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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2017
Carta n®: 11746425

A/C: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522577 ASL-0365893/17

Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2017
Cartan®: 11798672

A/C: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170522577 ASL-0365893/17
Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Outubro de 2017

Cartan®: 11867109
A/C: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3170522577 ASL-0365893/17
Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

Data Acidente: 21/05/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GABRIEL PEREIRA DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000016889-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Memoéria de Célculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros superiores 70%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$

0,00
0,00
2.362,50

2.362,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/10/2017
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GABRIEL PEREIRA DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000016889-8

Nr. da Autenticacdo 8D2B0B1674857383
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A8 h1ntstradora do Seguro DPVAT

U° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados dg terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

LG ABRIEL PERCIRA TA SiLUA .
PORTADOR(A) DO RGN° 99 5269 - EXPEDIDO POR ___ SSP/ PB EeMOAL/09/99 ¢
o DIBEBWEEID)- R0 /v DOOOOOO0- 0000, Prorssio vieit amte
E RENDA MENSAL DE R$_4,310,00( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ( APRIEL PERCIRA DA SiLvA  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identifica¢do pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados:ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

b f S v
- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: IN§9$0{1[P IDEN( lAfSéEI' u Salario ou Funcional.
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) éu‘Lflri)A.fB
« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular; 7 g SEI
- Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal; ’ 20]]
« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); )
+ Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceita¢ao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);
« CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;
- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacéo financeira da conta ou cépia do verso do cartio multiplo com informagio
de cédigo de seguranca,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL
N°® do BANCO _ﬂ 2§ N° da AGENCIA (com digito, se existir) ASM N° da CONTA (com digito, se existir) .1.6% - 3

DECLARO QUE A CONTA,ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGCAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

-

IO Xesson , 06 de_seremmBO de_ 2049

LOCAL E DATA

Lr 3

ASSINATURA D@ BENEFICIARIO

ATENGAO

-G—Segur&DRVAT-gar_ante ipde[lizaqéo E!e R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legltimo/s beneficidrio/s, obedecendo 3 legisiagdo vigente
na data do acidente), l‘ndemzag_ao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2:700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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' GABRIEL PEREIRA DA SILVA-
914 013 00016889-8 07/21




_SECRETARIA DE ESTADO.DA _

sEGurwsswvaseimsasoani () PO LIEIA—{g:-GovERNO——
- SE& DA PARAIBA

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil

T b Secretaria de Estado da
Delegacia-Especializada-de-Acidentes-de - TP AT R AT B -598Bokin s G At aHal
Velealosda Captal QT
I h{elolel Rt

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01663.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01663.01.2017.1.00.420, Cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:50 horas
do dia 13 de setembro de 2017, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula

. 1819003, ao final assinado, compareceu Gabriel Pereira da Silva, CPF n° 425.684.554-20, CNH n°
06280248690, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo
Vigilante, filho(a) de Maria Madalena Pereira da Silva e Eduardo José Pereira, natural de Baycux/PB, nascido
(a) em 04/11/1960 (56 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Pinheiro Machado, N° 21, bairro
Sesi, tendo como ponto de referéncia Padaria Pandel, na cidade de Baycux/PB, telefone(s) para contato (83)
98694-7987.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Embaixador Milton Cabral, Perto do Posto de Gasolina, Santa Rita/PB, bairro Tibiri I: Tipo do
Local: via/local de acesso publico (rua, praga, e_tc); Data/Hora:-21 /05/17_16:30h._Tipificacio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORBORAL-NO-TRANSITO. )

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/NXRI50 BROS MIX ES, COR PRETA, ANO
2010/2010, PLACA NQG3488/PB, CHASSI 9C2KD0520AR089697, DE PROPRIEDADE DO
NOTICIANTE, quando foi atingido na lateral direjta por um CICLOMOTOR PHOENIX, BRANCO, placa nio
identificada, conduzida por dois menores de idade; Que os menores ocupantes do CICLOMOTOR tiveram
apenas escoriagdo, se levantaram e foram embora; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme LAUDO
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323/PB, DATADO DE 14.08.2017,
do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido pelo SAMU; Que nao
deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagées legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A

referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 13 de setembro de 2017,

/, ’ )
46%0.040// //Lé&v/ :
FABIANA DE LIMA BEZERRA .

Agente de Investigacao / Noticiante i

SINCURIPR

19 SEL 209

, R
. [
[ ¥ CARTORIO CELEIDA %
z 1° SERVIGO NOTARIAL DISTRITAL A% L
-~ COMARCA DA CAPITAL :
RUA JUSCELINO KUBITSCHEK, S/ - ERNESTO GEISEL - CEP 58075400 - JOAO PESSOA - PARAIBA - TELEFAX: (83) 32314078

Certifico que a presente copia é a reprc»:lu?&?fi’él*dr_ﬁ
original que me foi ,e?'ibijclo.) Dou fé. CELETDA COSMD
FEREIRA SILVA - Tabei].ia.%em*-lé”()?/%l? 146238208
Emol:R$2,31 FERJ R0, 12 FARFEM:RS0,3? IS5 R 0,11%10

Procedimento Policial: 01663.01.2017.1.00.420
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML o do \“e““““““\

|

Euu GARRIEL PERECIRA Da SIWA . , portador da carteira de

lole

identidade n¢ 445269 e inscrito no CPF/MF sobo ne 423 694 554 -29
residente e domiciliado na RUx wmARip ROSA Sacivt),_ 39 ,
Cidade _S0A0Q Fessorx , Estado _pARAY BA , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

-

{ ) N@o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n8o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

( X) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente bor veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresenta¢ido do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realiza¢cdo dessa pericia nd3o significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renidncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

R0 pessn, AO DE AGOSTD T 20AT

SINCUR/PR

19 SEL 20m

Local e data
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Identlflc agao do paciente ;
D Nome ; Sexo :
1172980 GABRIEL PEREIRA DA Slq\/A . Masculino :
Data de nagcimento idade | Estado civil Religido Prontuario i
_ |oam1r19s0 ., ___|588anos 6 meses 17 dias | ' |
Mée ; i Pai f
MARIA MADALENA PEREIRA DA SILVA ! EDUARDO JOSE PEREIRA i
Escolaridage t Responsavel (Parentesco)
: O MESMO - O MESMO(A) :
DDD Mével Fone Mével ; "[ooD Fixo Fone Fixo o
83 900000000 i N .
Tipo documento Namero documento : N°Cns :
Local de précedéncia i Tipo UF '
SANTA RITA j MUNICIPIC P8 ;
Email Naturalidade ' CBOR . I
- JOAO PESSOA . . i :
Enderego . : |
- 1 H
CEP Municipio de residéncia i UF Logradouro i
58305220 BAYEUX ! PB PINHEIRO MACRHADO ’
Nimero Complemento i Bairo '
21 SESI :
Admiss?o .
Data e Hord Nimero da pulseira ! Comvénio
21/05/2017 17:37:43 1 0000061 97772 Sus
!Especialida e Clinica .
CIRURGIA GERAL !
i Classificagdo de risco Origem do paciente
i : RUA i
Cardter de dendimerts Motivo do atendimento Detalhe do acidente f
ACIDENTE DE MOTOCICLE[TA QUEDA/OUTROS |
Indicadqres e Transporte X
Caso poiicial Piano de satde ! [Veio de ambutancia Trauma :
Nio 1 Nao ! INao Nao i
Meio de trarfsporte ' Quem transportou ;
. ISAMU i i
~ . . 7
Sinais Vjtais i '
A - 1 1
PA i Pulso Temperatura ]
X mmHg J . : ;
Exames|complementares i '
]
Raio X[] Sangue[] Urina[] TCI] Liquor [ ECG[} Ultrasonografia [ ] !
Dados clinicps !
O iGu i f
J
Diagnéstico : Sket. 0V cD 5
; 19 i
: : Tempo !
Atendido pof : " ;
ANA CARLA FELICIANO DA SILVA, i 01min 29seg i
lmpnrur
v
*
de | .
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CRUZ VERMEL j1A
BRASILEIRA

AVALIAICAO DE ENFERMAGEM

. B.E./PRON

NOME DO PACIENT] E:

AR A

2
100000619777 e
GABRIEL PEREIRA DA SILV

: @4711/:960 . rLva
DTE N:::xa MADALENA PEREIRA DR S
MAE :

[ )Ambulincid

[ 1Domicilio -

Ty

END.: PINHEIRO MACHADO
N. 21 - SESI
BAYEUX
LT T e——— EONE: ()
S CELULRR: (83) S00000008

deresgte [ ] Ambulncia S eranon: 21/05/2017 17:37:42
TIPO DE AC] DENTE: [ ]Moto [ 1Gnibus [ )Bicicleta { 1 Atropelamento
[ ] Envenenamento [ ]incéndio [ ]Arma d2Fogo [ ] Ama branca [ }Outros:
TIPO DE LESAO: i ]Ffatum fechada [} Ferimento abe { ]Esmagamento [ ]Laceragio | ] Queimadura
- [ 1Mprdedura [ ]Objctoencravado[ ] Ferimento continug 1 Amputagao membro [ ] Outrog:
LOCAL DA LESAOQ: [ IMembros sup, [ IMembros inf. | ] Tronco [ ]Cabeca e pescogo [ ] Outros:

DADOS CLiNICOS (sintomas)

~

—_—

o AT

"_.-J_XAME FisI PA__ [
Sistema Neuro ogico:
Nivel de Consciéncia;

e

T e e e o

I~

———

} J,DATA DE INICIO DOS SINTOMAS:

S D e

-—— e ———

e e e e e e T e e — -—

[ 1lsocéricas

e e e e o 4

[ ] Respiracio ripida

e, — e o —_——

[ ]Taquicardia adicardia

[ros:

Dl ey - —

= — o

{ 1 Anisocéricas

flilacio espontanes

[ ]Sugorte ventilatdrio ndo invasivo [}

- .

[ ] Vémitos

{1 Corpo estranho

[ 1Palidez
o e

[ 1HDB

Outros
Findrio: [ 1Disica [ ]
1CO E CIRURGICOQ:

HISTORICO CLIN!

- — . ——

e e e ———— . - —— e o

e e ——

ia [ ]Poliiria [ 1SVD [ 10utros:

B e —_—

. e e e e o

— - — e o

T e T S T

— —— e o

[] Internag

%es [ ]Outros:

[ ]Hipertensdo

{ ] Diabetes [ ]Cincer

i
—f————

[ ]Alergias [ ] Cirurgias

HORARIO DA LT

IMUNIZADO CONT
OUTRAS INF ORMA|

USO DE MEDICAQA0? ([ 1Sim

MA REFEICA0:

e e e

T, .

e e i o ———






BRASILFIRA
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EVOLUGAD DO PACIENTE
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Ancxo

1!

Si

Satide

SUS. Seme Ministério LAUDO PARA SOLIGITAGAG/AUTORIZACAO DE MUDANGA DE || Folha
—-Unico. e__saaad_e,%4 %PROCEDIMENIOJEWPECIAL(AIS) 1/2

L,

1 - NOME DO EST/

Identificagdo c]lo Estabelecimento de Satde

(—

\BELECIMENTO SOLIClTANTE

‘— 2-CNES

N

F— 3 - NOME DO EST.

ABELECIMENTO EXECUTANTE

H””Es_——]

/—Id

entificacao

5 - NOME DO PACYENTE

Ho Pac_iente

B N & I WS DRI

6 - N° DO PRONTUARIO \

0C 006

r—— 7- CARTAO NACI

DNAL DE SAUDE (CNS)

8 - DATA DE NASCIMENTO

|| ]

[ [

l-——————— 9-SEX0 ————
i Masc Fem. l

10 NOME DA MA

I_SIPlI|I||II

E OU AVEL
@M Ao

w«»@\

i DDD

1 11

11 - TELEFONE DE CONTATO
N* DO TELEFONE

P11

1]

12 - ENDEREGO {

RUA, N°, BAIRRO)

l
|

13 - MUNICIPIO DEE RESIDENCIA

14 -CcOD. IBGE. MUNICIPIOI—

15-UF

|

16 - CEP
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COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARATBA
Rua Fellctano Cime, 220 -Jggua:iibzg 1’305370 :ma -PB 6086551
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09,123, " REFERENCL/
CONTA DE CONSUMO DE AGUA / ESGOTO E SERVICOS AGD/2017
GABRIEL PEREIRA DA SILVA .
RUA PINHEIRO MACHADO 21 ~
SES] : §8305- 220
BAYEUX
Inscricdo SWI _ Quanﬁdade de Economlas Responsavel
7 002,02. 135. 0057 0 l ‘ 0 l 5086551
i | Hidrometro [Data de Instalagdo |Localizagio Sltuagﬁo Agua ltuagdo Esgoto
ff AUTAQI4737  11/05/2009 4 LIGADO LIGADO

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | NUM. .DE“DIAS_‘ | PROXIMA LEITURA
33 33 ° 31 25/09/2017

FEV/2017 5 a4 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORME
MAR/2017 e o COL.TOTAIS 70 72 72
ABR/2017 5 42 CLORO 70 72 72
'MAI/2017 5 4 COL.TERMOT © ) 0
JUN/2017 5 42 COR 16 49 40
JuL/2e17 5 42 TURBIDEZ 70 72 72
MEDIACH) 5 DADOS REFERENTES A:JUL/2017

HIST. DE CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-M3.

DATA DA LEITURA: 28/08/2017 HORA DA LEITURA: 12:39:28

DESCRICAO CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO" TOTALCR$)
RESIDENCIAL CONSUMO ATE 10m 1@ 36,84 29,47 R$66,31

Total a Pgar. i
YENCIMENTO:

08002017 R$66,31

v1612R 1.0

DICAQ DE LEITURA:REALIZADA
: =€i }CAO DO FATURAMENTO:MEDIA TIPO DE TARIFA:NORMAL

POSICAO DE DEB. ANTERIOR(ES

NAG EXISTE(M) CONTA(S) A TER. EM DEBITO.

INFORMACOES GERAIS:

ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINMEIRO
VWWW. TRANSPARENCTA. FB.GOV.B

\\\\\((((\\V\\\\\\iiﬁ“(i\\\\\\\

19 51 20
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ CpRRTELE MOREIRA bl MA OL‘|VC—/i|§Lﬂ .
RGne 3600469 | datade expedigio AL/ 03 /A9 ,Orgdo acps /OB

CPF n2 DM 1049 l"q»bi venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) | pv. iV EGD
Numero 440
Apto / Complemento
Bairro TAMBR 0
Cidade JoAp PESs0A
Estado - - P \QH'\IBQ
CEP 5%03G- 401
Telefone de Contato | (¢ 3) @ nGg36-0%02
E-mail GARIIMA. CEE BOT.MALL. COM

Por ser verdade, firmo-me.

LocaleData:'ioﬁn PeSsou\\-:‘Lq De  ScTeMRRC DE ali3

Assinatura do Declarante:_Gramuo le. MOWAG Ao, Qlieie,

SINCURIPP

yg Stl. 200



CAGEPA

MAmicum

COMPANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARATBA
_Rua Fellclano Clrne, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa - PB 260207
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 08,123.654/0001-87 REFERENCIA
CONTA DE CCNSUMO DE AGUA / ESGOTC E SERVICOS SET/2017
CYBELEI DANTAS -
AV NEGO 720
TAMBAU 58039- 100
JOAO PESSOA
Inscrigao SMi Quantidade de Economias Responsavel
Induskial | Publicy
001, 39. 500.0105 0 0 l I 0 0 260207

Hidrometro |Data de Instalagdo Locallzagao Situagio Agua [Situagio Esgoto
Y10X397334]  06/04/2011 3 LIGADO LIGADO

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMD (m3) | NUM. DE DIAS | PROXIMA LF.TURA

554 567 13 32 ez/1e/7 >
HIST. DE CCNS./ANOR. LEIT.| QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.91+. . 11-MS§
MAR/2017 8 o PARAHETROS EXIG., ANAL1S. CONFORMES
ABR/2017 6 0 TURBIDEZ 294 300 298
MAI/2017 8 %] COR 77 101 101
JUN/2017 11 o CLORO 294 360 299
JuL/ze1? 8 0 COL.T’ERMOT © 4] 4]
AG0/2017 21 @ OL. '0TAIS 294 300 300
MEDIA(H) 10 DADO'> REFERENTES A:JUL/2017

DATA DA LEITURA: 94/09/2017

047-JUROS DE MORA
050-ACRESCIMO(>) MESCES) ANT.

HORA DA LEITURA: ©9:21:20

DESCRICAQ CONSUM) VL AGUA VL ESGOTO TOTALCR$)
COMERCIAL CONSUMO ATE 10m 19 65,74 59,16

ACIMA DE 19m 3 34,17 34,17
TOTAIS 99,91 93,33

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$17.87 PIS E COFINS. LEI;12.741/13.

R$124,90
R$68,34

R$0.5 l
RS$7.5

VENCIMENTO: Total a Pagar: \
17/092017 R$201, 24
| v.16.12 R. 1.0
1CAD DE LEITURA:REAL1ZADA
@mo D5 FATURAMENTO:REAL  ‘TIPO DE TARIFA:NORMAL
POSICAO DE DEB. ANTERIOR(ES%
NAO EXISTEZM) CONTACS) ANTER. EM DEBITO.
INFORMACOES GERAIS:
ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO
WWW, TRANSPARENCIA.PB.GOV.BR
CAGEPA WATRIGULA | RE ERENCIA | VENCIMENTO TOTAL APAGAR
somasiamem | 260207 SET/2017 | 17/09/2017 | R$201,24

82613008002 3 91249010820-0 ©2602070920-5 17008000002-7

\\Illl RO

AN

SINCuRIP

19 SEL 20w
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencgio 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" p° 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagéo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatoria.

formulario nao impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagéo ao COAF2.

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagéo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, orgédo integrante da estrutura do
Ministério 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 G ARRIELE MORE{RA LimA OL\ve iR A, portador(a) do

RGn® G‘h)ér 6G  D%via expedido por ssns /PR ,em

AC /O3 /1 AD ,CPFICNPIn® 044 1ol S44- G4 ,

na qualidade de procurador(a)/intermediario(a) do beneficiario (@) _GAPREL

PeRelaA DA SivA do sinistro de DPVAT da natureza AWV ALIDEL

da vitima gamaiceL YEREIRA Ty SilJ A , e conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profissdo:_ Advogamna Renda Mensal: R$_ 4. Doo O

Documentos comprobatérios: &V ADA
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T
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA “ooos
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

'INOME DO PACIENTE Gabriel Pereira da Silva
DATA DE NASCIMENTO 04/11/60
NOME DA MAE Maria Madalena Pereira da Silva
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102145

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1002006

DATA DO ATENDIMENTO 21/05/17

HORA DO ATENDIMENTO 17:37

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de olécrano D e réadio distal D.

CiD 10 §52.0 S52.5

~ AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,apresentando dor,edema em cotovelo e
punho direito.Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento cirargico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:,
RX cotovelo e punho direitos. DINCUKIPP
RESULTADQOS DOS EXAMES:

RX:fratura de olécrano D fratura dec radio distal Df

TRATAMENTO:

19 SEL 207

Tratamento cirurgicé de fratura de oiécrano e radio distal direitos.

ALTA HOSPITALAR: 01/06/17
DATA DA EMISSAO: 14/08/17 :
y- 2
Dr. Juan Jaime-Alecba Arce

CRM: 3323/PB

ATENGCAO: Este documento destina-se & comprovagéo de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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#%.  ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL
CONSELHO SECCIONAL DA PARAIBA

e Identidade de Advogado
N° DA lNSCRchO DATA DA EXPEDIGAO VALIDADE

=1

24100 | 11/04/2017 1/07/2017

NOME
GABRIELE MOREIRA LIMA OLIVEIRA

FiLIAGAO FERNANDA DE ASSIS MOREIRA LIMA
SANDRO ROBERTO DA SILVA OLIVEIRA

NATURALIDADE DATA DO NASCIMENTO
Jodo Pessoa \ 18/12/1993
"3 690.469 44,101.51
RO PR 3 .

ASSINATURA DO PORTADOR

Gobride NMoreicon Asime. Qv

OBSERVAGOES E IMPEDIMENTOS

SEEoaaBaaaaas 666666666666666666660666666_06666666666666666 =
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=
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PARA CONTATO COM A CAGEPA,
- INFORME ESTENUMERO

__ ~ MaTRICULA

CAGEPA

COMPANHIA DE AGUA £ ESGOTOS DA PARAIBA
\ "4 Rua Fellckano Cime, 220 - Jaguaribs Jodio Pessoa - PB 6086551
CEP: 56.015-570 - CNPJ: 09.123.854/0001-87
cA -\ REFERENCL/
POUPANCA CONTA DE CONSUMO BE AGUA / ESGOTO E SERVICOS AGO/2017
GABRIEL PEREIRA DA SILVA
RUA PINHEIRO MACHADO 21
SESI : 58305- 220
603689 0010 48343 1839 S
ica Wi | Quantidade ds Economias | Responcavel
GABRIEL PEREIRA DA SILVA Inscrigdo SMI mgﬂ Idade de Economlas | P
N 124 R 002.02.135. 0057 0 11 0 l 0 l 5086551 |
1911 3 09168898 , deb"_?‘_,;- - didrometro |Data de Instalagdo [ Localizagdo [Situacio Agua ltuagdo Esgoto

3 AUL1A01473] 1140572009 4

LIGADO | LIGADO

ANTERIOR | ATUAL | CONSUMO (m3) | NUM. DE DIAS | PROXIMA LEITURA

E 33 ) 31 25/09/2017

; IST DE CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. DA AGUA-DECRETO 2.914/2011-M.

g FEV/2017 5 4 PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMED
MAR/2017 e o COL.TOTAIS 70 72 72
ABR/2017 S 42 CLORD 70 72 72

i MAY/2017 5 42 COL.TERMOT @ o e

 JUN/2017 5 42  COR 16 40 40

{ JuL/ze17 S 42  TURBIDEZ 7@ 72 72
MEDIACH) 5 DADOS REFERENTES A:1UL/2617

4 - . N _

' DATA DA LEITURA: 28/08/2017 HORA DA LEITURA: 12:39:28

! DESCRICAO CONSUMO VL AGUA VL ESGOTO TOTALCRSY

i RESIDENCIAL CONSUMO ATE 1@m 10 36,84 29,47 R$66,31

VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS. R$6.13 PIS E COFINS. LEI 12 741/121

Total a Pagar:
YENCIMENTO:
ﬂm&ﬂll R866, 31

| v.16.12 R. 1.0

DICAQ DE LEITURA:REALIZADA
ICAO.DO FATURAMENTO:MEDIA TIPO DE TARIFA:NORMAL

POSICAO DE DEB. ANTERIOR(ES%
* NAO EXISTECM) CONTA(S) ANTER. EM DEBITO.

" INFORMACOES GERAIS:

ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRO
Wi . TRANSPARENCIA.FB.GOV.B




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170522577 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura do radio direito, submetido a tratamento cirdrgico

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Solicito pericia médica para qualificacdo e quantificacdo das possiveis perdas funcionais pelo trauma descrito.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170522577 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GABRIEL PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 21/05/2017 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do olécrano a direita. Fratura distal do radio a direita.
Descrigdo do exame Ao exame vitima apresenta dor a palpacdo e aos movimentos do cotovelo e punho a direita. Déficit da mobilidade da
médico pericial: rotacdo do punho e mdo a direita e limitagdo dos movimentos da flexdo do cotovelo direito.
Resultados terapéuticos: Submetido a tratamento cirlirgico
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do membro superior direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 16/10/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

=%
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PROCURACA@-P RTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: GRRRAIEL PERCIRA DA SR,

- Nacionalidade: 3@nsiteiRe  Est Civik_SDLTEIRG

Profisséo MJIGIVLANTE

Identldade GG %2645  Sselea  CPF: 4 25. 6R4. 554—30

Enderego: _RU A PINHEIRO MAM ADO,

NEW LEHY Pwem

>
R MR .

OUTORGADO:

Nome: (X ARBRIELE MORe iR A LimA OLive R

~ Nacionalidade: BRASILECIRA Est. Civil: _SOLTEIRA

Proflssao ATV o G ADA

\dentidade: 367 046G ssds)pm CPF:_DA4. 1oh.S34-4 1

Enderego: _AV. NEGO, },QD 'YAMPmQ;' JOAD pesson /PR

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo meu bastante

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes espemals para.
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

para assinar, enviar elou requerer quaisquer documentos necessarlos “juntoast oo

DPVAT. e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
mdemzagao referente a0 Seguro Obrigatério.— DPVAT, concedendo ao outorgado poderes

séguradoras consormadas incluindo receber informagdes sobre pericia médica e

sol|c1tar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito

permltldos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer.a.

indenizagao do Seguro Obngatono-DPVAT
G ABQ\E’.L PCRCIAP TP S\L.\JL\

para a vitima

SOAD PESSoA A3 de SeYCMBRO de
' ' Local e data

" NCW@P

19 SEL zp



Laudo de Avaliagdo Médica para fins de Verificagado e
Quantificagdo de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagéo restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): GABRIEL PEREIRA DA SILVA Sinistro: 3170522577 Data: 21/05/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Pinheiro Machado, 21 - Sesi - Bayeux - PB - CEP 58305-220
Identificagéo - Org&o Emissor / UF / Namero: [ SSP  /PB ] 995269

Data local do exame: [ 16/10/2017 ] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliagdo Médica

I. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura do olécrano a direita. Fratura distal do radio a direita. . Ao exame vitima apresenta dor a palpacdo e aos movimentos do
cotovelo e punho a direita. Déficit da mobilidade da rotagdo do punho e mé&o a direita e limitagdo dos movimentos da flexdo do
cotovelo direito.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] N&o

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO preencher os demais campos abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesGes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim [ ] N&o

Caso aresposta seja "N&o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagdes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Submetido a tratamento cirdrgico

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim [ ] N&do
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitac&o funcional do membro superior direito

Caso aresposta seja "Nao", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opgdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, 81° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
0s prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observacdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliacdo médica deve ser repetida em ____ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizacéo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame ndo permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagoes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

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

Membro superior direito

% do dano: () 10% residual ( X)) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patrimdnio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

( ) Total = "100% da IS"

V. (*) Observacdes e informag8es adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou & valoracéo do dano corporal.
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Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



