
Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016

Carta n°: 9832084

A/C: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160598959 ASL-1090537/16

Vitima: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 07 de Outubro de 2016

Carta n°: 9841107

A/C: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160598959 ASL-1090537/16

Vítima: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10261357

A/C: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160598959 ASL-1090537/16

Vítima: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Março de 2017

Carta n°: 10590541

A/C: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA

Sinistro: 3160598959 ASL-1090537/16
Vitima: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA
Data Acidente: 14/01/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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o 
Seguradora uder �DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMÉNTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVÂT 

N" DO SINISTRO / 
\ 

CAMPO PREENCHIDO PELA SEQURADORA 

Este Ibhnulárló deve ser pi«endil(Aexduslvam«Ae mm do iwh i küho da hdWzaçãO dO Segum DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que ess« sejam procuradófesi Re^Ãmend^se o preienciilmento êm letra de.Arma e sem rasuras. páia evitar atraso no recebimento da 

^ ' ' ^ ^ ^ X J O - 6cLwv<L & _ 
^ g ^ O ^ - ? ^ EXPEDIDOPOR ^ 

"^nQCXD-OOOO-OC). PROFISSÃO 
PORTADORW DORG N" EM (7"%/ C4 / Q ^ q 

cPF@#í3#3 lM; 
E RENDÁ MElíiAjL Ã R( j%Ci/^<áe ( "jl NA QLLWDMK D@ BENEFIClARlOW DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGUKO DPVÁT DAVfnMA ^ : ( j í ) ~ ( y j O r \ 4 ^ .Aim%ÍIZ0 A^EGURADORA LlDER DOS CCWSÕRCIOS DO SEGURO 
—4)rVy!krA[r[TUAROI ESÀsÁíxomguóÃs, QtiV^ÁXJC^ 

l V » 

/ " ( ' ) A Orcwl» Susep n" 445/2011 $i« tran da pr««m(aoá üwoern de dinheiro no meitaib xguMdoridetermina i#ie todas a* seouradorns sáo (Arigadas a 
conaltuk (adasw de todas as pessoas enwilvidas.no pigmento dã indenkaçáo. Esie eadasw deve còMêr. aWin dos documentos de Identmcãçki pesswL 
informações acerta da profissão e da faixa de renda mensal 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lernbre-se que os documentos abaixo reladonadps MaifeíSm. de forma, alguma, ser apresentados: 

. Gonta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos taisconro: INSS ou PfíEVIDêNaA SOCIAL^ ^ 

� Conta Emí^esarial nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou MÉ, MÈ (micro empresa) ou LTDA. 
. Conta conjunta quando o benéfidérío/vítima nâo for titular; 
. Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação finangéira mensal; 
� Conta típo FÁCIL operação 023tia CEF (Caixa Econômica Federal); . 
. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta èm Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até B$ 2.000,00; 
. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura dé conta como documento 
cornprobatório dos dados bancários); . , � 

� CPF do benefiário/vítima inválicto ou pendente dc.regularização oü cancelado (recomendamos a consulta ao site d» RECEfTA FEDERAL 

www recwt» i?T#nHà pnv w bem como O CPF cadastrado no SISDPVAT áhkwos que não è ó mesrno da conta Infórmadá para depósito; 

� Contas nào pertencente* àvíMmatfbmieilicáHos. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documento* qüe comprovém os dados bancários com Irnagém digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mâo, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira dà còntá óu cópia db verso do cartão múltiplo com informação 
decódigodesegurança. _ _ . 

FARA CRÊOnO EM COlfTACÕRRENTt (TÕDQS OS BANCOS) 
N" do BANCO O O J H° da AGÊNCIA (com dígito, sé existir) N" da CONTA (com dígito, se existlr)_ I^J^Ü-:^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCG OaBRASIL E CAiXA ECONÔMICA FEOT 
N" do BANCO. . N° da AGÊNCIA (com d/gitb, sè existir) N°da CONTA (eém%lto, seléxisWtl .4 

_y 

DECUmO QUÉ A CONTA AÜMA li«NCK)NADA ( DE NUNHA TTmiARCADE: ÜMA VEZ EFETUADO O R*ÁlAEW/ORÉpm DA WDWZAÇAO 
DE ACORDO COM AS WFOMWAÇÒES DESam% «CONHEÇO O RECBIMBrD E DOU CÒMO QUlfADO O VAtON DA AgEMDA WDBWZAÇm 

% (3:5 (k AAoLuo de ^ 1 ; ^ 
lOCAltOATA 

ATENgÃO ^ ^—-^-^ ^ "^"^ ^ -
- O Seguro OPVAT gararrte indenização de R$13;S00.00 em caso de morte (vator que seré pagp ao/s.legítimo/s béneficiário/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente) indenização de até R$13.500.00caso de invaUdez permanente (valor que varia oonfornie a gravidade das seqüelas e úe:acordo com a 
tabela de segum prevista na k l 11945^2009) e reembolso de ãl* 2.700̂ 10 «m ow* de dt#e*M mi*dk.o Ihiipliilmai. , 
- Para acompanhar o processo de anáUse do pedido de indenização,acesse vmw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue paraLfl.Sflr,nPVftT nHmi-n^ n /m,. 

—-e^^— 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 
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\ . SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 
P*íjl GOVERNO GERÊNCIA EXECUTIVA DE POLÍCIA CIVIL METROPOLITANA 
J g g hA pARáfeâ DELEGACIA DE POLÍCIA DE CAAPORÃ 
n M p ™ I T * I r U l T l I M n Rua Augusto Correia Veloso, 56 - Centro CEP 58.326-000 Tel/Fax: (83) 3286 1402 

'^P^f]U\t-\ U i - 'S„r., irr4s0.co'ínçla 

tBOLETIl^ DE OCORRÊNCIA 2471/20 

Versando sobre: Acidente Automobilístico 
Data do ocorrido: 14 de Janeiro de 2016 
Hora e data que a Delegacia tomou conhecimento: 12iil0min, do dia 14 de 
2016. 
Local do ocorrido: Caaporã - PB 

COMUNICANTE: 
Nome: Elenilson Eduardo de Oliveira 
Nacionalidade: brasileiro 
Naturalidade: Goiana/PE 
Estado civil: solteiro 
Idade: 29 ANOS 
Data de nascimento: 18/08/1986 
Profissão: Aux. Administrativo 
RG: 3000281 SDS/PB 
CPF: 071.130.174-36 
Filiação: Eduardo Severino Neto e de Lindalva Marina de Oliveira 
Endereço: R- das Margaridas, n.° 78, Mangabeira, Caaporã/PB 
Telefone:(83) 993862245 
Ponto de Referência: 

HISTÓRICO: Ciente da penalidade prevista no Artigo 299 do Código Penal (Falsidade 
Ideológica) declarou QUE: No dia 14/01/2016^ por volta das 20:30hS/ conduzia uma 
moto Honda Biz de cor Rosa de placa-PEP-6202-PE, ano 2012/2013, CHASSI-
9C2J4820DR023212, de propriedade do Sr. Gizelio Cosmo Rufino da Silva, sentido 
Destilaria TABÚ Bairro Piquete, Pb-044, neste Municipio, quando colidio em uma 
pedra, caindo ao solo sofrendo traumas na cabeça e no ombro, conforme 
documentos em anexo. Requer registro de ocorrência e respectiva certidão para fazer prova 
junto ao Órgão Competente. 

nHson EduardO/de Oliyéíra 
COMUNICANTE 

CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 

Mgí̂ er^on Melo de Azevedo 
Apc. Mat. 106.813-0 



DECLARAÇÃO DE AW#EN#& # 3 # m W ^ 

Eu. (̂ ^Lçw;̂  q6. 
\ 

certid*?, aeln»SS>í[Sf| 
da IML 

-ooo-*' 

porladw da cartelm de Identidade nQ 3 0 O Q á ^ l . efmsülto no 

CPF n() p l i , 130:/^ T 4 ' 3 6 residente e domldUado na 

P^^^c to^o^ M<iy\(3io^66&c\. - -ô iS^aG-ocpo 

f ^ cidade 
Éstado % ^ declaro, sob as penas da lé), que estou impossWltado 

de ãprt^en^r õ»iàudd <k) InsdtuW Médico Legal ^ IML pará os Ans de 

requerimento de indenizarão àaSom^o &^M/^M 

Não iiá estabelédimehto do IML no mtihlcfph) da mlinha feaWêWa; oú 

( ) O ^ t a l # l # l m é n # # 
perídas para Rrts de pr#a (k* áegum Df*VÃt; ou 

' & 
( ) Õ estabeiedmehto dd IML locàllzado! no Munidpio em # e f # ) # ^ î ^̂ ^ 
perídas com prazo superior a 90 (noventa) diás dd respiectivd pedido; 

* � 
Com o objetivo de pehíBÉÍr o exarne do meu pedido de Indenização do Seguro 

DM/AT, pára a cobertW? # í̂ ^^ pernimf*mw l a ü ^ ^ 
automotor de viá ̂ n-esWf ^ollcIto .qué' está,-de#ám^G";p# #':^mssi%üímã#6 à' 
análise da minha dcKümentat^ seiTi ã apr«íenla;aD db̂  laudo do Insdtutõ Médico 
Legal^wL conicofdandd^ deisde já/ ém me ^übnWber á ped# iriiWW # custas da 
Segun^õra Üder #V/\T para a correta avaWação # é a W ^ o dd grau da 
les#o, ou lieBãeiB) pam §1^ dc f f t r 3^ d i ^ — -

Dedaro ainda estar cienté de qúe a autorlzai^o j ^ r a a realiza-lo dessa 
perida não s%nlM(a% préMa wMcordâncW^^^ iiT#Ícá ou renúnda áo 
direito de impagná-|a, caso tíiscórdè do sèu conteúdo. 

/ / / y 
onforme 

A^ânâtypra 
medbcum 

. / J j / i í/4wH,„a,. 

dodáWaPáhté 
meritü de tdentíficáçlo 

CBLo^rLOL//%- á ó / Q ô : / á o i 6 
Local e datã 

CG 
CORRETORA 

29 SET. 2016 

DPVAT/PB 



, ygUr ' («K\ . '3K%: f r ; : j t \ j i :_ : .w^ : j#<K, f 

,''1#Ca%.#SKf4U#" 
AV5RO lr4DUSTRIAL fABU S A 

DESTILARIA TABU 

ASSISTÊNCIA MÉDÍCA/ SOCIAL 

GUIA ÍRÂNSI ro- AMBULÂNCIA 

DATA HORA QUILOMETRAGEM 
SAÍDA 

/^m^' , J)// v ̂  
CHEGADA �SÃIÕÃ" CHEGADA 

Ü///9%L 
RODADA 

AO HOSPITAL: 
/ / 

/ - ^ v ^ ^ / ^ ^ ÍLOCAL: * _{ n IM,-' / * 

O ' 

^ NOME DO PACIENTE 

/^/-^("^z^^cx 

IDADE SEXO 

IL 
MATRÍCULA. rfUNçÃoy � '/S 'V:-Í;SE#Q:-^., 

. .. ' - ' - ' - / / ^ X / ' ^ ' / ? . 

DEPENDENTE: ,:� PARENTESCO: 

% <4V - /;.vy',i^^ 

ENDEREÇO: 

NATUREZApo SERVIÇO: 

ACIDENTE DE TRABALHO: 

ACOMP. ACIDENTE TRABALHO: 
I . 

JÚf:MÇ.U':MPRbCADO. 

ACIDIHNTE COIVI DEPENDENTE: 

DOENÇA DE DEPENDENTE: 

PARTURIENTE: 

OUTROS: 

^ \ . 

.X" 

"jeSERVAÇÕESi 

^ / ^ ^ , / / ^ / ^ ^ ^ y ^ , 

� � f � / ', ' / y/ /� .. ��. � ' ' _ ''''''' 
c';;:^ ( " / y g ^ ^ ^ ^ / . - ^ 

^ í' / r /Ã / i ^ / i / ' ' � -/rm/AZ -ií^iP ^ > é W /áX&yy /y x^y^^ 

: � 
/ : ;!;. / . ; 6 / / ; ' - . . ^ y^ -r/ys/''"7^f^;:->w^ 

' X . ' . '-'�::.-:/'-�.: ... . �� ' ' . � ' \ � .' - 1 � , .�:�'�'�--

OAT^ r - . -^ . ; \ . . - . -w iÒTdBí iSTA ��� AUTORIZAÇÃO-

''''-W-'- : i f f íf ' � \ " :y ^r<3K#%%::#^:: ^i^' 



iD^^^^^^^^i l^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ Eu, ULYvjc<y:;)-L , ( o g u ^ q p ^ x / ^ e / j v ^ , - : , .... 

RG nB 3 . 0 0 0 ^ ^ : 1 . data de e x ^ i ç ã o o ; / ^ 4 / 

Órgão , CPF nG 0 4 d 4 ^ / . v e n h o perante a este; 

instrumento declarar que nãõ possuo cornprõvánté dé èndérêço ém meu | 

nome, séndo certo é verdadeiro que resido no enderèço ^{^^^ ' tk iKrW/" 

seguindo, em anexo, documento eomprobatório em nome de terc#iro: / 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça 
ÍSUJCK.. J&o^̂ gCk.̂  P~__ _ ^ . i . 

Número— : 3in?" 7 ^ 
Apt9 / Complemento 

� 
//^ 

Bairro 

/ ' � / ' 
Ai<\.Yv6í<\,^eü\X3No / 

Cidade C<]uoC]ppnX)̂  : ; : / 
Estado Pô ,/ 
CEP * ó^gõá^-ooo / 
Telefone de contato 93 9 4 6 ^ ^ . 3 ^ 6 ? 
E-maíl 

Pof ser verdadi%, firmo-me. 

Local e Data: O )imzmv327^ 

CORRETORA 

2 9 SET. 2016 



r LUCINEIDE MARIA DA SILVA 
í RUA PROJETADA S/N-MANGABEIRA 4 ,Úi '~ t\ I „ [ 
' CAAPÍ3RA/PBCEP 68328000 (AG 18) " " 
' � " ' � - ' � "=� � ~ ENERl.lSAP)ilWfBí-DISTR18UID0RADÊENERG»S/A 

BimKm25-CiÍ!>iaRedenliir-jDlliPe»oa/PB-CEPE8071^ 
ClassB/SubcIS RESIDENCIAL / BAIXA RENDA MONOFÁSICO CNPJ09,096,183/0001.«I lnac,E!tie,016.82M 
Roteiro 1 - 18-20-3100 Rerorência: Jan/20ie 
l f medidor 00008041883 EinissSo: OOTI «010 NoliiFi!cal/ContícleEiiei8iaElÉlricaNW0,043.184 

Còillgg pin DòblloAiitDinMleo:OWI10IIOM4 

Atendimento ao Cliente E N E R G I S A 0 8 0 0 0 8 3 - 0 1 ^ 6 Acesse w w w energisa com br 

t9a8d0c8 1055 6400 f5d8eaf4 93a3 3tee 

Conta referente a 1% !^(Unidade C p n s u m l d o r a j ^ ^ / j j Ò O O M ^ 

Canal de contato 
Jan/2016 

Apresentarão . ̂  j. 

�Tárifã Social de Energia Elélncas TSEE fa cnada pe|a Lei:, 
l l rf 10438 de 26 de abril de 20U2 ^ 

Nab deixe igua parada. Todos contra a dengue: lika e chikungunya; 

05/01/2016 

Data prevista da ~ ^ 
prõxima lettura 

02/02/2016 

CPF/CNPj/RANI 
'WWÍ'?: 

7673868)400', 
^ CâÍcijfólre"consumcr 

r Anterio', * Awal Constante Consumo Dias 

Faturas em atr 
Oal* Laitura Data Laitura 

a Ü m B 8464 06/01/1B 8484 t I 

PATÍjR^'4Nab/^ATr>lf7-%-f ' - " ^ ^ " Õ S m o S S i S ^ -
ODIA3I/12/3Q16PAGAS ] D*icri(io Qutnlldtd* 
OBRIÔADOI f f ^ t j Cusio de DisponiDilnJade' 30 

' í * - A Adic B Vermelha 
j 5 r subsidio s 

% * l l IMPOSTOS EENCARuOS ^ 
' " ^ i i ICMS (ISENTO) 

. ' . P I S . 
i), i '1 COFINS l ' " / 

' , { JUROSDEMORAII/2015 
-'�'f.J-. J * ^ ^ J - ^ r " JUROS DE MORA12O016 f 

1 Histórico dê ConsumcT", > MULTA 11/2015 
� (kWh)_ *| MULTA 12«016 

� � OUTROS SERVIÇOS PRISTADOS.; , 
'ATUAUZAçAo MONETARIAT 1/2015 � . - . ̂  r j 

Devolução Subsidio, ir\':i}i,^:'0i^:!:^i^/^^f-/:/': 

, 30 

Pr*{0 
0 14493 

�ez/ie 
Nov/16 
Out/16 
SetfIS 
Ago/16 
Jul/te 

Jun/16,. 
Mai/16 
Ahr/16 
Mar/16, 
Fev/16 

. Jan/16' 

30,. 
30; 
30;, 
30 

'118: 
119 = 
118 
134 
121 

.124 . : 

: 

33 

Vllor (M) 
4 33 
047 
9 09 

0 21 
0 97 
:0.06 

,0.01 
010 
012 i 

0,04 � 
9 09 

^yENCIMJI 
- m r - -

ENT̂ Q#)4 
Média dos ultimas meses 

83 WVh 

;s';*rtíwiwiíw 

12/01/2016 

Indicádores de Qualidade »is caapgrt ^ 

±SL 
DICMENSAL ' - S . B O - : ^ , : : " 011 ' , ; 

�DICTRIMESTRAL 11,68 NOMINAL : .' 220 
DICANUAL 2318 #:,'' i l-íf i£A;4 
FICMENSAL , 3,70 1 00 CONTRATADA::,.I%W! 

... «ma 
DICRI '2.22 

Dlicrlmlntcao 
Valer 
(Ml % 

Semços de Disl da Energisa/pB 
Compra de Energia 
Seiviço de Transmisslo 
ÈncargasSetDiiais 
ImiiiBtos Diletos « Encaigos 
Outros Seiviços . 

4,64 
7,42 
0,38 
1.47 
1,48 
0,04 

30,15 
48,21 
2.34 
8,66 
9,49 
0,28 

TeW WM 100*0 

Valor rio encarno do Uso do Sistema de DistribuiçSo 
(Ret.10/2015ÍRJ2Í8 

ÕORRETORA 

2 9 SET. 2016 
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l l i 
llTlí l f fll V.Ti»."''' -
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Declaração do Proprietário do Veículo 

Eu. G & q ^ ^ & i 

RG r f 0 6 j j 9 d % 6 i $ data de expedição 1 ' ^ / P 1 - / O ^ Órgão . j D ^ í w v j j ^ , 
portador do CPF <? Ç='g^^7 IÇQ'22. ^ , cora DòmiGilto na 

, onde 
;PF <nr 

cidade de i t / l ^UJ/^M^ no Estado de -i?j^^^L.y'^ 
resido na (Rua/Avenida/Estrada) /imjDt^ÂQ,Éíy*^/i^''~ ~ , 

i ^ - ^ complemento, , declaro, sob as penas da Lei, que 
o veiculo abaixo mencionado é(era) de minhi propriedade na data do acidente  

Q ^ ^ c C l v e t 7 u \ ocorndo com a vitima < 5 ( k n ^ í ^ : ^ C ? 4 ^ ^ 9 0 , q«- u u v 6 u u  
cujo o condutor era &^'n/CI^5o^ fec(.wcw«qfD qg- >yu,v€/C7L^ 

veR^ier-yy,?,^^ 
Ano :__ j2o^ l 2___ 
Modelo: 
Placa: /7 xz o f 
Chassi: ^ ^ / ; j g o 2 : ? ^ 7 : 2 
Data do ácidente: /a/ /ZÔ /^ 

Local e data: ^ / p j r / ^ o ^ ^ 

X & ? / ^ 
A i W n a & ^ d o Deplajrante Prá^r ietáno 

2áL 

/ 'X^-XTT^jvrm T r ^ n r m ; «ce iNa-

í Co^dutor^caso s^a um teçcelro que nâo a vítima redamante do 
sinistro) (Assinar e Reconhecer a Firm Descrição dò Status 

, I II I I II I IJ \ ° SERVIÇO ^ 
^Sgmms^^mws^s i RUÀ.DR. MANÒzLBdF 
l ! m ^ 3 g S | W ; * & a w i ! « 5 i Z B a ,%u:iB, i36zMsi.9-c 

1° SERVIÇO N O T A R I A L E R E B I S T R J M . DF/l3aiAi>iA 
:RUÀ DA. MAN^L^OXIB.. , ^ 83, C E k ^ � r ' I J A f B d - w & M i w M u n ^ n ' 1 — — — 

0<'«íoimcARU15njl»iEC@MarMAu;il!M - CNPJ!; 1,4B9..606n[M 1-59 

Fpronnego, : F o r - A " ^ t i c i ^ d e iU f i rm^ de: GIZELIO,COSm RIJFINO-DH 
S I L < dai (aianaXPE 28/Ò4/a(%09:p6:]5 EflOÍ53<2ü; 1^ :0 ,73 ; 
FERC:0,37; TOTAL: 4,36. OP^.ÍÉ 
0073585.YW4201601.00197; /> 
TOSES TAKLIffl Cmsul+e cHitsrit] 
"jwi*f'l+ips. ms.br^seWiqi t^ l 

SE-R\'iça NOTARI Al . E REGISTRAL DE l3aiAt>!A 

r,B^%^íísi^"-°.í:^".^^^ 
teccaihero. Por A (tenticidade 
OLMTRA. dai fé , (k)iana\f 
TM:SO,73; FEK€SO,37? TOTI 

(X)7iw.nm̂ roi<̂ /)i .mm. 
TCRES TAKLIAO Caiailte 

�"mwútj pe.iLts.br/seicKligitai'' 

,firma de: ELEHILSON EDUARDO DE 
' 4/2016 09:06:35 Emol:3.26: 

�110 -Selo/digital . 'n" 

máEÈ'é,M 

CORRETORA 

2 9 SET. 2016 



Documentado médiço Hospí^lar 

GOVERNO OO ES rADO OA PARAlBA .,.-s; 

^ L - . - , SECRETARIA DG t;3~ADO DA SAÜDE yf/.: / 

^ i ^ ^ Ê - W HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 1 ^ ' / 

^ ^ ^ ^ y DIVISÃO MÉDICA 

LAUDO IVIÉDICO 

INFORMAÇÕES PESSOAIS 
NOIVIE DO PACIENTE ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA 
DATA DE NASCIMENTO 18/08/86 

NOIVIE DA MAE LINDALVA MARINA DE OLIVEIRA 

DADOS EXTRAÍDOS 
BOLETIM DE ENTRADA N.° 893.469 
PRONTUÁRIO N.° XXXXXXXXXXXXXXXXX 

DATA DO ATENDIMENTO 14/01/16 

HORA DO ATENDIMENTO 22:05 
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTO 

DIAGNÓSTICO (S) TCE 

CID 10 V 29 + S 06 

AVALIAÇÃO INICIAL: 

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVIÇO, VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO,, ENCAMINHADO 
POR SERVIÇO DE SAÚDE DE CAAPORÃ, ALCOOLIZADO ( SIC ), COM FERIMENTO CORTOCONTUSO 
EM COURO CABELUDO + ABRASÕES EM OMBRO ESQUERDO + CONFUSÃO MENTAL. GLASGOW 11(2 
+ 4 + 5 ). 

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: 
TC DE CRÂNIO- RELATO NCR- SEM HEMATOMA E COM MUITO ARTEFATO. 
TC DE CRÂNIO- CONTROLE- NDN 

PACIENTE EM OBSERVAÇÃO NCR 

TRATAMENTO 

+ SUTURA DO FCC + MEDICAÇÃO. 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 

15/01/2016 
27/01/2016 

f' � 

..''ái-^^--^-
Dr". Joac i la B raga Iferandão 

C R M : 1741/PB 

A T E N Ç Ã O : Este documento destina-se ã conipiovação de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, 

MINISTÉRIO Dõ TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 

CG 
CORRETORA 

2 9 SET. 2016 
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[ E L E N I L S O N EDPAHDO DS Q L T V K T . . 

DOC, OENTIDAOE/CRa EMISSOR/UF 

1000381 SSP PB 

/-CPf 

0 7 1 . 1 3 0 . 1 7 * . , . 

pFlIAÇAo-

fOfitiUAscmeno-, 

18/08/19861 

EDOARDO SEVERINO HETO 

L I N D A L V A MARINA DE 

O L I V E I R A 

r , ? A q i í t 

OBS£RV»ÇCC! -

E«rce Atlv Remunerada 

S G 
^^üí^^f^s/^-f^^»-

< 
CRA 
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^ ^ ^ - ^ ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^.^^^^^^^^,^^^1^^.^.1^^B^^^^^^^I^^^:^^ 

D E T RAN -FE 0 1 1 9 7 0 6 8 5 2 8 4 
CEATíFirACO :.t "cCISTRC Ê LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

1 ; 5 0 0 6 1 1 2 9 6 ^ / 'k*!**^****:-^ | 2 0 1 5 

- ^ - R r V O TAiin- ARir 

SEGURO PAGO 

SEM RESERVA 

/ , ''.Ji / / 
..<d.i£--líi—J j!^^Jit.-ã.^ tLc^Í^^^-í^-i.-m.Á^..-.-. 

: f Av ' - 'X ' r £ í í W A - r E 2 e t) b , ' ' i 5 
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, ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ 

-IDENTIFK^Çil̂ O 
VÍTIMA . . . ( a 

DATADOACIDENTE 

PORTADOR OA DOCU 

QUAWKACAO 00 P ( $ W ) ^ 

AVfTMA Í , 

ENDEREW 00 PORTAtiO* ' J 

N" comikmimo 
UDAOE. <^5í&^!;ba;çs 

E-MAIL 

SEGURO OPVAT - PROTOCOLO dE RECEPÇÃO 

^Lm- V€6,f l&_ 
oAvfnw 1 5 0 . i 4 4 ' 3 6 

^)V*TIMA ( IREPRESFfmMElEWUaWIWNTOCOCmí 

l^!uxx., - ^ - w l g S ^ ; ^ 

f 

*N*PM(% i 1 HWWU,lAp*W4ÀN#*fEp#»»(IDJ 

i ) BAIRRO ^ ) ' X V « w 6 ^ ^ W P -
UF ! CEP 

TEUaFONE( 

1 
) — 

s. ])ec§.CCKj>aLC ^ fixx>fHM MARQUE (X) PARA CA^toOCU«NTO EfrmS6UÍ. - L / g C V / C W - X ^ C ^ C U ? 

DOCUMENTOÈ BÁSICOS - INVAUDEZ PERMANENTE 
Y^*asnooEoa)*^*iAExmm]mwAim]mAMMuoAL#m*A^ 

^CAaniMotN)E)nii]AaEMvhiMAowrmin%)OEiwxB<^ 

TM*U«OUCAm*Ah*CI«IALIXM*BlLm<*QKl)PWSIMP^ 

)̂.<?FDA.Yl1#IA(C0P KSMtS f lMMp 

íY) LAUOO eew. (Cói WiwTKmcMAeutívao 

(^INAIMMMWWmaikAMIGBmrOIAUOOOOM. OKUWKklDEAUAKIAKUWOOOOlM. 

#)maW)Ag|NAO *MAMnMAE R(lA1l)mi)0»gDKmASgmM^((IPIGNM^^ 

iiAmv»iK)apewii#NKcoMAi*aoAAUADemMn* 

(l^BWjTIM DE ATENO^EimHüSMWARm^̂ mUUOORW. (CÓPIAŜ  

(\^00MMaw*ltKIUSO(mA(MN0MEwmiMAKCPWS*m^ 

(ORIGINAI:) 

(Y)Mm)mZA(*DDE m WMEmO/riKOIWK MKWZAÇAO 0AVmMA(0IIICINAD.COM OOCUMEmWO* COWKMEM 

DOCUMENTOS BÁSICOS - DAMS - -
R e m j m ) * o a ) i i i # i K i A e ( P ( # o K & A w n w i M * i c ^ 

(Mm«ADFioENncwtmy*M^«ucEMmi^ 

l *m@NmW(XmE*IANKI^MU. I * tWKIW(^ 

cmF&YmMAKOl»K!#«ES(*M&B]. . 

l( t lWO#IOOOMB*KOAS*gmik**0#m(*l)OA^I[*KSÍOfMI*S[MI»(^^ 

IRABWnfmWAlWOOlcCmAslMfU&EVfAXI) 

cqMmCNW*ltS(0mimU5ElMWH».OM!0aMWMÉ0KA5 I 

NO'#p»BCWl<OMaNAM E OE f^fWaAKOMPW#MOAl BO mMCTM) «kCBTUiWK) K UM* 

3#*4e:LUKA«o - ^ ^ ' 

C0MPMMwqiD(KE$mfNCKMW0ltOKVr6«AKAMM ,jY 

(OHNWAl) " ' ' 

MnaUZA^/OMWAAMEWm/l^^BnDOtMMMZAI^AOCW 

cowywMOiiwò&iAWcWijpLiABamoaiPkMfoimMcitwouwn^ 

^ DOCUMENTOS COMPlfMENT)^RES-DAMS— 
( | i A i n W D E I 0 e m D M * 0 0 l l * « O m i * ^ U E G A L * H 0 W O l 0 U C B ^ ^ 

«CASAMEmOOUCAKímAOETIMáuWOUCAmBMNAaO^ 

( )OTII0IIMG5PWITElMAl,MH0WmiKÚMAaMPlBtlMMl) 

( )coMMe*wTEOEi«m»iOA9iiMi«oo|m*EsmmwTEifw,K 

.:BEnAM(lk50EREimtN9A(l)lw:miU$r,r: ; 

O@kREM;BBnANT(lEW.((*IWWIBM0kAVfnMAMB*KDE8AHAIWLI^ 

<KCMOSBANCAM^TWCOMO(OPWO(FaHAOEr*Q*OUCAimOMN(AlWO - j — 

i . G<wkx<> y\oqju}c> 

^ DOCUMENTO^ COMPLEMENTARES. INVALIDEZ PERMANENTE -
I ( >«RmeA0(lOEN:WDEDOKWEWITANTElfCALaWOWfKOUCEKnoAO0EI^^ 

I OE C A w m m OU ^AymADETmmwm ou CAKTEmNACKiN*LO€ Mwmw^Ãp ^WKa i i e tBE i f A t w 

I ( )CPFOOKMESENti lh;U«L ^ ' 

I )áMPROWNnBEig*6KÍAB4N0MÉDOm^^ 

. ' D E Ç M W ^ 

a«& «EMIESEMWfTE i W . g QPEH REPUESBIIA A VlTIMA MBWN.MO A 15 ANOL POOE m Ml OÚ M%, 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES -
� MOKIÍ^SSllSÍmcB' , 
. IKVMJOEZ PmWNgWTE » ATÉ R$ 1$.$01M)0. ESTE VAlflR VASiA COtíTORME A CRAVIOADE 

VAUStES BE mUMMMfXO ( I«IS IgSWS <! Di MHmDO COM TABELA 0ESE6WKO PmWM NA Lè 6.194/74. 
� mSPtStó MÉDICAS (OAMS) = REEtWLSO ATÉ RS Z.700,<]0 (REEMBOLSO). ESTE VAU}!! 

^ \ VARIAeONTORMSOTiarALDEDESPESASCOMRlOV .̂ w 
, . : „ . , , � � , � . ' „ � � . : - . „ -

' O P8AZ0 PARA PASAMSKTO OA lND6Mt3»ÇÃO é OE SB BlAS ÍONTADOS A WiRDR OA ENTIieGA BA O0£UM»ITAÇ&> 
COMPLETA 

� COM BASE NA USGÍSIAÇXO 04 VI60ft, POOSJÜU> SER SOUCITAOOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES. COMO OS 
LISTADOS NESTE PORMIUAlUO 

' PARA MOMPANHAR O «SOIOO DE K^NBAjÇiO, ACESSE WVIWM8M0PVAT.C0M.8R OU U6UE GRÁTIS 
0800Mt,155S 

V 

PORTADOR DADOCUMENTACÂO ENTREGUE:' 

OATA ' ^ 6 7 0 6 / « 3 o i 4 ' 

CPE 

, RESPONSÁVEL P 

AS5MATt«A 

V 

ÍX) RECE8IMEÇ?!^S£6URAOOR4\ 



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Ol ' Seguradora Líder dos 
Consórcios do S«guro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-1090537/16 
Vítima: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA 

CPF: 071.130.174-36 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 14/01/2016 
Tltulardo CPF: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato declaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA : 071.130.174-36 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ATENÇÃO; 

;o°5;̂ "pr»%:̂ =?p:s».s:»̂  
iigue 0800-0221204. 

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

Documentação recebida sem conferência. 

Portador da documentação entregue 

Data: 29/09/2016 
Nome: ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA 

CPF/CNPJ: 071.130.174-36 

Responsável pelo recebimento na seguradora 

Data: 29/09/2016 
Nome: Adriana Cirne Aragao 

CPF: 885.178.454-04 

ELENILSON EDUARDO DE OLIVEIRA Adriana Cirne Aragao 

CG 
CORRETORA 

29 SFT, 2016 

DPVAT/PB 


