! | R i
fosuet hirit i LT AT (g AN iR L B L T g E o e g1 i e a0 O safiley, guitagdo tetal do vikkor resLe bt 4
13- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
St
'E Declaro, sob as penas da lel, que #itou impossbililade de aprésentar {audo do institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
il do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vet que (assinalar uma das opgBes):
g Niio ha IML glié atenda & regio do acidents au da minha residéncia; ou
= - - W
i D 0 IML que atende a regidio do actente ou da minha residéncia nao realiga perickis para fins do Seguro DPVAT; ou
E [J o mL gue atende a regido da acidents ou da minha sesidéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedida
E iveu peticd de indef 14,40 Sagurg DFVAT, por invalided permanen fe, Casii L 1
= I e S TR TR A T fier pata verifing A0 fa EREREGL € QUANTITCa L0
= Leifl arl 3% 418 B puta Autorizacio ndo significa priwvia concordantia com o bt
pics s e g0 1pu comitelido
—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i

23 - Estada | 14 . Data do
it & Vit [ selteire [[] Casade {ra Chai) D[x.umdn [] sepaado Judicisments [] viiwe Ahe A i
%5 - Gras de Paremiesnt com avibma | 26 - Vitima deixou companheirala) D Sifmi D Nio 27 - %8 a vitima demou companheirod al, infarmar o nome complito

i '.rnm;D i 29 - Se tinha filbos, informar | 30, vitima denou Dm- i1 - Vitima D.‘.lm 32 . Se tinha irmdos, mformar | 33 Vitima deisou D&rm
tevelihen? ] Nio . Vives Falecidos n.hmlumt-.anarr‘r?]:lp‘;g |1n~rm1ilm3|jpﬁ° . Wivos Falecados Ao vives ! D“_.,_.

Estou ciente o g a Sefurddion L dier pagard, Lae  evida, 4 indenizagdo do Seguio DEVAT por marie aqueles beneficlirios que se Jﬂ““‘-l?'“'ﬂll‘"l & provarem
nd \a, de oue gl 5386 U decliracdo nda verdadeira poderd gerat 3 obingaclio de ressscir o valor recetrdo, aléon da
ifragdo o arthgn J95 .:.:. Codipo Feral

3 =
o M{Euw_uqu_ﬂlﬂqﬂ coved [ -1 Nemedosarena Meaide s Da.
2 35 - Nome legivel de quem assing o rogofa pedido CPF .'j- 12 989 994 - 30 ~ =
E 4 x bevore Ao des oo
-] _J..'La 5.5‘2 4’5 < = J E_ - Assinatura da testemunha
% lEl CPF 1eg| ol de quem dipina a rogofa pedido 39 - 2% | Nome: h-ah el 4, E( o
:é. f“‘-l& é\ <ol crR 6. 349 Al -4e o
E 37+ {*) Assinatura de uucm assina arogofa m'dl do I ﬁ._‘m.h""!! _ﬁ-j'irll'_?-‘.?’b_._:-_'l_‘w_‘_{{-.’_‘_"'_"‘_ﬁ_'.{_ SRR =

Assinatura da testemunha

a0 - Local e Data, _M 'm.ﬁ—f:h E‘}L“%‘J .Ii... =

- - A )
s - I 41- Assinatura ta <itima/benaficibng |u|.1|1ran!r. ﬂlfdﬁli Q) Ql_.li,ft'

A1 Assinatura do ﬂ.cprrwnlanh: Legal [ve Imu.-e'J 4! A-.Im ra do Proturador |6 hauver)

B e L]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

et i W

( Escolha ofs) tpofs) de cobertura: D DANS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE ]

( 1 - N¥ do smsiro ou ASL 3 - CPF davitima: 4 - Nome completo da vitima;
3210147476 031.207 624-26 FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

r REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER NE 612/2021 |

J *""ERANEISES DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

6- CPF:
U320/ .624-38

7-Proli | 8- Egdpcera: [ 9-N : 10 - Compl to:
Rbg¥ENTADO | * 'RUKHoRrGIVAL COSTA ROMEU R e
11 - Balrre: R 12 - Cidadle: - 13-Fstado: | 14 CEP:
' 8Kiiro amaro | BAL P [ Thsanono
15« E=maik: i 16 - Tel.(DOD):
w : DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E-a.l_n.ﬂm}mvmunfnumnlmu HF_HIJI-I DF,;!_AGS.DU mr,mz COM CURADOR =
o
2 17+ Nome completo do Representante Legal
< .
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o do Representante Legal:
(=}
§ Declaro, para 1odos os fing de direlta, recidir no enderega acima informado, confarme comprovante anexso ([ANEXAR COPIA).
o
B 20 RENOAMENSAL DO TITULAR G Conra:  12] RECUSO INFORMAR [ ®» 1o0aR 100000 [0 # 2.501,00 ATE R 5.000,00
[ s=m Renpa [ » 100100 ATE R 2.500,00 [0 aomaper s.000,00
21- DADDS BANCARIOS: [ senerciArio ba iNDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INGERIZACAO (PALS, CURADOR/TUTOR)
[=] CONTA POUPANGA isomente para on o abains Assinalie urra gl [ coNTA CORRENTE o o bancr)
[[] sredesco f237) O i (92} Nome do BANCO:

. [JBancodomrmsifo01) [*] cabemEcontemica Federal (104)

AG!N:lA; D CONTA: [ 20344 }@ mtmcm;(: O CONTA: [ ] C]

(irfcrrmar o digito = eontie) rdrrmar o digho s et (e o dagils w swllin] (koo o dgibo e e |

Autorizo a Seguradora Lider 3 creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
& gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde |4 & somente apos a etetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido

_ﬂ-hn;i-nl Campo i- pf‘l!ﬂil‘!‘il'l'lll"ﬂﬂ abrigatdrio para U'h-irnl_e_f-:.ru"bltnelﬂ;tﬁriu menor du:_idﬁu_ru-p;lunudn

Na qualidade de representante lega!, autorizo a colets e o tratamento dos dados cadastras ¢ bancarios do menor de idade, ora indicade, nos limites gue
forem necessirios para o processamento do pedido do Seguro DPVAT e posterior indenizac Jo/reembolen do Seguro DPVAT, podendo compartiihar tais
dadaos com terceiras com os quals tenha legitimidade, se necessdnio, para fins de andiise & iquidacdo do pedido de indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT,

N
/

11 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penat da L&, gue estou Imposs bilifado de apresentar o laudo do instrtuts Médiro Legal [IML| para os fins de requeriments Ze
inderiracho do Segura DPVAT {Les n® 618474}, uma vez que

® Naa hd IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residénaia; ou

* OIML que atende 3 regiao do acidente ou da minha residénela nSo reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0 IML gue atende a regiio do scidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido

SGHEHD O prodseguimento da andlise do mey pedico de indenizagdo oo Segisro DPVAT, por invalide: permanerts, com bave na documentagdo medica
apresentada sem a apresentacio do laude do IML, concordande, desde |4, em me submetar & analise medica presencial, Caso neCessano, as custes

da Seguradora Lider para verificagBo da existéncia e quantificagiio das lesdes permanertes decorrentes ge acdente de trinsito causado por veiculo
autamator, conforme o disposto na Lei 6184/ 74

Declarc goe ests sutorizacao nlo signifiza previa concordancla com a futura avaliadlo médics 0w renunca a0 direlo de contestal & avaliscdo medica, case
discoroe do seu cortaido

<
DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN TO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Estado . _ . T

thvil da vitima: ] Soteiro [ Casadonochdl [] Dhomiado [7] Separado ludicisimente ] Vidv gy I

25 - Graw che Prawentesson com a witima; | 26 - Vitima deixou companheirojal: D‘ 5im D Nio 27 -S4 2 witima desoou companheirs{al, informar o nome completo;

L]

28 viima [] sim | 28-S tinha filhos, Informar | 30.yitma desou sim | 31 vaima []sim | 32-Se tnhaimmios, informar | 33. yitima deisou L M
teve fihos?[] 50 | Vivos: Falecidos ! ravscitun e masoer T [ | jao mrrmam:ﬂ Nao | Vivos Falecidos: pais/avas vivos? D Niio
Estou cienle ce gque a Seguradora Lider pagara. caso devida, o indenizago do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficinos que e apresertaem ¢ SO e

asra condle o, edtanda clente, ainda, de que qualquer amssiio ou dezlaracia ndo vardadairs poderd peras & abrigaglc de fessaroir o vabtr recebido, 2'4m da
reqpontsblldade crimingl par infraghe do artgo 295 do Codigo Penal

N

MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA 381 | Nome: LORRANE ALMEIDA DOS SANTOS

35 - Nome legivel de quem assina & pedido [a rogo) (‘.!F; 112.989.5%4-10
110.556.484-37 —

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assing @ pedido {a rogo) 39-2* | Nome: WILTON SILVA MEDEIROS
% t f cpe. 116.348.63038
Fooy
, -(l - e - -
37 - Assinatura de od lmﬂ;n:_fhiue__ﬂn.AMﬁJ—_
R T e e e L Assinatura da testemunha

POMBAL - PB, EM 20 DE AGOSTO DE 2021.
40 - Locad ¢ Data,

41- Assnatura da witima/beneficiario (declaranie]

A%, Audngturg do Representante Legal (se houver) ssinatura do Procurador [se howver)
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
3a Sumnntmdéncra Ftegqmal Patos

POLICIA ‘it GOVERNO

CIVIL o™

ial
PARAIBA Seguranga e da Defesa Socia

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL
Boletim de Ocorréncia n°, 119/2021

Aos DEZESSEIS dias de Margo (03) de DOIS MIL E VINTE E UM (2021), nesta cidade de
POMBAL/PB, na 22 Delegacia Distrital de Policia Civil,b sob a responsabilidade do(a)
Excelentissimo(a) Senhor(a) Delegado(a) de Policia Civil Dr(a). José Aroldo Assis de Queiroga,
comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 10h:15 min, compareceu a PESSOA a seguir
qualificada:

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA, conhecido(a) por //, Identidade n® 2428312
S5P/PB, CPF n°® 031.207.524-36, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissao:
aposentado, filho(a) de Francisco da Silva Oliveira e de Djanira dos Santos Oliveira, natural de
Pombal/PB, nascido(a) em 16/12/1970, do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Dorgival Costa Romeu, s/n, Santo Amaro, Centro tendo como ponto de referéncia: //, na cidade
de Pombal/PB, fone(s) para contato:

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA
(CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO (DPVAT);

2) Data do Fato: 06/12/2020;

3) Horario do fato: 15h:30min;

4) Local do fato: Na BR-230, Proximo ao SEMAR, Pombal/PB;

5) Unidade(s) de Saide para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a):
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL/PB;

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? SIM:

7) Sendo ofa) comunicante o(a) condutor{a) do veiculo envolvido no acidente, é
ele(ela) habilitado? Nio;

8) O veiculo do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacoes tributarias
no momento do acidente? SIM

6) Descricdo do(s) veiculo(s) envolvida(s) no acidente:

VEICULO 01) Tipo de veiculo: MOTOCICLETA; Marca: HONDA; Modelo: CG 150 TITAN ; Placa:
OFDA4G36/PB; cor: VERMELHA; licenciado em nome de: MARIA TEREZA LOURENCO DE SOUSA
7) Breve resumo do fato:

Que afirma o comunicante na data, local e hordrio descritos acima, envolveu-se num acidente
automobilistico; Que o comunicante afirma que estava pilotando sua motocicleta em velocidade
compativel com a via, quande num determinando momento perdeu o controle desceu num
barranco, vindo a cair da motocicleta; Que o declarante fora socorrido pelo SAMU e levado até o
Hospital Regional de Pombal/PB, e depois trasnferido para o Hospital de Trauma de Campina
Grande/PB, e chegando Ia fora constatade um corte na cabeca e no braco direito, e escoriacies
pelo corpo; Nada mais disse.

OBSER\FA{;a DA UNIDADE POLICIAL:

[ QUE DESEJA CERTIDAO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. J

Nada mais a consignar, lido e achado canfonne, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei. T

VITIMA/COMUNICA

t.:cﬁ )Mgente
Ma © 168.536-8
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( Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIAGAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICAGAO E
QUANTIFICAGAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210147476

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

Endereco do(a) Examinado(a): R DORGIVAL DA COSTA ROMEUV, 0, , Pombal/PB
Identificagdo — Orgao Emissor UF / Nimero: SSP/PB /2428312

Data e local do acidente: 06/12/2020 - Pombal/PB

Data e local do exame: 26/08/2021 - Pombal/PB

Coordenadas Geogréficas: latitude: -6.77129 , longitude: -37.79773

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
TRAUMA CRANIO ENCEFALICO
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

A VITIMA FOI ATENDIDA NO DIA 06/12/2020 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO ENCEFALICO. A MESMA
APRESENTAVA UM QUADRO DE ESCALPELAMENTO DE 60% DO COURO CABELUDO, ENCAMINHADO AO HOSPITAL NA
CIDADE DE CAMPINA GRANDE ONDE FOI AVALIADO POR EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINAR, REALIZADA TOMOGRAFIA
DO CRANIO QUE NAO EVIDENCIARA ALTERACOES INTRAPARENQUIMATOSAS, FEZ USO DE ANTI-INFLAMATORIOS E
ANALGESICOS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADA EM CARATER AMBULATORIAL E NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Exame fisico sem alteragdes.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagdo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (leséo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opcées no item VII "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacdo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condicdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*)
() "Vitima em tratamento”

(X) "Sem sequela permanente" (Ndo existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.
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VIIl. Observacdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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{YLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

”

( 1. Escolha ofs] tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (X mvauinez rermanenTe O morre

b
F - N9 o winiitig ou ASL! 3 - OPF daa vitima 4 - Mome completo da vitima

( 031 03524 - 3 :

=
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/ BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N¥845/2012

5. Nome compieto 6 - CPF
~ Frapeisoe e fSS5 SawTed dlivciss | D3 Ao 52 -3
7. Profissda | 2-Endereo | 9 Numero: 10 - Complements
feStros | ~ PHA corerupe CoSs A PoMEH 1 '5_[1 L2 =
11 - Bairro 17 - Cadade 13- %l:du 14 ([n
SppTe AMALS Mpal | Ja840 -o0n
1% . E-muail 16 - Tel. (DOD)
n DADOCS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CU AADCR] PARA VITIMAJBENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 . Nome completo do Representante Legal
< , ; . .
S‘c 18§ - CPF do Representante Legal 19 . Profissie do Hepresentante Legal
u < - —— — —_— _—
E peclaro, para todos os Hins de dirgito, residir no enderegn acima informado, conforme :nmpmuanf: aneEo IhHEI..M. l:ﬁ?l.hi
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] secuso inFoRMAR D RE1 00 A RS1.000,00 D ®52 501,00 ATE R%S 000,00
[ sevrenpa [ #s5t 00100 aTE RS2 500.00 [ acma s rss.000,00

21-DADOS BANCARIOS: [] BENEFICIARIO DA INDENIZACRO [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOK)
E CONTA POUPANCA [somente pars o bancos alialen Suuriale uma ancao) D CONTA CORRENTE (Todos oy bancos)
[ Bradesca(237) [ s (341) | MNomedo BANCD:
[ tancododrasiioor) P9 Caba Bcondenica Federl (104)

AGENcm;O couu_{ 20344 ]@ nﬁmcm.:jo CONTA F ]O

(Irrtemeiar o s b paistir Frrhinioniad 3 ity e ki |orfow e o ifienn wr pwila) {nlartnar & digits ue dahe)
A.-ulnrllzn A aeguradora T R E t Tr TR idy G Ll A TIERTEE Al da R T An resmbn! | R i
fosuet hirit i LT AT (g AN iR L B L T g E o e g1 i e a0 O safiley, guitagdo tetal do vikkor resLe bt 4
13- DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
St
'E Declaro, sob as penas da lel, que #itou impossbililade de aprésentar {audo do institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagio
il do Seguro DPVAT por invalides permanente, uma vet que (assinalar uma das opgBes):
g Niio ha IML glié atenda & regio do acidents au da minha residéncia; ou
= - - W
i D 0 IML que atende a regidio do actente ou da minha residéncia nao realiga perickis para fins do Seguro DPVAT; ou
E [J o mL gue atende a regido da acidents ou da minha sesidéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do pedida
E iveu peticd de indef 14,40 Sagurg DFVAT, por invalided permanen fe, Casii L 1
= I e S TR TR A T fier pata verifing A0 fa EREREGL € QUANTITCa L0
= Leifl arl 3% 418 B puta Autorizacio ndo significa priwvia concordantia com o bt
pics s e g0 1pu comitelido
—
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE i

23 - Estada | 14 . Data do
it & Vit [ selteire [[] Casade {ra Chai) D[x.umdn [] sepaado Judicisments [] viiwe Ahe A i
%5 - Gras de Paremiesnt com avibma | 26 - Vitima deixou companheirala) D Sifmi D Nio 27 - %8 a vitima demou companheirod al, infarmar o nome complito

i '.rnm;D i 29 - Se tinha filbos, informar | 30, vitima denou Dm- i1 - Vitima D.‘.lm 32 . Se tinha irmdos, mformar | 33 Vitima deisou D&rm
tevelihen? ] Nio . Vives Falecidos n.hmlumt-.anarr‘r?]:lp‘;g |1n~rm1ilm3|jpﬁ° . Wivos Falecados Ao vives ! D“_.,_.

Estou ciente o g a Sefurddion L dier pagard, Lae  evida, 4 indenizagdo do Seguio DEVAT por marie aqueles beneficlirios que se Jﬂ““‘-l?'“'ﬂll‘"l & provarem
nd \a, de oue gl 5386 U decliracdo nda verdadeira poderd gerat 3 obingaclio de ressscir o valor recetrdo, aléon da
ifragdo o arthgn J95 .:.:. Codipo Feral

3 =
o M{Euw_uqu_ﬂlﬂqﬂ coved [ -1 Nemedosarena Meaide s Da.
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E 4 x bevore Ao des oo
-] _J..'La 5.5‘2 4’5 < = J E_ - Assinatura da testemunha
% lEl CPF 1eg| ol de quem dipina a rogofa pedido 39 - 2% | Nome: h-ah el 4, E( o
:é. f“‘-l& é\ <ol crR 6. 349 Al -4e o
E 37+ {*) Assinatura de uucm assina arogofa m'dl do I ﬁ._‘m.h""!! _ﬁ-j'irll'_?-‘.?’b_._:-_'l_‘w_‘_{{-.’_‘_"'_"‘_ﬁ_'.{_ SRR =

Assinatura da testemunha

a0 - Local e Data, _M 'm.ﬁ—f:h E‘}L“%‘J .Ii... =

- - A )
s - I 41- Assinatura ta <itima/benaficibng |u|.1|1ran!r. ﬂlfdﬁli Q) Ql_.li,ft'

A1 Assinatura do ﬂ.cprrwnlanh: Legal [ve Imu.-e'J 4! A-.Im ra do Proturador |6 hauver)
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7N, UNIDADE CONSUMIDORA (UC)

LNl 5/1616343-8

CADASTRE SUAFATURA EMDERITOAUTOMATICO UTILIZANDO D SODIGO DAk ooy
VALDR DA FATURA [H] VENTIMENTO
R$ 115,79 21 01/04/2021

REFERENCIA CONSUMD 448000

Mar / 2021 130kWh

SITUACAD DE DEBITOS

i
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COMPOSICAD DO CONSUMO
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i ,_.'.; Eroage dem s ae Sorera oe Dalvpepbe (Ret V0 R o on

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

Num. 72433816 - Pag. 13
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046




M \
/“\ MY DA CONTASUNIDADE COMNTUMIDOR &
]
THYAGO G****** L**** C Inl EMeanga?I7T R
Rl Nl 'S el atan SR
EL Aty S AN® SeRlINpE)
b
HT L AT LI TEUE | 1233 KY¥N il alag i my 1£0.2U
o~ -
|11A\rr-ul1nl~|hﬁ.n.5ﬁ 1 IJ';JL‘:Ii CONTA PALGA - Data de Pagamento: 18012021 |
+
- i I . -~
|l'lunu PUEFERENCIMLMNENTE MO BANCO DO BRASIL % & | VA gt
1! HE R IEA PARAIA DS THAUITORA DE FNEBGIA S8 II .I
- | Rerpee— il
e loi T Teowaas | k)
12m4 ek | coonouda-2024-0140 | o5 N ALl N i 2aed
I v | | _ | |
I WA PHEES VA MH TR RevE ME e Ol ATRATH BN IFELN FNRe AN [ ——
I MA PEIME A FATURA APDS O PAGAMENTO DEETA ]- .
NITUL D SUJFITD A PROTESTD APGE O VENCMENTD | -
Tad M SFEIFataie MERASTTS E0 SOAT e STRmE e e o e WP P T R e AT ek FES S T AT i i
[ |
l - — |
Err-'rn.l'.:x = hiarsenh Pagert ey ONT A |
tH||J. CEL 40 CARRM™ &~ 1 AN' SER40909 POMBAL (Af 207

Figha de Companialh

W Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046

Num. 72433816 - Pag. 14




generclsz

7N, UNIDADE CONSUMIDORA (UC)

LNl 5/1616343-8

CADASTRE SUAFATURA EMDERITOAUTOMATICO UTILIZANDO D SODIGO DAk ooy
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MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA
RUA JOAO PACIFICO DE SOUSA S/N TERREO - RUI CARNEIRO
CEP 58840000 - POMBAL / PB (AG: 227)

b
&enercrsa

CPF/CNPJ/RANI: 110.556.484-37

Cls/Sbc:RESIDENCIAL/BAIXA RENDA MONOFASICA

Roteiro: 16-0227-155-4360 Medidor:00008589631 AAPE SO ¥ A Qe

5/1660118-9

CCADASTRE SUA FATURA EM DEBITO AUTOMATICO UTILIZANDO O CODIGO: 00016601189

VALOR DA FATURA VENCIMENTO
R$ 31,21 26/06/2021

REFERENCIA coNsUMD fﬂ’éﬁmﬂm

ABR/2021 79 kWh

SITUACAD DE DERITOS

DESCRITIVE
BASE BASE CALC.

TARIFAC/ Valor Total  CALC. Aliq.  ICMS  PIS/COFINS PIS (§)  COFINS (5)
CCl Descrigio QUANT. (RS) ICMS(RS) ICMS  (RS) (R§) 0.6671% 729%
601 Consumo até 30kWh-BR 30 582 0 0,00 582 003 017
601 Consumo-31a100kWhBR 49 0332700 1630 () 0,00 163 011 05
601 Adic. B. Amarela 054 0 o 0,00 054 0 002
610 Subsidio 2224 0 o 0,00 2224 015 068

LANCAMENTOS E SERVICOS

906 Devolugdo Subsidio 2141 00 0,00 0 0 0
807 CONTRIBUIGAO ILUM PUBLICA 772 0 o 0.00 o o o
CCl: Cédigo de Classificagao do Item Total: 3121 0,00 0,00 44,90 029 137

RESERVADD AD Fisco f54a.bede.dff6.7b91.0e25.6a10.f021.a6d6

HISTORICO DE COMSUMD {kWh) COMPOSIGAD DO CONSUMO

s8R0 e Descricao Valor(RS %
i o LEITURAS lga (RS)
N s Antorior 250321  38T6KWh serv Dist 873 2197
JUL20 e
Aco0 o Awal 270421  3955kWh - Compra de Energia 963 3086
SETZ) e 72 Servigo de Transmissdo 165 529
OUTI20 o S a5 Encargos Setorais 182 583
v — o 185 \mpostos Diretos e Encargos 938 30,05
I — @ Outros Servigos 000 000
FEVE2! @
e — o PROXIMA LEITURA Va :1 EUSD(Ref 02/2021): R 6,52 L
o — alor do X
* Faturamento pea méctaiminimo 26/05/2021
INDICADORES DE QUALIDADE
META MENSAL  APURADO TRIMEST. ANUAL  LIMITE DE TENSAO
Horas que o cliente ficou sem energisa - DIC 591 146 1182 2364 Nominal 220V
Vezes em que o dliente ficou sem energia - FIC 330 100 660 1320 Contratada
DM 346 000 Limite inferior 202V
Duragao da interrupgao individual em dia ciitco - DICRI 1222 Limite superior 231V

- Sua unidade fol faurada como Baika Renda, lendo u desconto do RS21.41
“Exclusio do ICMS pago na base 6o clcuo do PISICOFINS, conforme Salucao de
COSIT e 13201

ugdo
916591%)

“Lelura confimada

ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Joo Pessoa / PB - CEP 58071-680
CNPJ 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

Nota Fiscal/Conta de Energia Elétrica N° 062.898.708 - Emissao: 26/04/2021

Ganhe mais facilidade pagando com o PIX!

Use seu app de pagamento favorito, escolha "pagar com
PIX" e leia o codigo ao lado.

Quer mais facilidade?

Abra sua Conta Voltz - Energisa e tenha vantagens
exclusivas!

Entenda melhor em contavoltz.com/pix

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 11/05/2021

PAGADOR:MARCUS VINICIUS ALMEIDA SOUSA CNPJ/CPF: 110.556.484-37

RUA JOAO PACIFICO DE SOUSA S/N TERREO - RUI CARNEIRO - POMBAL / PB - CEP 58840000

Nr Documento Data de Vencimento| Valor do Documento Valor Pago
1660118-2021-04-5 26/06/2021 31,21

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40
BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680

Nosso-Numero

Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3
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0 ﬁ.BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ittt B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.saguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abalso

Central de Atendimento [para consultas sobre indenlzagBes e primios, de segunda a sexta-felra, das Bh a5 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para redamagies e sugesties, 24 homs por dia): 0B0O 22 8189 |  SAC {pars defidentes audithos e de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

"

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processe de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circutar namero 4457132,
disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ?TIPO=1RCODIGO=29636
A Ciroular SUSEP! n® 44512, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mereado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo = da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobataria,

A recusa em fornecer as infarmaghes de profissdo e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determina¢do da referida Clrcular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF?,

'SUPERINTENDENCIA OF SEGUADS PRIVADDS - SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE & FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACAD E RESSEGURD, " CONSELHOD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FIMANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADMIRISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEr N29.613 /96,

-
Pelo exposto, eu :[hf.f_ﬁ&manl.m in.j:_ Cma..:

inscrito (a) no cpp/enps (053 B1M . 394 | (X . naqualidade de Procurador (3} / intetmiedidrio (a) do Beneficidrio

Eft!ﬁ'-'dll:ch i &E'ﬁ _h& !ﬁgaﬁﬁ inserito (a) ne CPF sob o N2 fl!f gg'} Tk, JIE .
do sinistro de DPVAT cobertura_J1DA mgR da vitima_Foserdione of Ao Sete (Moo

inscrito (a) no CPF sob o NP ﬂ“ LR L J O | conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

LY
~ “
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénein junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixp, anexando a copla

do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: , T [umero: Complemento:
’ R.h-:n (.-.-nu "J \_]m..:‘-.n FM N Sy o
Bairro: Cﬂd;to Cidade: P P B Estado: F‘g CEP: maL byp .
E-mail: Tel {DDD):
L {THvabo Cagpriee £ G Tt Cot (83)1%660 -FoF1

localeData:_ﬁ:nxb:ﬂ_QS_df frovas o 25T} =
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0 ﬁ.BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ittt B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.saguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abalso

Central de Atendimento [para consultas sobre indenlzagBes e primios, de segunda a sexta-felra, das Bh a5 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para redamagies e sugesties, 24 homs por dia): 0B0O 22 8189 |  SAC {pars defidentes audithos e de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

"

-
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processe de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circutar namero 4457132,
disponivel no enderego eletrdnico:

http:/fwww2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ?TIPO=1RCODIGO=29636
A Ciroular SUSEP! n® 44512, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mereado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informagdes acerca da profissdo = da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobataria,

A recusa em fornecer as infarmaghes de profissdo e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determina¢do da referida Clrcular, esta recusa ¢ passivel de comunicacio ao COAF?,

'SUPERINTENDENCIA OF SEGUADS PRIVADDS - SUSER, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE & FISCALIZACKD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITAUZACAD E RESSEGURD, " CONSELHOD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FIMANCEIRAS — COAF, ARGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, ARLICAR PENAS ADMIRISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEr N29.613 /96,

-
Pelo exposto, eu :[hf.f_ﬁ&manl.m in.j:_ Cma..:

inscrito (a) no cpp/enps (053 B1M . 394 | (X . naqualidade de Procurador (3} / intetmiedidrio (a) do Beneficidrio

Eft!ﬁ'-'dll:ch i &E'ﬁ _h& !ﬁgaﬁﬁ inserito (a) ne CPF sob o N2 fl!f gg'} Tk, JIE .
do sinistro de DPVAT cobertura_J1DA mgR da vitima_Foserdione of Ao Sete (Moo

inscrito (a) no CPF sob o NP ﬂ“ LR L J O | conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declara Profissdo: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

LY
~ “
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residénein junto a Seguradora Lider—DPVAT, residic no enderego abaixp, anexando a copla

do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou clente de que a falsidade da presente declaraclo implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego: , T [umero: Complemento:
’ R.h-:n (.-.-nu "J \_]m..:‘-.n FM N Sy o
Bairro: Cﬂd;to Cidade: P P B Estado: F‘g CEP: maL byp .
E-mail: Tel {DDD):
L {THvabo Cagpriee £ G Tt Cot (83)1%660 -FoF1
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0 DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LiDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 612/2020
P3ta man ssclaracimentos, dceste o ute www.saguradoralider.com br ou entre em contato itravés de um dos numeron absio
Cantral de (para it2s sobre indenizagdes ¢ privmios, de segunda 2 saxta-foira, dan Bh &s 20h)

Capitats ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiSes: 0800 022 12 04
SAL (para reciamaches ¢ sugesties, 24 horas por diaj: 0500022 81 B9 | SAC (pary deficlentes audithvos ¢ de falaj OBS00 022 1206 | Ouvidorta: ORO0 021 91 35

INFORMAGOES IMPORTANTES: |

O preeschimento deste Formuliria & parte Integrante do processo de liquidaglo de unistro, conforme estabelece a Circular SUSEP n? 612/2020,
dinponivel no endens¢e sletrdnicn

httgn: /) worw.in gov.br /wab/dou/-[circulac-susep-n-612-de 18-de-agosto-de- 2020- 775409238

A Gireular SUSEP' nf €12/2020. que rata 62 prevencio d lavagem de dnheinn no mercado wegurador, determing que todes 5 Seguradorss s8o obrgadas
3 congituir daaTro dat Prsios erwoivdas no pagamentn de indenizagdes. E1te cadastro deve conter, aldmn dos documentos de idestificacdo
peisoal, mformacies aceecs 2a profsdo e da faiea de rends mensal akém da respectiva documentagdo comprobatina

A recs em fornecer a3 informagies de otofssio e tenda, nests formulicie, nlo Impede o pagaments da indenizacho do Segurs DPVAT cortuda, por
determinacio da referide Croutar, ety recuss ¢ sassivel de comunicagdo aa COAM

" SR ENTENOINGA DE SEGUNGS PRIVADOS ~ SUSER, GRS10 RESFONLAVEL PELO CONTROU | PSCALIACAD DOS MEACADOS DI SEGURD, FATVIDENCIA FRIVADA
ARENTA, CAFTAUZACAS € ALSSEOUAG, ¥ CONSILNG DE CONTROLE DE ATVIDADLS FINANCEIRAS ~ COAF, OROAO INTEGRANTE 04 ESTRUTURA DO MINISTENO DA

FATINOA, TEM ROR FINALDADE DISCITLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, BECESER, EXANUNAR £ IDENTIFICAR AS OCOMRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIGADES
SUCTIAS PREVILTAS NA LD NY2. 615/%8

& )
n
iments (o) o CF/oNm 257 - Y0 - T 1Y e na quaidade de Procurador (3] / intermedidrio (a) do Seneficsrio
30 <

inserito fal no P sabowy 31 Jop- B28 1 36
04

o Untic de OPVAY coberturs "L PUALIOE2 & Vitime, Y ¢l

ot (a) no CPF sob o NY m[ @ 528/ 36 conforme determinacio da Creular SUSER 612/2020:

Declare Proficio Henda € AprEsEnto o documentss comprotatonion

ﬂ Recusa infarmar

| — v
Declaro ainda, 300 @3 penas da (e @ para fing de peova de residéncla junto a Seguradora Lider, residie no end««c Abalxo, anexando 3 copla
G0 compeovants de reudénga o endernco informado. Estou clente de gue 2 fahidade da ¢ licard na sangio penal
Prevists no art. 295 do Cédigo Pemal.
Enderecn ] Numero Complemento
B& { ;,,m v SN >
Sairro Cidade Extada CEP
( h.«, Pkt R Jeaye -ooo
£mal Tel {DOO}
£THYA Cok (63) 93453 - 509 |

tocateDsta:_ Yookl 07 of (Juks ob 2021
Qﬁaﬁ U}aO‘M Z} (b w0

A.an!un do Declarante

DLDRL 001 V001/2017
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POMBAL -
m ke PREFEITURA MUNICIPAL DE n "
* 192 SECRETARIA DE SAUDE __._F OMBAL
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

FICHA DE REGULACAQ MEDICAJATENDIMENTO VTR

IGENTIFICACAD/OCORRENCIA

DATA OCORRENCIA % PRCIENTE /USLARICY DADE  SEXO

E... D.

LCAL DA DCOREENCIR BRIREL MEDICD REGULADOR

: sukcAD
BESTIMNG o0 AL IENTE RESPONEAY LS

| MoTvo Do TRANSPORTE

A

| T RiH O " , PJ .r’. O

TRAMSPORTT SECUNDANIG L;‘r' .K)

arosoocas ] i B % iy E v

OCORRENCIA GQUT NAC GERCHL T RANSPORTE/MOTIVD

() vt arv O (| wemo O3 0

D #rcusa o ATENOW O oenan £ os ' |

*TIPO DE AGRAVD _ _ .
UEBY i DENTE DL TRANSIT 0 aios oot koA INFECTO CONTAGHOSA

D) ackEssa | aLcoousmo | DOENCA RENAL

Du..hl- | n’- - _D['Iili 1A
CInEsaBAMENTC DOlraaquataico | CICoNvULsOEs | I HIPERTERSAD ARTERIAL
JeLerrocussic D srocamente L cimuncias ] DOENGAS RESPIRATURIAS
=TT O qutos D oseTes " MEDICAMENTOS
(Clras._ | O quemanura | DOENCA CARBHACA

"EXAME CLINICO( PRINCIPAIS SINTOMAS/QUEIXAS ):
'\“' . S ——— i

DADOS VITAIS:
var B3 uvre [CJosstaulna/RIsPRag 80 B30 rpen [+ 30 rpm PLLSD RACIAL Em; ente [ avsenti
o L

PA K__ e L TIENte o -omGY__ ! Wil | W ¥
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:
;NTEHUENCGEE' .
EVOLUCAC DO ENFERMEIRD
! g e - f o e .

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046

Num. 72433816 - Pag. 20




g tﬁmj@mm.q ogquies - OJINJZL HOSINTH SSY

TEIAYSNOIY NO JANVHNYDNODY | SINIIDVd 'SSY

300av.Lins3u

PELLLEERREL L - 1BEB - WATIS 3 OHD3NILNOW OIina
U0 f uus PP

(SOdIL) IAYAINN YN SOAYZITvIY SNy

SOY.LNO0 3 SOLNIWYIIAIW - SIVIHILYW

30NVS 30 VidVLIHI3s /8lvdvd W3 00vis3

,S.M I uojedt a.i - SEjUS|SISSY SIEUOISSY0. SOP 'S5y
m.lM n; i i u._.._ ~ ___|. > = m_ ._ il 3 T
= N S =T AF
bl o alala= ] ol €l ol- &
OLNIWIJ3D0¥d / 091002 SOAVZINyaY SOdIAYIS
SOHLNO oLag TWLIISOH OMLND vavoridy 7
T—— —— oyivi o S _OE{E:W“ 02IS|d IWYXZ ISINWYNY
OULNIWYHNIWYONZ OYIYOIaan “diN3L vd ‘053d
0L-aio 5 J SYNYW3S ( JOYN [ JWIS 3INY1S3D ADHTT 04 T odS
ODLLSONOVIA e
. VIONIDHEN 30 OLMNIWIONILY owewipusiy
¥669  ouemualg N ISPHLL PPN WuRSl 0202ZLE0 e EEQ
VHVTQYN EIsuerdeoy 4dd
rasep ‘Bay 8000-2085-6295-002 SNO
_— T m ZICOTPE ‘Spepquap| L0215 - 00007395 - Bd - ANOd “apepi)
Hasa( — SU04 OHYINY OLNY'S oueq
S02IS .
140 SOJININD S3NFOV HOd OLNINVYNINIANI 3 530831 SVHLNO 50| | i TMIVISCO UABNOG. | eSS
OHTVEVAL O Waivd OL3MVHL ON AUNIAIDY - ve | | (VOOWINISOdY — ‘omssyosd
:u ‘@) YSTHdWI YO OSIANES ¥ NO OHTVEYHL 30 TYDO01ON JUNITIDY - £0 W ok Yauve 09 G WOPI  DISLELAL DUelREEN
(pBEuey IR— e YHIZANO SOLNWS $00 YHINYTG oy
_ ﬁﬁ.ﬁgmu auy _ . VHISAIT0 SOLNVS SISSY 30 COSIONVYEA  =juseeg
OIN3WIANILY 00 H3LYYHYD OALLFTE- 10| | o
—et T gt _ o v ®En vaIVHYd ‘00153 WANO IaV0ID
.r._\. - - -~ - : _ _ AU OVOr 10 VNY  0SIHIONT
A P 4 OHIINHYD ANY JOCYNIS TANOD ToHOIS 14 TYLHAS0H ANON
yo A = ) E0-7OMO/RIZ BLL B0 TdMD 8952652 S3ND
[ e ~ T
, m = B s , TVIHOLYINENY OLNIWIONILY 34 YHOI : &
# i I 1= 7] S ALE T ITA™ A o BF o3 ol |

Num. 72433816 - Pag. 21

23042711382040900000068293046

x
o
S
IS
@
@
H
2
2
2
=
3
=}
c
@
1S
]
3]
o)
[a)
o]
=
>
)
o
S
Q
<
S
)
]
@
3]
I°)
<
a
&
2
[
2
o]
<
T
P
Q
@
=2
g
=
=
2
£
=
0
o
£
=

4 Numero do documento: 23042711382040900000068293046



— - <
: é.ﬁimﬁwmﬂg Hospital Regional de Pombal
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Hospital Regwnul de anbul ==

Senador 'Rui Carneiro”’ =
'ﬂ:h__ iy s 263}0{;343?’2"1 2149 - PD!‘I‘IDEI -PB. J
ll i 94 Centro - Fone -
L Rua Cel. Jodo Leite 2

1
i T -

(RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL |
\ —IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE ) 1 varamice
| Nome Complelo Dugla mtmegm : S
\ CRM UF NE umﬁ*l 11 540
|| Enderago: g, A0 200 AQATAA

| | paciente: \
|I Enderego:__' \
\| Prescrigdo:___ . - .

I
e | — T Assinat alqzudu Médico
| Data:____! o
R oRNE&EDon ] |
l\ [ (IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR r| [ioeNTFICAGAODOF or | l
S
—
igenl fwy Emissor___
End.
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Hospital Regional de Pombal &,

Senador “’Rui Carneiro’’
- CNPJ: 08.778.268/0004-03
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Av Mal. Floriane Peiyots, 4700 - Mabvinas, Csmping Crinide - PR, PP 15402400 Pt &7 2334y

Ciwre var hus Ene gl

DADOS DO PACIENTE :

Pacienie: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

RECEITUARIO

1) FLANCOX 300 MG 0] CATXA

TOMAROI CP VO DE 12 EM 12 HS

CAMPINA GRANDE - PB 07/12/2020

Médico: Ma Vagner De Souss Porto
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RESUMO DE ALTA

Nume do Paclente: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA
Data da Internacio: 06/12/2020 Data da Alea:07/12/2020
Repistro: 2287685

Tempo de Permanéncia:-18603
Diagnastico Inicial: TRAUMATISMO INTRACRANIANO

Diagndstico Final:

Data:
Medicamentos:

Resumao Clinico{ Histéria, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicaghes): TCE E COM BOA
EVOLUCAO

Orientagdes: REPOUSO DOMICILIAR E RETORNAR AO HOSPITAL SE NECESSARIO FOR

Condigdes de Alta::Melhorado

|
Datal7/1272020 Assinatura/Carimbo
Marcos Wagner De Sousa Porto '.'. o
RESPONSAVEL : Marcos Wagner De Sousa Parto
et
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ESTADO DA PARAIB/ SECRETARIA DE SAUDE | __, e WEOCHIENTOS EOUTROR :
e L) Seme) X 5 ) ¥] E.:a:_ o AT Iy
VS FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL T e s ¥ J?_, Al
f =4 & - s
CNES: 2502558 CNPRJ; 08.778 268/0004-03 Y / k.._ =i h....._,.\ 1
NOWE: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO T L— : = 7 R T
ENDEREGO: RUA CEL. JOAC LEITE : 2 - 7 — v TT
CIOADE:  POMBAL ESTADO: PARAIBA UFi2s |1l ) LGl F A7 (%Y G
01 - ELETVO CARATER S}Hznrmza =
Paciente:  FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA s DR Ana CAndigi8e YR
Mae: DUANIRA DOS SANTOS OLIVEIRA — O magen
Nesdmento: 1B/12M970 |dadde: 40 Cor: 2ARDA Sexo: M L 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA T66. EN
Profissen; APOSENTADO{A) 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
Endersco DORGIVAL COSTA ROMEL Num. ; =x
. B o | |05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU Fisicos
Cidade: POMBAL - PE - 58840-000 - 2512101 Identidade: 2428312 PROCEDIMENTO Descrigao
CNS: 200-5579-5808-0008 Reg. Masc:
CPF: Recepcionista: MNADJARA
Data / Hora 06/122020 15:47.04 N Ficha 111451 N Prontuario: 6994
Atendimento:  ATENDIMENTO DE URGENCIA
<l Yy DIAGNOSTICO
SPO: _ 1 _FC:__ HGT: ' GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS y L& CID-10
PESO: PA: TEMP.: MEDICACAO ENCAMINHAMENTO _
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) LN )1 ORCESAA o) et e
2. APLICADA OUTRO HOSPITAL OBIMO OUTROS
_ PR SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
. ] 1-10 13 |C I lG e e 249
bt i .._..ﬁ__...: o v. o e .“.___“.__ .N .
L L i .L. L..h ...... u = J| “H.._. __M.u.... .__ .,.HuLp__I fﬂr.m
Ass. dos F nais E EEE&
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) m. ﬁm R ey
4 M- mm 10.273
o LU Médico / Crm / Cns RGP B
DUILIO MONTENEGRO E SILVA - 9381 - -1 111111111
ASS. PACIENTE /| ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direito
RESULTADOS >
ﬂ. - = | q &

bﬂm z.m__hmnﬁ._.mnz_.uc - carimbo
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ESTADO DA PARAIB/ a—
IS FICHA SECRETARIA DE SAUDE - MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS
__ DE >.ﬁmzo_;mz._.o éwcgﬁom_b—. St ! 2 [ A el L 4 ploole (320
NO! TAL REGIONAL POMBAL SENADOR RuY el S N (VA
ENDERECO RUA CEL. JOAO LEITE CARNEIRO 0 5 — £ — _.\ Y
CIDADE POMBAL : [ il |
ESTADO: PARAIBA upgs | LA ) s 30wy (A7 fn)) g%
Pacerts  FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA 01 - ELETVO CARATER DO ATENDIMENTO sk
Mae DJANIRA DOS SANTOS-OLIVEIRA b i »MM mnm& it
Nascmento. 1611211870 Idade: 49 Cor. PARDA Tae. E %3&@:7
Profissao.  APOSENTADO(A) Son: M 03 - AGIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO D EMPRESA
ol s e S S SRS
$ IMICOS OU FISICOS
Fon
Cidade POMBAL - PB - 58840000 - 2512101 Identidade: ~..~8; PROCEDIMENTO Descricao
CNS 200-5579-5808-0008 Reg. Nesc:
CPF Piboncckoulie:: NAGIAR
Data | Hora 06122020 154704 NFicha 111491 - N Prontuario; 6304
Aendimento: ATENDIMENTO DE URGENCIA _
i ] NP DIAGNOSTICO
3 ¢ \ '
SPO: \A FC. HGT: GESTANTE: SIM( ) NAO( ) SEMANAS | 1L © CID-10 ,
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ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) m_ PREGCIIA | || e 8__ S m gk
2. APLICADA OUTRO HOSPITAL TO QUTROS
J 1 W A4 Ll SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO
¥ . . )| A 1D [ { (2 |~ 3 1G
d e r/PK. T Llfiofith 1 ¢ i A = C I i
g A b gy Al § Qs Agiw? 2-
. ¢ ) \w...&sf:. :im 3- AL |3 o |! el &)
} | vy J { § il Lad (7L N B dF A -~
s = , s W«mﬁm ~CaRa y Welon 1T Ribeart
1 URGIA GER
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) L Rickn-pa 1027
i [ 1 ; (RN b USS A b\\\ T ooy 230 _
DUILIO MONTENEGRO E SILVA - 9361 - 1111111011111
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A - = \ A A Y { ./
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POMBAL -
m ke PREFEITURA MUNICIPAL DE n "
* 192 SECRETARIA DE SAUDE __._F OMBAL
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192

FICHA DE REGULACAQ MEDICAJATENDIMENTO VTR

IGENTIFICACAD/OCORRENCIA

DATA OCORRENCIA % PRCIENTE /USLARICY DADE  SEXO

E... D.

LCAL DA DCOREENCIR BRIREL MEDICD REGULADOR

: sukcAD
BESTIMNG o0 AL IENTE RESPONEAY LS

| MoTvo Do TRANSPORTE

A

| T RiH O " , PJ .r’. O

TRAMSPORTT SECUNDANIG L;‘r' .K)

arosoocas ] i B % iy E v

OCORRENCIA GQUT NAC GERCHL T RANSPORTE/MOTIVD

() vt arv O (| wemo O3 0

D #rcusa o ATENOW O oenan £ os ' |

*TIPO DE AGRAVD _ _ .
UEBY i DENTE DL TRANSIT 0 aios oot koA INFECTO CONTAGHOSA

D) ackEssa | aLcoousmo | DOENCA RENAL

Du..hl- | n’- - _D['Iili 1A
CInEsaBAMENTC DOlraaquataico | CICoNvULsOEs | I HIPERTERSAD ARTERIAL
JeLerrocussic D srocamente L cimuncias ] DOENGAS RESPIRATURIAS
=TT O qutos D oseTes " MEDICAMENTOS
(Clras._ | O quemanura | DOENCA CARBHACA

"EXAME CLINICO( PRINCIPAIS SINTOMAS/QUEIXAS ):
'\“' . S ——— i

DADOS VITAIS:
var B3 uvre [CJosstaulna/RIsPRag 80 B30 rpen [+ 30 rpm PLLSD RACIAL Em; ente [ avsenti
o L

PA K__ e L TIENte o -omGY__ ! Wil | W ¥
DIAGNOSTICO DE ENFERMAGEM:
;NTEHUENCGEE' .
EVOLUCAC DO ENFERMEIRD
! g e - f o e .
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Hospital Regwnul de anbul ==
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'ﬂ:h__ iy s 263}0{;343?’2"1 2149 - PD!‘I‘IDEI -PB. J
ll i 94 Centro - Fone -
L Rua Cel. Jodo Leite 2

1
i T -

(RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL |
\ —IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE ) 1 varamice
| Nome Complelo Dugla mtmegm : S
\ CRM UF NE umﬁ*l 11 540
|| Enderago: g, A0 200 AQATAA

| | paciente: \
|I Enderego:__' \
\| Prescrigdo:___ . - .

I
e | — T Assinat alqzudu Médico
| Data:____! o
R oRNE&EDon ] |
l\ [ (IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR r| [ioeNTFICAGAODOF or | l
S
—
igenl fwy Emissor___
End.
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Hospital Regional de Pombal &,

Senador “’Rui Carneiro’’
- CNPJ: 08.778.268/0004-03
| Rua Cel Jodo Leite 294 - Centro - Fone {83) 3431-2149 - anhal PB,

| [
| (RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL )

=

IDE"T'FICAGAO Do E"ITE"TE 1* Vig Farmicia

Nome Compieto: o mgmmmﬂm eSilva
. 1510

CRM UF N m‘.ﬂ:ﬂ!m

Enderago:

(Cidade:

CARIMEC D0 MEDICD F
Paciente: ’E '..Q[r’\__: 3 ) ol f"m \Jr“‘—'ﬂ* (.f‘ A
Endereco: ?j;_,-- N YA - .']" ' |

Prescrigda, :
[ d7 \JA — 1 Cx

1
Data:___ | | T Assralumyo Madco

 —
'L

i B f +
IDENTIFICAGAO DO COMPRADOR |6Emme:(¢ie DO FORNECEDOR

Foma.

bt (rp. Emissor;

Endl
Cidade: e uF
[ Lrswtre ) | swres s |

Ak Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21 Num. 72433816 - Pég. 33
https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046

T,
™4 Numero do documento: 23042711382040900000068293046




IRPITAL DC LMTRGENCTA B THALMA DOM LUKE TONER o FERMANDES (et SRR TRETE DT R ]
Av Mal. Floriane Peiyots, 4700 - Mabvinas, Csmping Crinide - PR, PP 15402400 Pt &7 2334y

Ciwre var hus Ene gl

DADOS DO PACIENTE :

Pacienie: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA

RECEITUARIO

1) FLANCOX 300 MG 0] CATXA

TOMAROI CP VO DE 12 EM 12 HS

CAMPINA GRANDE - PB 07/12/2020

Médico: Ma Vagner De Souss Porto
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B PanaisA L. TS et
- Guvems doEstadn

RESUMO DE ALTA

Nume do Paclente: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA
Data da Internacio: 06/12/2020 Data da Alea:07/12/2020
Repistro: 2287685

Tempo de Permanéncia:-18603
Diagnastico Inicial: TRAUMATISMO INTRACRANIANO

Diagndstico Final:

Data:
Medicamentos:

Resumao Clinico{ Histéria, Evolugio, Terapéutica ¢ Complicaghes): TCE E COM BOA
EVOLUCAO

Orientagdes: REPOUSO DOMICILIAR E RETORNAR AO HOSPITAL SE NECESSARIO FOR

Condigdes de Alta::Melhorado

|
Datal7/1272020 Assinatura/Carimbo
Marcos Wagner De Sousa Porto '.'. o
RESPONSAVEL : Marcos Wagner De Sousa Parto
et
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descricdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: A VfTIMA FOI ATENDIDA NO DIA 06/12/2020 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO. A MESMA APRESENTAVA UM QUADRO DE ESCALPELAMENTO DE 60% DO COURO
CABELUDO, ENCAMINHADO AO HOSPITAL NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE ONDE FOI
AVALIADO POR EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINAR, REALIZADA TOMOGRAFIA DO CRANIQ QUE
NAO EVIDENCIARA ALTERACOES INTRAPARENQUIMATOSAS, FEZ USO DE ANTI-INFLAMATORIOS
E ANALGESICOS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 26/08/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046




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

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA
PARECER

Diagnéstico: TRAUMA CRANIO ENCEFALICO

Descricdo do exame Exame fisico sem alteragoes.
fisico:

Resultados terapéuticos: A VfTIMA FOI ATENDIDA NO DIA 06/12/2020 COM DIAGNOSTICO DE TRAUMA CRANIO
ENCEFALICO. A MESMA APRESENTAVA UM QUADRO DE ESCALPELAMENTO DE 60% DO COURO
CABELUDO, ENCAMINHADO AO HOSPITAL NA CIDADE DE CAMPINA GRANDE ONDE FOI
AVALIADO POR EQUIPE MEDICA MULTIDISCIPLINAR, REALIZADA TOMOGRAFIA DO CRANIQ QUE
NAO EVIDENCIARA ALTERACOES INTRAPARENQUIMATOSAS, FEZ USO DE ANTI-INFLAMATORIOS
E ANALGESICOS, RECEBEU ALTA APOS 24 HORAS. FOI ACOMPANHADA EM CARATER
AMBULATORIAL E NO MOMENTO ENCONTRA-SE EM ALTA DEFINITIVA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data do exame fisico: 26/08/2021

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/08/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. (P.3,7)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.(P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAMP.2 / . )
X(3)SOLICITADA PERICIA PARA~FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AI"lENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et
Total 10 % R$ 1.350,00
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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3210147476 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS Data do acidente: 06/12/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
OLIVEIRA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/08/2021
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO. (P.3,7)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.(P.7)
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: BAMP.2 / . )
X(3)SOLICITADA PERICIA PARA~FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICQ, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AI"lENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau residual - 10 10% R$ 1.350,00
cognitivo-comportamental alienante ° % ° et
Total 10 % R$ 1.350,00
: Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21 Num. 72433816 - Pég. 46

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: m&m&m

RG: 94 2% 317 Orgao Emissor: ﬁa 19p, CPF: 031~ 707 52k - 26
£V MJ;':\‘F‘-;:

Nacionalidade: s ba Est. Civil: ____ Profissao:

Endereco: _ [Luo Muai (o Foream Ne SR
Bairro: fb‘rtﬁ AT — Cep: j&hgﬂ_ﬁdadaﬂlﬁw / ¥R

Telefone: | ) { ) { ]

QOUTORG -

Nome: ' g Coctivem,

RG: _2 %43 DuLS Orgao Emissor: 55¢ _ CPF: 031 aly - 344 -o0
Nacionalidade: o - Est. Civil: (o Profissao: _M)_ﬂfn}_,'
Enderego: — N_Sfk
Bairro: _(amlus Cep: 534 4c-onn Cidade/UF: Qorrmbocd 7/ PH

Telefone: (%32 ) 3366 - FSF 1 [ ) {

Pelo Presante Instruments Particular de Procuragdo. nomeio constituo meu bastante procurador o putorgado acima
qualificado, @ guem confio poderes especilicos para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o
pedido de indenizacaa referente ao Seguro Obnigatério — DPVAT concedendo ao outorgado poderes para enviar elou
requerer quaisquer documentos necessarios junto 4s seguradoras consorciadas. incluindo receber informagdes
sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer & praticar, enfim, todos os alos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimentc desle mandato, afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente

wiima-._fm;db_ :1‘ Aﬁh Sg;&a;_m Ugse ____CPR 03/ 0% 57% - 34

Data do Acidente: (06 /{2 | 2020 Cobertura solicitada: (9 Invalidez Permanente () DAMS { ) Morte

Por nao ser alfabetizado (a) nomeio a pessoa abaixo qualificada para assinar a meu Rogo’
Nome: ! B 7 bﬂﬂh

RG: MO 856311 " Orgao Emissor:_Ssos  CPF:_110- 556 hgh- 3%
Emrﬁﬂiw‘!‘@ N _238
Bairro: St Povans  Cep:_Séal4o -oor Cidade/UF: Bankend /PR

*+ Todas as assinaturas presentes, deverao ser reconhecidas por autenticidades.

Qﬂm’&&ﬁ - 19 oy Moowes Al
Local & Data
oot iiaiss B

Assinante a Rogo

Testemunha 1: / Testemunha 2: g
el r
-j.mm_.-ﬁruﬂ__dm e Sasios Wulten _'&).S“t‘.}_ca : ?Mclg_uu:.-n_ )
CPF: %:&O crr. MG 399 699-98 )
Local & Data: _, P R[0S/ F0L4 Local & Data: Kool -P&  {9/63 { 30a] —

AL
= T, . )
!'% Assmad.o ePetronlcamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21
2w https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046 Num. 72433816 - Pé.g. a7
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21
Numero do Sinistro: 3210147476

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
. . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 031.207.524-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro
Documentagdo médico-hospitalar

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacgGes 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes 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 apresentacdo: 24/08/2021 Data do cadastramento: 24/08/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72
THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
i Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/04/2023 11:38:21 Num. 72433816 - Pég. 49

https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23042711382040900000068293046
Numero do documento: 23042711382040900000068293046




l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21

Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
. . FRANCISCO DE ASSIS
CPF: 031.207.524-36 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS OLIVEIRA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

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

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36

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 apresentacdo: 14/05/2021 Data do cadastramento: 14/05/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72
THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21
Nuamero do Sinistro: 3210147476
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 031.207.524-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: RANCISCO DE ASSIS

SANTOS OLIVEIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao 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.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0119068/21
Nuamero do Sinistro: 3210147476
Vitima: FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA Data do acidente: 06/12/2020
CPF: 031.207.524-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: RANCISCO DE ASSIS

SANTOS OLIVEIRA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00
Declaragao Circular SUSEP 445/12

FRANCISCO DE ASSIS SANTOS OLIVEIRA : 031.207.524-36
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentagao 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 documentacgdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 21/05/2021 Data do cadastramento: 21/05/2021
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72
THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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