CAGEPA

COMPANHLA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA
Rua Feliclano Cirne, 220 - Jaguaribe Jodo Pessoa - PB
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87 &

hod ARETTRTNCIR 1

CONTA DE _CONSUMO GE AGUASESGOTO E_SERVICOS FENZ2918

ZA MONIA DINIZ N SILVA )
RUA GENARIO S, GOM K8, 464 - LOT. VIEIROPOLIS SAQ
SENTO P 58865- o €

Inscrigdo SMI Quantidade de Economias Responsavel
| Residencia) | Comergigl | Indusirial Publicy
15006395 0085 44 10, 1 !u l 0 i )

Hidrémetro [Data de Instalagiio |Localizagio Situagdo Agua Situagdo Esgoto

Nl 2N 238 50 G LD 2424012 ke beed Al L LG A AL 2 NG AL
ANTERIOR | ATUAL | COMSUMO (M3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA
1589 le21 32 30 20/03/2018

{IST. DE CONS./ANOR. LEIT.| QUALID. DA AGUA-DECRETO 2,9151/:2»11--1-:5.'

JAN/2018 43 6 PARAMETROS  EXIG. ANALIS. COMFORMES
DEZ/20017 48 @ TURBIDEZ 37 37w 37
NOV/2017 44 ) CLORO 37 37 37
oUT/2017 18 ® COL.TERMOT @ @ @
SET/2@17 21 @ COR 10 24 24 |
AGO/2017 30 @ COL.TOTAIS 37 37 37
MEDIACH) 34 DADOS REFERENTES A: DEZ/2017
DATA DA IMPRESSKO: 21/02/2014 HORA DA IMPRESSRO: 12:13:25
DESCRICAQ CONSUMO TOTALCR$)
AGUA
RESIDENCIAL 1 UMIDADE(CS)
ATE 18 M3 - 36,34 POR UNIDADF 1@ 13 36,84 .
11 M3 A 20 M3 - R} 4,75 POR M3 16 13 47,50
21 M3 A 3@ M3 -~ R$ 6,27 POR M3 10 M3 62,70
3 31 M3 A 99999409 M3 - R$ 8,51 POR M3 2 bz 17,82 l
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. 12/2017 6,00
JUROS DE MORA 1272017 a,5a

ALOR AFROALMNADO DE IRIBUTOS-R$ 15.18 PIS & CONFINS, LET 12 741/12 !
VENCIMENTO: Total a Pagar:

03/03/2018 RS 170,56

(@ CONDIGAO DE LEITURA: REALIZADA
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LID CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPYAT

| R‘E SeewadeR ' ' DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:waw.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
)

—
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http:wawZ.SUSEP.GOV.BRIBIBLlOTECAWEBIDOCORIGINAL.ASPK?T|P0=1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacgao ao COAF’.

' syperintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, 6rgdo responsavel pelo controle & fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

jzagao e resseguro.
2 conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

)

Pelo exposto, eu ﬁﬂ MOU”\ 'D;le MVDEE(}R DR SZUHnsqito (a) no CPF O 6’2 . 3@5 . q -Q él_/ :}D :

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario Fron D O MO Y\Eﬂ;o CQP mn‘t-minscrito
(a) no CPF sob o N° 070.444.094 do sinistro de DPVAT cobertura 37\\)0&]!"01’.2 da Vitima

55
HVQT\C,I/)CO\ NOVLTF:U'LO C/QerT\—(A N0 , inscrito (a) no CPF sob o N° 070- ﬂjj OqLL/ 55 _, conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:
O Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

9{ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicaré na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego ¢ 4 Numero Complemento
“Qun  Gewaro 5. GOMES L4 p
Bairro % . Cidade ) Estado )
LoT. ViEiROALIS | Son Berbo P8 | R%%65-000
LEmaiI Telefone comercialDDD) l T%c\ag:ne ‘332%35% ‘ % ”K'
= o .

———

-

4 Bewo, Ol e Mreco ch%’wﬁ?@’lsﬁfaooEs-.:::*_‘"::a.-;w
Local e Data : MAR. 2018
PROTOCOL

L,

2 1 =
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Assifiatura do Declarante i
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) ' Seguradora '
Q L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P
N
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E qecessério o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes Casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, méae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
o J
Nw Completo‘da Vitima t J CPF daVitima ) Data do Acidente )
| Trnan unCo. MOHG*M ( Qﬂmﬁm ‘no [ 070.444. 094-55 ] 43108/ Jd01¢
—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da iei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para 0s fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgoes abaixo:
% Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
() O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para 05 fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74. o B
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concord@_g_ig'rfdn? EMtuEWaliagéo
meédica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. ICGMF?EV SETL m e A g/

5 B

L MAR. 2018
PROTOCOLO

AG. JOAQ PESSOA

5H_O &NTO Ol de MP\)ZCO de \\30‘Y

Local e Data ¢

:l;)j A Carn &G~ mﬂbi@,@() &\L{%ﬂi@

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLO001 V001/2017
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) ' Seguradora '
Q L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Sequro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P
N
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E qecessério o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes Casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, méae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
o J
Nw Completo‘da Vitima t J CPF daVitima ) Data do Acidente )
| Trnan unCo. MOHG*M ( Qﬂmﬁm ‘no [ 070.444. 094-55 ] 43108/ Jd01¢
—
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA W
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)
Declaro, sob as penas da iei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para 0s fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:
Assinalar uma das opgoes abaixo:
% Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
() O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou
[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para 05 fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74. o B
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagao dessa pericia nao significa prévia concord@_g_ig'rfdn? EMtuEWaliagéo
meédica ou rendincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. ICGMF?EV SETL m e A g/
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180136994
Nome do(a) Examinado(a): Francisca Monteiro Clementino
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Ana Paulino da Silva, 602
Lot Portal Sao Bento PB CEP: 58865-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSPDS / PE | 003046487
Data local do acidente: [ 13/08/2017 ]
Data local do exame: [ 11/04/2018 ] Patos [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 13/08/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL
ESQUERDO. O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 24/08/2017 ONDE FOI REALIZADA FIXACAO
INTERNA COM PLACA EM L 4.5 MM MAIS PARAFUSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 2 DIAS, FOI
ACOMPANHADO EM CARATER AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

Complicagdes: PACIENTE APRESENTA DOR E CLAUDICACAO DURANTE A DEAMBULACAO, ALEM DE EDEMA EM
TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

Data da Alta: 26/08/2017

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 45°, DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 15°, DEFICIT DE
FORCA EXTENSORA GRAU Il, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO (2+/4+), DORE CLAUDICAQAO
DURANTE A DEAMBULAGAO, EDEMA EM TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 45°
DIMINUICAO DA EXTENSAO EM 15°

DEFICIT DE FORCA EXTENSORA GRAU i

AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO (2+/4+).

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

JOELHO - Lado Esquerdo

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

jina.. WMarkwn  Fnunys-

Dr. Tiago Martins Formiga

Carimbo com Nome e CRM Ortopedia & Traumatologis

B0B5 CRM-PB | 24411 CRM-PE
TEOQT 14830



Secretaria da

Segurancga ¢ da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

32 Delegacia Regional de Policia Civil

182 Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Sédo Bento

Fone (83) 3444-2804 Disque Dentncia 197

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 1193/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO
Data do fato: 13/08/17 hora: XXXXX

Notificante: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO, alcunh “FRANCISCA",
Nacionalidade: brasileira, solteira, agricultora, naturalidade:
Catolé do Rocha/PB, nascido em 28/11/1969, documento: RG no°
003.046.487 SSPDS/RN, CPF n© 070.111.094-55, filho(a) de Manoel
Clementino Neto e de Maria das Gragas Monteiro, endereco: Rua Ana
Apulina da Silva, n© 948, Loteamento Portal, Sao Bento/PB,
referéncia: por trds do cemiterio Campo da Paz, telefone para
contato 83-99826 8066.

Sob a responsabilidade do(a) Bel(2): Homero Perazzo Filho

Vitima: . alcunha W ", Nacionalidade: ,

naturalidade: i idade: kK nascido em
/ £ ; cor/raga: ****x%%, Fstado Civil: *kxkkxxksx

Profissao: . Escolaridade: Khkkkkkk documento: i

filiagdo: e de , endereco: Rua » referéncia:
. Tel/Cel:( ) H

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE O NOTICIANTE INFORMA
QUE NA DATA ACIMA MENCIONADA A MESMO ESTAVA GUIANDO UMA
MOTOCICLETA MODELO HONDA CG 160 FAN ESDI, PLACA OGF 6753/PBFAB/MO}_L
2016/2016, COR VERMELHA, CHASSI 9C2KC2200GR040539, RENAVAM
0108158895-8, REGISTRADA EM NOME DE FRANCINEIDE DOS SANTOS
SILVESTRE, QUANDO NAS IMEDIAGCOES DA CASA DE FESTA FORROZAO SAO
BENTO/PB A MOTOCICLETA DO NOTICIANTE FOI ATINGIDA POR OUTRA
MOTOCICLETA NAO IDENTIFICADA; QUE O NOTICIANTE FOI SOCORRIDA POR
POPULARES PARA O HOSPITAL DE SAO BENTO/PB; QUE O NOTICIANTE INDICA
COMO TESTEMUNHAS DO ACIDENTE AS PESSOAS DE NOME FLAVIA MONTEIRO

CLEMENTINO E AURORA MARIA DA CONCEICAO NETA. Nada mais a
consignar.

Sdo Bento, 30 de Novembro de 2017. As 16:00 horas.

/.‘TMWMUQ\ mnwﬁzz:) WM

] Notificante Testemunha Arrogada
Assinatura do Policia 1 pelo registro 5
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENT

O LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

O DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos,

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

acesse 0 site http:llwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800

0221204 ou 0800 221206

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

)

E necessario o preenchimento completo

o pagamento.

desblogueada e sem impedimento

E obrigatorio Representante Legal para:

“pssinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que
O formulério devera ser preenchido com 05
idade (no campo 1

de todos os campos com 03 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
cem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
para o crédito de indenizacao/reembolso.

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou 0 Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com 05 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas 0 Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

o Beneficidrio seja assisti
dados do beneficiario. Necessério que 0
“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura

banco de creditar

or seu “Representante L I (Pai, Mae, Tutor).
formulario seja assinado pelo menor de
do Representante legal”).

010. 411.094- 55

Nome completo da vitima

Fromunton

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo .
hoo

Enderego

L@
Bairro < CEP
| OT. FORTAL 59 §65-000 |
Email . ) =Te|efon"tle {DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Li&é!‘-:*{-i.iﬁ?&ée;rd T ne enderecy ,adima. Segue, em anexo,
Lcépia do comprovante de residéncia do endereco informado. COMPNEV SE uf,(;\Qu.j E FrcVise 2

Profissao Q
€ LU

Complemento

TR 09h-55

|

GAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \

T [lls
i i

T

() SEM RENDA
[ R% 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

E}lfnzcuso INFORMAR
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00

|

M CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abaixo. Assinale uma opgao)

() BRADESCO (237) (] BANCO DO BRASIL (001) CJ1TAU (341)
A CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
X ‘ orod?
AGENCIA CONTA
NRQ. DN NRO. DN
] 993

(Informar digito se existir)

\ (Informar digito se existir)

/RIAGIMADERS fodogloo L
AEEMADERS 1000

O ATBS:"?Q@&J O C C‘ Lé-:)s ‘1‘003, 0 ATE RS 3.000,00
i =y o &, Sy ) FRN

) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

NRO

Nome
CONTA

AGENCIA
NRO.

DV

[ ]

{Informar digito se existir)

oV NRC.

[ ]

(Informar digito se existir)

—

Declaro que os dados bancérios sao

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro

de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagéo do valor indenizado.

de &% [%

Apo Benvo-Uee_Mprece

Local e Data

_&E"WH%A o (00— () '\,J\V&ﬁﬁ\- M(,m

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal



. C i
- SAC CAIXATQ}!UO 726 0101 / Deficiente Auditivo ou de Fala: 0800 726 2492

Assinatura autorizada, Invalido sem assinatura.Autherized signature.Not valid unless signed.

I y & W

Este cartdo é pessoal e infransferivel

Atendimento Comercial: 3004 1105 (Capitais e regiGes metropolitanas)

0800 726 0505 (Demais regiges)

Ouividoria: 0800 725 7474 b !

- cajxa.govbr
|CAIXA 1

Maestra Cirrus, -

1 B"ahndﬂl-lbras_ :

TEne

N = i — .
COMPREV SECIRGSE FreVICENCIAS!
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& 62005930%
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POUPANCA

AN

603689 0010 66151 0347

FRANCISCA M CLEMENTINO

ro - 10/24
4917 013 000099331
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12708996
A/C: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

N2 Sinistro: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO
Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: 1ZA MONIA DINIZ NOBREGA DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000004917

Conta: 000009933-1

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01893/01894 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00030947

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



Pag. 00931/00932 - carta_02 - INVALIDEZ

00060466

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Sinistro: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: 1ZA MONIA DINIZ NOBREGA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180136994 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12624707



Pag. 01947/01948 - carta_01 - INVALIDEZ

00010974

C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Ne Sinistro: 3180136994

Vitima: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: IZA MONIA DINIZ NOBREGA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180136994.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12580354



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: 17/04/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO

BANCO: 104
AGENCIA: 04917
CONTA: 000000009933-1

Nr. da Autenticacdo 873620CDBC11A4C3



PROCURACAO

OUTORGANTE: _YRANCISCA  MONMTEIRD CLEMENT INO

NACIONALIDADE: [SRA S1LEIRA ESTADO CIVIL: _SOLTEIRA
PROFISSAO: __RGKICVITORA NeDORG:_003.046-4Y1
ORGAO EMISSOR: SE5£D5 | KA/ DATA DE EMISSAO: o2 /_04/ 00X
Necpr: 030- 111, 094 - 65 ENDERECO: _[2uR AVA PauLinvo
DA XILVA N2 60s - LOT PorTAL - 50 LBENTOIFE

-+

OUTORGADO:

NACIONALIDADE: _ B ASILE 12A ESTADO CIVIL: __CASAD A
PROFISSAO: _ AbuO A DA NeDORG:_ 156%9

ORGAO EMISSOR: _O AD- PO DATA DE EMISSAO: 12 /10 /o010

Ne CpE: (62.395 02U~ YO _ ENDEREGO: SvA _GEWARID 5
Gomés Loh- LOT VIEROPOLTS ~SAD BENTOIFE

PODERES: . .
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima /beneficiario F‘Qﬂ NCISCA M’O NTEIIO
( LEWENTIND |, aque tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
yue pertence ao Censodrcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, € retirar documentos em 6rgdos publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou 6rgdos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagao de

pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

5H::O 66NTO/F6 .%de %U&‘,QE;QDJezp 1y i

s -

% PRI v
a2 = - v !
COMPDEY SEGUROS E Frevic o SIA S/
.

)< 514D G D o -Ou/{?i_:rrm \?M@ _

Assinatura

OBS: Reconhecimento a firma da assinatura, vor autenticidade, auténtica ou verdadeivra.
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Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180136994 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA MONTEIRO Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
CLEMENTINO SEGUROS S/A
PARECER
Diagnéstico: FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO

APRESENTA DIMINUIGAO DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO EM 45°, DIMINUIGAO DA EXTENSAO EM 15°,
DEFICIT DE FORGA EXTENSORA GRAU II, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR EM JOELHO ESQUERDO (2+/4+), DOR
E CLAUDICAGCAO DURANTE A DEAMBULAGAO, EDEMA EM TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

PACIENTE FOI ATENDIDO NO DIA 13/08/2017 COM DIAGNOSTICO DE FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
O MESMO FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO DIA 24/08/2017 ONDE FOI REALIZADA FIXAGAO
INTERNA COM PLACA EM L 4.5 MM MAIS PARAFUSOS, RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS UM PERIODO DE 2 DIAS,
FOI ACOMPANHADO EM CARATE’R AMBULATORIAL E REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. NO MOMENTO
ENCONTRA-SE EM ALTA ORTOPEDICA.

PACIENTE EVOLUIU COM LIMITAGAO DE FORMA GRAVE EM JOELHO ESQUERDO

COMPLICAGOES: PACIENTE APRESENTA DOR E CLAUDICAGAO DURANTE A DEAMBULAGAO, ALEM DE EDEMA EM
TORNOZELO E PE ESQUERDO (1+/4+).

LIMITACAO FUNCIONAL GRAVE DO JOELHO ESQUERDO.
Com sequela
11/04/2018

Tiago Martins Formiga

CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB
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 completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau i;:enso -5 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




. , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180136994 Cidade: S3o Bento Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCA MONTEIRO Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL
CLEMENTINO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/04/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de tibia esquerda.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica, a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhando a Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido apés o
término do tratamento.

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
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

cu. TRAMCIWEDE DOS SantoS  SiLVeSTRE

RG n° @”&q ¥4 data de expedicgo_oJ T/ U1/ Iqq/{

Orgao D51 A | portador do CPF n° 060. IKY. EQLI 30

cem Domicilio na cidade de Sho LRENVTO , no Estado

de 16 _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) | K- Ava PAUL:UH DﬁStL—
VA- ne SINY, complemanto, . declaro, sob as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

TRANCISCA MonvTciRe CLEMENTINO |, cujo o condutor
era FRANGISCA  MonTEIRO CLEMENTIVD

Veiculo...o........ HowbA cG 160 FAN E5DT
N R o . 0] | =

Modelo................ 0 16

Placa.......cccooeeens . QGF 63153 /[FH

Chassi....co: A C2 KcC &QOOGQ 040 £39

Data do acidente.:  13/0%/ 011

Local e data: 6&6 Rewto | PE - O 103 /QO!‘B

x Fhambsing Sl Ao §aﬂv(55 3%%?%5

Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X F'Y,m i o D AR V’f—im djm/(ﬂf,(m

Assmatura do CONDUTOR (quando a vmma for carona) o
{Assinar e Reconhecer a IMFU\WHtICIdade) )
— - g T ~'/.')
COMPREV SEGURUS E FnevieINTIASHA
WAR. 2018
PROTOCOL O
.

f\ ;.1....-» L.v: {\\_\, ﬂ_\_,‘_ e S )"--.
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,' SERVICO NOTARIAL E REGIS
£ MILTON LUCIO DASILVA o, Tt Mt roN i oo SR o ko Basto Castimo Unkco raguro moves, 2 o
' Sa0 Benlo” PB - Fane (63) 3444.2535 . S3g 500 mm&% Santos 2
Reconhego (POR AUTENTICIDADE) a firma de: MWM
FRANCINFIDE DOS SANTOS SILVESTRE . CONFERIDO Oficied Thulos € Docunen,
( ). ] FE, 830 Bento-Par o

- ogietoce movms o o o

9 DONOUBE Juriicic
N ALCANTE S8oBentpPR
Selo Digital de ﬂsc?ﬂz#q?:ﬁ:ﬁ‘l‘;uml BAGDATS7- ERVICO, fy “ Fone, 2833
Confira os dados do ato em hitps://selodi mlh];b ju: br Iy )-,
EMOLUM. RS: 9,10 FARPEN RS: 0,28 FEPJ RS: 2,27 & L)
Saionara Cavalcante 7
Escrevente

Cartério Milton Lézio
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FRANCISEA HONTEIRO CLERENTING




FRANCISCA MONTEIRO CLEMENTINO
FRUA ANA PALILINA DA SILVA, BOZ - LOT FORTAL
SA0BENTO/PECEP 58865000 (AG. 237)

ENERGISA *ARAJBA- DISTRIBUDORADE ENERGIASA
BI230, Kinzs- Crsto e dentor- 4030 Pesson /PR - CEPSB071-650
CNPJ 13 055 1831000140 Inse Est 1601558235

Emissao 2112/2017 Referencia Dez/ 2017

Classe/Subcis RESIDENCIAL / BAIXARENDA MONOFASICO

Roteiro 13- 237 145. 3420 Nemedidor DDDOBESSEES
NolaFicallConta de Energia Eletriz a Ny 008 241

Cdd. para Dibb. Automatico: 00011403730
Atendimento ao Cliente enzaisa 0800 083 0196 Acesse: www.energisa,com.br
Conta referente 3

Apresentacio Data prevista da
Dez /2017

211212017

UC (Unidade Consumidora):
Canal de contato

- Tarifa Social de Energia Eletrica. TSEE [, criada pels Le;
10438, de 26 de abrl de 2007

Diversaa com SEQUraNga é o que as Criangas devern aprender
Nunca emgine Fipas perto dos fios da rega Eletricaendo as
Tebre casa fiqguemn Pregadas na rede Enads ge usar fios
metslicas para empinar pipas Com Seguranca, nido se brnca

CPF/ CNPJ/ RANI
7011109455
Insc Est

5/1140373-0

préxima leitura
22/01/2018

Anterior Atual Constante Consumo Dias
Data Laitura Data Leltura
2aninr 648 217 772 ! 123 28
Demonst =
GOl Descrigan Quantdade Tantacs Valor BazeCale Al lems(RY) Base Caic Frs(iR3) Colins(RE)
THoutos TotalRs) ICM5(RY) ICN § PisiCalins{Rg) (05066%) (3.7255%)
U801 Consuma ate 30KkWin-BR 30,000 0,247580 742 142 ¥ 200 142 008 0327
DBO1 Consumo-313 100KWN-BF 70,000 0424410 2870 970 7 B0 2370 0,24 111
0B0Y  Consuma- 101 & 220kWh-B8R 23,000 0838800 14,84 484 27 385 464 on 0.54
0601 Adic B Vermaina 372 3,72 2 100 372 003 g4
0810 Subsidio 3884 3854 2 1070 3884 032 148
LANCAMENTOS E SERVICOS
UB07 CONTRIBILUM PUBLICA 14,86 ooo n ooo 000 o000 opon
0804 JUROSDE MORA 02/2017 141 000 n Bl 000 000 opoo
D805 MULTADB/2017 184 0o o ooo 000 Qoo g 1]
U805 ATUALIZAGAO MONETARA oezo17 087 000 0 poo g 000 ooo
0308 Devolugao Subsido -27.14 aoo o ooo 000 o000 ooo
CCl Cadiga de Classificagao da tem TaTaL 8688 8512 588 9512 078 354
Média aitimos meses (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
135 26/01/2018 R$ 86,86
Histérico de Consumo (kWh)
173 | 185 | 187 | 184 I 180 | B4 | a0 ) g Pz | g | 108
Noul7  Gui?  Sewr7 Aga/17 Juiny 1?7 Ma17 oAbz Mai? Fewl  Janny Dez/16

4fd4.df64.90a6. 5d86.f0c1.2a81 .84bk: 0deb,

1072017 - 85
Indicadores de Qualldade et

Limite de Tens3 Discriminacao

ites mi e lensdo —
dum EL Apurado v) Senigos te (st da EnergaFB
DIC MENSAL 2 ANE 0,00 Corgiade Znergia

DIC TRIMESTRAL 1.82 NOMINAL 220 |Seragade nammissdg

DIC ANUAL 2384 Encargos S:loniaks

FICMENSAL 342 0,00 CONTRATADA .Impu:hsﬂlzlcsefncargc_
FIC TRIMESTRAL 8,85 LIMITEINFERIGR 202 | Oulros Sen fos

FICANUAL ‘Sjg i LMITESUPERIOR 231 |~

DICR 1222 : Yot

Valar do EUS D (Ref 10/2017)R$ 26 27

SR e

ATEN
-REAVISO DE VENCIMENTO Casg a(S)taturas) acims relacionadafs) Rermane; i(m) ern
alraso, o formecimento poder ser SUSPenso apartr de 05/101/2018 Confarme
Resolucso 414 da ANEEL O nagamento apés asey data ndo elimina @ possibilidale
dadevida suspensdo do farnecimenta, caso o MESMO N8 seje comunicado ouzs
CONtas pagas no &stejam na unidade consumidora para comprovacao Casg jateha
efetuado g pagamento dags;:’aaum(s) 3cima, desconsiderar essa mensagam
Fatura sujeita a inclusdo em drgdos de protec 30 a0 crédito 10 £350 de inatimpleme L]
~Zua unidade faj faturada camg Bara Renda, tenda um desconto de R$27.14

FARARA
Roteira 13- 237 145 - 3420
Matricula 1140373-2017-12-7

[

VENCIMENTO
26/01/2018
54000.9

il

TOTAL A PAGAR
R$ 86,86
1403732017-2 1270073704 T-e
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