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( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190321550

Nome do(a) Examinado(a): SEVERINO FLORENTINO ALVES

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA LUIZ LUCAS EVANGELISTA, S/N - CENTRO - Frei Martinho - PB - CEP 58195-000
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 582.119

Data e local do acidente: [ 01/05/2017 ] PICUI

Data e local do exame: [ 21/11/2019] Campina Grande [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DE ARCOS COSTAIS E ESCAPULA ESQUERDO

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM EDEMAS

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, QUEDA, NO DIA 01/05/2017; SENDO SOCORRIDO PELA AMBULANCIA
LOCAL AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE ARCOS COSTAIS E ESCAPULA ESQUERDO. REALIZADO TRATAMENTO
CONSERVADOR, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 07/05/2017 COM OUTRAS ENTRADAS NOHOSPITAL (SIC).
APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL COM REDUCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO NA
FLEXAO (DEFICIT DE 90 GRAUS), NA ABDUCAO ( DEFICIT DE 90 GRAUS ).

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

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

APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL COM REDUCAO DE AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO NA
FLEXAO (DEFICIT DE 90 GRAUS), NA ABDUCAO ( DEFICIT DE 90 GRAUS ).

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “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 graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



C Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao 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.

Regido Corporal (Sequela):
OMBRO ESQUERDO

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.
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[69.285.685/0001-341
2% CARTORIO DE MOTAS
NILO ARAUJD DANTAS
Praca Joko Pe-non, 76 Caniro

| Cir 58187000 FICU-PS
| — - g

25 TABELIONATO FLIBL!
L{CIAND TALLD ARAUID DANT
ESCREVENTE

Comarca de Picul - Pasains
ESTADO DA PARAIBA
2° CARTORIO DE NOTAS - Nilo Aratjo Dantas
COMARCA DE PICUR
CNPJ n® 09.285.6B85/0001-34
Marlene Macedo de Aradjo - 2* Tabelid Publica
Luciano Italloc Araujo Dantas - Escrevente
Praca Jodoc Pessca, 26, Centro Picui - PB, CER: 58.187.00

Fone/Fax: (83) 3371-2919 - Email: cartoriopicuighotmall Eom

o COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA.

Livro: 47 13 EIUT 2013

Folha(s): 87 a 87v

1° TRASLADO FJFQI:)-F{:)(:(:)l-(:)

PROCURACAOD PUBLICA bastante que faz: SEVERINO

P ———

SAIBAM todos guantos este piblico instrumento de procuracdo wvirem gque
no anc de nascimento de nosso Senhor Jesus Cristo acs DEZENOVE ( 19 ) dias
do més de SETEMERO do ano de DOIS MIL E DEZOITO ( 2018 ), nesta cidade de
Picui, Estads Paraiba, situado na Fraga JORO PESSOA, numerc 26, Bairro
CENMTRO, neste eartdric, perante mim ESCREVENTE compareceu(ram) como
Outorgante(s) o Sr. SEVERINO FLORENTINO ALVES, brasileiro, aposentado,
divorciado, nascido em 15/11/1950, portador do(a) RG - Cédula de Identidade
de Registrc Geral de numerc 582.113 - 2% VIA, Orgdo Emissor SSDS/PB, e, do
CPF/MF de numere 857.272.371-4%, filiag8oc: MARIA BENEDITA ALVES e SEVERINO
FLORENTING DOE LIMA, residente e domiciliado na(o) Rua LUIZ LUCAS
EVANGELISTA, s/n, Bairro ANTONIC DIAS, na cidade de Frei Martinho, ns Estado
da Paraiba, por EER IMPOSSTIRILITADD DE ASESINAR, assinando & rogo a Sra,
FRANCISCA ARA(IJD DA SILVA, braslleira, agricultora, casada, nascida em
21/11/1960, portadera do(a) RG - Cédula de Identidade de Registro Geral de
nimerc 994.705, GCrgadc Emissor SSDS/PB, e, do CEF/MF  de nimero
374.511.704-20, filiagae: FRANCISCA BEZERRA DE ARAUJO = MARTINS MATIAS OE
ERAOJO, residente & domiciliada na(c] Pua HONGRATO ANTONIC DANTAS, ndmero
233, Bairro CENTRC, na cidade de Frei Martinho, no Estado da Paraiba,
ficando no final desta sua impressdc dactiloscépica como prova de seu
consentimento.

Pesnnherido como o propric por mim ESCREVENTE pelos documentos gue me foram
apressntadns em seus originais, e de cuja capacidade juridica dou fa. Pelo
sutorgante me feol dicto gue, por este pabliceo instrumento e nos melhores
rermos de direiteo, nomeialam) e constitui{em) seu(s) (sua) (suas} bastante|(s)
Procuradcr (a) (es) (as) o Sr. HRILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileira, advogads,
casado, portador do{a) BS - Cédula de Identidade de Hegistro Geral de
nimere 2.8669.625, frgd3c Emisscr S55B/PB, e, do CPF/MF de nimerc
047.951.7714-65, inscritc na CAB-FE sob n®. 13.220 e na ORB-RN sob n°. B3d-A,
com endereco profissional na Rua Pedro Salustine de Lima, n° 47, Empresarial
Evanisa Dantas, Sala “E”, Pedro Salustino,

,, Picui-BB, fone (0**83) 3371-2274,
a guem concede poderes para o fim especial de requerer junto & qualquer uma
das SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO 3EGURO OBRIGATORIO DPVAT, uma
vez qus afal outargante foi vitima de acidente de

motociclistice//avtomobilistico, podendo o dito procurador farer




[09.285.685/0001-341
2° CARTORIQ DE NOTAS
NILO ARALJO DANTAS
Praga Joko Pe--oa, Th Gentro

| cor 530l piculpe |

LPAYE0 [TRLLO ARRLID DANTAY
ESCREVENTE

Comarcs de Ficul - Parin

reguerimentos; preencher e assinar gqualguer FormulArio/documente de
Autorizagdo de Pagamento/crédito de Indenizacdc de Sinistre Dpvat e
Declarac3c de Auséncia de Laude do IML {circular SUSEP 445/12),; bem como
apresentar documentos exigides, assinar termos de declaragdes, gulas, dar e
aceitar guitacgdo, formularios em geral, recsher corraspondéncias, comparecer
em gqualguer Reparticdo Publica, ficande esclarecide pelolz) outorgante gque
ni3c ha estabelecimento do IML gue atenda a regilc do gcidente ou da minha

residéncia. Além de também conferlr ©s poderes para o faro em geral, nhos
termos do art. 105 do cédigo de Processe Civil, podende confessar,
transigir, desistir, receber e dar guitacles, firmar compramlssos,
acompanhé-lc({a) em todes os seus Lermos, 1mMpUgnar créditos oyr CconCordgar com
ss mesmos, representé-lols) perante gualguer Julzo. instadncia ou Tribunal,

g

repartigfes piublicas, federais, estaduais, municipaiz: = em especial receber
em juizg © cCompetente Alvara Judicial que for expedids em faver dols)
outorgante, tEndo como prazo de wvalidade o pressnts instrumento preocuratoric
de trés (03) anos a partir desta data. EniIim, praticar os demais atos do
interesse dol(a) (0s) (as) Outorgante(s), pedende, inclusive, substabelecer, nNo
todo ou em parte, com ou sSem reservas de iguais poderes. Oz dados dola) (s8)
procurader (a) (es) e do chjeto da presente foram forneeldes peor declaragdo,
firando o(s) ocutorgante(s) responsavel(els) por sua veracidade, bem como por
qualguer incorrecgdc. Eximindoc esta oserventia de guaiquer responsablilidade
civil e criminal. E como assim o disse do gue dou fé, lawvreli este
instrumente gue, sendo-lhe lido sm VoOZ slta, outorgay aceita = assina. Eu,
LUCIANO ITALLO ARAUJO DANTAS, Escrevente, suhsm:ﬁi assino em piublico e
raso com sinal gue uso. Em testemunho ( S — }da wverdade.
As.: FRANCISCA ARAUJO DA SILVA. Esté conforme o original. Dou fé. Trasladada
hoje. Lavrada em 15 de Setembro de 2018, as fls. B7 a 87v. Emolumentos:
R547,40; Taxa FARPEN: RS$5,14; Taxa FEPRJ: R$8,72; Taxa MP: RS0,76; Valor
Total: R$62,02, conforme Lei 10.1€9/2000 do Provimento 05/2006.Selo Digital:
AEHBE278-6ZBE - E lte autenticidade em httpsj//selodigital.tjpb.jus.br

Ui/PB, 19 de/Sofepift dgf 2018 P e

"LUCIBNG ITALLO MRAUJC DBNTA '

2° TABEKIONATO FUB

LUC1ApD ITALLD ARAUJD DANTAS
ESCREVENTE

Cdmarca de Picul - Paraiba
/

COMPREV
' SOMPREV SEGURDS E PREVIDENCIASIA.

18 OUT. 2018
EROTOCOLO
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20/10/2007

JOSE LUCAS DA COSTA
E.ﬂmﬁriinruﬂ REIS LIMA DA COSTA

DATA DE WASCRAENTO

L 02/04/1975
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190321550

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES Data do acidente: 01/05/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DE ARCOS COSTAIS E ESCAPULA ESQUERDA

SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM EDEMAS. APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL COM REDUGAO DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO NA FLEXAO (DEFICIT DE 90 GRAUS), NA ABDUGAO ( DEFICIT
DE 90 GRAUS ).

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, QUEDA, NO DIA 01/05/2017; SENDO SOCORRIDO PELA AMBULANCIA
LOCAL AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE ARCOS COSTAIS E ESCAPULA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO
CONSERVADOR, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 07/05/2017 COM OUTRAS ENTRADAS NO HOSPITAL (SIC).

Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau médio.
Com sequela

21/11/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do ombro E devido a limitagdo da flexdo e da abdugdo articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
DANOS
Enquadramento

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

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

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros

Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190321550

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES Data do acidente: 01/05/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

FRATURA DE ARCOS COSTAIS E ESCAPULA ESQUERDA

SEM CICATRIZ, SEM DEFORMIDADES, SEM EDEMAS. APRESENTA LIMITAGAO FUNCIONAL COM REDUGAO DE
AMPLITUDE DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO NA FLEXAO (DEFICIT DE 90 GRAUS), NA ABDUGAO ( DEFICIT
DE 90 GRAUS ).

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, QUEDA, NO DIA 01/05/2017; SENDO SOCORRIDO PELA AMBULANCIA
LOCAL AO HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE PB ONDE FOI REALIZADO EXAMES DE IMAGENS
CONSTATANDO A FRATURA DE ARCOS COSTAIS E ESCAPULA ESQUERDA. REALIZADO TRATAMENTO
CONSERVADOR, MEDICAMENTOSO. ALTA NO DIA 07/05/2017 COM OUTRAS ENTRADAS NO HOSPITAL (SIC).

Limitagdo funcional do ombro esquerdo em grau médio.
Com sequela

21/11/2019

Observagoes: Indenizacdo em grau médio do ombro E devido a limitagdo da flexdo e da abdugdo articular.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Campina Grande.
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ombros

Total 12,5 % R$ 1.687,50




Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190321550 Cidade: Picui Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES Data do acidente: 01/05/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

12/11/2019
0
Sim

FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA. .
FRATURA DO 6° AO 8° ARCOS COSTAIS A ESQUERDA. P3

TRATAMENTO CIRURGICO (DRENAGEM PLEURAL); DEMAIS CONSERVADOR. P5

ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:
Nome do documento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: X )
SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRA'[AMENTO, E SEQUAELAS PERMANENTES, CASO
EXISTAM. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR PRESENCA DE LIMITACAO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)

LesGes de drgdos e estruturas toracicas,
cursando com prejuizos funcionais nao
compensaveis, de ordem autonomica,
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % % 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de

fungao vital

Em grau residual - 10

Total 10 % R$ 1.350,00




[69.285.685/0001-341
2% CARTORIO DE MOTAS
NILO ARAUJD DANTAS
Praca Joko Pe-non, 76 Caniro

| Cir 58187000 FICU-PS
| — - g

25 TABELIONATO FLIBL!
L{CIAND TALLD ARAUID DANT
ESCREVENTE

Comarca de Picul - Pasains
ESTADO DA PARAIBA
2° CARTORIO DE NOTAS - Nilo Aratjo Dantas
COMARCA DE PICUR
CNPJ n® 09.285.6B85/0001-34
Marlene Macedo de Aradjo - 2* Tabelid Publica
Luciano Italloc Araujo Dantas - Escrevente
Praca Jodoc Pessca, 26, Centro Picui - PB, CER: 58.187.00

Fone/Fax: (83) 3371-2919 - Email: cartoriopicuighotmall Eom

o COMPREV SEGUROSE PREVIDENCIASIA.

Livro: 47 13 EIUT 2013

Folha(s): 87 a 87v

1° TRASLADO FJFQI:)-F{:)(:(:)l-(:)

PROCURACAOD PUBLICA bastante que faz: SEVERINO

P ———

SAIBAM todos guantos este piblico instrumento de procuracdo wvirem gque
no anc de nascimento de nosso Senhor Jesus Cristo acs DEZENOVE ( 19 ) dias
do més de SETEMERO do ano de DOIS MIL E DEZOITO ( 2018 ), nesta cidade de
Picui, Estads Paraiba, situado na Fraga JORO PESSOA, numerc 26, Bairro
CENMTRO, neste eartdric, perante mim ESCREVENTE compareceu(ram) como
Outorgante(s) o Sr. SEVERINO FLORENTINO ALVES, brasileiro, aposentado,
divorciado, nascido em 15/11/1950, portador do(a) RG - Cédula de Identidade
de Registrc Geral de numerc 582.113 - 2% VIA, Orgdo Emissor SSDS/PB, e, do
CPF/MF de numere 857.272.371-4%, filiag8oc: MARIA BENEDITA ALVES e SEVERINO
FLORENTING DOE LIMA, residente e domiciliado na(o) Rua LUIZ LUCAS
EVANGELISTA, s/n, Bairro ANTONIC DIAS, na cidade de Frei Martinho, ns Estado
da Paraiba, por EER IMPOSSTIRILITADD DE ASESINAR, assinando & rogo a Sra,
FRANCISCA ARA(IJD DA SILVA, braslleira, agricultora, casada, nascida em
21/11/1960, portadera do(a) RG - Cédula de Identidade de Registro Geral de
nimerc 994.705, GCrgadc Emissor SSDS/PB, e, do CEF/MF  de nimero
374.511.704-20, filiagae: FRANCISCA BEZERRA DE ARAUJO = MARTINS MATIAS OE
ERAOJO, residente & domiciliada na(c] Pua HONGRATO ANTONIC DANTAS, ndmero
233, Bairro CENTRC, na cidade de Frei Martinho, no Estado da Paraiba,
ficando no final desta sua impressdc dactiloscépica como prova de seu
consentimento.

Pesnnherido como o propric por mim ESCREVENTE pelos documentos gue me foram
apressntadns em seus originais, e de cuja capacidade juridica dou fa. Pelo
sutorgante me feol dicto gue, por este pabliceo instrumento e nos melhores
rermos de direiteo, nomeialam) e constitui{em) seu(s) (sua) (suas} bastante|(s)
Procuradcr (a) (es) (as) o Sr. HRILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileira, advogads,
casado, portador do{a) BS - Cédula de Identidade de Hegistro Geral de
nimere 2.8669.625, frgd3c Emisscr S55B/PB, e, do CPF/MF de nimerc
047.951.7714-65, inscritc na CAB-FE sob n®. 13.220 e na ORB-RN sob n°. B3d-A,
com endereco profissional na Rua Pedro Salustine de Lima, n° 47, Empresarial
Evanisa Dantas, Sala “E”, Pedro Salustino,

,, Picui-BB, fone (0**83) 3371-2274,
a guem concede poderes para o fim especial de requerer junto & qualquer uma
das SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO 3EGURO OBRIGATORIO DPVAT, uma
vez qus afal outargante foi vitima de acidente de

motociclistice//avtomobilistico, podendo o dito procurador farer




[09.285.685/0001-341
2° CARTORIQ DE NOTAS
NILO ARALJO DANTAS
Praga Joko Pe--oa, Th Gentro

| cor 530l piculpe |

LPAYE0 [TRLLO ARRLID DANTAY
ESCREVENTE

Comarcs de Ficul - Parin

reguerimentos; preencher e assinar gqualguer FormulArio/documente de
Autorizagdo de Pagamento/crédito de Indenizacdc de Sinistre Dpvat e
Declarac3c de Auséncia de Laude do IML {circular SUSEP 445/12),; bem como
apresentar documentos exigides, assinar termos de declaragdes, gulas, dar e
aceitar guitacgdo, formularios em geral, recsher corraspondéncias, comparecer
em gqualguer Reparticdo Publica, ficande esclarecide pelolz) outorgante gque
ni3c ha estabelecimento do IML gue atenda a regilc do gcidente ou da minha

residéncia. Além de também conferlr ©s poderes para o faro em geral, nhos
termos do art. 105 do cédigo de Processe Civil, podende confessar,
transigir, desistir, receber e dar guitacles, firmar compramlssos,
acompanhé-lc({a) em todes os seus Lermos, 1mMpUgnar créditos oyr CconCordgar com
ss mesmos, representé-lols) perante gualguer Julzo. instadncia ou Tribunal,

g

repartigfes piublicas, federais, estaduais, municipaiz: = em especial receber
em juizg © cCompetente Alvara Judicial que for expedids em faver dols)
outorgante, tEndo como prazo de wvalidade o pressnts instrumento preocuratoric
de trés (03) anos a partir desta data. EniIim, praticar os demais atos do
interesse dol(a) (0s) (as) Outorgante(s), pedende, inclusive, substabelecer, nNo
todo ou em parte, com ou sSem reservas de iguais poderes. Oz dados dola) (s8)
procurader (a) (es) e do chjeto da presente foram forneeldes peor declaragdo,
firando o(s) ocutorgante(s) responsavel(els) por sua veracidade, bem como por
qualguer incorrecgdc. Eximindoc esta oserventia de guaiquer responsablilidade
civil e criminal. E como assim o disse do gue dou fé, lawvreli este
instrumente gue, sendo-lhe lido sm VoOZ slta, outorgay aceita = assina. Eu,
LUCIANO ITALLO ARAUJO DANTAS, Escrevente, suhsm:ﬁi assino em piublico e
raso com sinal gue uso. Em testemunho ( S — }da wverdade.
As.: FRANCISCA ARAUJO DA SILVA. Esté conforme o original. Dou fé. Trasladada
hoje. Lavrada em 15 de Setembro de 2018, as fls. B7 a 87v. Emolumentos:
R547,40; Taxa FARPEN: RS$5,14; Taxa FEPRJ: R$8,72; Taxa MP: RS0,76; Valor
Total: R$62,02, conforme Lei 10.1€9/2000 do Provimento 05/2006.Selo Digital:
AEHBE278-6ZBE - E lte autenticidade em httpsj//selodigital.tjpb.jus.br

Ui/PB, 19 de/Sofepift dgf 2018 P e

"LUCIBNG ITALLO MRAUJC DBNTA '

2° TABEKIONATO FUB

LUC1ApD ITALLD ARAUJD DANTAS
ESCREVENTE

Cdmarca de Picul - Paraiba
/

COMPREV
' SOMPREV SEGURDS E PREVIDENCIASIA.

18 OUT. 2018
EROTOCOLO




COMPREY SEGUROS E PREVIDENGIA SIA

14 MAID 2019

PRO FOCOLO" /
101&0 F’ESSDA

d'TﬁﬁEhUNifur HL

LUECIRND TTACLLO ARALLID DA
ESCREVLNTE

d@ P - Fardnide

[09.285. 6685/0001-34]
7= gnﬁrnuurnrucnnﬂ
NILO ARALIO DANTAS
P‘r-;iJﬂ”F"" coa. 16 Centrd

I cor s53wli-sd ncu'r'-

—

Gomircs
ESTADO DA PARAIBA
Z° CARTCRIO DE NOTAS - Nilo AraGjo Dantas
COMARCA DE Picui
CHMPJ n" 09%.285.685/0001-34
Marlene Macedo de Aralijo - 2* Tabelil Publica
Luciano Itallo AraGjo Dantas - Escrevente
Praga Jodoc Pessca, 26, Centro Picui - PB, CEP: 58.187.000
Fone/Fax: (83) 3371-2919% - Email: cartoriopicul .

PROCURAGAD

Livic; 47
Folha(s): 87 a 8Tv
1® TRASLADO

PROCURACAD PUBLICA bastante gue far: SEVERIND

BAIBAM todos guantos este publica inatrumantc de procuragido wvirem que
no ano de nasciments de nosso Senher Jesus Cristo acs DEZENOVE ( 19 ) dias
do més de SETEMBRO do ano da DOIS MIL E DEZOITO ( 2018 ), nesta cldade de
Picul, Estadoc Paralba, situado ns Praga JOAO PESSOAR, ndmero 286, Bairre
CENTRO, nests cartdrio, perante mim ESCREVENTE compareceud(ram) coma
Outorganta{s) o Sr. SEVERINO FLORENTINO ALVES, brasileirc, aposentado,
divorciado, nascidec em 15/11/1950, portador do(a) RG - Cedula de Identidade
de Registrc Geral e

fde numero 3582, 11% - 2* VIp, OrgBc Emisscr SSDS/PB, e, do
CrF!HF de numesro &;72 72.371-4%, filiacdc: MARIA BENEDITA ALVES e SEVERINO
FLORENTINGD DE  LIMA, residente e domiciliado nafo) Rua 1UIZ LUCAS

EVANGELISTA, =/n, Balirzo ANTENIO DIAS, na cidada da Frei Martinhe, no Estado
da. Parafba, pey SER T IMPOSSIBILITADD DE ASSINAR, assimanda a rogo a Sra.
FEANCISCA ARADJO DA SILVA, brasileira, agricultora, casada, naacida em

21/11/1960, portadors cdola) RG - Cédula de Identidade de FRegistro Gersl de

nimex g 994,785, Jrgan Emissor SSDE/PB, E, do CPF/MF de nimerc
374.511 ?Cé 20, fi:,ﬂqin: FRANCISCA BEZERRA CE AGIO = MARTINS MATIAS uF
ARAUJO, residsnte = demiciliada rafc] Faa Hc:‘cm‘o RHTOMIO DANTAS, nimero

233, Balrro CENIRC, na cidade de Frel Martinho, no Estadc da Peraiba,
ficando no finesl nesta sua impressdc dactiloscdpica comg prova de seu
consentimento

feconhacide fomd o prépris por nim ESCREVENTE pelos documentos gque me foram
apresentados em seus originais, & de cuja capacidade jurlcica dou fé. Pelo
outorgante me foi1 dits gue, Por este piblice instrumento e nos melhores
termos da direiro, npomeialam) & constitui{em) seu(s) (sua) (suas) Dbastante(s)
Procuradoria) jes) (aa) = 8r. NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, advogado,
casade, portador do (&) RC - Cédula de Identidade de Registro Geral de
nemerc 2.665.825, GrgAc Emisssr SS5E/PB, e, do CPF/MF de numero
047.5951.774-65, insczito na CAB-FB sob n®. 13,230 = na OAB-RN gob n®. B834-a,

com enderego profissicnal na Rus pedro Salusting de Lima, ©® 47, Empresari rial

Evanisa Danta®, Sala "E”, Pedrc Salusting, Picui-PB, fone (0*+*B83) 3371-2274,
a guem conceds FadE“ES para o fim eape”lal de reguersr JUnto i qualquer uma
das SEGURADORAS gque constitul o COMSORCIO DO SEGURD OBRIGATORIO DFVAT, uma
ez que olal QUtorgantes foi vitima de acidente de

moteciclistico/autonsbilisticn, podendo = dito procurador fazer




[09.285.685/0001-341 r
P CARTORIO DE NOTAS
NILD ARAUJD (1 TS
Praca Joko Pe-~os, 16 Sentm

I cor s3ilTad FIGULRG |

AW TR LD AR RIS JANTAS

—
ELCAFWENTE

Gomarcsdn Ml Fprata

regquerlmentos, preancher = assinar TuaLguer FormulAriofdocumento duo

Autorizacdc de Pagamentofcredito de Indeniizacdc oe Binistzo Dpvat =

L]

Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML igireular SUSEP 445/12p, bem com

apresentar documentos exigidos, ass:nar termsa de declaragbes, gulas, Qar =
aceitar guitac3o, formulirics em geral, receber correspondancias, Comparece:s
em gualguer Repartigdo Fiblica, firardo esclarecide peloila) sutorgante gque
nas hi estsbeleciments <o IML que atenda a regidc do acidente cou da minha
rasidénciz. Além de taabém conferir os poderss [ars © Lord em geral, ROS
rermox oo art, 10% do cédlgeo de Processg Ciwil podandn confessar,
transiglr, desistirc, receper (<] Qar gultacdes, max -:::Fpr:.r".iﬁ!ic.s..
acompanhi-lofa) em todos os geus Lermos, _MEUTRAEr 4 gl COonSoIdGar Ccom
os mesmes, roepresanti=lalal perante gualguar 53 iy d v instdncis oy Tribunal,

]

reparticdes publicas; federais, estaduais., puniclpals, 2 =m e pecial receber
em julzo o competente Alvard Judicial que for sxpedids 2B favor dola)
outorgante, tendc como prazo de validade o pragente instrumenic procuraioric

de trds (03) ancs a partir desta data. Enfim, praticar os demals atos <o
intarssse dola) (os) las) Outorgante (s), podéendo, incluslve, yubstabelecer, ne
todo ou em parte, com ou sem reservas de iguals ptderes. Os c3dos dola) (s8]
procuradoria) (es) e do ocbjeto da pressnte foram fornecidos por daclaragido,
ficando ols}] outorganteis) responsavelisls| por 3uUa veracidadse, bem comd por
qualguer incorrefis. Exiwinde estz Serventid de gualguer fFesponsabilidade
=ivil =& eriminal, E como a®sim o disse do gque dou fd4, lavrei este
instrumento gque, sendo-lhe lido =m voz &3, OuULos aceita & assina, Fu,
LUCIANG ITALLO ARAUJO DANTAS, Escrevents, subscrevp” e assino em piblice e
raso com sinal que uso. Em testemunho | T — jda wardade.
As.: FRANCISCA ARAUJO DA SILVA. Esth conforme o original. Dou fé. Trasladada
hods. Lavrada em 19 de Setembro da 2018, as fls. B7 a 87v. Emolumentos:
R547,40; Taxa FARPEN: R$5,14; Taxa FEPJ: RSR,72; Taxa MP: R$D,76; Valor
Total: R$62,02, conforme Lei 10.1635/2000 do Provimants 05/2006.8elo Digital:
AEHE8278-6Z8B - Conpplte autenticidade em https//selodigital .tipb.jus.br
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PROCURAGAO

QOutorgante: SEUtfHN v ?w fenting AL Ve ) . brasileiro(a),
NV ei{iANe , _Af2Spemadu , poriador(a) do RG n°
Y ENEL! expedido por %05 (A em obtd 1326 e do CPF n°
ke ) 233, 341. f'f}! : residente na (o)

tua Lv12 Lutvs E€urntensrs . Sv, Ceams
, municipio de fﬂv AAtiaee - & CEP A0y -veo.

Cutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscritc a OAB/PE sob n®.
13220 e na OAB/RN sob n® 834-A portador do RG n® 2.669.625 SSP/PB 2° via e CPF n®
047.951,774-65, residente e domiciliado na Rua Rold&o Zacarias de Macedo, 145, JK, Picul - PB

e-mail: nilotdantas@hotmail com tel - (83) 3371-2274/ 98912-5490/ 99104-9190/ 98852-4680.
A ROGO: Ffuncisca Amujo o §itlg . brasileiro(a),
tavina . (AL . portador(a) do RG n°
4y 3os expedido por S P em 3109 oblJ e do CPF no.
219511 Ycb Fo . residente na (o) ([vq Hononujo Artoaio Piatrs
A3 CenTay municipio de f4¢i A fialty-  fb, CEP 5419 -ved .

Por este instrumento particular de procuragdo, © (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outargadola) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer e encaminhar junto a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas
consorciadas, pedido de indenizagdo referente ac Seguro Obrigatério — DPVAT referente ao
acidente de transito gue vitimou o{a) Sr.{a) ....t.'_.lf..Ei..f}-ﬁ.f.‘“.?....f-‘._#_iL_-.':.i_r..-.'-.-.-‘r ALecs........

ocorride em U‘{’a’*ﬁ!;ﬂ” conforme registrado pelo BO anexo ao processo, referents

ao processo de natureza MORTE a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Aulorizacdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagio da
Indenizaglio de Sinistro DPVAT, assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios
junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia médica e solicitar
enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos

OMPREY
cwpm -
12 JUN, 208

PR OTOCOoL
'.G!G-_JOAO P_E_S%m ‘

reagendamento, podendo subst




gque forem precisos e praticar todos os demais alos necessarios para o mais amplo e fiel

cumprimento do presente mandato,

Q'(w 8 39de_4b1it de 2014,

TESTEMUNHAS

RG,-ﬁ'._.i..ﬁf}..ﬁ.?.é; 6rgao Expedtdur.. :::Emfls...*?.ﬁr.... CPF:. 115 “'"'{.] '-“’“” 14

ASSINATURA:... &QL\ KM‘&L‘W‘; \’\D%\@ \(\ \..L .

iy r

2) MOMEF%H&:«’A&E@H(A@

RG.4.5%2:39 3 srgao expedidor. 22 /PP ., _ CPF:. 294602 .64 - 04
Assmamﬁaﬁbﬂ*“#i(%‘&léi&””ﬁi

(reconhecer firma por sutenticidade)

manﬂ Ay
7 H‘Tﬂﬂ*#h# r




PROCURAGAO

Outorgante: 9{_’[! Eﬂ.iﬂ-fﬁ @ L0 A€ 110 AL’ D"Ef . brasileiro(a),
QlughUaao : AfagvyTo b , portador(a) do RG n°

43119 expedido por $50$ /PP em 0b/ 10/ 1 e do CPF ne.
653 232 }':H -9 , residente na (o)

fva byiz (vas Euaweeusta, s~ avtavio Digg
, municipio de f1ti MiNtiwko - Pl CEP §§153 000

QOutorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a OAB/PB sob n®.
13220 e na OAB/RN sob n° 834-A, portador do RG n° 2.669.825 SSP/PB 2® via e CPF n°
047.951.774-65, residente e domiciliado na Rua Roldao Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB.

e-mail: nilotdantas@hotmail com tel.; (83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgadof{a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito oa) Sr.(a) .SV EAMY  Flotentise  AWES  ocorido em
01;&5;;{’01} conforme registrado pelo B.O anexo ao processo, referente ao processo

de natureza INVALIDEZ a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo
requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar Autorizagho de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da
Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papéis e documentos que
forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do presente mandato.

tfﬂei Myt - B 2 9de QUTUA LI de 201_.
‘\l S -
outorgante
EfEE: kwﬁiwm:lmh?“-l.-wgﬂ —
= fii o
1 L el oot
E!!gg . 2 .
gl E g':ﬁ":m http:/isslodigitsl.tph. jus.br




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0379203/18
Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES Data do acidente: 01/05/2017

CPF: 857.272.371-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: E\E://EQINO FLORENTINO

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINO FLORENTINO ALVES : 857.272.371-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/10/2018 Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 104.643.734-84

NILO TRIGUEIRO DANTAS MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0160377/19
Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES Data do acidente: 01/05/2017

CPF: 857.272.371-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: E\E://EQINO FLORENTINO

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

SEVERINO FLORENTINO ALVES : 857.272.371-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/05/2019 Data do cadastramento: 14/05/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0160377/19
Numero do Sinistro: 3190321550
Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES Data do acidente: 01/05/2017
CPF: 857.272.371-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: f\E://EgINO FLORENTINO

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Procuracao

SEVERINO FLORENTINO ALVES : 857.272.371-49
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/11/2019 Data do cadastramento: 11/11/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FLORENTINO ALVES
Ne Sinistro: 3180489437

Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES
Data do Acidente: 01/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180489437.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13517660
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FLORENTINO ALVES
N2 Sinistro: 3180489437

Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES
Data do Acidente: 01/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180489437, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13519843
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- carta_16 - INVALIDEZ
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180489437 Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES

Data do Acidente: 01/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO FLORENTINO ALVES

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

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

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14220985
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190321550 Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES
Data do Acidente: 01/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEVERINO FLORENTINO ALVES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14309951
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190321550

Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES
Data do Acidente: 01/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), SEVERINO FLORENTINO ALVES

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

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14309952
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321550 Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES

Data do Acidente: 01/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), SEVERINO FLORENTINO ALVES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio 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 analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15101331
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190321550 Vitima: SEVERINO FLORENTINO ALVES

Data do Acidente: 01/05/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), SEVERINO FLORENTINO ALVES

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

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

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

Recebedor: SEVERINO FLORENTINO ALVES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004916

Conta: 000007860-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou DBOO 221206
[exclusivo para pessoas com dehcéncia auditiva)
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| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1]

| £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
| sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletas ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamentao.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal iPai, Mae, Tutar au Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o formulario seja assinado pelo menor de
. idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’),

Mimero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima 2 | Mome completo da vitima )
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| Declare, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
I copla do comprovante de residéncia do endereco informadao.

-

| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
3¢ RECUSD INFORMAR | SEM FERDA ATE RS 1.000.00 &5 1,001,00 ATE RS $.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5 000,00 A5 5.001,00 ATE RS 7,000,030 " ACIA DE RS 10.000,00
%, CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale sma opgao) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
. BRADESCE (2370 | BANCO DO BRASIL[001) L ITAU (341} g N
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Andformar digite s enstin (Informar digito s& existic] rdarmar digito se exestirl [infgrrriar digia w0 eurite]

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitacao do valor indenizado.
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SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

28 Superintendéncia Regional de Policia

131 Delegacia Seccignal de Policia Chvil

DELEGACIA OE POLICIA CWIL DE picul

CERTIDAO na.cont: 032/2018

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio e a Requerimento
verbal de pessoa interessada que, revendo neste Cartorio Policial o Livro de Registros de
Ocorréncias N.° 032/2018, cujo teor agora passo a transcrever na Integra: Aos 19 dias
do més de setembro do ano de 2018, nesta cidade de Picui, Estado da paraiba e na
Delegacia de Policia Civil, presente a Autoridade Policial a Dr. Rodrigo Monteiro de
Oliveira, Delegado de Policia Civil, comigo, Escrivio de Policia de seu cargo no final
ascinado e declarado, ai, por volta das 09:40 hs. compareceu SEVERINO FLORENTINO
ALVES, brasileiro, desquitado, aposentado, natural de Frei Martinho/PB, nascido a0s
15/11/1950, filho de Severino Florentino de Lima & de Maria Benedita Alves, RG 582.119-
5SDS/PB, CPE/MF 85 7.272.371-49, residente na Rua Luiz Lucas Evangelista, s/n - Antonio
Dias - Frei Martinho/PB, fone (83)98697-7958. CIENTE DAS SANCOES CIVIS,
ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO(A) CASO O QUANTO
AQUI DECLARAR NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ o
REGISTRO: QUE no dia 01.05.2017, por volta das 11:14 horas, transitava na rodovia PB-
151, conduzindo 0 veiculo motocicleta HONDA/CG 150 TITAN ES, ano/modelo 2008, de cor
Azul, placa MYS-4312-RN, NIV BCEKCDBEUBRDBBBZE, codigo RENAVAM 00955899010,
licenciado em nome do noticiante, quando, por um problema mecénico, perdeu 0 controle
do veiculo findando por cair. QUE foi socorrido & levado ao Hospital Regional de Picui de
onde foi encaminhado ao Hospital de Traumas de Campina, onde recebeu atendimento,
permanecendo internado por sete dias € sendo submetido a procedimentos cirGirgicos para
correcdo de fraturas nas costelas, escapula além de outras lesbes, conforme documentacao
apresentada. Era 0 qué tinha a registrar. O referido é Verdade e Dou fé.

Picui/PB, 19 de setembro de 2018.

COMUNICANTE:

ANTONIO PEREIRA DE ARAUJO NETO - RG 20
TESTEMUNHA 1, residente a Rua Arnaldo Carcia de Sousa, s/n = Frei Maninho/PB

£ - : .- q
; @) dq 5,&{#,’52 :
FRANCISCA ARAUJO DA ¢

VA - RG 994.705-PB
TESTEMUNHA 2, residente & Rua Honorato Antonio Dantas, 233 - centro — Frei Martinho/PB
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GECRETARIA DA SEGURANCAE DA DEFESA SOCIAL
BELEGACLE GERAL DE POLICIA CIVIL

21 Superintendéncis Regioral de Polica

134 Dalegacia Secchonal de Policia Civil

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL oE mcul

GOVERN
DA PARAIBA

CERTIDAO we.cont:032/2018

CERTIFICO, em razéo do meu Oficlo e 2 Requerimento
verbal de pessoa interessada que, revendo neste Cartério Policial © Livro de Registros de
Ocorréncias N.° 032/ 2018, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Aos 19 dias
do més de setembro do ano de 2018, nesta cldade de Picul, Estado da Paralba e na
pelegacia de Policia Civil, presente 2 Autoridade Policial 2 Dr. Rodrigo Monteiro de
Oliveira, Delegado de Policia Civil, comigo, Escrivio de policia de seu cargo no final
assinado e declarado, al, por volta das 09:40 hs. compareceu SEVERINO FLORENTINO
ALVES, brasileiro, desquitado, aposentado, natural de Frei Martinho/PB, nascido a0S
15/11/1950, filho de Severino Florentino de Lima e de Maria Benedita Alves, RG 582.119-
ss0S/PB, CPF/MF §57.272.371-49, residente na Rua Luiz Lucas Evangelista, s/n - Antonio
Dias - Frei Martinho/PB, fone (83)98697-7958. CIENTE DAS SANCOES CIVIS,
ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO(A) CASO O QUANTO
AQUI DECLARAR NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O
REGISTRO: QUE no dia 01.05.2017, por volta das 11:14 horas, transitava na rodovia PB-
151, conduzindo © velculo motocicleta HONDA/CG 150 TITAN ES, ano/modelo 2008, de cor
Azul, placa MYS-4312-RN, NIV 9C2KC0850BR0O38826, codigo RENAVAM 00955899010,
licenciado em nome do noticiante, quando, por um problema mecénico, perdeu 0O controle
do veiculo findando por cair. QUE fal socorrido e levado ao Hospital Regional de Picui de
onde fol encaminhado ao Hospital de Traumas de Campina, onde recebeu atendimento,
permanecendo internado por sete dias € sendo submetido a procedimentos cirdrgicos para
correcdo de fraturas nas costelas, escapula além de outras lesdes, conforme documentagdo
apresentada. Era o qué tinha a registrar. O referido é Verdade e Dou fé.

Picui/PB, 19 de setembro de 2018.
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> i.:lMDmER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i uan i gt DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:!.rurmuqundnalrhrm.h ou ligue para o SAC DPVAT DBOO 0221204 ou DBOD 0221206
[muclusive para pessoas com deficigncia auditiva e de fala)

|NFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: 1

£ necessirio o preenchimento completo de todos o5 campos com os dadaos da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatéric para os seguintes casos:

| Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
| devera assinar a declaragao no campo 3 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
| mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 (“Assinatura da Vitima") e tambem por
| seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

"

| Mome Campleto da Vitima | (CPF daWitima i " | Data do Acidente
o Tas Ae Taat i . VA LS re L o L §91 . "I :Jl'_qf'_}_ W U%. J013

|'-'-_ )
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

! nome completo do Representante Leqgal CFF do Representante lagal

] ITEGHEEDD'I

Friail

= I———— S S S -~ ——— _ =

Meclaro, sob as penas da lei, que estou impassibilitado de apresentar olauda da Institute Médico Legal IML) para os fine de requerimenta de
indenizagao do Segura DPVAT {Lei @ 6,194/74), uma vez que

Assinalar uma das opsdes abaixo:
¥ Naa ha ectabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O astabelecimento da IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiar a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Camn o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagao do Sequro DPVAT, para 3 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrastre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimenta da andlise da minha documen:
1agA0 SeM a apresentagio do laudo da Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericla médica as custas da
sequradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéneia e afericho do grau da leséo, ou lesbes, para as fins do §17 do art. 32 da Lei n®
6519474,

Dieclare ainda estar diente de que a autorizacdo para a realizacao dessa pericia nao significa previa concordancia com a futura avaliagdo
| médica gu renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteldo

Anrs
DMP‘FEEU SEGUROS E PREVIDENCIA S/a

Iﬁu'fl,;.,"’a y (T g 0C1L413 4 15 18 0UT 2
Local e Data P R o - 2018
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Campo 1 - Asslna't;Jra do Beneficliria Campo 1 - Assinatura do Representants Legal
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 26/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO: 319032155001
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEVERINO FLORENTINO ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 04916
CONTA: 000000007860

Numero da Autenticagao
2A57241421A47F87
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BOLETO PARA PAGAMENTO

Documento sem valor fiscal.

-
A.energisa

. ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Documenta nio & sagunds-vie de canta. Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680
Eoleto para simples pagamanta da nota fiscaliconta da anergla ekatriza . ; N2 032.356.384 CNPJ 09.095.183 /0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

SEVERINO FLORENTINO ALVES

RUA LUIZ LUCAS EVANGELISTA S/N 5/1 1 88074-7

FREI MARTINHO

OuUT/2019 10/10/2019 65 17/10/2019 R$ 59,27

Acesse: www.energisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 17/10/2019

Pagador: SEVERINO FLORENTINO ALVES CNPJ/CPF: 857.272.371-49

RUA LUIZ LUCAS EVANGELISTA S/N - ANTONIO DIAS - FREI MARTINHO / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120007269960 | 001188074201910 17/10/2019 R$ 59,27
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Codigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3
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6 Sql-ﬁ-ER DECLARACAO DE PREVENCAOQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
> L PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iy rasory in Yopee DFAT

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiancia auditiva e de fala)

P )

i INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimenta deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletranico: |

http:/iwww2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' e 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter. além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
| respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’.

Superintendéncia de Seguros Privades - SUSER, drgao responsdvel pelo controle e fiscalizacao dos metcados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
[zaga0 e rassegung
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, dngdo integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9,613/98

Pelo exposto, eu ___ NILO TRIGUEIRQDANTAS ~ inscrito (a) no CPF/CNPI 047.951.774 ¢/  B5 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _S&U E A L Floftetiao Al es inscrito
ia) no CPF sob o N° 753 J33 }‘1"1 ! JP b , do sinistro de DPVAT cobertura Jr vt 2 da Vitima
SNVt UAG Fluoagar ve A inscrito (a) no CPF sobo Ne 157 J9d 391 4 4Y conforme

determinacdo da Circular Susep 445/12: _
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

(Endereco Numera Complemento
. Rua Roldéo Zacarias de Macedo . 145  casa
| Bairro Cidade Estado CEP
| JK B N, L Picw FB S58187-000 |
Ermad] - | Telefane comercialDOD} | Telefone celular DD
nilotdantas@hotmail.com (83)33712274 | (83) 9991254390 J
PicuilPB _ 15 e CUTUH1O . 2018
Local & Data —
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PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

P =

Seguado DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- (0 LiDER . :

Pata mais esclarecimenlios, acesse o site hittp:/ www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02271204 ou 0B0D 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéneia auditiva @ defala)

-

p
| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| mumero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

WﬂMIIJUﬁRGﬂ?MHﬂUDﬁEMEWAMPﬂ-'IH:MEI}-M

A Circular SUSEP' ne 445112, que trata da prevencdo lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradaras sho obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal. Informages acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio a0 COAF’

| ! superintendéncia de Sequros Privados - SUSEF, drgio responsdvel pelo controle & Rscalizagho dos mercades de pegure, previdenia privada aberia, cagitak
igagha & ressegquna.

| 1 Camssiig de Controke de Atividsdes Financeiras = COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipinat, aplicar panas

I adminisirativis, receber, examinar ¢ identificar &3 ocominchss suspeitas de atividades Bicitas previstas na Lo o 1 3098,

Polo expostn, &U NILO TRIGUEIRQ DANTAS inserlto (8} no CPF/CNP] 047.951.774 /__65

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficidrio _SEVEA Y D Frongpnias  Alvel  insaio

(a) no CPF sob o Ne _I53 J32341 ; 49 | do sinistro de DPVAT cobertura _JavAUPEE  daVitima

}j;ytﬂdﬁ-:- F’I‘.MEMMQ ﬂlbﬁ Inscrito (8} no CPF sobo N® ”‘i' JQJJ'H / "Ii." ,conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

| Declara Profissao: Renda: e_ap:pmpmh drios:
— CoNRED

mpREY SEGUR
¥ Recuso informar GO ﬁ !
{ & MAID 0 <\
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora ernr-DWﬁ'l(qudir@T_n@ﬂ abaixo,
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— OvERN? SECRETARIA DA SAUDE DO ESTADO
DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

RESUMO DE ALTA
( REFERENCIA OU CONTRA REFERENCIA )
DﬁHE: F T FLO o DN: PRONT. N*:
NATURALIDADE: PROCEDENCIA: |
apMmiIssAo: (70t ALTA: #1207

1. Motivo da hospitalizag3o (dados positivos da anamnese | exame fisico)
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2. Resultado dos principais exames

[ i = / =

3. Evolucio e complicagbes

4. Terapéutica realizada

e K ¥
5. Diagnostico (hipotético ou definitivo) .
- - _ _ COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A
_ : 18 OUT. 2018
|
l -
6. Orientagdes medicas para pacientes / egresso T P-Eﬁﬂi
7. Condigbes de alta
[] curado [] A pedido [C] Obito [} Methorado [] Inalterado

[] Transferido para:

Dr. Rodolio Liclo Alves Ttk
Aoz oy

Campina Grande, '?? de ’ de 201 71
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i LAUDO RADIOLOGICO
FLORENTING ALVES

NOME DO PACIENTE: SEVERINO
DATA: 1 1.12.2017

RX DO TORAX EM PA + COSTELA ESQ:
erda com

tergo externo da clavicula esqu

Fratura do
cavalgamento dos cabos 0sseos.
Fratura do 6°,7° € 8° arcos costais deste mesmo lado.
Transparéncia pulmonar normal.
Recessos pleurais livres.
Area cardiaca de configuragio habitual e com dimensdes
normais pelo © indice cardio-toracico.
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b ] SECRETARIA DE ESTADO DA SALIDE

Folha de Sala - Recuperagdo Pos Anestésica
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HOSPITAL DE EMERGENCA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERMANDES

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
( Critérios para altas da SRPA)

i!&ii!gg; Hora entrada

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA+ ou - 20 a 40% da nivel pré-anastésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pré-anestésico = 7

Sat 02 < 90 com oxigénio = 0
Sat 02 > 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 92% sem oxigénio = 2

DENCIA SIA.

“COMPREVY

COMPREV SEGUROS E PREV
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T 40 sl ad, 4 O CAe— A A LaF a AL \
> . l: - }.:i“ L L -
Arddwiriha -
LA e di T L
5. Diagnéstico (hipotético ou definitivo)
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Fratura do tergo exte

cavalgamento dos cabos (sse0s.
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Transparéncia pulmonar normal.

Recessos pleurais livres.
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