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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, 21 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200082401 Vitima: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA
Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA

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? 15548088
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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, 13 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200082401 Vitima: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA

Data do Acidente: 18/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 35%

% Invalidez Permanente DPVAT: (35% de 70%) 24,50%

Valor a indenizar: 24,50% x 13.500,00 = R$ 3.307,50

Recebedor: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA
Valor: RS 945,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000032748-6

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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POLICIA  (g; GOVERNO
CIVIL A ir oy

da Defesa Social
PARAIBA NG o

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

31 Superintendéncia Regional

19 Delegacia Seccional

28 Delegacia Distrital de Pombal
Rua Cel. Jodo Carneiro, 288 — centro — Pombal-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 110/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 18/09/2019- pelas 09:300 horas

Local do ocorrido: BR 230, Siio Bentinho -PB

Data ¢ hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 18,02.2020 — as 09:22 Horas

COMUNICANTE: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA- CPF 763.247.377-72/ RG
20.871.430 //SSP-SP. brasileiro, casado, natural de Pombal-PB. aposentado, nascido em 18/06/1953,
filho de Jodo Inacio de Almeida ¢ de Severina Nestor de Almeida, residente no Sitio Sdo Joaquim, zona
Rural de Sdo Bentinho -PB, Tel: 83 9 99540869/

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia ¢ hora acima informados. conduzia a motocicleta
HONDA NXR 150 BROS ES / 2008/2008 — COR VERMELHA - PLACA MOQ 2715/PB / CHASSL:
9C2KD03308R0O78486. licenciada em nome de Maria Erivania de Oliveira: Que trafegava na BR 230 em
sentido Sdo Bentinho, quando um animal (cachorro) atravessou na frente e ao desviar o animal, o condutor
perdeu o controle da motocicleta e veio a cair da mesma; Que do acidente o comunicante teve fratura no
brago direito. inclusive ficando com nervo comprometido. sem movimentar um dos dedos da mio direita;
Que foi socorrido por terceiros para o Hospital de Pombal-PB. onde foi atendido e liberado no mesmo
dia; Que tem conhecimento do fato a pessoa de GENI BALBINO DE SOUSA ALMEIDA, RG 2.582.393,
residente no Sitio Sdo Joaguim, zona Rural de Sio Bentinho -PB. Que compareceu a delegacia de Policia,
para registrar o fato, para fins de direito.

Pombal — PB, 18 de FEVEREIRO de 2020.

OBS: O comunicante esta cientificado das imputagdes cominadas nos artigos 299 ¢ 340 do C. P. B.

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Pol. JOSE AROLDO ASSIS DE QUEIROGA.

Policinl responsavel pela laveaturn do boletim: M{ é’*

Agente de Policta Chvil
Mat 155345-4
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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: 09/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000032748-6

Nr. da Autenticacdo 5E8B344495D045FB
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA P

AVEMIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 730 - JAQUARIBE JOAD PESS0A PR 58018570
VENCIHENTO
230172020

CHES: 09,130 4%4/0001-07 - DENE. ERTADIME FT LiOATIaIW

Infurmaches s/ou Rsclssscfes - Ligue 118
PUA BT FOO.DOR STIVA AIMEIONR, 219 - EECRITORTO - PETROPOLIS POMBAL PB S3840-)| 01 /2020
—

RESPONSAVEL ENOFRECD PARA ENTREGA AGTIA SO
LIGADO POTENCTAL

CAGEPA

H* UDo=mento: 2020017T0RE2212 ESCRITORID POMEMNL

LIENTE CEE/CNPL:
JARAIES RAMOE WAHDERLEY 033 X000, IK=XX

EMDERSCO OO TMOVEL

-

MATRICULA
07088223 .2

4

A

OLTIMAE CONETMOS LEITURA roRsUMe CONSUMD/DIA
wi/2019 - i1/2019 = & ANTEHL DS ATUAL M) DIAZ i)

L0/2019 - B G201 - IL 21% 228 ¥ 0,34
ga/aG1e - 7 ar/201% - 18/3272018 DR/ 012020 M Hr: TITFE458254

ECONOMIAS COMS. POR ECONDMINA cob. AMIXILIAK

5 | E = [ 1] \ A

[ DESCRICAD DOS SERVIGOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR R$

ONERC TAL 01 UNIDADE

CONITMO DE AUUA T 87, iE

Walay sprevimads dee trimutes BTE » COFIWE, .70 dw 30 £
A

TOTAL |n$ 67,65 '

=

**AVIED®** K CAGEPA, EM ATENDIMENT A LET ESTADUAL N ®.7&7 DE 1y%/04/2000, MIUHICA QUE REALIEARA
AUDLIERCIA FUBLICHA, COM O OBJETIVW) DE DAR CONHEC HENTD E FUNHOAMENTAR PACPRETA DE REMIUSTE TARIFARID.

LOCAL: AUDITORIC DA CIHEF NN RY. FELICIRNQO CIRNE, N 30 - JAGIARIEE = X0 DIA 4.0 020 A5 14:z00

f TNFORMACOES S0BRE O COMTROLE DE QUALTRARE DA AGUA PARA CONSUMO HUMAND 12/2019 b
7

Parimstro |[V1 . Médio|Pardmetro |V1. Médio|Parimetro V1. Médic | Farimetro ¥1l. Médio

Turbidez Cor Aparsnte Bact. Heterotroficas Colif. Totais

Cloro (mg/L) P.H. Colif Termotolerantes

Foasrn o~ i
vIA CLIENTE

AUTENTICACAD MECAMTCA
b -

Emitld por: INTERNET Emgtids =h 2 1; 312020

MATRICOLA IRSCRICAD FATURA BAD RECEREZR ADGSE |
0708RZ23.2 112.004.115.0005.00C 01720231 ¥ 01/202 L]
CAGEPA

GRUED: B35 FTEMA:

VIA CAGEFA

AUTENTICAGAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO




OﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
s PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais sscfarecimentos, atesse o site www.seguradoralider.com br ou entre em contato atraves de um dos numeros abaio:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h is 20h)
Capitals ¢ regites metropolitanas: 4020-1596 | Outras regides: 0800 022 12 04

SAC (pars neclarmacies e sugetoes, 24 horas por dia) 080002281 8% |  SAC (para deficlentes audithvos o de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

.‘

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liguidacBe de sinistro, conforme estabelece 3 Cireular niimero 445/12,
dispanivel no enderega eletranico:

http:/fwww.susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=18CODIG0O=29536

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata do prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas 33 Seguradoras s3e obrigadas
@ constifuir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndeniragBes, Este cadastro deve conter, 2lém dos documentos de Identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da falus de rends mensal, além da respective documantagdo compraobatdria.

A recusa em formecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, sta recusa & passivel de comunicagio 3o COAF?

' SUPERINTENDENCIA BF SEGURDS PRIVADGS — SUSEP, dmcho RESPONSAVEL PELD CONTROLE ¢ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PROVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED F RESSEGURD. * CONSFLMO OF CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE OA ESTAUTURA DD MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, AECERER, FXAMINAR £ IDENTIFICAR A5 DCORRENCIAS SUSPEITAS DF ATIVIOADES
iLfcITas PREVISTAS MA LEI N®3.613/98

\ A
Fhluﬂnmtn. eu ;iﬂi}ui—s A MoS wheg €V EY 1
inserito (a) no cPr/ene 032. 936 {34 - 08 . na qualidade de Procuradar (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

FrAncisco wesTon gc AMcidA inscrito (3} no CPF sobo N 363. 24 3.332 7 32

do sinistra de DPVAT cobertura __ VAL | PCT daVitima _FRANMLIS(0 MCESTa N 0¢ M HC10A

inserito {al no CPFsobo Ne_F63. 2Y 3. 33332 , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: _ AQVO G Af] © nenda: 13- 3 f?}. 15 e apresento as documentos comprobatdtios:
[ Recusa infarmar J

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir ne endereca sbaixs, anesando a chpia
do comprovante de residénela do enderego Informado. Estou clente de que a falsidade da preseniz declaraglo implicard na sanglo penal pravista
no art. 299 do Cadigo Penal.

Mimera: Complementn;

- NUA el FCo. 04 Sicv A AMuciph 219 ES LTI AO
Btlm:&:rdahﬂfs Cidade: ﬁiﬂﬁ.&i jﬁ::ﬁfﬁé CE_;.'Y- E‘fﬂ*aUﬂ

E-muail

1 Tel.(DDD):
) JAQUCS. Agv@ ot - com. AN [€3) Gg1UE €D 4 ¢

Local e Data: fﬂﬂui ."é, 1§.02. po20 - ol

RN VLM_W’J“\/

Assinatura do Declarante

DLDAL.O01 VOO1/2017



MINISTERIO DA ECONOMIA IMPOSTO SOBRE A RENDA - PESSOA FISICA
SECRETARIA ESPECIAL DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL EXERCICIO 2019 ANO-CALENDARIO 2018

RECIBO DE ENTREGA DA DECLARAGAO DE AJUSTE ANUAL - OPCAO PELO DESCONTO SIMPLIFICADO

DECLARAGAO ORIGINAL
IDENTIFICAGAC DO DECLARANTE
= _l T |
| CPF do declarante  Nome do declarante Telefone |
| 032.976.134-08  JAQUES RAMOS WANDERLEY '(83) 34311825 B
| Enderego :! Nimero i Complemento ' i
| RUA TABELIAO JOSE VIEIRA DE QUEIROGA ' 284 CASA O
Bairro/Distrito CEP ! Municipio : UF |
| PETROPOLIS | 58840-000 | POMBAL L
| (Valores em Reais)

TOTAL RENDIMENTOS TRIBUTAVEIS | 164.613,84
IMPOSTO DEVIDO | 30.229,04

IMPOSTO A RESTITUIR I/' /ﬂ i

’ .' 0,00
|
SALDO DO IMPOSTO A PAGAR \l[ | 19.852,12

IMPOSTO A PAGAR .
GANHO DE CAPITAL - MOEDA EM ESPECIE ) 0,00

PARCELAMENTO (Vencimento da 1a quota am 30/04/201 8) |
_NUMERO DE QUOTAS ) : _ | 3

I
VALOR DA QUOTA 6.617,37

Declaragdio recebida via Internet JV
pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 is 15:55:26 !
2505058096
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GOVERNDO DA PARAIBA s
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

[ Jazu [ Jveroe [ ]amareLA [ Jraransa [ JvermELHA

ENFERMARIA: LEITO:

PACIENTE:

NOME: é'@ﬂﬁe déﬂﬁ/l AL .»{mewuél

COR: Ui 7110 5 DATA DE wnscnmmmixﬂ:?_; /45232 IDADE: _O4 SEXO: o AA

NOME DA MAE: SR s ze1io

il PROFISSAO:
CARTAODOSUS: 325 (O m ]

RG/CNH: ,ﬂﬂi E 27 "_"!ff,'_‘g

MUNICIPIO: B .43 Wﬁ arer:
ESTADOM CeP:S 7 2060 CODIGO DO MUNICIPIO: DATA DE ATENDAT ;C"f Jdo1y
SINAIS VITAIS:

PA: SPO: FC: R: HGT: e D I

MEDICACAO EM USO:
ALERGICO: ( )SIM ( )NAD SE SIM, AD QUE:

, 2% ,W:J”f?? WS gesyr
g%:ﬂ Zorrge B 77
e’:w-ﬂw;aﬁﬂ Z‘-"’ff"f—.rz. P _,zij/

STV mﬂw VLR A RS

V/EZL 4]
EXAMES REALIZADOS
TIPOS: - %: ok
RESULTADOS: 7 ﬁ?@ﬁ-ﬁt’
PRESCRICAO MEDICA/ p
" I MA?EHIALUTIIEAI:ID 190
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

DIAGNOSTICO MEDICO/CID:

OBSERVACOES DA ENFERMAGEM:

ASS./COREN:

CARACTERIZACAO DO ATENDIMENTO:
NATUREZA DA CONSULTA:
CONSULTA BASICA (PAD):

CONSULTA ESPECIALIZADA:

PROCEDIMENTO
TIPO DE ATENDIMENTO:
01- ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE:
04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE:;
05 - VACINAGAO DE ROTINA:
06 - VACINACAO DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUACOES PARTICULARES):
07 - VACINACAO DE CAMPANHA;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
03 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

MEDICACAD: ENCAMINHAMENTO:
1 - PRESCRICAD OBSERVACAO RESIDENCIA INTERNACAD
2 - APLICADA CUTRO HOSPITAL OBITO OUTROS
SERVICOS REALIZADOS:
CODIGO/PROCEDIMENTO ATIV. PROF. TIPO ATEND.  GRUPO ATEND.  FAIXA ETARIA

P13l s [o] 1olofa  |aly s |a | b | L&l &
. 0 N Y Y I S (N I

ASS. DO (S) PROFISSIONAL (IS) ASSITENTE (S) - CARIMBO (S)

ASS. DO PACIENTE/ACOMPANHAMENTO OU RESPONSAVEL OU POLEGAR DIREITO

fC%J ) 40 ;mt%pﬂ.{/v/;//‘ag

A.SS DO REVISOR rtr:mm CARIMBO

ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVO - CARIMBO



oo Hospital Regional de Pombal |
(==2Z=2  Senador “RUI CARNEIRO” _

=

|Nome do Paciente: féﬂ M\?m 2K JMM

Qf; Oazr

-_'_._._

A Aeqiord Jy —— 45

73’7&#’4, %‘7’7""5’/?‘?’3

,/f 109 r/‘/ﬂ'

DATA Assinaturs do Médico

Rua Cel. Jodo Leite 294 - Centro - Fone [B3) 3431-2149 - Pombal - PB.

“Tudo posso naquele que me fortalece”




ESTADO DA PARAIBA - ,um,nm—..u.__pm_b DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

CNES 25092568 CNPJ 0B 778 268/0004-03

NOME HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO

ENDEREGC: RUA CEL JOAO LEITE

CIDADE POMBAL ESTADO. PARAIBA UF: 25
Paciente. FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA

Mae SEVERINA NESTOR DE ALMEIDA

Mascimenlo:  18/06/1953 Idade. GB Cor. BRANCA Sexo: M
Profssas APOSENTADO(A)

Endereco SITIO SA0 JOAQUIM Num.. SN

Bairo ZONA RURAL Fone: (83)9909-0745
Cidade: SAO BENTINHO gﬂbﬂ_ - 2513927 Identidade:

CNS: 705-0048-3475-4753 Reg. Masc

CPF Recepcionista. BARBARA

Data / Hora: 03102019 073911 M Ficha: 04984 N Prontuanio: 11500

aendimento RETORNO ORTOPEDIA
SPO: FC:

PESO:

HGT:
PA:
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)

TEMP .

GESTANTE: SIM({ ) NAO{ ) SEMANAS

7 % oo [0

; 55

7o

@M\e\v&&

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)

.7

RESULTADOS

-~ o )
7t % a7V

N Lo pov 29esd

_
MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

:
:

o 2] =
(~—lie 7/ (e PRl
I
01 - ELETIVO CARATER DO ATENDIMENTO
02 - URGENCIA

- ACIDENTE NG LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
- OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

PROCEDIMENTO Descrigao

7

e a7 IR

/ CID-10
MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
1. PRESCRITA D OBSERVAGAD | RESIDENGIA _H INTERNACAD
2. APLICADA _u OUTRO HOSPITAL m GBITO m OUTROS

SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

Nl %o | 1ol [ olo | T1HH—

\n.W.v/ nNI-. Ww .L.\\mi__.__ﬂﬂwﬂ :mmm u

Ass dos Profissionais

___.Eaina. I Cns CBO
LBERTO DE O. SOUZA - 8251 « 111-1111-1111-1111
_“.____.Emzﬂ TACDMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direilo

ASS REVISOR ADMINISTRATIVO - canmbo




O [l
Atesto, para os devidos fins, que _fm __A—@_._j?"‘___
€104

Portador (a) do RG , foi submetido[a} a

consulta Mmédica Nesta data, no horério das
Sendo portador da infacgdo Clt-1p




ESTADO DE SAD PAULD,
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CONBELED SECCIONAL DA PARALES
BENTIDADE DE AUVOEADD
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL
MINISTERID DAS E_:EE

DETAAMN - PB z-ﬁ_wﬂdﬁnﬂmﬂhﬁmm
CERTIFICADO nm REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULD
13220000625 2=Beicicn

=Wl

| ._Egmcmmmﬂ ?EEEEE 12013
L1 Lot 3
MARTA ERTVANTA DE OLIVEIRA

. PB N2 010980187696

BILHETE DE SEGURO DPVAT

ESTEEO -n... E__.:n...n DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMAGCOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.dpvatsegurodotransito.com.br

SAC DPVAT 0800 022 1204

[ E_ﬂi%dw__u: A _ zoauwﬂ,?m ._ "

. PLAC ANTI __.H S ———t CHABS]| +———— Lt EXERGICID = r="DATA EMISIAD

[wova . #B | S2KD03 308079486 | 2013 2/08/2013

= ERPEGIETIPO’ T.|I||r.|.! —— COMBUSTIVEL - &t : CPF } COM| et ————— PLAGA ————
fat ﬁseﬂﬁ.nntr?r? APLIC ; AROLER ] { _L 07610433457 | _ ._Izaﬂuﬂmxm.lmt_ .
" — MARCA | :_un.__mmn__ ..... AN ARy ANO MOD “MARGA [ MOUELD —
*_.;._:__f,n_xn...,u BROS BS :u?__m: EE_ .unmma..mm__:m HONDA/NXR150 BROS ES ,F
._|r.|n__...:vufr; - T CATEGONIA — | [~ COR PRRDOMINANTE — “AND FAB. n.:.ﬁ e “-nzeﬂ.___.mm_. - y
(] 274149 jcx | [earTic | [VERMELEA | ﬂ.maamﬁ 9'| [sc2xpo330eR078486 i
.H—-_r UN VEND COTA r_z_r....lul VEMGC / COTAS —— |

|PVA PAGO EM [02/08/2013 | e —— PREMIO TARIFARIO —

—— FADUATPVA ‘j]hnm;:mz._a.. COTAS —1 2 : ﬁ**tﬂ.ﬂgrl| mtiuﬂﬁqu__.z = _.. n“ﬂﬂnwmn,mcza _"M:m._lr_i 3
Vo Do 0 e i ; | | )

PAEMIC TARIFARID (RS T— 1OF (] PREMIE TEITAL (RS) — DATA DE PAGAMENTO
| Tawrwr e | SEGUR)  ? A G 0 02/08/2013

AT m.%%ﬂj.% -,

PRSERY,

| _r F ADM DE CONC LAC ON HONDA LTDA

0

DATA

u_‘__cm____k___.ou.w

hﬁ..um__

=1 PAGAMENTO ——— ) DY
Dn.ns..cz_nr D_E#..m_.__. \_ w|— :
mmn::nnﬂ:r .._umm DPVAT .
CHPJ 01,248, 608/0001-04 i 8

uﬂh;%muﬂ 19479-20130802







COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUMDA VIA

AVENIDA FELICIAND CIRME - CAGEPA - 270 - JAGUAREE JOAO PESS0A PB SB015-570
CNPJ: OF. 123 §34/0001-87 - IENC ESTADGAL N* 10572029

Informacies sfen Neclimscbes - Ligus 11% CODTGE DPARR
CAGEPA DEBITC AUTOMATICO
H® Documento: 20200171B25665 EECRITORID POMBAL 07182566, 5

MATRICOLY

O71H2566.5
INSCRICAD
112.002.155.0307.000

CLIENTE CPF/CNPJ:

VENCIMENTO
L2r0Li2uz0

AMINTAS DAWNTAE W JUNIOR 064, XXX, XNX-XX

ENDERECD DO TMOVEI

FATURA
RUA SAHCHA QUZIROGA ALENCAR, 5/% - L ANDAR - JARDIM ROGERIO POMBAL PB SHR40- DisZ0z0

AZUA

EESFONSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA ESG0TO

LITGADG FOTERCIAL
J
' N
ULTIMDS CONSUMDS LEI'TURA CORSUME CONGUMO/ DTA
12/201% = 2 11/2019 - 2 ANTERICH ATUAL [M*) DIAS (M)
10/2019 - 2 08/201% - §7 8 3 0 0,10
oB/2019 - F 0?/201% - 3 p8/i2/2019 O0B/01/2620 K¥im: Y15K4BG816
ECONOMIAS COMS. POR ECOMOMIA COn. AUXILIAN
1 : R 5302 J "
= by
DESCRICAQ DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMD POR FAIXA VALOR R§
ALUA
BESIGENCIAL 001 Uk I DNDE
CONSUMD DE AGUA 3 M ¥7, 81

Valsr aprowimadn dnse eibuies PED & IFTHE, L&l 12 il e 303>, ME &
N

[ *savisne» a CAGERA, EM ATENDIMENTO A LEI ESTADUAL N #.74#7 DE 15/04/2008, COMUNICA QuUE J;RF.P-
AUDIENCIA PUBLICA, COM O OEHJETIVO DE DAR CONMECIMENTO E FUNDAMENTAR PFROPOSTA DE REAJUSTE TARIFARIO.
LOCAL: AULMTORLO DA CLNZ# MA AV, FELICIANO CldNE, N S0 - JAGUAMIHE = kO Ui 04 Ugrsudid AS 14:UUH.
[ INFORMACOES SOBRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMD HUMANOD 12/2018 ]
Anexo 20 Portarias 05/2017 M5
Parimetro [V1.Médio|Par@metro (V1. Médic |Parimstro V1. Médio | Pardmetro V1. Madio
Turbidesz Cor Aparente Bact. Heterotréficas Colif . Totais
| Cloro img,/L} F_H. Colif.Termotolerantes J
VIA CLIENTE A
[ AUTENTICACAD MECANICA

Emitids por: INTERNET Emitide am: 25/01/2020

MACEE Gl INSCRICAD SATURA MAC RECEBER AFOS
C7182566.5 12,002, 155.0307.000 o1 /2020 /01 /2021
CAGEPA

@ awnu:u:D Gua i S ]

GRUPD: B30 FIRMA: FJ

B2620000000-6 37910010112-8 071B2566501-2 01202040003-7

VIA CAGEPA

LT T







69173747

—

COMTA DE CONSUMD DE AGUA/ESLOTO E SERVICOS JANS 2020

MAYARA MONIQUE Q. WANDEKRLEY
RUA JOSE V DE QUEIROGA, 284 - | - PETROPOLIS
POMBAL 'l 58840 (00

Inscrigio ~§ii | Guanidade de Economias | Responsavel

T
Ly Lo 1o

Mnﬁﬁ'ﬁ‘ih{u Siuagho Agua|Situagho E

AT L ALK
ANTERIGH | ATUAL | COHSIM (W] | WM DE Dia% | PRGN THA LETTURA
505 2518 13 7] Q80242020
HIST. CONS.7ANOR. LEIT.| QUALTD. AGUA-ANERO 20 PORT. @5/2017 WS
DEZ/Z019 14 PARAMETROS EXLG. AMALIS.  COMFORMES
WOV 2013 13 TURBLDEZ ] a 8
ouT/2ala 1é CLORD @ a @
SET/2018 11 Che TERMOT @ | L
AGD/ZE19 18 con o @ @
usze1s 15 COL.TOTALS @ @ [
WEDIACK) 13 (ADOS REFERENTES A: NOV/I019
piTA DA THPRFSSEO: AR/ TRI0 HOMA & [MPRESSAD: 09:32:11
DESCRICAD COMSLIND TOTALLRY)
AGLK
RESIDENCTAL | UNIDADECS)
ATE 18 M3 - 37,91 POR UNIDADE 10 1 17,91
11 b3 A 30 W2 - RS 4,89 POR M3 3 14,67
ESGOTO

VESCIMENTO!: m]mlﬂ

J . ————————————

i conplGRo DE LETTURA. REALIZADA
ceiers CONDICED DO FATURAMEWTO: REAL TiP0 DE TaRiFa: 1

IHFORMALBES GERATS:
M COMFORMIDIAUE COW ART. 1% DA LE1 L o7 e, THFDRIAMDS QUE L 1
D Wi PENDENCIS OU FATURS WEMK tna PARA Eula MAIWICULA 1518 DECLA
RECED SUBSTLTUL & coMPROVACAD DR QUITALKD LS FATURES MENLSLS LS

HBITOS ATE 31/12/2019, HEO ABRANGENDO 05 PAKLELAIENTOS PENDENT

£5 MAS FATURAS DE 2019
OCAQEP.& [ TU N PR W L L

gal7TanT NIRRT W ) ih 50,58

DEB1TO AUTOMATICO




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200082401 Cidade: Sao Bentinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA Data do acidente: 18/09/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/03/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DA MAO DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO DIREITA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 10 % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200082401

Vitima: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Sao Bentinho
18/09/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

04/03/2020
0

Nao

FRATURA DO ESCAFOIDE DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

| OUTORGANTE:  FRANCISCO NESTOR DE_ALMEIDA, BRASILEIRG.

‘ CASADO, AGRICULTOR, COM RG: 20.871430 SSP/SP E |
CPF: 763247.377-72, RESIDENTE E DOMICILIADO NO
SITIO SAO JOAQUIM, S/N, ZONA RURAL, CEP- 58.857-

| 000, SAO BENTINHO - PB. (TEL(83) 999746322
981488766 / 34311825)

|
'OUTORGADO:  Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY. hraviers casado, |
‘ advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSPPB. CPF n®

032.976.134-08, com escritorio profissional a rua Bel
‘ Francisco da Silva Almeida, n® 219, escritério, Petrdpolis,
| Pambal — PB. CEP: 38.840-000. (TEL.(83) 999746322 r‘
_' 981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacio referente ao Seguro Obrigatério -
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necesséarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informacfes sobre pericia medica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacdo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima FRANCISCO
NESTOR DE ALMEIDA, COM RG: 20.871.430 SSP/SP E CPF: 763.247.377-72 qual
foi vitima de acidente de transito no dia 18 / 09/ 2019.

ﬁ%;nm BAL - PB, 17 /02 / 2020,

mfﬂg’zgwcin w ML e Flig fon

Assinatura do ﬂumrgante
(Reconhecer firma e Ietrns por autenticidade)

CARTORIO “CEL JOAD QUEIROGA” 1* GRICTO
m-:-nnh-:n POR AUTENTI n;-ri- FRANCISCO HESTOR
DE ALMEIDA. Em test. Ba
POMBAL-PE. $8/02/2020,
ELA  seio nlﬁﬁm orﬂ mmz.m: et

o e s, zr FARPEN RS, 30 FEPY HE CNP - 09,205 818000128
Telatac (3} 431-2175 - Pombal-PE




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0066505/20
Vitima: FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA Data do acidente: 18/09/2019

. R . Dedi: . . FRANCISCO NESTOR DE
CPF: 763.247.377-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCO NESTOR DE ALMEIDA : 763.247.377-72

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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: 18/02/2020 Data do cadastramento: 18/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



