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GOVERNADOR TARCISID BURTY

CERTIDA

N°. 0787/201

Atendendo solicitagao de JOSE SERGIO DO$ SANTOS e de acordo com buscas

procedidas no Servico de Arguivo Medico e

Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de

Atendimento Ambulatorial N°® 835379 e Prontuario
requerente e que foi atendido no dia 10/03/2016
em antebraco esquerdo.

N° 2016.03.001054 periencentes ao
as 22H59min, apresentando trauma

Submetido a avaliagao medica e exame Fe imagem que evidenciou fratura
d

exposta do antebrago esquerdo. Realizado proce
alta dia 17/03/2016.

imento cirtrgico dia 11/03/2016 com

E para constar eu, Christine Maria Batista de Britto Lyra, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 23 de maio de 2016
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inscrita na OAB-PB sob o n® 23.625; RICARDO HENRIQUE CANTIALICE HARDMAN, brasileiro, solteiro,
advogado gom inscrigao na OAB/PB sob o n° 14.903; DANIELY SOUSA DOS SANTOS, brasileira,
casada, inserita no CPF sob o n® 052.336.864-06; EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira,
casada, advogada com inscricdo na OAB/PB sob o n® 16.105; LAISA MAIRA DINIZ EARBOSA,
brasileira, solteira, advogada com inscrigao na DAB/PE sob 18637 RANNIERE MATILDE DA
COSTA, brasileiro, casado, advogado com inscrigdo na OAB/PB sob o n® 22638, GILDMAR PEREIRA
DE LIMA SILVA, brasileiro, solteiro, advogade com inscrigo na OABIPE sob o n® 20.018, DANIELLY
MELO ALVES, brasileira, solteira, advogada com inscrigdo na QAB/PB sob o n® 15.578, GERMANA
CAVALCANTI DE ALMEIDA, brasileira, casada, advogada com inscrigo na OAB/PE sob o n® 23.384;
RAYANNE ARAUJO DE SOUSA, brasileira, solteira, inscrita na OAB/PE sob o n° 18.290; KELLY
SOMNALLY MELO DE ANDRADE SANTIAGO, brasileira, casada,|advogada com inscrigac suplementar
na OAR/PE sob o n® 22942-A4' FERNANDA NASCIMENTO DC REGD, brasilsira, casada, advogada com
inscngdo na OAB/PE sob o n® 18.821; YURI JAMES CARNEIRC BRUNET, brasileiro, casada, advogado
com inscrigdo na OAB/PB sob o n® 20.358, THIAGO DE ATAIDE BRANDAO, brasileiro, solteiro,
advogado com inscriao na OAB/PB sob o n° 16.685 todos com escritdrio na Av. Dom Pedra [I, n° 703,
Centro, Jodo Pessoa/PB, CEP; 58.013-420, onde deverdo recebef intimagdes de estilo, sdo outorgadas
neste ato para os seguintes poderes:

PODERES: Para representa-lo(a) junto a todas autarquias previdencidrias, dentre eles,
principalmente: INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGUR SOCIAL, IPM - il_-ISTITUTG DE
PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE JOAQ PESSOAIPB, PBPREY - PARAIBA FRE\JIDEMC}A, IPAM -
INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA AO SERVIDOR PUBLICO NO MUNICIPIO DE
BAYEUX/PB E SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DE SEGURO DPVAT SIA; para tratar de
assuntos de seu(s) interesse, com os poderes para assinar requerimentofs) e outro(s)
documento(s), requerer a concessao, restabelecimento ou Revisdo de Beneficio previdenciario,
FAZER NIT, FAZER AGENDAMENTO DE BENEFICIO, requerer CNIS, INFBEN, HISMED, FICHA
FINANCEIRA, CARTA DE CONCESSAO OU INDEFERIMENTO DE BENEFICIO, obter vistas em
procedimento(s) administrativo(s), RECORRER DOS PROCESSOS DOS PROCESSOS
ADMINISTRATIVOS, utilizando de todos os recursos legais, por fim, praficar todos os atos em
direito permitidos para fiel cumprimento dos poderes outorgados neste instrumento.
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Avenida Dom Pedro |, n2 705, Centro, lodo Pessoa/PB,|CEP: 58013-420



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361871/19
Vitima: JOSE SERGIO DOS SANTOS Data do acidente: 10/03/2016
. R N . . JOSE SERGIO DOS
CPF: 024.339.354-74 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

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

JOSE SERGIO DOS SANTOS : 024.339.354-74

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 072.139.414-02 CPF: 114.261.744-03

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

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589078 Vitima: JOSE SERGIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/03/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SERGIO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14985104



PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) Upols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) £ mvaupez reRmanenTe [] moate

CPF da vitima: Marre eamplego da vitlma: _ = = =
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E-rmall- i ) B !
Drge it oo Vogrde toondovw. | onlbg Hre.  |(33) 3335 -030Y
[ A 2
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereo acima informade, conforme camprovante anesa [ANEXAR COPIA),
E RENDAMENSAL: ' -
< [ElRecuso iNFoRMAR [] AT Ré1.000,00 [] R$2.001,00 ATE RS5 000,00 [[] r$7.001,00 ATE RS$10.000,00
< |:| SEM RENDA [] ms1.001,00 ATE RS3.000,00 |:] R$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE R510.000,00
o ARER Ao Nt om0 AR TP 8 b S KR A S AT o o b ST :
= St LN 305 W YDA LA
g _E{-ﬂm‘u POUPANCA |Sormerts para o8 bancos sbabo, Arsinake umas opgo] f_:l COMNTA CORRENTE (Todos o4 bancos)
[ ermdesco {237 (] rattaaz) Nomeg do BANCO:
[Jeanodosrsiioon) [T} caba Econdimica Federai {104)
con (057 72) @) | remvar () conn( @
- [nformar a digito se et (indorrnar o digho st existir] (indorrmar o dighe se existir) |Wiborrnar o dighto se st
Autor|zo a Seguradora Lider a creditar na conta bancirlz infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolse do Seguro DPVAT

crédito, quitagdo total do valor recebida,

a que e tiver direita, reconhecendo e dands, desde j4 e somente apds a efetivagia ':[Di

B o e e T T oS POt e e A b A oM L T AN

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o auda do Instituto Midico Legal (IML) pars o3 fins de regquerlmento de indenizagis
oo Segurn DPVAT par imatidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcdes):

_EIt450 ha 1ML que atenda a regiSie do acidente ou da minka residéncia; ou
[J oML que atende a regifo do acidente ou da minka residéncia nio reallza poricias i ra fins do Seguro DPVAT: ou
|:| O IML que atende a reglds do acidente ou da minha residéncda realiza perf:la* gom prato superior a 90 (noverta) dias do pedide,

Pelo motiva assinalada, solicita o prassegulmento da andlise do meu pedido de Indenizago da $egum DFVAT, por imvallder permaneate, com base ne documentacso
apresentada, toncordanda, deste [, em me submeter & avallacio médica &5 custas da Seguradsrs Uder para verfficagio da existinci e quantilicspio das lesGes
permanentes decomentes de acidente de trinsito, conforine Lei 6,194/74, art. 39, §1%, declirando que esta autarizagio ndo significa prévia concorddncia cam 4 Mubra

avaliaran médica au rerdnela a0 direlto de contestd-a, case discorde do seu conteldao. |
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INVALIDEZ PERMANENTE
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Estade civil da vithma: "] Sohele [[] Casadolnoowil] [ Dvordada [[] Separadoudiciiments [ Vidvo | Dam do ébito da wiima:

TECTARAT

Grau de Parentesco com avitima: | Vitima debxoyu companhelrofa): D Sim D N30 | Seavitima debu:;ﬁammhelm{:l, informar & nome ompleto!

Vitima teve fithos? Skm M3o | Setinha ffhos, informar quantos: Witirma deluesu sim Hio | Vitima delzou 5im Hio
D I:I Vivas: Falecidos: nascituro {val nascer]? D L—"I palsfaves vivas? L_“! D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagars, @50 devida, 3 Indenizagde da Segura DPVAT por mnl-.t'é squeles beneflicidrips gue se apresentarem & provareis
esla condicaa, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragda ndio verdadelra poderd gerar a abrigagio de ressarcir o valor recebide, além da
tespensabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cddige Penal. ]

ey DD g - TESTEMUNHAS
impressdo | Local e Data, -_‘}i{'LYf_-L:: | prragd | r ! rﬂ_}l, % 13 | Nome:

gt da | Nome: L CPF:
witima gu
Lenefcliria CPF:
nan alfabatizaca Asslnatura
{*} Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Mome:
y - A - T CPF:
K\fﬁz«'x)’f 5 _.fd‘*x;__"j"fﬂl-r e
o P ]
g t._,--'* “fssinatura da vitima/beneficlirio (declarante)
' 3 : Assinatura
f 1 =
l____.- f
i — ]
Assinatura do Representante Legal (s houver) .ﬁssinaturg,dﬁ{?}ﬁﬁ ragnr [se houver}
/ ¢ J |

{*) A vitima/beneficdno ndo alfabetizade deverd escolher outra pﬁ&'é-a_gl_hbalmda,ndﬂrecapaz. para preencher e assinar o presenta formulario, A SEUADGD, na presenga
de 2 {duas) testemnunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lbe cidgnca do inteirn beor do contedids, antes do preenchimento e assinatur.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.






SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
5" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DA COMARCA DE SAPE/PB
TELEFONE:; 3283-5949 S e
i \}: *

¥

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DEMOTO S ha

REGISTRO DE OCORRENCIA n685/2016

Aos DEZ (10) dias do més de Maio dp ano de dois mil e dezesseis, nesta
cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, presefte o Delegado de Policia Civil, Dr.
FREDERICO CLAUDIO M MAGALHAES, juntamente | comigo, escrivio de seu cargo, ai
por volla das 10h30min, eompareceu JOSE SERGIO DOS SANTOS, brasileiro, solteiro,

natural de Sape, 41 anos, nascido em 10/10/1974, filho de|[Francisco Malaquias dos Santos e
de Maria Josefa dos Santos, RG. 2.083.563/PB, soldador, alfabetizado, residente na Usina
Santa Helena, tel. 9.9151.6141. NOTIFICOU QUE: no dia 10/03/16, por volta das 19:00 hs
estava conduzindo sua Moto Honda CG 150 FAN ESI , ano 2012, placa OFA-6366/PB, de
cor preta, ¢hassi YC2ZKC1670CR568916, em nome do|noticiante, quando cain em um
buraco priximo de sua residéncia, que o noticiante caiu ¢ foi encaminhado para o Hospital
84 Andrade através de populares e apés transferido [para o Complexo Hospitalar de
Mangabeira - TRAUMINHA, conforme Laudo Médico #m anexo. Diante do exposto veio
naotificar o fato.Ciente o notificante das implicagdes legaiy contidas no Artigo 299 (Falsidade

Ideolégica) do Cédigo Penal, depois de lido € achado conforme subscreve o presente.

7 NOTICIANTE
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ool GOVERN GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

REQUISICAQO DE EXAME N° 118 /2016.

Exame Requisitado: EXAME COMPLEMENTAR/
Autaridade Requisitante: Del. Pol. FREDERICO CLAUDIC
Local: Sapé/PB Data: 09/11/2016

OBS: Encaminhar o Resultado para a Delegacia de Sa

de;

Histérico: A Vitima sofreu um acident;
na Usina Santa Helena, quando caiu da fotociclketa vindo

Senhor (a) Gerente.

Solicitamos enviar equipe para realizagao

Nome: JOSE SERGIO DOS SANTOS
Sexo masculino

Macionalidade: brasileiro;

Matural de Sapé/PB

Nascido em: 10/10/1984

ldade: 42 anos

SECRETARIA DE sEGum#N;:A E DEFESA snuml.
sty DA PARAIBA 5° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA clvlL ‘;-'2-.3_
I DELEGACIA DE POLICIA DE sAPErPB ey

D M. MAGALHAES /4 e 5057
e =

pé/PB.

de Exame Complementar na pessoa

Filiagao: Francisco Malaquias dos Santos e de Maria
Grau de Escolaridade: alfabetizado

Josefa dos Santos

Hesidente: Usina Santa Helena- Sapé-PB (Tel. 991516143)

Estado Civil: solteiro
Ocupagao Habitual: Soldador
Data e hora da ocorréncia: 10/03/2016, por volta das

19;00 hs

Local onde o fato ocorreu: Na Usina Santa Helena- Sapé-PB..

oto, no di

g 10/03/16, por volta das 19:00horas,
a guebrar o brago.

YA NETO
ivil

L~

AO SENHOR
GERENTE DO GEMOL
JOAQ PESSOA - PB

RECEBIDO

Em; i !

Assmalura:

Matricula:




ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE

HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito qu;} Sr°, JOSE SERGIO DOS SANTOS,
Nascido em 10/10/1974, residente na Usina Santa Helena,~ Zona Rural — Sapé- PB, o
qual deu entrada neste servigo de saﬁdc{Hospiﬁﬂ Regional Dr. S4 Andrade em Sap¢ -
PB) na data de 10/03/2016, vitima de acidedte de moto, o qual foi atendido pela
equipe médica deste servigo de saide. Sendo encaminhado para outra unidade,
(Hospital de Trauma — Jo@o Pessoa)

Esta declaragio € verdade e dou f&.

Sapé-PB, 23 de Agosta de 2019

Atenclosamente,

EVELYN RIBEIRO [GOMES
Diretora Geral




BOLETO PARA PAGAMENTO

Docimmanto sét valar fiscal
Documento nila § sogunds-via de ooa,
Eisiatn para simples pagaments da nots faceionsa de anengls ellirics _ - N* 030,780,090

¢ €nercisa

LUT s kgsial do, araLgagho

ERENGILA PARAEA « DUI TRIBUIDCHA I8 ENINGIA B
ir 130, Fum 28 « Criats Redantar - dado Peasod { PR - CEP 31071540

CHPJ 0083, 100 1 (0010 irmo.Esl TREIAEID

Acesse: wanwenergisa.com.br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00180.00008 02624,912008 05984.867173 & 80150000022104

Pagador, FRANCISCO MALAQUIAS DOS SANTOS CHPHCPF; 691,908, 754-00
POV USINA SANTA HELENA 25 - AREA RURAL - SAPE f PB - CEP 00000-000

MNosso-Nimaro Nr Documents Data Vancimento Walor do Documento
26249120005984967 | 0004208201809 1710872010 RS 231,01

Valor Pago

BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA,
BR230 KM 25, 85 N~ - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PB - CEP 5607 1-580
Aglncie ( Codigo do Benaficiario; 3064-3/2447-3

08.085,183/0001-40

(TR T




LACERDA SAMNTAMNA ADVOCAC|A
AV DOM PEDRQ 1| 705 R e 052
CENTRO Azendimanta Clare - Ligus 1032,

58013 - 420 JOAD PESSOA FB Mo ek - wew claro com brfamprasas

\isite fotso it e cloroccom broe soesse o detalemento de s faure

oG Clianls: S52/ A5
S '||.'I'I"~'I" 218

1089

iz ANAEE S0 4
Pie de Estira CRIF Filial: 4432 534/0044-20
Periodo de Uso o Vencimento Total a Pagar
de 14/07/201%9 a 13/08/2M%9 037092019 RE 1.264,35

Valar pagd na dllima conta: RS 1.256,50

[ Veja agui o que esta sendo cobrado )

Individunis
Ciferta Conjunta Clarg MIK R 119972
Clara Life llimitado S00MB
Clare Lite limitads 5GB
Aplcativos Digras

PJd Bérus de Intemel Turba - 568 HS 0.0
Facote Mobifidade RS 0,00
Pacote Sodial RS 000
Irrerurbanas 8 Recoem wagem R 24,37
ligapies adicionas, servipos ad cionais & excedenies kS 39,22
Farcelamento de Aparelho RS 343
Dezonntos 5% -2.29
Total de Mas R4 1.264,35
Total a Pagar R$ 1.264,35

Veja no verso os detalhes do seu plano & serviges.

Prezado Cliente,
Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores.

Banus wid onty nes Banoos & Lo radancindos Freatgns por alrasa seedn confados ra proxima ctota. SonormegBes pard fo FUST = FUNTIEL (7% & 555 do wileroes
sarvipal N0 rEDREEan0s a0 chants Cantral de’ Atandirrarta da Aratal 1331 - A2 ligar, inksrme a 0" da reclamigin reaistrad ne prestadoca,

Adtenticagaa Mechhics

Paraaiss oo banos:

Ia r I / Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.

Pagua sua conla nos bancos credenciados preferencialmente: [ted, HSBC, Banco do Brasil, Santander & outros.

Clisnte Codign Dabno Automatico Paerlodd de Uso | Total Vencimento
LACERDA EANTAMA ADVCCATIA 101518273 18450749 B 130819 R% 1.264,35 03/09/19
Clare NE 0081 2 89

&.M.QQGQQU'IZ-_Q _a4359221zu1 A '?_09_D3J_ﬂ151_3 3 | 21803318122-0

fultenticagan Mecdnioa solicnamss nan resian, dobean o partaran
‘ | | saly pacle di lalura, para ndo darelice oocodigo oe ares
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PESSOAFISICA-CIR

DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LAR SUSEP 445/12

s5e o slte werw seguradoralider.com, br o entra ef

consultas sobra indenizaghes a prémios, de
IBes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras re

SAL (pam daficlertes auditivol

Para mais esclarecimentas, dte
Cantral de Atendimento (pam

Caplials a reg

mqmmmcmumwmnmmmm |

h contato atraves de um dos ndmeroe abaleo:

segunda a sexta-felra, das 8h as 20k}

Ifes: 0800 022 12 04

ade fala): D800 0221206 | Cantrel Ouvidoria: 0800 021 51 35

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Eormuldrio ¢ parte |ntegrante do processo de liguidagdo de sinistro,

disponivel no enderege aletrinico:

http:wawi.susep.sw.brfﬂlBU{JTECAWEBIDDCOHIEINM..#
A Circular SUSERT n® 845/12 avagem de dinheiro na mercado 52
3 constitulr cadastro das passoas @
pessoal, informages acerca da pro

, que trata da prevengdo 4l
avolvidas no pagamento de indenlza
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