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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190280997 Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14211968
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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, 15 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280997 Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000040929-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2019

Aos Cuidados de: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
N¢ Sinistro: 3190280997

JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 20/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3190280997.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 14460857



Saguradora

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INvVALIDEZ PERMANENTE [C] monrte

CPF da witima: Mome completo da witima:

492.049.L32-99 | JTAMIo vEwanclo 06 OLIVEINY
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 845/2012

MNosmie completo: __ CPF:
Hr«m VEMAFCID De OLIVEIRA Y494. 039- 138 - 95
Profissda: End : dmero; ample -
ofcroon e mAGuiwas | UA {logeTana v i

Bairmo: Cldade: ¥ - ' g EP:

CEWMTHO Fguau TA fiﬁqﬁf}q:m cgg, g60 -000
E-mall; Tel.(DOD};

(83) 99934 322

DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

RTE

MOF

Declaro, para todos os fins de direito, resldir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

REMDA MENSAL:
[J Recuso iNFORMAR ATE R$1.000,00 ] ®rs3.001,00 ATE RS 000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem Reno [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] Ré5.001,00 ATE #$7.000,00 [] acima pE R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

<] cONTA POUPANCA (somente para o5 bencos ababo. Assinsle uma opgSa] ] cONTA CORRENTE (Tosas o bancash
[[] Bradeseo (237) ] i (342) Nome do BANCO:
[J eancodobrasifoo1)  [<] Cabea Econdmica Federal (104)

AHEHI:IA.:O mrm.:( Yod919- b ]o Aﬁlum:(:]D cmm:[ ]D

{Intoermar o dighs se exisir] Pinfermar o digito se st {Frfarmar o digito se et finformar o digito s mdstir)

Autorlzo o Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito. reconhecendo e dando, desde j3 & somente apés a efetivagio do credito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lsudo do Institute Médico Legal (IML) para as fins de requerimenta de Indenizagso
do Seguro DPVAT per invalide: permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

Nio hd IML que atenda a reglio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ oML gue atende a regtéio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

|:| Q1ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias eom prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalade, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedida de indanizacio do Seguro DIVET, por invalider permanente, corm base na documeantacio
aprasentada, concordande, desde |4, em me submeter b avalizgSo medica 35 custas da Seguradera Lider pera verificacso da exsténga e quantifieagdo das lesfes
permanentes decorrentes de acidente de transito, canforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que ssta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacin médica ou rendncia ao direito de contestdla, caso discorde do seu contedda.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soiteiro 7] Casado fnoCivl) ] Divordiada [] Separado judiciaimente [ 7] Vicvo | Data do sbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): Dym D Mo | 52 avitima deiou companheiroda), informar o nome completo:

Vitima teve fithas? Shmy Ndo | S5e tinha filhos, informar quantos: Vitima debaou Slm Ndo | Vitlma deixou Sim 5
- tl Wivios: Fal:ddnsr nascitura {val nascer)? D D paisfavds vivos? D O

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagard, caseo devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por mort= Gqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condiche, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira pederd gerar a obrigado de ressarcir o vakor recebido, lém da
responsabllidada criminal par infragdo do artige 299 do Codigo Penal,

-

TESTEM

Local e Data, FﬁUﬂJ’ST‘q = f"% 4 ,r’,ﬂ ‘ '3 Y o .-] ':] ?‘1 :I_l| Name: EMVT&} !E&E Iés uﬂﬂﬂsﬁdﬁ'! IUMI'J”

Nome: crr:_06Y.938. £ty-so

CPF: Mﬂ M I prrann

Assinatura

(*) Assinstura de guem assing A ROGO 27 | Nome: I, ' A
4 j’ﬂ.t,u o VEBrAuGo 0 QUVEIRA CPF:gq. g 2. 334 -o9 f
Assinatura da vitima/benaficldrio {declarante) . ; :
P

Aszinatura do Representante Legal (se houver]

{*) A witima/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfsbetizads, malor @ capaz, para preencher & assinar o presente formulbicia, A SEL ROGO,
fa presenga de 2 (duas| testemunhas malores @ capages, comprometendo-se a dar-he cléncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimenta e assinatira.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

£PS.001 VOO1/2018 17 ABR 2019



POLICIA il GOVERNO
c I V I L Secretaria de Estado da

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
32 Superintendéncia Regional
183 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de Sdo Bento
Fone (83)3444-2804
Disque denincia 197

DE P
- b -~
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0271/2019 JD o)
w L BPC ©
Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO v
Data do fato: 20/12/2018 hora: 07:30 HRS €. ]
Notificante: ” alcunha ™ L Nacionalidade: ;
naturalidade: , hascido em / / , documento:
» filho(a) de e de , enderego: *x*x* ,

referéncia: .
Sob a responsabilidade do(a) Bel(&): ANDERSON FONTES CAMPOS

Vitima: JANTO VENANCIO DE OLIVEIRA, alcunha o L0
Nacionalidade: brasileiro, naturalidade: Paulista-PB, idade: 22
anos, nascido em 25/12/1996, cor/raga: *#***#%%*  Estado Civil:
Solteiro, Profissao: operador de maguinas, Escolaridade:
fundamental, documento: CPf 492 _.099.178-98, filiacao: Janio
Rodrigues de Oliveira e de Vanilda Venancio de Oliveira, endereco:
Rua Projetada, Sn, Centro, Paulista-PB, referéncia: préximo ao
colégio José Jerdnimo e a creche. Tel/Cel:(83) 99886-0183;

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data de 20/12/2018
por volta das 07:30 hrs a vitima conduzia a moto Honda Biz 110i,
2016/2016, vermelha, chassi 9C2JC7000GR209693, placa OQF0-6656
licenciada em nome de Vanessa Venancio de Oliveira Ramalho, gquando
trafegava por uma rua do centro da cidade de Paulista-PBE em um
cruzamento foi desviar de um cachorro e acabou colidindo em uma
drvore; Que em virtude do acidente a wvitima sofreu uma colisdoc no
pé esquerdo; Que apés receber atendimento no hospital de Paulista,
foi encaminhado para o Hospital Regional Dep. Janduhy Carneiro em
Patos; Que comunica o fato para acionar o sequro DPVAT. Nada mais
a consignar.

Sao Bento-PB, 29 de margo de 2019. As 09:57 horas.

~

Asip EASA 08y D X U=(DA
Notificante [l Testemunha Arrogada
T

Assinatura do Policial responsével pelo registro i

Pedro Terceiro de Carvalho Amorim
Matricula: 168.203-2

17 ABR 2019



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e i w e, e [T

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [5] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

CPF da witimae Nome completo da itima:

H93.099. L 3%-99 | JAMIo vEwmancic OC OLIVEINA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

N do sinistro ou ASL:

Nome complete: CPF:
o~ § AMIO VENMArCIO e 0L VEINA Y493. 099. 13%- 94
Profissdo: Endere o Nimer: Complemento:
Ofepnan 06 MAGUIMAS VA floyetana SIm S——
Bairra: Cidada; do; CEP:
CEWTNO fAucLlsTA Pindih |6z gs0 000
E-mmail: Tel.(DDD}; E
(13) 99934 £3 74
;—" Declaro, para todos os fins de direito, residic no endereco acima informadao, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
<[] ReCUSOINFORMAR ATE R$1.000,00 [] rsa.001,00 ATE R$S.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semRenDa [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [J Acima pE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAG -
a mmmc#mmumuhmmmmmwnj [ comTa CORRENTE fTodas s bancost
[] eradesce (237) [ e 342) Nome do BANCO:
[] Banendorasioos)  [¥] cabe Econtemica Federal (104)
satwen (322 O cown (ggaza IO aetman (IO comn @
e firtarmar o dighte se esistir] {infefrrar o digito so exisiir) firfarmar o digito s exissir) (infiormar o digitn se odtir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidad e, ovalor da indenitacio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés a efetivaglio do credito, quitago total do valor recebido,

DECLARACAO DE Ausm DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA mnu DE INVALIDEZ llih‘.ulsm

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibllitado de apresentar o lauda do Instituts Médice Legal (IML) para o5 fins de requerimenta de indenizac3o
do Segurg DPVAT por imvalides permanente, uma vez gue [assinalar uma das opges|:

[54] Nao hd IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéneia; ou
[J 01ML que atende a regisio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
Dc IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superier a 90 (noventa) dias do pedida.

Pela mativp assinalade, salicto o prosseguimento da andfise do meu pedida de indenizacis do Segurs DPVAT par invalide: permanente, com base na documentagio
apresentada, concordanda, desde 4, em me submeter & avaliacio medica s custas da Sequradora Lider para verificacio da existéncia e quantlficagiio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Led 6.194,74, art. 39, §1°, declamande que esta atarizacio nio significa prévea concorddncia com a futura
avaliacdo médica ou rendncia ao direito de contests fa, caso diseorde do seu contelida,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: 7] Soltei [7] Casada fro Civil) [Jonorciada [7] Separado judicaiments [7] Viive | Data do dhito da witima:

Grau de Parentesco com a wiima: | Vitima deixou companhelroda): ng D.Hin 52 a vitima debou companheirsda), informar o nome compieto:

Vitima teve filhos? Sim Nio | 5etinha fithos, informar quantos: Vitima dedvou Sl Nio | Vitima deixou Sim o
D D Vivos: ' Falecidis: nascituro (vai nascer)? D D palsfavds vivos? D I:I

Estou dlente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e pravarem

esta condiclio, estendo ciants, ainda, de que qualquer omisslio ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a ohrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

respanssbiiidade criminal por Infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

i

ra do Procurader (58 houver]d

TESTEMUNHAS
Local e Data,_{AV{1STA "ﬂ"}_. /2.04. Ja19 12 | Nome: AMin TAS 0ANTAS W AnDENLEY Juraon
Nome: cPr_D6Y. 928 Lfy-So
ha ' Yo
LA
Assinatura
[*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Nome: £ A
< :*Alﬂ lo VEwvALGo g OULUEL2A CRF02d. g2 334 -o9 i
Assinatura da vitima/benaficldrio {declarante) T . T
ks, Mo, ool
Assinatura do Representante Legal {se houner) inatu

(¥} A vitirna/beneficlirio nio atfabetizado deverd escolher gutra pessoa alfabetizada, malor £apaz, para preencher ¢ assinar o presents formuliri, A SEL ROGO,
na presenca de 2 (duas) testernenhas malores & capages, comprometendo-se a dar-he clénes do Intefro teor do conteddo, antss do preenchimenta e atsinatura,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS,001 V001/2018 17 ABR 2019
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4392 6719 2450 54573

JANIO VENANCIO OLIVEIRA ’s
0732 013 00040929-5 10124 U A

17 ABR 2019
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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: 08/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000040929-6

Nr. da Autenticacdo 3D03604D5DEBSF30



CAGEPA

COMPANREA DF AGLIA S ESGOTIS 04 PARANA
Frliclane Cirme, 220 - Jeguaribe Jodo Peston - PO
P, BOORa0 - NP 08 123 A0t o7 — ey
REFERCHLIN
= T iu!ﬁ E

VANILIA VENANCIO DE OLIVEIRA
RUA PROJETADA, SN - CENTRO PAULISTA PB 38560- (N0

Inscrigio SMi Quantidade de Economias | Responsdvel

NTERIOR | ATLAL | COMSUMD (H3) | KUK DE CIAS | PROXIMA LEITURN
345 356 11 EL i R TN L
HIST., CONS./AMOR. LELT.I QUALTD. AGLA-ANEXD 20 PORT. 0572017 US.

DEZ/ 2018 ] PARAHMETRDS E1IC. AHALLIS. CNHIRMES
WOV 2818 [} TURBIDEZ 4 24 24
ouT/ 2618 5 CLORD 4 24 24
SET/2818 3 COL . TERIKOT (1] @ L]

A0S 2018 h15] COR {E] 15 15

JuL /2814 11 COL._TOTALS 4 24 -4
HEDIACRE) 7 DADOS 'REFERENTES A: MO/ 2018

DaTa D8 IMPRECSED: WL 2019 HORA D& TMPRESSAO: B9:43:2%

DESCRICAD CORSURID TOTALCRE)
AL
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
ATE 10 #3 - 37,491 POR UNTDADE 18 43 17,81
11 H3 A4 29 K3 - R} 4,59 POR M3 1 W3 4. 89
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCESY AMT. 1172013 &, 76
JUROS DE MORA 1142618 823

Total a Pagar:
112019 RS 43,79

VENUIMENTO:

@ CONDECAD DE LEITURA: REALLZADA
CASEM CONDTCAD DD FATURAMENTO: REAL TIPO BE TARIFA: 1

THFORMACDES GERACS!

PEAVISO* A CAGEFA, EM ATENDIHENTD A LEI ESTADUAL N 8767 DE 158
p/2e80, COMUNWICA QUE REALIZARA AUDIEMCIA FUBLICA, COM O OBJETIVD
DE DAR CONHMECIMENTO E FUNDAMENTAR PROPOSTA DE REAJUSTE TARIF&RIOD,
LOCAL: AUDITORID D& CIMEP MA AV, FELICIAND CIRME, MW 5B - JAGLARL

QE - N0 ONTH 1E/PLAIOLD AS 149 00H.

17 ABR 2018



AR CONT 0 OO i CAGER,

MATRICLILA

COMIRANE B AU £ ESGOSOS D, Pamajis "
hmhmvmmm-ﬂ 7T
CEP: SB.015-570 - CNP.L: D6, 123, 554/70001-87 _M_HL
CONTA DE CONSLRMID DE AGUASESCOTH E SERVICOS FEW/ 2039

JAQUES RAMOS WANDERLEY
rHM. BEL FUO. DA SILYA ALM EIDA, 219- ESCRITORIO -
"ETROPOLIS POMBAL I'8 SHE40. BiM)

Inscriglo SMi MHM Responsival
12,004 115. 0005000 | o000 | o ] 1 ] [n
Hidrémetro (Data de Instalagio] Localizagho Situagio Agua Esgotal
ﬁfI"I'ﬁIEZi! | = w ¥ -
ANTERIOR | ATuAL | CONSLIND (M35 | MM DF DIAS | FROXIMA LETTURE
133 145 7 1] a7/ 2819

ALST, CONS./AMOR. LEIT, | QUALTD. AGUM-AHEXD 28 PORT. @5/2017 s,

N9 6 PARAMETROS EalG. AMAL IS, CONFORMES
DEZ/2018 1z TURBIDEZ 46 46 446
HCVY/ 2818 11 CLORD 46 46 465
wr/iels g COL.TFRMOT @ a 2

SET/ 2018 11 COR 1@ 48 4.2
ACD/2e1a 22 COL.TOTAIS 46 46 44
MEDIACHM) 11 DADOS REFERENTES A: DEZ/291E

PATE DA THERESSED: maspr/za19 HORA D& IMPRESSHED: p7:i34.5g

DESCRICAD CONSUMO  TOTALCRS)
AGUA

COMERCIAL 1 LNIDADECS)

CONSUMO DE AGHA 7 67,65
ESGOTO

MALOR APROXTMADO DF TRIBUTOS: Y 6,26 PIs CONFIWS.LEI 12.741/12

VNCMENTO: e T Pager RS 616

B} CONDICKD DE LEITURA: REALIZoDR
cacess COMDICEO DO FATURAMENTD: REAL TIPO DE TARIFA: 1
INFORKACDES GERATS:

" ACOMPANHE COMO ESTA SENDO APLICADO SEU DINHEIRQ wew

ST WMWY TRANSPAREMCTA . PE, Gov . BR see

CAGEPA [ ™A _Toerericia vt zuento | TonLAPRGA

e . 62337 FEv /2818 |22/a2s7019 kY 67,65

DEBITD AUTOHATICO

|

17 ABR 2018



0 LiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b ohoonc e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradorallder.com,br ou entre em contato atrovés de um dos nimeros abalo:

Central de Atendimento (para consultas sobre IndenlzagBes ¢ primios, de segunda a sexta-Telm, das Bh &s 20h)
Capitais e regides metropoiitanas: 4020-1596 / Outras regices: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagbes ¢ suestoes, 24 horas por dia): 0800 022 8189 | SAC |para defidentes auditivos o de fala): 0B00 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

.‘

"
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte Integrante do processa de lguidagho de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrianico:

http://www2. susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB,/DOCORI GINAL ASPYITIPO=18 CODIGD=19636

A Circular SUSEP' n® 44512, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinhelra no mercada segurador, determing gue todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagio
pessoal, Informagdes acerca da profiss3o e da falva de renda mensal, slém da respectiva documentaglo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissSo e renda, neste farmuldrio, nBo Impede o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagdo ao COAF.

! SUPERINTENDENCIA DE SEGUADS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E AESSEGURD, * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, SRGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS CCORRENCIAS SUSPEITAS DT ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEI N99 51398, J
.

o !

Pelo syposto, eu :E..Qf}ltff-cs [l .A_M 08 WAwWDENCEY

inserito {a) no cPr/enpy 032 943L. Ly - o€ ,  na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [3) do Beneficldria
JAMI0 VEAmCIo DE OLIVEINA inscrito (a) no CPFsobo Ne_H9A- 099. 138/ Q&

do sinistra de DPVAT cobertura _ | IWVALIDCL da Vitima_JAml0 V' CpAWCI0 D& 0LIVEIAA
inscrito (3] no CPEsob o e _YA2. 094. { 3% -9k 4 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Daclare Profissio: _ ANV CAfNo e S9 ﬂ 14 & apresento os documentos comprobatdrios:
[] Recuso informar

Declaro ainda, sob as panas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando a cdpla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
mo art. 299 do Codigo Penal.

mice H - TMETD. I grmento:
WA BEC Fo 0A SHVA ALMEDA “5;-:;_ |t 10
P feTnobls M fimpa PinaLoa |58 540 -000
E-mall; Tel.{DOD):

u JAQUEY. AV@ fhol. Com. BN (§3) 99134 3 22
Local e Data: M&f.’;_ﬂ” .20149

O W Uow W

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 VOO01,/2017
17 ABR 2019



Le Eﬁgﬁ dm-mhmﬂgm

O preenchimento deste Formulsrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece » Circular ndmero 445,712,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 susep gov br/BIBLIOTE E.RWE‘B!DMURIGIHALASFI?TIFﬂtlltﬂmﬁﬂlm%
A Circular SUSEP' 09 245/12, que trata da prevencda & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sko obrigadas
@ constituir cadastro das pessoas emvalvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Iidentificaglio
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, nests formulirio, nio impede o pagamento da indenizagdo do Segura DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, ssta recyuza & passivel de comunicaglo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA BE SEGURAS PRIVADOS — SUSER, mako resronsdvel peLo CONTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADOS DI SEGURD, PREViDENCIA PRIVADA
ABENTA, CAPITALIZACKD £ RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, daGRo INTEGRANTE pa ESTAUTURA 0 MINISTERIO DA

L.

Peto exposto, eu _TAQUES [JAMOS LubiwnEn (e

i TN

inserito (a) no cPF/eNe) 033 43, {5y - of + " qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficisrio
JAMIO VEWArCIO DE OLLVEINA inscrita (a) no CPFsobo Ne_Y9d. 099. 127, G&
do sinistro de DPVAT cobertura_ | VA LIDET davitima _JAw1o V/EpAWCIO Ne oLIvEI 1A
Inscrita (a) no CPFsob o Ne_Y4J. 094 . { 3X -9% ; , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissio: _ANVO A No wawiai_ 9. 59 EL 16 & apresento os documentos comprobatdrios:
[] Recuso informar

5 Lo )

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residiéncia junto a Seguradara Lider-DPVAT, residir no endere;o abalus, anexanda a cépia
do comprovants de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que x falsidade da presente declaraglo implicard na sancio penal prevista
no arl. 299 do Cédigo Penal,

" NWA Bec Feo 04 siuA Aueips [T [Emees o

| B e Tno bl O famnial PAndina |27 540 -000

E-mail- Ted.(DDO):

" TAQUES. AV@ BoL. Com 01 (8999924 4322

oca e Data: (a5 AL -}, 12. 0. 20 1 4

Assinatura do Declarante

26 ABR 2019

DLDRLOO1 voO1/2017



MINISTERIO DA FAZENDA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FisiCA

SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2018 ANO-CALENDARIO 2017
RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAQ DE AJUSTE ANUAL - OPGAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO
DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICAGAO DO DECLARANTE
| CPFdodeciarante  Nome do declarants Telefone |
(OZSTISH08 | JAQUESRAMOS WANOERLEY _ o '(83) 34311825 !
| Endereco ihh.'wnnm | Complemento
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA 284 | CAsA
(PETROPOUS  [sss0000 e T Sl
: {Valores em Reais)
TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS | 115.180,01
IMPOSTO DEVIDO _ . 1663748
IMPOSTO A RESTITUIR | 0.00
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR | 14.821,36
IMPOSTO A PAGAR
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPEGIE = ‘ 000 o
PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/2018) i|
NUMERO DE QUOTAS _ | o
VALOR DA QUOTA | 14.821,38
26 ABR. 2019

[CONFIDENCIAL | e

0702617654 Iy 1 de 2



Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Vanessa Venancio de Oliveira Ramalho, RG n? 55.326.797-8, data de
expedigdo 29/03/2011, Orgio SSP/SP, portador do CPF n2 106.812.084-30,
com domicilio na cidade de Paulista, CEP: 58.860-000, no Estado da
Paraiba, onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) Rua Projetada, n? s/n,
centro, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado
élera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
Janio Venancio de Oliveira, cujo o condutor era Janio Venancio de

Oliveira.

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA/BIZ

Ano: 2016

Cor: VERMELHA

Placa: QFQ 6656/PB

Chassi: 9C2JC7000GR209693
Data do Acidente: 20 /12 / 2018

Local e Data: PATOS - PB, 04 / 04 /2019

Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

[ —
EIF i i fu e SEAL
I T _:;-'f.

__“' DElcio

Reconheco, comg a.utmtmTwrdaﬂazri. i 55 F1rm!s‘i des H
wmuérmﬂ IE [LIVEIRA R nsRinHE NoTas

iesid] g
En test. da wrﬂaﬁe Fetns—Fﬁ Elﬁfﬂﬂ.l"ml'i' ‘]I 17:15
ZUETEWEA REDEIROS D€ LUEEWA

@bqﬂiﬁ%ign%Fm th$ 0,29 FEPI:RS ":‘-t oS -. 3

Confira & autenticidade =a https://selodigital. tiph. jusst

17 ABR 2019



/f?i‘b«k’:m Yorten h;\,jm}/

-

it Prefeitura Municipal de Paulista - PB
F"'EF_ X o Secretaria Municipal de Saude
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-3,
i
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COMILEND HOSHIALAR GOWERND DA PARARA o i pre—
REGIONAL DIPUTADD SECRETARIA DE £3TADO T SALDE Gﬂm‘ oY gy
IAHDLIY CARNEIAO  COUY EXD MOSEUI AL REGHONAL DEP. JANDUSTY CARNERD DA -

FICHA DE INTERNACAO

INTERNACAD 22878 - PRINTULRIO 13926
DAt 2801372616 HWORA  15:24 OPERADIR  KGOMES
olonalNcLa CUTROS TINGA OF ACIGENTL DC TRANSITO
CLASSIF. ATSCO ;
OXTEEN PROPRLIA RESIDENCIA
niolco LECAURLO BRLIO ALVES PONTELRO
MOTIVO ACTOENTE OE TEANSITO MOTOCICLETA
PACIENTE JANTO VEMANCIO DE OLIVELRR IDADE Z1a 11 GENFRD MASCULIND
FILIacka 1 VANTLOA YENANCIO DF OLIVLIRA o B
FILIACAD IT J4NTO0 RODRICUES DE OLIVETIRA
—— ,", = —
CIDADE PAULTSTA PB 58860800 o "
SNDERECO AU PROJETADS SN -
- BAIERD CENTRO
ATURALIOADE  PAULTSTA
TELEFONE SI0RBFARSH CELULAR
C.h.S. HSEUR146350158L IOENTIOADE  $5.328.345-%
€.P.F, a492.0%9.178-98 REC. MAC,
NASCINENTO  25/13/1998 con o Pao s
EST.CIVIL SOLTETRD SEAVICO GLRAL

RESPOMSAVE L .Pull: VENANCIO DS OLIVEIR Ass. Resp. ;rnl‘.mn—g Q: L/ m” E::hl::-

ANAVNISE tmnﬂﬂa ¢ ¥oléstia stual, antecedentos pessosis, entececentes hereditirjos).

fud 3465 5 P o Hibow @

EXAMES OSJETIVOS (Inspecido geral, easme ¢s repgide afetacs, exawe &ox dlversos sparelbos).

P 2 .

- il
(NS CONPLERINTARES (Rato X, Lsbaratortats) .4 At S eI
s
Fs ;A +" J ~gust
oragmasTIca__ 1 f g (MAntirms ) Lt
/’ =
3 ﬂ )
,x nﬂa ?:‘7 b3 Hora H nin
{ ) Alta Curado [A,ﬂtlﬂ!lhrmt ) Alta a Pedidn
( ) Transferencia () Evasdo { ) obito
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IONAL 0 SECRETARIA "
IAMOURY CARNIIRO  COMPLEXO HOSPITALAR REGINAL D5 IANDUNY CARNEIRO wm wwonuize  SUSH

RESUMO DE ALTA

N® ATEAMDINERTO 115,-'. PROMTUARTO 13720
DATA 2071371010 HORSA  25:24 OPERADCA KGOMES
MEDICO LEONARDOD DRLMG ALVES MONTEZRD

SACTEINTE JANIO VENANCIO DE OLIVE IRA 1060 218 110

I.IS; ;‘.Lilt!l‘.u:
pl’}t,u..,,. L-{L'Bl-tm L, é{ ol L'L.\...?-

P ;
' § o s = YL L
AL v 1z , te ‘
7. -_u_;.- fg.'l;"--\ A , i o
DIAGNOSTICO: g o i
c10-20: C iy iuaa X MUl ipasof

PROCLOIMENTOS REALIZADOS: Bo X MTY

by

-.‘ Y ["x( , [ wn u-}-J

- A
1.:'5?”..{.»5-"-( o 3: 1 1 MWW
EVOLLCAD E INTERCORRINCIAS: AN
ORIENTACDES ARGS A MTA: — (AT I [AAV) Tr A -

Je o 3e B v

CONDICHES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado l‘cl_-nalhrm ( ) Inmaltersdas ( ) Onite
DESTING { ) Residéncia ([ ) Atendinento doriciliar

{ ) Transferéncio pars

PATOS/PB, A7 4 22 L o n'?.

1.7 ABR 2019



Lh" =
"

i_l WL ‘,F = HOENTL, IE S,
"EES AN R IR Ry O R p—
. MATERIAL
SUANTDADE
L MATERWL
‘ e CLIANTIDA G MNATERLAL
-_—_'_—Tx. I Umarnrdor Equips i toro e
TX Borta de hedo : Eai mi m&;'«-\ﬂ.
. TX e Sangue : £
_._,g\_.ﬁ_*‘..‘l'ﬂiz || Lamina oo Bistud
TX. & Lawer S fe oy
Flce Coltter Co Urkia
. TE ¢ B Vet - zasage ¢ o -
— m“:-ﬂplv Bertn 3 mi
. = I | Setgabm
B r L | Seriogutomi
“"-—---?:-'——m '-'_'-'——-------n—-___"‘“hl 1M
7 Ceimetra !3 Elvtrods dew:,
; Halatang mhcma e .
Trieepmbrzal L s ‘: -] :
Ol [Ty re——— e
[ Eanda Nesonievies
Derrinls Suiiires
Famanil 9.06mg Lo
et s 90 M___._____
. s Drens Suoydo
Lifacaing s T% s 250 T
WJ
= [T Aleoot “
Pubicavaing &,5% . e
— - 2. PV Vieaws
Camosf — . I Canes B
= h"—ﬂ L——_—.—.—_—_
. Foresa
Cidex .
Suferza Vasells Cetdonl
5 ipm o E | Al cmseyrives
- _m Pagsihy de Formel
= 'm. ol Hrhmn::pu
“m'" zuﬂ-ﬂﬂ
e M“H ﬁ'lll_thld‘nﬁ i
= nme
—— mm Fia Crovnide 30 o agta
po ¥ mm:-nium.
Crpivens CRgutemnpln Oclagty ]
= T %“:wﬂ
S S gutaingles 20 sy
e Cogtumpos 2oniagute
T T Tremeias b ""-L"!-;."'.!'_"‘-h_____
s S Swgusinples docioguta
— Potyestd of aguths _
o g | Petreet 30 0 spai
] Falfest 39 of aguita
m'” e llllﬂtl-ﬂdglﬂu

17 ABR 2079



1':.;*""I & . "
o GOVERNO DA PARAIBA
- SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
- COMPLEXO HOSPITALAR REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO flaid ﬁ+
| Nome: — — _
[ )ﬁ\Mm J»mmuﬁ . "_W
- Enl ]
“Biath - o
r ™ &&dl':: N B — D1 freonands
Anessesisg Tiro d¢ Ansstesia
P T - (.-- =
E i CoFlera DX NIET ATV bt
& 3- . . q g ‘.T_ . g 2
/ - X :
" | Tipo de Cinirgia =
PR Al <« T v ol
Diagrdntico Pos Operalinio - =
Relsdco imodito do Pclogisn
Exame Radiologicoro A e ———
Acidenie Dusante a Cirurgia 3 TR e -

Via & Acesso - Tidica ¢ Tecnica - Ligaduras ~ Drenagem — Sufus - Material Eanprogado - Aspoctos Visceras
A) a-ﬂ-ww}u wme )
‘
______1_), ‘_L?-L\j ﬁ{; ﬁ

. i) mw-a"rf LTl plivmef o~ (2
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ATESTADO MEDICO

-

| ALBSLD pars os devidos fins queoia)srfa) —

2leii [ Rlseieio z 515221&.-__

poriadona) da identidade RG '

| fus ofa} mesmota) fol stendidofa) por mim no dia da
fi— poradar{a)dapatologla CI0-10
S Y22

| ndje. a3

devendo permanecer afastadoia) de suas atividadss
[
labioratlvas por um periodo de (_@_} dizz, o

pariir desta data;

| s 22 LCLY

W, Arauje

S 270148
L 1“&'5&.1:; Riag ety

| SR e T

EuL i

| autortzn ofa) Dr fa). .
= [REIStrar o diagnbstico codificado C0-10 ou por ex-

| thse neste stestado médico.

resmilurd dalal pacients= o responedes lagal )

I'vin-piants  2"Vis - anenar oo proetubrs de slerdiments

" Hordew Nobrega s/n Belp Horizonte  S8704.000 Pales BB
fone B3 3423.2741
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Santa Cecilia. &

CENTRO DEDIAGNOSTICO \ .

Paciente: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
N° do Paciente: PB180251296

Data de Nascimento: 25/12/1996

Data do Exame: 12/04/2019

Sexo: M

Fl UE P FILJOBL

RELATORIO:

Discreta lateralizagéio da cabeca do terceiro metatarso, em relaggio ao eixo de seu corpo,
com ténue area de maior radiodensidade na transico da cabeca com o corpo.

Alteragiio morfolégica, com discretas imegularidades dos contornos e formagbes
osteohipertréficas e que se projeta medialmente na transicao da cabeca com o corpo do
quarto metatarso, com discreta esclerose 6ssea e pequeno desvio lateral da cabeca em
relagdo ao eixo do corpo.

Iregularidade dos contornos 6sseos, mais pronunciados, sao observadas no segmento
distal do quinto metatarso, com maior comprometimento da sua cabega, com édreas de
maior radiodensidade entremeadas por pequenas areas luscentes, com formacges
osteochipertréficas, que se projetam notadamente em sua face lateral.

Pequena imagem ossificada, ovalada, projetada na face medial da articulagéio metatarso-
falangiana do primeiro dedo, de limites definidos e contornos regulares.

Pequena formagao osteohipertréfica nas porgdes mais proximais e mediais do cuneiforme
medial,

Demais estruturas dsseas preservadas, com morfologia e densidade habitual,
Espagos e relagdes articulares estdo mantidos.
Demais partes moles sem alteragdes detectéveis ao método.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Andresa Baiak CRM 18148-PR | Médica-
radiologista RQE 14604-PR CRM ES-1964-56 em Laudo Radiolégico Criado
em 12/04/2019 10:03:54 GMT -3 (Brasilia Time)

analisacan isoladaments, mas cormiacionsdss. com as demais informaghes (snamness, cxams fisico ¢ outros axames) pelo médico/dentists do
mlmmﬂﬂmmwnm-hd&lmm-wmmnm—m;wm
mideadentiats para qualsquer esclamcimentos nacessdrion.

Unidade 1; Coronel Jodo Corneiro, 368 / Centro - Pombal - PB Fone: (83) 3431-2020 / 9 W‘F‘E‘?-[JD'_??
1) 3444-2944 / ¢ 9989-0237

Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n / Ceniro - 5o Bento - PB Fone: i e g e
Unidade 3: Rua Yenancio Meiva, s/n / Centro - Calolé do Rocha - PB Fone: [B3) 3441-3567 J 99820-2114 T ? AER Emﬂ




JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
E

1.7 ABR 201




JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
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Pag, 0128301284 - canta_15R - INVALIDEZ

Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Pars consultar o

g, Sepwsdon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
e LI DER das Bh as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropalitanas) ou 0800 022 12 04 (Oulras
il i Regides). Para reclamagbes e sugestes, enlre em contalo com o SAC, 24 horas por dia, no

talefone 0BOD D22 &1 B9. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06,
Tenha em méos o nimero do ssu pedido do Segura DPVAT e o CPF da vitima,

Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2019

N¢ do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190280937 Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 20/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA

Informamos gue o pagamento da indenizago o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R% 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 675,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 50%) 5,00%

Valor a indenizar; 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
Valor: RS 675,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000040929-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale & perda funcional ou anatdmica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag3o por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmeo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores infarmacdes.

Quer retomar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadasire seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.brirecomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para \Vocé
o 14 JUN 201



M Dr. Tulio Alberto de Oliveira Souza

§- ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA - RQE: 5521
o T ‘“ﬂ:} CRM-PB: 9251 / CRM-RN: 9800

a0

Ky

LAUDO MEDICO

Atesto para fins de pericia meédica que o paciente Sr. JANIO
VENANCIO DE OLIVEIRA, é portador de sequela de fraturas
multiplas do pé esquerdo (colo dos 39, 42 e 52 metatarsos e fratura de
falange proximal do halux esquerdo), devido a acidente de transito
(queda de moto) em 20/12/2018. Com queixa de dor importante em
pé esquerdo. O paciente foi submetido a intervencdo cirtirgica no dia
22/12/2018 para reducdo e fixacdo de fratura. Ao exame: Ferida
operatoria na regido dorsolateral sobre o 59 metatarso do pé esquerdo
cicatrizada, deambulacdo antalgica, edema em pé esquerdo além de
limitacdo de dorsiflexdo e flexao plantar de tornozelo esquerdo,
limitacdo e dor a mobilizacdo de artelhos do pé esquerdo. Radiografia
do pé esquerdo: fraturas supracitadas consolidadas.

Alta da ortopedia.

CID 10: §92.7 /M 25.5/ M 25.6

Pombal, em 26 de maio de 20189.

MEDICO

Clinica Santa Cecilia - B. Cel Jodo Carneiro, 368 - Centro, Pombal = tel: (83) 3431-2020 / 99989-0007

T4 JUN 2019
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Santa Cecilia. &

CENTRO DEDIAGNOSTICO \ .

Paciente: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA
N° do Paciente: PB180251296

Data de Nascimento: 25/12/1996

Data do Exame: 12/04/2019

Sexo: M

Fl UE P FILJOBL

RELATORIO:

Discreta lateralizagéio da cabeca do terceiro metatarso, em relaggio ao eixo de seu corpo,
com ténue area de maior radiodensidade na transico da cabeca com o corpo.

Alteragiio morfolégica, com discretas imegularidades dos contornos e formagbes
osteohipertréficas e que se projeta medialmente na transicao da cabeca com o corpo do
quarto metatarso, com discreta esclerose 6ssea e pequeno desvio lateral da cabeca em
relagdo ao eixo do corpo.

Iregularidade dos contornos 6sseos, mais pronunciados, sao observadas no segmento
distal do quinto metatarso, com maior comprometimento da sua cabega, com édreas de
maior radiodensidade entremeadas por pequenas areas luscentes, com formacges
osteochipertréficas, que se projetam notadamente em sua face lateral.

Pequena imagem ossificada, ovalada, projetada na face medial da articulagéio metatarso-
falangiana do primeiro dedo, de limites definidos e contornos regulares.

Pequena formagao osteohipertréfica nas porgdes mais proximais e mediais do cuneiforme
medial,

Demais estruturas dsseas preservadas, com morfologia e densidade habitual,
Espagos e relagdes articulares estdo mantidos.
Demais partes moles sem alteragdes detectéveis ao método.

Assinado Eletronicamente por: Dra. Andresa Baiak CRM 18148-PR | Médica-
radiologista RQE 14604-PR CRM ES-1964-56 em Laudo Radiolégico Criado
em 12/04/2019 10:03:54 GMT -3 (Brasilia Time)

analisacan isoladaments, mas cormiacionsdss. com as demais informaghes (snamness, cxams fisico ¢ outros axames) pelo médico/dentists do
mlmmﬂﬂmmwnm-hd&lmm-wmmnm—m;wm
mideadentiats para qualsquer esclamcimentos nacessdrion.

Unidade 1; Coronel Jodo Corneiro, 368 / Centro - Pombal - PB Fone: (83) 3431-2020 / 9 W‘F‘E‘?-[JD'_??
1) 3444-2944 / ¢ 9989-0237

Unidade 2: Rua Padre Sandoval Ferrer, s/n / Ceniro - 5o Bento - PB Fone: i e g e
Unidade 3: Rua Yenancio Meiva, s/n / Centro - Calolé do Rocha - PB Fone: [B3) 3441-3567 J 99820-2114 T ? AER Emﬂ
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280997 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39, 4° E 50 METATARSOS E FALANGE PROXIMAL DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUGAO E FIXACAO DO 5° METATARSO COM FIO DE KIRSCHNER,
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 05 // EXAME DE IMAGEM PAG. 07

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280997 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39, 4° E 50 METATARSOS E FALANGE PROXIMAL DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUGAO E FIXACAO DO 5° METATARSO COM FIO DE KIRSCHNER,
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE.
COMPLEMENTO APOS REANALISE - 0 %

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280997 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39, 4° E 50 METATARSOS E FALANGE PROXIMAL DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUGAO E FIXACAO DO 5° METATARSO COM FIO DE KIRSCHNER,
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE.
COMPLEMENTO APOS REANALISE - 0 %

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280997 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39, 4° E 50 METATARSOS E FALANGE PROXIMAL DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUGAO E FIXACAO DO 5° METATARSO COM FIO DE KIRSCHNER,
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: REANALISE CONCLUIDA E NAO VISUALIZADO DOCUMENTACAO MEDICA-HOSPITALAR NOVA QUE EVIDENCIE
AGRAVAMENTO DE SEQUELA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE SEGUNDO LEI VIGENTE.
COMPLEMENTO APOS REANALISE - 0 %

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei °o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190280997 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANIO VENANCIO DE OLIVEIRA Data do acidente: 20/12/2018 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 39, 4° E 50 METATARSOS E FALANGE PROXIMAL DO 1° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE REDUGAO E FIXACAO DO 5° METATARSO COM FIO DE KIRSCHNER,
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: DESCRIGAO CIRURGICA PAG. 05 // EXAME DE IMAGEM PAG. 07

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 pés 50 % Em grau r;:idual - 10 5% R$ 675,00
Total 5% R$ 675,00




