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Rio de Janeiro, 01 de Maio de 2017

Carta n? 10907214

a/c: GERLANDIA PEREIRA GUEDES

Sinistro: 3160644213 ASL-1127875/16
Vitima: GERLANDIA PEREIRA GUEDES
Data Acidente: 18/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Este formulario deve ser preenchida exclusivamente com dados da beneficiirlg da indenizacao da Segura DPVAT. ninca com dados de terceiros,
ainda Que esses EEjHITI prDl:l-lrElﬂures. Rﬂcumenda-se 0 preen(:himﬂﬂtu arm letra dE farma £ SEMT FA5URs, para evitar atrasoc no rE'CE‘meEﬂ[ﬂ da
indeniza¢3o no banco,

B (SER{ amvDiA FERE[RA GUEDES ,
PORTADOR(A} DO REN®_ D, G0 F. Yoo EXPEDIDOFOR __ 55 25 / FB EM3C /9 r2ooe
CPF @@]@@@@@ JONPJ DC}OODDC}D-QDDD-DC}. PROFISSAD ¢ 5 Tl fto~ T
E REMDA MENSAL DE RS_BRO0 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOWM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAG / REEMEOLSG DO
SEGURG DPYAT DAVITIMA GERE AnDiA FEREIRA GUEDES  AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACQORDO COM AS INFORMACTES ABAIXO PRESTADAS,

[ ®] A Circutar Susep A 4452002, que trata da prevencdo & lavagem de dinheirs no mercado sequrador, determina que todas 75 zequradoras s30 sbrigadfas a
constiuir cadastro de tadas as peszoes ervolvidas no pagamento da jn denlzagie, Este cadastre deve conter, siém dos documenios de identificagao pessoal,
informaghes acerca da profissdn e da faixa de renda mensal l*

Fara evitar raprogramacao de um pagamante, lembre-se ge as dacumentos abaixe relacionades nao deveps, de farma alquma, ser apresentados: t IJ
- Conta saldrio efou bereficio — nos documentos aparecerem termes tais como: IN5% au PREVIDENCIA SOCHAL au Salaro ou Funcional, =
- Conta Empresanial - nes documentos aparecen termos tais coma: CNR oy ME, ME (micro empresal ou LTRA, i
- Conta conjunta quande o beneficiariositima nao for titlar; !
+ Conta tipo FACIL, atencao para o Imite de mevimentacan financeira mensal:
- Conta tipg FACIL operagia D23 da CEF (Calxa Econdimlca Federai); - - - - - - ind
- Conta FOUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limite de movimentacaa financelra mensal de at¢ RS 2.000.00,
- CarMa blequeada, inativa au em propesta (neste momentg revoga-se a acetacie de proposta de abertura de conta come documenta
comprobatorio dos dades bancirios):
- CPF do benefidriafvitima invalida ou pendente de regularizaggo ou cancelado (recomendamaos a consulta aa site da RECEITA FEDERAL .
Wivwreceity fszenda.gav.br), bem coma o CPF cadastrado no SISDFVAT Sinfstros que nde é o mesma da conta informada para deposite; -
+ Cantas ndo pertencentes 3 vitlmabenoficirios. .

IMPORTANTE: Tarbem pdo devem ser apresentados documentas quie comprovem o dados bancérios com imagem digitalizada/scanner cola Ado, >
e5Critos 3 mia, por mefe de estratos bancdrios informando a movim entagae financeira da conta ou cépia do verse do cartio miltiplo com informagio™-
de cédigo de seguranca. o

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS 0% BANCOS)
N do BANCD N* da AGENCIA (corn digits, se existin) N" da CONTA {com digito, se existir]

PARA CREDITG EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N" do BANCO _ JoHf N da AGENCIA (com digite, se exlstin_00H % N° da COMTA {com digita, seexistin OF 3. £33 6 -4

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAG AMENTOACREDTS DA INDEMIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONH ECD 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

ForBAl-TE 2% de STEMBRS. delote ih/;;fv‘f JW%z@ﬁVﬁ E{,é"ﬁ{;

LOCAL E DATA, ASSINATURA DO BENEFICIARIO

Q> ATENCAQ - - -

- Sequro DRVAT garanie indenizagio 48 R$13.500,00 em cass do marte (valor que sera page an/s legitimoy/s beneficlirlo/s, obedecendo 4 legislagan vigents
na data do acidente), [ndenizacin de ate R$13.500,00 em caso de Inatidez permanente (valer que varia conforme a gravidade das sequelas e de acords fom 2
tabela de sequro previsia na lai 11.045/2009% e reembalso de até BY 2.700,00 em cago de despasas médice-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de anslise do pedide da Indenlzagho, aresse wwwdpvatseguradotransita_cam.br oy lgue para o SAC DPVAT O800-023 1204,
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- b range e da Defesa Social
Je=gaca Geral oe Yoo
22 Snperintendiéncia Repgional de Policia
152 Delepgacta Seccional de Policia Civil
‘Delegacia e Policia de Condado.

' DA PAm i
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CERTIDAO

CEZRTIFICO. em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal e pc.wu e ressida e

. enonina-se registrada nesta Delegacia, a Gearréneia n® 03372016, cujo 1207 Ties ) o Canaese, 2 a3
L intesra: Ao(s) VINTE & CINC’D dia{s) do més de AGOSTO do ano JL o ECRRNEN S S Y
DLZLEZSSEIS, nesta cidade de Condado/PB. no Carldrio desta Delepacia Distrinal. o..dz presente

celnzt a Autoridade Policial. JOSE EDBSON PEDROZA MONTEIRO, Delegadoia de Folicia
Civil. comigo Escrivdo de scu cargo, ao final assinado, Ai, por velta das 1 ihi6min comparoeen:
GERALDOG FRANCISCOG SALES JUNIOCR. brasileiro, solteiro, comercianie, aazcide om
1601996, com 20 angs, natural de Pombal/PB, fitho de GERALDO FRANIISIG A L0S

de MARIA LAENNIA DOS SANTOS SALES, residente na rua José Machade Je 780 =pm
n® 13, Centro., Condado/PB, Ceciular: 98139-9744, RG: 3918658 S&570%.33 o . of:
093 476.494-81. a fim de noticiar o seguinte:

at —r— ;- e .

Que segundo o declaramte no dia L3/88/2016 por volta das 16h00min estavn vonso.ciun 4
melogleta Honda/biz 125 ES, ano 2014/2615 de cor preta, placa QFCS87.60 - 3T i"‘;i” LT 5
W 2JCAE2FR511549, Renavam:01022927776, em nome de GERLANDLA B, 0/ o
e 10 2.909.906, CPF:101.946.424-83, com a mesma sendo garupa, guacdn o, -y sy

. Pata:-PE nas imediacdes de Santa Gertrudes a Malla quando o pneu disnteizg 22 o0 709
‘ pusdiey o controle da mesma ocasionando uma queda onde os dois forane wrrinsisd 5 00> shyeas
meives no asfalto onde ambos sofreram varias escoriagdes. Os deis forum socorrides por wm
amzigo de xua cidade, conhecido por lorra e levades para Condado -~ PE. 4565 <begarsea
comstataram que Gertindia Pereira Guedes estava sentindo muitas dores ¢ inclago oa veroa
quande decidiram leva-la ae Hospitat Regional de Patos — PB onde 5 mesms fof siemsiids

Juntameizte com Geralde Francisco Sales Junivr, apds o atendimento s dois reftrswrain 3
Condade-FB.

MNada mais havendo a constar encerro a presente certidio que, lida ¢ achada o 1o, vat
deiidamente datada e assinada por mim. Eu, Escriviio de Policia, que o digitei, O refiri fo & s, s
Doeu &,

TERRMO CE RESPONSABILIDADE: Declaro asswmir inteira responsabiiidads civil ¢ grfaninai rrErshc

Hegisiny da Ovorrénela supra, que deu grigem a preseme Cettidio {Artivo 299 do C.PE. — Eplaiie !r. e At o -
I’u Q0 Beelsdo de ) {umd a3 (einea) anos.

L Noti ficante: @MDWL_M__ e

Condado/PB, 25 de Agosic d= 2(16.

CARTORID AVELING ASS1S DE QUEIRDGA

T TOANS ITART ELTAT TE G DERCGA
S, AWDRE LUTZ BLLA% DE QiEROGA

raEdnks fazacdain £on .-%' L odprEl axlklds nepian plotas, Do Fa, f - / ’ .
;QPHEALEP:HN:: ot b rm'”'l . ffM‘?% i :-: W/&' %ﬁ Cj O
Sato Dighal dw ﬂstll?ﬂﬁﬂ N bV - h uF i -

fiec de Policia T
Canlza an dzgds dovzbg o hups H:aludlgltal gz Jde.br tar. 157 5054 SERNE [
[EM 5, ] [Fad ST 10, A0INISS 0 2431 53 00 al, 182,503~

Genival Severo de
Estrevgnto
CPF: 036.972.974-72
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO HiviL

Bu,_ _GeR{ANDIA PeEREIRA GULEDES , portadar
da carteira de identidade n* _3. 909. 9o S5 I PB e
inscrito no CPF/MF sab o n® 101, o096 42 - %3 , residente & domiciliado
na Rua _SosE mAcHADe DE OliyvEiRA , _18C
CEAMT RS s 0D A T - PB, declaro, sob as

penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de reguerimento de indenizac3o do Seguro DPVAT {lei n*
6.194/74), uma vez que;

{X) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IVL focalizado no municiplo em que resido nio
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o abjetivo de permitir o0 exame do meu pedido de indenizacio do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanenta causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢do permita o prosseguimento
aanailise da minha documentacio sem a apresentacdo do faudo do Instituto Médico
Legal — IML, concordando, desde ja, e me submeter 3 pericia médica 3s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avalfagio da existéncia e aferigdo do grau da
fesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da lei n°6.194/74.

Declaro alnda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa
pericia n3o significa prévia concordancia com z futura avaliagio médica ou rentincia
ao direlte de impugni-ta, caso discorde do seu conteddo.

» é; ;zé;fgzzé Igun pdton

Assinatura do declarante

conforme dotumento de identificacdo

Forpal. -PB, _RY de SETEMBR- de20 7S .
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CHES: 2805473 CHNPE 08.778.268.0023/70

NOME: HOSPITAL REGIONAL DEF JANDUHY CARNERC.. .
ENDEREGO: RUA HORACIO NOBREGA, S/N

CIDADE: PATOS ESTADO: PARAIBA

Atendimento; ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO;

Paclente: GERLANDIA PEREIRA GLUEDES

Mae. FRANCI PEREIRA DINIZ

Mascimento:  27/1/1994 fdade: 22 Cor BRANCA

Prafissan: ESTUDANTE

Endenzca JOSE MACHADC DE OLIVEIRA

Bairrg: CENTRO

Cldade: COMDADOD - PE - 5&714-000 - 2504504

CHS: ¥08-0053-4512-5221 tentidade:

CPF: Reg. Masc

Data f Hora:  18/82D16 173521 Recepchoniala; ORNEIDE
Fleha Mamere: 160073

PESD

\\”\\\T\\ \\

UF:. 25

Sexan: F

MNum.:
Fone; 33281415195

-

TEMP.;

A AL
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EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)

a

i

ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAIJDE V ) ?f%?jﬁ ];ER e M,ED'C‘”‘!“E”TDSEUUTRDS

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULAT u--J"“

&

£ g
nﬁ@ﬂgﬁ - .

/o

o1 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
(2 - URGENTIA

03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO O A BERVICD DA EMPRESA
{4 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHD

05 - DUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO FOR AGENTES QUINMICOS CU FISICOS
PROCEDIMENTQ Descrigio

EEENE] ‘v)\“

R

7

( M DIAGNOSTICO
A AR CF
- .
2 CIB-10
MEDICAGAOD ENCAMINHAMENTO
1 PRESCRITA E OBSERVAGAC D RESIDENGIA E INTERNAGAD
2. APLICADA E OUTRO HOSPITAL D OBITO |: OUTROS

SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

1-

9.
3.

A=z, dos Frolissionais Assislentes - canmbos

Médisn ¢ Crm f Gns
MIGLEL ARCAMJD NUINES RODRIGUES - 3750 - 170-6148-2203-0006

ceo

RESULTADOS

// ASS. PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL
oo e den . < el

Folagar Direrto

TASSREVISOR TECHICO - carimbo

ASS, REVISOR ADMINISTRATIVO -

carlmba
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DECLARAGCAQ DE RESIDENCIA

Eu

_ GERLANDIA PEPEIRA GUSDES

RGn? 3. 90, Yos

CPE ne 41, 096 434 - 3

data de expedicio 20 /OF /2070 |, égiossP5/ PB

, venho perante a este instrumento declarar que n3o possun

comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdageire gue reside ne endereco
abaixa descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de tereejro:

Logradouro {Ruafﬁvenid a/Praca)

E;aﬂz PACHADD DE OliyeiRA |

| Ndmero 16s
Apto/Complemento |
Bairro CENTRD -
Cidade £ i D Dhermy
Estado PARAiBA
| CEP 5% F14Y - opes
Telefones de contato (81) 34934 L2022
E-rnail

Por ser verdade, firmo-me.

L.ocal e Data: For.gal— PR

Ay 09 1 Qo7

Assinatura do Declarante: 1~ /,V/ ﬁ P

/fxﬁﬂ%

- [
L. R .
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ien?imentuan arent= enercisa. OB 00 083 0196 acesse: v enecgiva m b

Conta referentea U (Untdade Comsumidora): £/131553-0
Canal de sontaie

Ago /2016

Apretentacic

220820115

Data prevista da
praxima lertura

221082015

CRFs CRpl } Amteri Atual Consta mo
FI4405028 Enar a At Consu Dias
In3c. Est- e Llalura Qat Laburs
Mg RS TR 111001 i i e

Faturas em atraso Bemonstrativo

FaTuRaS vENCs are ©  Damorlyla Cunnddeds Prage  valar [}
O | AMEA701 B PaGas CaTRUMS EF Kt =7 141817 rlar
CHREAO S LaE Al
RS 03l
COFHS e 150

EI
o

LANGAMENTOR E LEMAGES
ELHTRES L PLELIC T 11,50

Histirioo de Comsiumo
[kwWh]

LTIg 15

Vil ]

HallTE™ =, dbes 2o

AT | B (L]

MlarfLE iR

FmlE i

E”':tE '_:: ELESOE CAlolll | MammTh | aLO;RIE
FeD) 14 —_—
Wirefte = T [ e
oot [F ) EXC L
GG T O N = F- e

e " VENCIMENTD  TOTALAPAGAR
Pze:s s CAATIEE T RsES Z5/08/2016 R% BB,EG

TREL AR

x
[z O

cal e od

St48,6111 D97 78001 ecd. 0k Babh FolE.

Er2LE- gk
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ki Olesrialnanes ”ﬂ "
Limites Limite de Tensam -
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'CAGEPA === .

C-BITlﬂl“hlllnI! I']
o o _ QLT
Rua Fallitann Cirne, 27 - Jotn Potang . B TE82257 i o
CEP: SH.01 5-59T1 - LR (123 S5y REFEREH{ i
COMTA DE CONSLRO OF AGWA / ESGOTo E SERVICOS SET/ 2215

JAQUES RAMOS WANDERLEY
RUA BEL FCOD. DA SILYA ALMEIDA 219- KESCRITORID

PETROPOLIS SHESE. 00
FOMBAL
Irseri SMi Quantidade d¢ Ecoromiz Resporrsive!
FIO Biwownl | Cormcy | rgowal Bk

112.04. 118. 05 0 i 1 I 0 ’ ) B2T2450
Hidrmetro [Data de Instalaglo Locaiizacio | Sinagte AgualSivagio
1] 111121990 0 L1GA D P(}TEI\%EIA.L
ANTERITOR | ATUAL | CONSUMO (m8) | NIRY. DE DIas [ PROKIMA LETTURA

@ @ & 30 B7 122018

HIST. DE COWS./ANDS. LEIT. | WALID. DA AGUA-OFCRETD €. 914/2811-M5
HMERD OF AMOSTRAS
FARAMETROS EXTG, ANALTS. CONFORNES

3

TURBIDEZ 46 4p 48 u 3
COL TFORMES @ @ @ .
CLORG w48 a5 L
CoR @ ap ET] ]
HEDIALM & DADDE REFERENTES A:JUL/2@16 i
DATA DA LEITURA: @0/98/7015 HORA DA LEITURA: &7:20:32
DESCRICAD CONSUMOD WL AGUA WL E4GOTO  TOTALCRES S
COMERCTIAL CONSUMD ATE 18m 1a 58,499 K354 49 : '
.
!
L

VALOR APROXIMADO PE TRIBLTOS. RE5.31 PIS E COFING, LEl 1274112

VENCIMENTO: Total a Pagar:
INI016 R$58, 49

v.16,7 & 1.0

ICAD DE LEITURA:NAQ REALIZADA
DICAQ DO FATURAMENTO: SEM HIDRTIPC DE TARIFA;MORMAL

POSTCAD DE DFH. Amsnlun's_?sg
NAD EXISTE(H) CONTA{S) aNTER. €M DEBITD,

ODEBITO EM CONTA NG BanCO: 1
INFORMACOES GERATS:
E&%Cam COMIOIDADE. PAGUE SUR CONTA PELA INTERNET QU DEBITO AUTG "

WATRCLLA REFERERLIN [ YERCIRENTD

CAGEPA TOTAE A PAGAR
s tdnemaee| 0509333 SET/2016 | 230072016 B354, 49

** CONTA EW DEGITT RUTURRIICI v
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DECLARACAD
Circular Susep n°® 445/12 — Preveng3do 4 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEF! n® 445/12, que trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s@o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificac@o pessecal, informagdes acerca da profissac e da faixa de renda
mensal, alem da respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fomecer as informacgdes e documentos reguisitados neste
formulario ndo impede © pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagao ao COAFZ

' Supernlendéncia de Seguros Phvados — SUSEFR, orgée responsavel pefo controle e
fiscafizacdo dos mercadaos de seguro, previdéncia privada aberia, capifalizagso e resseguro.

? Conseftho de Conirole de Atividades Financeiras = COAF, drgao integrante da estufurs do
Minisléric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas admimistralivas, receber,
examinar e ideniificar as pcorréncias suspeitas de afividades ilicifas previstas na Lei n®
9.613/98.

Pelo exposto, eu JAEUEE" EAMOS t/a MDER-E_E)} | 1- p;:rrtai:ldr{a} do
RGNn® 2. 92%.326- 22 vaia ,expedido por_<sps/FPB _em
[ o fgors, CPFICNPJ n°_o32.932. {3 - OR : ;F;

na qualidade de procurador(a)intermediario(a} do beneficiario (&) ¢ en i DO7n

d?r.:n(rmaﬁ Fugwes do sinistro de DPVAT da natureza Ivial TDES _.

da vititna oenCAr A FenrinA LuepLs , & conforme

determinacio da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informagoes solicitadas:

Profisséio. ADvo ZADD Renda Mensal: R$ %.0) ﬁ; &

Documentos comprobatarios: TauBssTos SoPRE A Eeassd

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDJARIO




I ! \
E DEREEVIATED B BAZEMAA, BEPCETD SRREE L ARNDA - PERSn, Blatnn I
|' BESRETARLS A FECEITA FEDERAL RO BRAS EHEHCISIE 2018 AMO-CALENBARID 2018 1
: RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAD DE AJUSTE ANUAL - OPCAD PELAS DEDUCOES LEGAIS
DEGLARAGAC CRIGINAL
IDENTIFICAGAC DO DECLARAMTE
' GPFdodeclatants  Nome dn declarame Tetefone 'i
| 032.876.134-08 ! JAQUES RAMOS WANDERLEY (B3) 34311825 |
: Enderagn EM&mem } Gomplemento o
: RUA TABELIAQ JOSE VIEIRA DE GUEIROGA 284 * CASA |
| Baire/Distrt .CER | Munigigio o T |
| PETROPOLIS ! 58540-000 . POMBAL P3 '
" (Valares em Reais) '
TOTAL RENUIMENTG; THIBUTQUES i 06.320 77
_ ~ i -
Ef’?ﬁf‘:‘ DEVIDOD \9 - . | 5.853,53 .
il o ] - -
WPOSTC A RESTITA Qﬂy&ﬁf "} ?"‘“ﬂ i 0,00 o
----- e,
. .Ir ! L
SALDO DQ MPOSTO A PAGAR | J 3.334.23 .
PIPOSTC A PAGAR ' - k
GAMAO DE GAPITAL - MOEDA EX; ESPECIE P 0,00
PARGELANENTO (Venciments da 1a quota om 28/04/2016) | i
NURERO DE QUOTAS | ;1 -
i

VALOE QA QUOTA ' 3.334,23

Daclaracdo recablida wip biismma] OV
pzio Agsriz Hecewior SERFAD
7 290426 45 16:55:05
18ER4567 11

1858150111 Paginz 1 da 2



=, GOVERNO DA PARAIBA riechn i

T

7" SECRETARIADE ESTADDDASAUDE : T
%% |OSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

/—7 RE%UISIQELO DE PARECER

P R 7
NN L T bprdbees [y (ks

DA CLINICA 4,.%%:: e, ENFERMARIA
Acumca_ézgjgm g __LEITO

MOTI DA CONSULTA: {ESPECIFICAR 05 DADOS SOBRE QS (31ALS DESEJA OPINLAO
% / E NUMERAR 5 PRINCIPAIS SINTOMAS DO ENFERMO)
j‘; L Jg I GUANR ,a,o/uﬁ,: .ﬁ/{; - /%Afgé 44

Py ,@wéfo x%w'? jﬁ‘ﬁ ’ - :
Farias
{%%'/ 7 M

IATA ASSIATLRA DO MEBICO CONSULTANTE

PARECER: ' ~

DATA ASSINATURA DO MEDHC0 ESPECIALISTA




REFUBLICA FEDERATIVA D0 gRASIL

WA

LIDA EM 1000 O TERRITO)
FEGTaD : - u:maﬂ?—”.”- ; Ductmerrzn o |denkiaran
FET 3,009,906 B 3070072010 ccmansy | AICAR A
GERLANDIMA PEREIRA GBIIEOES i ) iN3T) =0 me g 7

GERh.

FHLisGAT

GERALPD GUEDES DOS SANTOS
FRANCT PERETRA DINIE GHERES

MATRALIFADE
TATACF MaSCIMFs I

CONDADG- PR 4750171994

T OTHREC .M. 7414 FLS. 244 TTv.A-g
CARTORIO CONDADO-BR

futn e - AEENATLEPR, BT

LAHTEIAA O {CENTIOADE

=TT T T

LEE N*¥ 238 = DOnRgs

R ———

Faa. FORIAI%
=0 @ FEZERDA,
eilg Fedaral

CPF

CADASTRG DE PESS0AS FISICAR

Hdmere do Inacrigae

101.046.424-83 e

Hame

CIERLANDYE PEREIRA BUEDES

U

MastLmanto
01150

"
e

To- 4 LR

[P
Fofaats



AT

v-02
P-239

£

e R
3'_!?.':‘? . @
BrE TR g

e E =)
Bleas E
i L == EoEl
o 2, : Ia
Efa =X ::;.._._ =
gEln 22 i I T
RS e ,
gl Ezz 2 )2
E:m-fEi = fu
el = =k I [=

T K [- =
o L-J"_" v
d ==z N s
= = .
b
& = :
o

01/07/2014

— CATH O WAGCAIENTT
DOMEATE 06/05/1000 M .

CASAM W. 107280 ¥L3. 248 LIV . B-28
CARTORIO DOGERL-Po

,032,976.134-08 :" z €T

"~ PE
_-J ..u. .f'.ﬁ'::—;‘f

FiLY I.i:anaﬂmﬁ"




""pruﬁucﬂ FEDERATIVA R BRASI

CRAHISTRRINTONS Sy ="

CERTFHZADD DE REETRO £ GCENCIAMERTS OF YEIZULD
T e IR SRR -—-——--r—--—-‘u::a.s':.—th‘EMéﬁ

RGNy

2ETRAN - PE L ‘01zZ1 EEﬁl_H'ﬂ-E‘?

EECURAD DBRIGATIRID OF Dam0s PESE
e eI GRS O REE DE VIA TERSEcTRE.
‘I-HFN A FET.I"L

" FB M? Q123184319

I

QELE LH‘JUJ:-L'H}E. P \El e Ir‘.._.[ t_r-.

-

2GESZZ

p 2L/G5/2615

Ei
5

oyl el e b caen b e R

; y‘.-_}._'i' 915265277?5 N . 2048
Y T T e ey G573 % T SR BIRATET BE SRR B
- ammn PEREIRA mmzs ) PORA A FaRmAshan, L M 3"‘4-'5*.3‘:"‘
2 i A SENTRDHES WP AR B SFE TR
1. " . U e e T D i TE M oL T,
5 oA AT VIVAT ZLID L8 {00
e s iy -4 . ;
s mw_&xg&g&gﬁs ol . gFCETI i
a :__._}-. R R ey —-—:’——-—--—.--"I'_.-?".'E.h.—'——-; o ._E.EH.H"EU_"_JHMI.;\:-:M -
o 'WE_E..,,. | DE2ICAB20FRELA540 t | 2015 .Lzs,e‘us;zn:.é,
e EEELE A — - - n——,r——crr BURTIVE |-—--——'—--CPFIGH'F-J ! RLAT -
i 1
Eaafmmmxc___ 5LC0 /s '3 10104542983 ! oFes71ig
TARRDE [ TADTEELEY - --h-—ﬂ—|—A"1.ﬂEt'H\.~: -FKDHDD-l 5 AENAVTAS — AHRA f MDDE ————————————
HORDA/BIZ 125 ES ;2819 ' 2015 ¢ ET‘ Dl&zzﬁz‘?‘ﬁ% HOMBA/EIN 125 288 L
————SRPAT I e o — DEIEFTEL n e ﬂ“-'ﬂm:.“.'f'“rh!-TE— Y TRy -G TRES — 7 2 .
2 ¥/fiz4 /cI ¢ Eamwyc | gm ; 50041 fL PC2JCLAZOFRSLIELS
T__l G TR TICR CERTE RNl L ‘.FEJ"": mfﬂﬂ—i
!2 IFVA PRA0 BN 21/08/2015 "sesrnane ; FREWIC T&RFARIC 1
11:' — WA AmgaLaEnTa \.::rras-—E hhhEdye | I!; il [ DEPRTRA (R —— [ CLE D0 2eRe et
R TTOY Lpaerastys . R , [ ~
u""‘—'*"l ':I"H:.‘"-'w— CTEFE - TUIFIT TR — - 2AT DESY —"."-I Ev--{:ﬁmBﬂETLEEIE IFE— | 0 Ry L TR LGE LI .'::_.'T-
_ ’“Nﬁ**jﬂ} [ﬁL@-‘.rm 2aan. éinaﬁgl , . 3 ;
- __'__. VITET D e ———— — PR3 e T — L-'__;}_;crﬁgznuﬁa_z.m -
" A.F ADM DE COWD NACTON ACHDR. TABE B3 conmen [ Jansceao’ | ;
SEHULAZIEN Lo - Bey
T T T EEl T LT I T e ' B CCAALINEOMLL

PR 1 H]

e TR



c. e ""i.-"“l.1| v
ERN I == veor o ® o !
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PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCLUMENTOS f Soguradera Lider dos

Cangircion do Sequry DPVAT

‘IDENTIFICACAO DO SINISTRG

ASL-1127875/18 -
vitlma: GERLAMDIA PEREIRA GUEDES Lata do Acidente: 18/08/2018
CFF: 101.045.424.83 CPF de: Prépric Titutar do CPF: GERLANDIA PERE[RA GUERES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro ) .

Boletim deg ocorréndia
Caomprovacdo de ato declaratarin
Declaracio de Inexisténgla de I
Dacumentacds medico-hospitalar
Docurmentos de identificagan

DUT

Qutros

GERLANDIA PEREIRA GUEDES : 101.046.424-83
Butorizacao de pagamenko

Cormprovanke de residéncla

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08
Comprovante de resideEncia

Declaracda Circular SUSEP 445712

Documentos de identificagas

Frocuracio

ATENCAD:

» O prazo para o i:agamento da indenizagan & de 30 dias, contados a partr da entrega da decumentacio

completa. Para acompanhar 0 processo de analise de pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.cam.br ou
ligue GE200-0221204. :

- A indenizacag por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a abela de seguro prevista na lef 6194 J 74,

Documentacdao recebida sem canfaréncla,

Fartador da documeaentacio entreque Rosponsavel pelo recebimento na seguradara
Data: 26/10/2016 . Data: 26&/10/2016
Mome: JAQUES RAMOS WANDERLEY ' Mome: MON[CA REGINA DE FRAMCA DA STLVA
CPF/CMPI: 032.076.134-08 - CPF: D33 A5} SE7-50

JAQUES RAMOS WANDERLEY MOMICA REGINA DE FRAMCA DA STLWA -
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OUTORGANTE:

OUTORGADOQ: De. JAOUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado OAB/PB 11984, RG 2278376 SSI/PE, CFF nt®
032.976.134-08;: Dr% MAYARA OUEIRGGA WANDERLEY,
brasifeira, casada, advogada, OAR/PE n® }18.79] . RE(F 3144039, ]
SSP/PB, CPF n° 059.842772-U9, ambos com escriidrin £
profissional a rua Francisco Almeida, p° 21 9, centro CEP: !
38.849G-000, Pombal — PB. T, ele-fax: (83) 34371-1825 7 Cel. (83}
2 9974-6390 (TTAD) e (B3} 9 8164-0970 {VIvo)

PODERES: Pelo presente instrumento de mandato, o(a) outorganie acima U
qualificado(a), nomeia e constitui o outorgado seu bastante i
procurador, com os mais amplos poderes, inclusive os gerais
para o foro, representd-lo em juizo ou fora dele, de acordo com o
estaluto da Advocacia — Lei 3.906/94, bem como perante .
qualquer repartigio piblica Federal, Estadual ou Municipal E
podendo dite procurador, com vistas ao cabal desempenho deste o
mandato, fudo requerer e praticar, patrocinar a defesa dos .
mteresses do(a) outorgante como autor{a) ré(u), oponente,
assistente, ou de qualquer forma interessada, usar dos poderes
contidos na clausula “ad judicia”, mais os podercs especiais de o
receber citaglo, confessar, reconhecer a procedéncia do pedido,
transigir, desistir, renunciar ao direite sobre o qual se funda a
ag&o, acordar, discordar, arguir suspeigtes, excepeionar, prestar
caugdo, receber, dar quitagdo, firmar compromisso, pedir a
Justica gratuita e assinar declaracio de hipossuficiéncia
econdmica (em conformidade com a norma do art 105 do
NCPCi5) e finalmente praticar todo e qualquer ato que se faga
necessano ao fiel ¢ cabal desempenho do presente mandado,
dando tudo por firme ¢ valiose,

|

Os poderes especificos acima oulorgados poderiio  ser
substabelecidos.

ompat. - _Fa_, 2% 107 w1




