https://sisdpvatsinistros.seguradoralider.com.br/sinistros/tasker.dll/T5

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q' Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

SINISTRO

% P

Numero do Sinisfro: 3150773333

QUALIFICAGAO DQ EVENT

- .. Data do
vm:q a: FELIPE ASLEY TABAIANA Acidente: 20/08/2014

» F:706.556.124-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: FELIPE ASLEY TABAIANA
s Seguradcja‘ra: MBM SEGURADORA S/A
DOCUMENTOS DO SINISTRO

Docum: nto Status Motivo Comentario
Boletim de ocorrénci Entregue
Certiddo de casameiito Dispensado
Certiddo de inexistéfjcia de IML Entregue
Certiddo de nascimépto Dispensado
Comprovagéo de ato|declaratério Pendente
Declaragdo do Propxj tario do .
Veiculo Dispensado
Documentagdo médj o-hospitalar Entregue
Documentos de ider‘l“ ificagdo Entregue
DUT Entregue
Laudo do IML - Lesaj‘ S corporais Dispensado
QOutros 1 Entregue
DOCUMENTOS DAS:EjPESSOAS
1
Documento Status Motivo Comentério

BENEFICIARIO - FELIPE ASLEY TABAIANA '

Alvarad judicial Dispensado

Autorizagdo de pagamento Entregue

Comprovante de f Entregue

ATENCAO:

- O prazo para o pag‘: nto da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacéo compl Para acompanhar o processo

de anélise do pedido e indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalid

I per te € de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela
de seguro prevista nallei 6194 / 74.

;
Documentacido recebi_‘ a sem conferéncia.
i
1l

o i

Port§:: or da documentagdo entregue Resp avel pelo recebi na seguradora
. ) Dafa; ‘02/09/2015 Data: 02/09/2015 14:50
g Nome: FELIPE ASLEY TABAIANA Nome: TATIANA IZABELA CORA FREITAS
CPF CPF:129.924.407-60
I
iil FELIPE ASLEY TABAIANA TATIANA IZABELA CORA FREITAS

1

1ofl 02/09/2015 14:50
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GOVERNO DO ESTADO DA PARA(BA j.{;i;”x“‘jf“; s

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

GERENCIA EXECUTIVA DE POLI’CIA'CJVIL METI@OPO;},I‘;TAN%‘M by
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITAL X

Praga Firmino da Silveira, S/N, Varadouro — CEP. 58.010-170 -’ FEne. (f?

Aos tfeze dias do més de agosto do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de
Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Francisco Deusdedit
Leitdo| Fitho, comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
07:45h, compareceu o (a) Senhor (a): FELIPE ASLEY TABAIANA, brasileiro,

natur‘f‘ il de Santa Rita/PB, solteiro, com 19 anos de idade, Lavador de Carros,

_AlfabéI izado, filho de Severina Maria Tabaiana, RG. 4.255.741-SSP/PB, residente

d Dr.Pedrosa, n¢ 0'4,Vcentro, Santa Rita/PB, o (a) qual notificou o seguinte:
QUE, o dia 20/08/14, por volta das 00:10h, guando se encontrava como carona
na motocicleta de marca HONDA/CG 150 FAN ESDI, cor amarela, ano 2012/2013,
a OGG-5228/PB, chassi ne 9C2KC1680DR302321, de sua propriedade, na
ccasidp que o condutor desta trafegava pela Rua Nossa Senhora do Rosério,
Bairroﬁ% Popular, na cidade de Santa Rita/PB, apds atingir um veiculo, perdeu o
contr#e de dire¢d6 caindo ao solo, e que em decorréncia desse fato veioc 3

sofrer [ferimentos superficiais, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e
Senador Humberto Lucena, onde se submeteu a procedimentos

médicgs. Por este motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Jodo Pessoa (PB), 13 de agosto de 2015.

io Duarte Féfix
E wﬁrgoos"e Poticia Civil
Mat. 135.682-8

Notificente . ’ Escrivdo
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CLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

sl ey

Eu, Flé L\“‘;
* carteira de i
residente e d

C ENTR

lentidade n° 42 5§ 4

D

TRBAY AN~ O , portador da
e inscrito no CPF n© 366 556 124 628
Mt S,//‘/

, Cidade _s AT Yoy 10,

omiciliado na _LoTE A AT O

Estado ‘?

, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado

de apresenﬁ

requerimentc

ar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

de indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

abelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

(.3 N&o hd es

() O estabel
pericias pa ra

()0 estabé
pericias com:

Com
DPVAT, para
automotor de
andlise da mi
Legal-IML, cor
Seguradora Lig
lesdo, ou Iesﬁe;-

Decl:

ecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza
fins de prova do Seguro DPVAT; ou

lecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro

@ cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
nha documentagdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico

cordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
er DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da

S, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°® 6.194/74.

ro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
ifica prévia concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao

ygna-la, caso discorde do seu contetdo.

o N A lswova o
\ Assinatura do declarante
Conforme documento de identificag&o
—— /'
PLsSron OS . agewlo  Qods
Local e data v /,/_f’; al\
el EIA
AV
\ﬁ G*;{N




Satde

wiha Brasileira

http://172.16.0.6:8080/cvb/pages/boleti

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena

RUA ORESTES LISBOA, S/N - PEDRO GONDIM - CNES: 1112234 - Tel.:

Boletim de Atendimento Emergencial: 776335/

mEme

GOVERNO
DA PARAIBA

Identificagido dﬂ paciente

7

;1D Nome Sexo
775239 FELIPE ASLEY TABAIAN. Masculino
Data de nascimento Idade 7 Estado civil Religigo Prontuario
19/07/1996 18 anos 10 meses 29 dias SOLTEIRO(A) EVANGELICA 0
Mae it Pai
SEVERINA MARIA TABAIANA NAO DECLARADO
Escolaridade o Responsavel (Parentesco)
FUNDAMENTAL INCQMPLETO - MAE
DDD Movel ‘ Fone Movel DDD Fixo Fone Fixo
83 ‘ 88858473
Tipo documento i Numero documento N° Cns
RG (IDENTIDADE) 4255741 700008093141906
Local de procedéncia Tipo UF
SANTA RITA MUNICIPIO PB
Emait Naturalidade CBO/R
NAO INFORMADO SANTA RITA
Endereco
CEP Municipio de residéncia UF Logradouro
58301190 SANTA RITA PB Nossa Senhora do Rosario
Numero Complemento Bairro
4 Popular
Admissao
Data e Hora Prevista NUmero da pulseira Convénio
20/08/2014 00:45:15 2758572 SuUs
Especialidade ° Clinica
TRAUMATOLOGISTA‘E!V CLINICA TRAUMA E GERAL

Classificagao de risco!
VERMELHA }

i
)
)

Origem do paciente
RUA

Carater de atendimentd
URGENCIA

Motivo do atendimento
ACIDENTE DE MOTOCICLE;A/

Detalhe do acidente
VEICULO X MOTO

Indicadores e 1 ransporte

Z

Caso policial
Nio

¢ Veio de ambulancia

Sim

Plano de salde
Nao

Trauma
Sim

Meio de transporte
AMBULANCIA

Quem transportou
NAO SE APLICA

Sinais Vitais

PA

Pulso
mmHg

Temperatura

Exames comple

Raio X []

Urina[]

TC[] Liquor [] ECGI[]

Ultrasonografia [ ]

Dados clinicos

Diagnostico

CID

Atendido por q
ANIELLY ARAUJO D(

Tempo
04min 39seg

S SANTOS

ldetl

Imprimir

17/06/2015 14:
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3 W@igﬁ’}é’% .«3‘ & VALIDA EM TODC O TERRITORIO NACIONAL - ’
. REGISTRO' N : " DATADE_ i
GERAL EXPEDIGAO
-‘NATUF'IAL_lqué; : . _ DATADE NASGIMENTO . :
§. SANTA RITA-PB ©19/07/1996
| cooomeen N :
*NA L. 2598 FL.S, 100
é%‘:ARTORIO “SANTA -RITA=
il .7086,506.124-08 *
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N° dO S’“‘Stf 0y ‘ §§ Seguro Obngatono Dpvat Protocolo de Recepgéio de Documentos
Nedo Protocc o 1 lNVALIDEZ PERMAN ENTE
‘QUALIFICACAO DO EVE

i wes €elipe  ASLEY  TRBAIANA
{ "1QL‘ 08 ; Seguradora?

QUALIFICAGAO DO REQUERENTE
 Nome 'f ELPC

Data do Acidente 0 /O,

ASLEY  TRABAIYAMD -
Enderego para Corresponoenia | 0C- . LOTepmesane  pCEE

/‘/ Compleme_; to Bairro CE, A\ YL 6

oo’ SR R U Ph o UGN Hemepmemie 83 99903 9999

Preencha com [X] para docdmentagéo entregue
Preencha com B para documentacéo faltante

DOCUMENTOS BASICOS || D\/ \

J Registl;o da Ocorréhcia’ expedido pela autoridade policial

.. CPF da-vitima

$ Comprovante de resnde, cia da vitima

% Autorlzagao de Pagam il _to YA Credlto de Indenizagédo (preencher rodelo anexo) B De f@ S N é

\

REPRESENTANTE LEGAL -k

I Procuragao

_ldentidade / RG ou Certitifo de Nascimento ou Certiddo de Casamento ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitagéo do procurador

[__I Gbmprovante de residéncia

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA

{1 Documentagao recebida sem conferéncia

Data / /

Nome-.

Identidade




O

Seguradora Lider -

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ N° DO SI‘}_ ISTRO < CAMPO PREENCH!DO PELA SEGURADORA ]

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

indenizagao no banco.
EU, ELiPe [ ASLey TROAIAMD
PORTADOR(A) DO RGN° 1| U JB5 JYA EXPEDIDO POR ___-35DS (¥ em O3, 05 /0274%
crr 80 OESE DY) @@ ane (OO0 OO0, eroFissao —
*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
éu.\ écC

E RENDA MENSAL DE R$ |
ANSLE )/ TROAIA~NAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

SEGURO DPVAT DA VITIMA
DPVAT AEFETUAR O CREDI JO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

constituir cadastro de todas|as pessoas envolvidas no pagamento da indenizago. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,

(*) A Circular Susep n° 445/ 2012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
informagdes acerca da proﬁTLsao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacéo d um pagamento, lembre-se que 0s documentos abaixo relacionados ndo devem, de form wf_a/lgume\fje \}?Xesentados
i

- Conta saldrio e/ou be eficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SQCI/\I{E)U ga%’so»&t}l—ﬂmc nal.
» Conta Empresarial - nds documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA{_;\«P\"

» Conta conjunta quandoj beneficiario/vitima nao for titular; \ l)_ 5:_\ ']-W‘S

- Conta tipo FACIL, aten¢ap para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL opera& i0 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operi &o 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeira mgnsal de até

« Conta blogueada, inativj?i ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta@mo documento
comprobatdrio dos dad bancarios);

-CPFdo beneﬁério/vitim; invélido 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 nao é o mesmo da conta informada para depdsito;

- Contas ndo pertencenft‘ s & vitima/beneficérios.

evem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
ratos bancérios informando a movimentagéo financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informacao

IMPORTANTE: Também niol
escritos a méo, por meio de eif
de cédigo de seguranga. |

N°do BANCO N° da CONTA (com digito, se existir)

]

PARA CREDITO EM CONTA P UPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDE&‘-\ é)
N°doBANCOAQD Ly ‘ ° da AGENCIA (com digito, se existir) _A q4 ‘;\ N° da CONTA (com digito, se existir) 3 S6- 3

DECLARC QUE A CONTA AC:I'L/\A MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

de tbesio de Q04S
LOCAL E DATA

360C  Peuch

ASSINATURA DO BENEFICIARIO  *

ATENCAO :

- O Seguro DPVAT garante |nde1i izacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legistagdo vigente
na data do acidente), indenizagdp de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lel 1.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo d anélise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CAIXA AQUI

COMPROVANTE DE DEPOSITO

24/08/2015 HORA: 15:08:10
DATA EFETIVACAO: 24/08
CONVENIO; 000587869
i OPERADOR: 001

AGENCIA: 1914
CONTA: 013.00124356-3
NOME: FELIPE ASLEY TASAIANA

VALOR: fxol

COD.OPERACAQ: 145537571

DISQUE CAIXA - 0800 726
0101 OUVIDO!

SAC CADXA: 0800 726 0101 {informagses,
reclamagdes, sugestoes = elogios)

Para pessoas com deficiéncia auditiva ou
de fala: 0800 726 2452

Ouvidoria: 0800 725 7474

caixa.gov.br
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Ak e L—‘E/V‘ THBAY A )

g5 3491 , data de expedicdo G} / ot / dot4,
CPFne 464 S84 A Y -6 , venho perante a este
i“nto declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
ndo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito

segumd: em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradou.I o

(Rua/Ave‘! ida/Praga LS TN ENT J ML e
Namero < /N

Apte / Co%‘hplemento !

Bairro R E N T o

Cidade S =T A NOT A

Estado ‘P é

e S8 414 000

Teleff)ne de contato 97 C{qq 63 99949

Fmal | 99639. Y400 [ 3992. 8513

Por ser ver#:!ade, firmo-me.

PESIO /B, 95/ 08 264S .

[FiC L ‘”’g\ \
\ GRANDBERS |

Assinatura do Declarante ’ \

o 7 Sen 20 |
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MARIA GORETH TABAIANA DE CARVALHO- _ . N 4 B AR
LOCLOT NICE, S/N- CENTRO ;;% SR .

SANTARITA/PB CEP: 68818000 (AG: 1) . .
ENERGISAPARAIBA- DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A
Br230,Km25- CristoRedentor- Jofo Pessoa/PB- CEP £8071-680

CNPJ03.095.183/0001-40 Insc.Est 16.016.823-0 N
Referéncia: Ago/ 2015

Ernissao; 18/08/2015 Nota Fiscal/Conta de Energia Elélrica N°000.741 5644 N .
Cédlgo para Déhito Automitl '0001“10“1

‘Atendimerits 20 cnente ENERGIS 0800 083 : 0196 Acesse

Classe/Subcts: RESIDENCIAL/ RESIDENCIAL MONOFASICO
Roteiro; 10- 8- 720- 3030
Nemedldor: 00008595068

4810.5308.38c2.4062.9818.3043.111f.d444.

Céhfa _refréi"ente_ﬁa‘ !

Canal de contato -

Ago /2015
Apfé‘s"éqt_"ai;iq:: :

18/0B/2015. . —— -

18/09/2015
~CPE/CNPI/RANL. -
" 42447305400

‘Calcuio de consumo:

: "Ante'riqr': i

tual " ‘Constante
"Pata  Leltura Data  Leltura )

y 1B/07/15 4155 16/08/15 4283 1 138 33
] Demonstratlvo e
Dascrigio Guantidade” " Prege Valor(R§)

Consumo em KWh - 138 037858 52,37

Adic. B.Vermelha 1.58

IMPOSTOS E ENCARGOS :
PIS - 1.08
COFINS o L 488
CONTRIBSERVILUMPUBLICA : : : 2,10
ICMS (Base de Célcuio RS 80,43 | Aliquota 27,00%) . 2441

Hlstonco de Consumo
tui1E 150 R e
Jun/1§ 174
Maii16 223
Abr1§ 188
Marf15 150
Fevi1§ 13
Jan/15 183
Dez14 204
Nov/14 2651
Out/14 238
Set/14 218
Ago/14 315
Meédia dos ditimos meses
205 Xwh
- . . 2015- Santa Rita
indicadores de Qualidade . Discriminacao Valor “
Limites Limite deTens3o
urado . {SenigosdeDist daEnergisaPs | 2388 | 25,80
da ANEEL - Ap v ’ Gomgrn de Energia v Zg.gg 31, %-lé
| 8,00 0,00 Senigo de Transmissdo |
Blg 'ﬁmsérm 12,06 NOMINAL 220 Enca??ns Setonais 528 5 72
DICANUAL 2412 Impos| usDueloseEncamos 3257 | 3820
FICMENSAL .70 0.00 CONTRATADA Outros S cmq 0.00 0.00
FIC TRIMESTRAL 735 LIMITEINFERIOR 201
FICANUAL ‘g.gg 000 LIMITESUPERIOR 231 Towl 92,63 | 100,00
DICRI 1222 ' Valo(duencal&n’du Uso do Sistema de Distribuig&oc

X ' (Rel.872015)

. FPARAIBA

Roteiro: 10 -9~ 720.-.3030
Matrlcula 1651964 2015 08 6
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