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Classe: PROCEDIMENTO COMUM CÍVEL 

 Órgão julgador: 1ª Vara Mista de Pombal 
 Última distribuição : 22/11/2018 

 Valor da causa: R$ 13.500,00 

 Assuntos: Seguro 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 10 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196258 Vítima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depósito por problemas

nos dados informados e, com isso, não foi possível concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depósito, será necessário o envio de novo formulário de Autorização de Pagamento

com os dados bancários atualizados e devidamente assinado.

O formulário está disponível no nosso site e deverá ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, ponto de

atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem será

reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso não seja entregue em até 180

(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Junho de 2020

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200196258 Vítima: BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Data do Acidente: 07/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILLIAM GONCALVES FRANCO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRENDA GEORGINA ALENCAR DE MATOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Nº Sinistro: 3180326542

Vitima: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Data do Acidente: 18/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180326542.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 23 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:             MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Nº Sinistro: 3180326542

Vitima: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Data do Acidente: 18/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180326542, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência infor. incorretas
- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo

C
ar

ta
 n

º 
 1

31
30

43
8

P
a
g
. 
0
1
0
4
7
/0

1
0
4
8
 -

 c
a
rt

a
_
0
3
  
- 

IN
V

A
L
ID

E
Z

0
0
0
7
0
5
2
4

Num. 32666117 - Pág. 2Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2020 10:58:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072710582099400000031285287
Número do documento: 20072710582099400000031285287



Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:   MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Nº Sinistro: 3180326542

Vitima: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Data do Acidente: 18/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - VÍTIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no seu pedido de indenização cadastrado sob o

número de sinistro 3180326542, verificamos que, até o presente momento, não foram

apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existência de invalidez

permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indenização foi

encerrado.

Para prosseguimento da análise, será necessário apresentar documentação médica que

comprove o término do tratamento e a existência de sequelas permanentes.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. / ^ 
Eu.A^/-^/4^^6 \Jie/M i/A^OH AA 
PORTADOR(A) DO RG N° Z - Q " V & S EXPEDIDO POR S S . f i - P Q EM 0% / O O 7O/X. E 

@(â)®[3)[2]CS@g(5)-®© /CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO 
E RENOA MENSAL DE R$ ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÂRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS 0 0 SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

/ ^ 
( ' ) A Circular Susep n" 445/2012,que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter,além dos documentos de identificação pessoal. 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

y 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresMtados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Func i í ^ l . 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 2 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; _ 

� Conta tipo FÂCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; ^J, 

� Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); "/ 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,^; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documente^ 

comprobatório dos dados bancários); 22 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAj^ 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depós§ ; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. ^ 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanneGolorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com iã&rmaçâo 
de código de segurança. ^ 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir)_ 

1 
J 

c 
g 

^ 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, fTAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do B A N C O 0 3 3 . Q _ N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) 0 = & J ^ N" da CONTA (com dígito, se existir) QOO i ^ ^ S ^ ^ ^ x C - ~ 3 ^ 

1 
ZD 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. ^ 

- � j 

^ W & ^ L . A € de P ^ O S O " ^ ^ de 20 Í?V . oTlé^^v^ vy>tow óo/hoUuVK 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

< J > ATENÇÃO 

-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legltimo/s beneficlário/s.obedecendo a legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodatransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 

-Nl 
-M 
o 
Crs 

O 
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S^^i^i^^^^i^^ 

^OO^i^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO. 

o pagamento. 

= = = = 1 ^ ^ 
É obrigatório Representante Legal para: 

r z = = % a : K % = = = = = = a = = 

^ a W s s s s F 

K l 
xj-
u-.i 
<S 

i 
^ 
W 

Número do Sinistro ou ASL 

3 i _ ^ c ^ 
CPF da Vítima 

0.46 qJ4 H?^í/-Oh 

Nome completo da vítima 

Min-t&U& A A ^ ^ / W 

n^C/iT/i^A FfTAAye^ PFAWa.pA 

' ^ ' " ' ' l ^ L A S A L Bairro 
\JinA NO^A 

" ^ ( , 5 -
Ert^do 

'AÍXAlBA 

Email 

cópia dó comprovante de residência do endereço Informado. 

CEP 
5X8^0-00<7 

Telefone (DDD) _̂  
Q 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

%5EIVI RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ R$ 7.000,00 

� RECUSO INFORMAR 

� R$ 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO(237) �BANCO DO BRASIL(001) � ITAÚ (341) 

S l CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

� ATÉ RS 1.000,00 O R$ 1-001,00 ATÉ R$ 3.000,00 

� RS 7.001,00 ATÉ RS 10.000,00 � ACIMA DE RS 10.000,00 

AGÊNCIA 
NRO. D/v N^!L___-, 

0^33 I f ^ rfiC(7^..i?«-V.-i-3 \PM 
-r̂  ,._< j r „ ;»„ .«ovi« l r t (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 
Nome 

AGÊNCIA 
NRO. D/V 

CONTA 
NRO. o/v 

(Informar dígito se existir) 
� 

(Informar dígito se existir) 

= r j ; j ^ : z : : ^ Z L = ^ ^ s a ^ ^ 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

r 
% 

"^XouQAL O"^ riP X O v ^ v ^ 
Local e Data 

de açAl. 
, 

, ^ 

dAk^ VJÍÜU» Do/^A^ 
Campo 1 - Assinatura do Beneficiário 

ò 
Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL P O L I C I A á W | G O V E R N O 

39 Superintendência Regional l l B ^ S j l ^ 1 % # 1 1 aSsB D A P A R A Í B A 
19a Delegacia Seccional ^ J V I L Secretaria de Estado da 

Rua Cel. João Carneiro, 288 - centro - Pombal-PB 
23 Delegacia Distrital de Pombal X ^ ^ / ^ ' p ^ R A i B A Segurança e da Defesa Social 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 608/2 

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO 

Data do fato: 18/08/2017 - por volta das 09:20horas 
Local do ocorrido: Pombal-PB 
Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 08/09/2017- 10:10Horas 

COMUNICANTE: MICHELIÊ VIEIRA BANDEIRA, FUiação: Martinho Vieira Bandeira e Maria § 
Josefa da Conceição; Prof issão: autônomo; E)stado Civ i l : união estável; Naturalidade: João 
Pessoa-PB; Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 21/12/1985; Endereço ^ 
Residencial: Rua Maria de Fátima F. França de Almeida, 345, Vida Nova -Pombal-PB; / / ; ^ 
Telefone: 83 996421991/Portador de RG n" 2.978.695 SSP-PB. 7 

o o 
*—' 

HISTORICO: Que af i rma o comunicante que no dia e hora acima informados, ocupava S 
como condutor uma motocicleta HONDA /NXR 125 BROS KS - COR AZUL, ^ 
ANO/MODELO - 2005, PLACA: M N H 0 7 0 5 / P B - CHASSI: 9C2JD20105R011480 , 
licenciada em nome de MARIA DAS NEVES BARBOSA; Que trafegavam na avenida por 
t r á s do CEMAR, quando no cruzamento u m veículo cruzou vindo a colidir com a lateral 
da motocicleta do comunicante; Que o veículo que provocou o acidente era u m 
VOYAGE, conduzido pela pessoa de SABRINA COSTA; Que do acidente teve g 
escor iações no membro inferior esquerdo que evoluiu como trombose venosa profunda, 
a lém de to rção no tornozelo esquerdo; Que foi socorrido pelo SAMU para o hospital 
regional de Pombal-PB, em seguida transferido para o Hospital Univers i tár io de J o ã o 
Pessoa-PB; Que testemunharam o fato as pessoas de: TALLES FORMIGA DO 
NESCIMENTO, RG 2724112 SSP-PB, residente a Rua J o ã o Lúcio Pereira, 260, j a rd im 
Rogério, Pombal-PB; E t a m b é m testemunhou o fato a pessoa de FRANCISCO DE ASSIS 
BARBOSA BRITO , RG 2831556 SSP-PB, residente a Rua Projetada, s /n, por t r á s do § 
posto de combus t íve i s , Nova Vida I I I , Pombal-PB. Que compareceu nesta Delegacia de 
Polícia, para registrar o fato, para fins de direito. m 

COMUNICANTE: oÂ^^l VoL/i/v fSa/v,áÚnn 

T e s C 3 2 w / F C ^ ^ M / ^ TÍO A/«»x^.,, ._ 

Tes. fZio^Oi7?7,ç ̂  /SLext^./:^ h^^/^ 

(^ff^/étíZ^t£»é^ 
' : M Sousa Lacen'' 
A3?nte de Policia Civii 

Mat 168345-4 

L l l 

s 
C= 
TC 

p 
C7 

'ffl 
cn 
c= 

3! 

Pombal - PB, 08 de SETEMBRO de 2017. 

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

O B S : A comunicante está cientificada das imputações cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B. § 
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DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL P O L I C I A W | GOVERNO 
33 Superintendência Regional i l l ^wVj / ^ I % # I I DA PARAÍBA 

CIVIL 195 Delegacia Seccional \ ^ ^ ^ / / J I f I L Secretaria de Estado da 
23 Delegacia Distrital de Pombal 
Rua Cel. João Carneiro, 288 - centro - Pombal PB 

23 Delegacia Distrital de Pombal - . « . i o . Segurança e da Defesa Social 
P A R A I D A 

COMUNICANTE: vioLviA Ôn/vtAinn 

T e s C l ^ W y ^ ^ i M ^ ^ A/^^^^, .^ 

Tes. 6 ^ 6 * ; ? ^ y_ /^^^^/) ^ ^ y ^ ^ K ^ A i . J ^ 

- ' w / « Sousa Lacei:'' 
Agente de Policia Civii 

Mat. 168345-4 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N" 608/2 

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO 

Data do fato: 18/08/2017 - por volta das 09:20horas 

Local do ocorrido: Pombal-PB 

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 08/09/2017- lO. WHoras 

COMUNICANTE: MICHELIÊ VIEIRA BANDEIRA, FUiação: Martinho Vieira Bandeira e Maria M 
Josefa da Conceição; Profissão: autônomo; Estado Civi l : união estável; Naturalidade: João § 
Pessoa-PB; Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 21/12/1985; Endereço ^ 
Residencial: Rua Maria de Fátima F. França de Almeida, 345, Vida Nova -Pombal-PB; / / ; ^ 
Telefone: 83 996421991/Portador de RG n" 2.978.695 SSP PB. 7 

o g 

HISTÓRICO: Que afirma o co munic ante que no dia e hora acima informados, ocupava § 
como condutor uma motocicleta HONDA /NXR 125 BROS KS - COR AZUL, ^ 
ANO/MODELO - 2005, PLACA: MNH0705/PB - CHASSI: 9C2JD20105R011480, M 
licenciada em nome de MARIA DAS NEVES BARBOSA; Que trafegavam na avenida por g 
t r á s do CEMAR, quando no cruzamento u m veículo cruzou vindo a colidir com a lateral 
da motocicleta do comunicante; Que o veiculo que provocou o acidente era u m 
VOYAGE, conduzido pela pessoa de SABRINA COSTA; Que do acidente teve 
escor iações no membro inferior esquerdo que evoluiu como trombose venosa profunda, S 
além de torção no tornozelo esquerdo; Que foi socorrido pelo SAMU para o hospital 
regional de Pombal-PB, em seguida transferido para o Hospital Universitário de J o ã o 
Pessoa-PB; Que testemunharam o fato as pessoas de: TALLES FORMIGA DO 
NESCIMENTO, RG 2724112 SSP-PB, residente a Rua J o ã o Lúcio Pereira, 260, ja rd im 
Rogério, Pombal-PB; E t a m b é m testemunhou o fato a pessoa de FRANCISCO DE ASSIS 
BARBOSA BRITO , RG 2831556 SSP-PB, residente a Rua Projetada, s/n, por t r á s do 
posto de combust íve is , Nova Vida I I I , Pombal-PB. Que compareceu nesta Delegacia de 
Polícia, para registrar o fato, para fins de direito. 
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C 
CD 
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rn 

Pombal - PB, 08 de SETEMBRO de 2017. S 
Ln 

AUTORIDADE POLICIAL: Del. Poi. JOSÉ AROLDO ASSIS DE QÜEIROGA. ^ 
's. 
p 

O B S : A comunicante está cientificada das imputações cominadas nos artigos 299 e 340 do C. P. B. g 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNOA DE LAUDO DO IM» ^f^Si 

Eu, f [A \ C l - f e h e O l (ZI ( lÁ 8 / W 0 e ( , portador da carteira de 

identidade ne � C\ . ^ Q ^ e inscrito no CPF/MF sob o nS Q 4(o Q/^ ^ .4?^- 0^. 

res identee domiciliado na (Gt/:^ /W^ /^ATf M / ^ f í ^ í l A x J C / j ^diOAQ ^Lhc/A l7iQ4 f fXW^rZ. 

Cidade r P)M A ? , Estado " ? X ( \ A \ S>A , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n* 6.194/74), uma vez que: 

(.X) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de ^ 

prova do Seguro DPVAT; ou ã 
- v l 

( ) o estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo rr 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 
f O 

I 
C P 
C D 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 2 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração § 
c_n 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

aMlelvAn \ j 'j.iLnf). fto'v.oh;n/rv. 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

jg /o^ lzoÁi''~x^^L-f^ 
Local e data 

Hi 
permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §15 do art. 35 da Lei n5 g 

6.194/74. " 3 

c 

s 

C 7 
m 
= 0 

c 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNQA DE LAUDO DO 

Eu, ( [ A \ C . Í - ^ l > 6 [ J l 6 1 (IA í , portador da carteira de 

identidade ne D - C\ ^ - R . ( ^ Q ^ e inscrito no CPF/MF sob o n? 4 ^ 4 . 4 ? ^ - 0 ^ 

residente e domiciliado na QxJü. f ) ^ / ^ T f M A f C í \ A j J C A ^ l O / l O <Ü-IL^A L / I M ) ' ? / 3V<^ ' 1 

Cidade ' ^ ^ P x M Q A ? , Estado S A , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

(.X) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de % 

prova do Seguro DPVAT; ou ã 

^ 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo rr 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 
CD 
CD 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de g 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração g 

P « m l . o P , . , « « . l m . . , . , , „ á l l „ d , mlnha d „ c u ™ „ „ ç , o sem , , p „ » „ , M o do la.do do Instl.u.o Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a g 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 3? da Lei n? g 

6.194/74. 

/^^' /^^' ' ' l^buAAL-eR 
Local e data 

C3 
3g 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa pericia nâo significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

c 

s 
eMlí?VAA M í i i r ^ Gckolt^n/v. g 

S 
Assinatura do declarante ^ 

c 
conforme documento de identificação S 

'_n 

- M 
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>o 
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S A M U 

192 

Prefeitura Municipal de Pombai 
Secretaria Municipal de Saúde 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
SAMU 192 Regional - Sousa . ^ ^ 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA/ATENDIMENTO VTR: USÔ OS 

& f/vcutrr)cx_) 

P re fe i t i u ra de 
r x -

IDENTTIFrCACAO/ OCQHReUTIA 

S õ T T n ^ ^ ] ] ^ ^ ^ ^ - ^ 
LdcaUa Oconèr.cia^ ' T^j j ^ V-L 

zuo^ TD nhAOT] IVo/nc 

- ^ ^ n H c C g ^ n A . 
/ u n/T/MJ-n l U V í J - t ^ . ^ 

Apo^nc t ^ t Q l ^ � B o n ^ ^ Q P R P Q Agen.« d e T r t n . - ^ j - ^ O y m L ^ y ^ ^ $ r 

Sexo: � ' 

udcu rm: 
\ Regulador 

-'-rps^ 

r^cümco 

CZ) GINECO - OBSTÉTRICO 

1 1 PSIQUIÁTRICO 

O TRANSFERÊNCIA PROCEDENTE DO; 

ANTECEDENTES 

MEDICAMENTOS; 
r^cümco 

CZ) GINECO - OBSTÉTRICO 

1 1 PSIQUIÁTRICO 

O TRANSFERÊNCIA PROCEDENTE DO; 

PATOLOGIA (S): 

r^cümco 

CZ) GINECO - OBSTÉTRICO 

1 1 PSIQUIÁTRICO 

O TRANSFERÊNCIA PROCEDENTE DO; 

ÚLTIMA AUMENTAÇÃO; 

VACINAS 

ÚLTIMA AUMENTAÇÃO; 

VACINAS 

NÍV.LDeCO«C,Ê.C>A:JJCjCO«SC.E.T. (X, ORIENTADO ( ,ÀLGODESO«IENT^0 ( „ N C O N S C ^ ( ,HAUTOETlUCO ( , ^ U S O . Ê 0 . . O O A S , .SÕNOLEMTO 
( JCCMAf )AGn-AO0( )OUTRO-

FUNÇAO MOTORA: t ) OEAMBULA ( ) nEA.MBUlA CQM AUXÍLIO ( )liCMJIADQ ( ) OUTRO-

I l ^ Z Z C J ' " ^ ^ « ^ f 'SUDOREICA, ,PETÊOU.AS< ) EQU.^ES ( ,0mnOS: 
S.^«A RESPIRATÓRIO; , , EUPNEICO f )D«PNÜ.( ) TAQUIPNÉIA ( ) BR..DPNÈ,A f JAPNÉIA, , BATIMEI^O DAS ASAS DO NARIZ ( , MV. ( m'-

( ) RETRAÇÕES INTERCOSTAIS ( ; HEMOPTISE [ ) EPISTÍJ<E ( ) OUTRO-

z — , ^ i ~ i ~ / ~ s ~ ^ — 
^%=r,'%=i:z2', /zz^czr/j^szzr—— 

( ) SVD DU: ml ; ) SVA « 

QUEIXA PRINCIPAL: ( ) DOR J LOCAL;, 

C ] OUTRA: 
. PARESTESIA/LOCAL; . P,\PAUSW/ LOCAL: 

EXAME F Í S I C O 

I O 

w 

g 
^ 

o 
CD 
o 
CO 

^ 

Wl 

m 

cr> 
g 

tr? 

3 

m 
W A A : ( 7 ) LIVREST ) OBSTRUÍDA ( ) CORPO ESTRANHO ( > S E C R E Ç 0 E S / TEMPERATURA: „ _ 

_,ipm/Sp02SEM02: OjC^ %iS,07CCÜ02: Lw FC:/OL_bpm P^:J6f)^ i a ) t , t Z Z Z r . l l t . , l 
FR 

_"Cy GLICEMIA CAPILAR: j Y =Í _nig/tfl 

( )<2s ( )>2s 

SISTEMATIZAÇÃÒ DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM 

DIAGNÓSTICOS DE ENFERMAGEM: � 

INTERVENÇÕES DE ENFERMAGEM: 

o 
CD 
-fO 
ZO 

m 

c 
- a 

c_n 

- v l 

EVOLUÇÃO: ( ) ENFERMEIRO ( ) TÉCNICO EM ENFERMAGEM 

[i5P) OS cXfC^onT^^ jTO/i.^ <^enfCyrn^T^ f^x 
y/^<M7 yyu>0^ corl/.oZ. h ^^J.V.jE".!^^ t ê p ^ 

Qr^ ̂ ^Uot gTo "«" 1—-1. o _ ^ / f-l . I f 

"^n "fl y>-wgQ C?-^':AjLOyjLf 

'zAü^CtAM-:!/:) IcAj/A^ c^Q coytJítzAc^' 
CÍO/\. /X) tõn no 

^ 

fe. o<:yí<=> CfoA, 
TÍ^m^z-CK-n^ 

P7\c<zy>^ ^ 

A^miA. 
o 
l_J 

õ 
o 
I O 

- \ j 
O 
ü l 
- J 

� ^ ' ow< 

� INDENTIFICAÇÃO DA EQUIPE (NOME E NÃO ASSINATURA 

irt-xa ytvuU E.MFERMBRC. m COWDUrORSOCC.̂ .RISTA: J ^ ' ^ V l / / O (^^^^/^l^ j 

COREN: 3 è S 9 9 ^ f - t f r jMi r - i - i DE ENFERMAGEM:. . COREN: 

RVISAO OE ENFERMAGEM (VISTO);_ . MÉDICO (VISTO):. 
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RELAÇÃO DOS PERTENCES; 

DOCUMENTOS PESSOAIS. 

CELULAR: aUANT1DA0E:_ 

CARTÕES DE CRÉDITO 

CARTÕES DE SANCO 

HO r.pc TlTULO OE ELEITOR HABlUTAÇAO PASSAPORTT 

WARCA:__ MODELO: MARCA-

MAÇTER CARD VISA AMERICAN EXPRESS HlPf CARD OUTROS: 

Z 3 NOMES DO RAN CO; 

OUTROS; 

MODELO: 

DINHEIRO EM ESPÍCIE V/JjOR R$_ 

CALÇADOS (MARCA): 

BRINCOS (QUANTIDADE): 

. PE06I0 (MARCA); 

PUlJ5ElR,'iS (QUANTIOADE) 

_ANEIS !QUANTIDADE1_ . 

-OUTROS; 

DADOS D O RECEBEDOR 

NOME DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU O PERTENCES;. 

SETOR; .FUNÇÃO;. 

ASSINATURA D O R E C E B E D O R C A R I M B O D O R E C E B E D O R 

MEDICAMctVTOS QUANT. MATÉRIAS QUANT 
AAS lOOras LCOOL(PlNCETA250ml 
ADRENALINA ALGODÃO (PACOTE) 
AGUA DESTILADA loms ATADURA DE CREPON IScm 
AMIODARONA CATETER TIPO ÓCULOS 
ATROPINA EQUIPO MACROGOTAS 
CAPTR0PIL25mR EQUIPO MACROGOTAS 
DICLOFENACO 7EmR ESPARADRAPO 
DIPIRONA l g FITA.OE GUCEMIA CAPILAR (CÕDIGO Nf ) 
ESCOPOLAMINA (HIOSCIN.'-.) GARROTE 
ESCOPOLAMINA COMPOSTA (BUSCOPAN COMPj GASE ESTÉRIL (PACOTE) 
FENOTEROL GOTAS GASE NÃO ESTÉRIL (PACOTE COM JOOurld) 
FUROSEMIDA JELCO N? 
GLICOSE 50% LANÇOL DESCARTÁVEL 
HITROCORTISONA lOOrng LUVA DE iJROCEOlMENTO TAMANHO 
HIDROCORTISONA SOOmR LUVA ESTÉRIL N« 
IPRATROPIC GOTAS MASCARA DESCARTÁVEL 
ISORDILSmg SCALP Ne 
METOCLOPRAMIDA SERINGA N« 
PARACERAMOLGOTAS SONDA DE ASPIRAÇÃO N» 
SOLUÇÃO DE GUCOSE A 5% OUTROS: 
SOLUÇÃO DE RINGER LACTATO 
SOLUÇÃO FISIOLÓGICO 
TERSLTALINA 

CUTROS 

( ) A T E N D I M E N T O NO L O C A L ( ) R E C U S A 

ASSINATURA; 

TESTEMUNHA; TESTEMUNHA: 

Num. 32666117 - Pág. 12Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2020 10:58:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072710582099400000031285287
Número do documento: 20072710582099400000031285287



SAMU 

192 

Prefeitura Municipal de Pombai 
Secretaria Municipal de Saijcfe 

Serviço de Atendimento Móvel de Urgência 
SAMU 192 Regional - Sousa / ^ . ^ 

FICHA DE REGULAÇÃO MÉDICA / ATENDIMENTO VTR- U$ò ÕS 

ij\cuju-r~>c<j> 

P r e f e i t u r a de 

i D E t r r i F i c A C A o / o c o H H F u r n i 

'.og.u ?/>,^. 
%u>^ % nhAQT] lüohii. na. 

Apc.^ L ^ l � PM n 6 0 ^ ^ n " " ^ r " ) A « . ^ d . T ^ ^ 

--y±=fz^:^ 

^ 
^ 

� ESTIMO 

05"̂  z//^. 1 % : 

Sexo: 0"=^ � ' 
\ Regulador 

J H Q w r i . 

T i r o DE A G R A V O , N A T U R E Z A PA O C O R R i e w m 

N.> 

g 
- v l 

AMTSCCOCHTE9 

r%t CÜNICO 

GINECO � OBSTÉTRICO 

I I PSIQUIÁTRICO 

CH TRANSFERENCIA PROCEDENTE DO.-

MEDICAMENTOS: 

PATOLOGIA <S): 

ÚLTIMA AUMENTAÇÃO; 

VACINAS 

CD 

y ? 

^ ' 

W ç> 
zo zr> 

s 
r r t :^ 

1 
zo 

E X A M E F Í S I C O 

" " " " ' " ^ ' " n ^ r - Z j : , — ' — M " - _ T E , ^«AUTOET^ , , 
FUNÇÃO MOTORA: ( | OEAMBULA ( ) DEMIBUI^COMAUJ^UO ( ) A C * M A 0 O , | OUTRO- ' 

: = r „ , ~ ~ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
e , o . , „ ' ' " ^ ' ^ O - S I N T E . R C Ü S T A J S Í ; HEMOPTISE ( )EP1STÍJ(E( 1 OUTRO-

~ ' — 

_ — ' , z = ' A ' = z = r ; j = : r — — 
( ) SVD DU: ml ; ; SVA � 

QUEIXA. PRINCIPAL: ( ) DGH UOCAL;_ 

( 1 OUTRA: 
_ P/I.RESTESIA/1.0CAL: 

EVOLUÇÃO: ( I ENFERMEIRO ( ) TÉCNICO EM ENFERMAGEM í iKo . r \ r - ' ' tnrcnuimãtiw -\| 

i j % j ) ^ c ^ o n ^ j ^ ^ ^ ^ ^ 5 
f S ^ / ; �^^-^^^^^^^^^-^ ^^^""^^^ í-̂ "̂ '̂̂ , .̂ -̂ TT -̂.-̂ ^ 
^ 4 ^ r / ^ / , - ? r T h ^ o ^ . fTU ^ . ^ . . ^ ^ / y i ' — — 

.1 çaClAgtó TVbgfe { 

.Ch/\^ a, rn- tõn _ 
C^/^ ' , r^yi"Í77 

£ ^ n c ^ y A i ^ U r ^ ^ i^.r^ 

^ p. PyA.fAy.^ _ V 
o o 

I W O E N T I F I C A Ç Ã Q DA E Q U I P E ( N O M E E N Ã O A S S I N A T U R A 

E.MFERMEIRO x„-Í'^'^mgv yí\ABA 

o 
o 
( O 
- \ l 
-M 
O 
Ül 
- J 

Cüf ;DU roF? SOCCFIf^tSlfi yh^ü^oS^^^í 
COREN: á â á i l j L / T E C N I C O OE ENFERMAGB,, ' 

_ COREM: 

'RVISAO DE ENFERMAGEM (VISTO): 
_ MÉDICO (VISTO): 
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RELAÇÃO DOS PERTENCES; 

DOCUMENTOS PESSOAIS, ftü r.fc TiTULO DE ELEITOR HABIUTAÇAO PASSAPORTE �LrrROS:_ 

CELULAR: QUANTIDADE: MARCA _ MODELO: MARCA-

CAS-rOES OE CSÉOnO MASTER CARO VISA AMESICAN EXPRESS HlPt CARD OUTROS: 

CARTÕES DE BANCO 

MASTER CARO VISA AMERICAN EXPRESS HlPt CA 

l 3 N0MÍ5 DO SANCO: 

DINHBRO EM ESPÍCIC v/iOP. RS | 

CALÇADOS (MARCA): PtÕSlO (MARCA):. _ANEI5 {QUANTIDADE^ 

BRINCOS (QUANTIDADE):, PUL5ElP..'iS (QUANTiaADE)_ 

DAOOS DO RECEBEDOR 

NOME DO PROFISSIONAL QUE RECEBEU O PERTENCES: 

SETOR: FUNÇÃO:. 

ASSINATURA DO RECEBEDOR CARIMBO DO RECEBEDOR 

MEDlCAMEIVTOS QU6NT. MATÉRIAS QUANT 
AAS lOOrac LCOOL (PINCETAZSOmI 
ADRENALINA ALGOüAO (PACOTE) 
ACUA OESTIUDA lon-i ATADURA DE CREPON IScm 
AMIOCARONA CATETER TIPO ÓCULOS 
ATROPINA EQUIPO MACROGOTAS 
CAPTR0PlL25ma EQUIPO MACROGOTAS 
DICLOFENACO 75mR ESPARADRAPO 
DIPIRONA IB FITA OE GLICEMIA CAPILAR (CÓDIGO ) 
iSCOPOLAMlNA (HIOSCIN,',) G ARROTE 
cSCOPOLAMINA COMPOSTA (BUSCOPAN COMPj GASE ESTÉRIL (PACOTE) 
FENOTEÜOL GOTAS 6ASE NÃO ESTÉHIL (PACOTE COM iOOundl 
FUROSEMIDA JELCO N? 

GLICOSE 50% LANÇOL DESCARTÁVEL 
HrrROCORTlSONA lOOtTig LUVA DE PROCEDlMfNID TAMANHO 
.HIDROCORTISONA SOOniR LUVA ESTÉRIL N« 
IPRATROPIC GOTAS M A S C A R A DESCARTÁVEL 
ISORDILSmg SCALP Ne 
METOCLOPRAMIDA SERINGA N f 
PARACEPAMOL GOTAS SONDA DE ASPIRAÇÃO N« 
SOLUÇÃO DE GLICOSE A 5% OLTTROS: 
SOLUÇÃO DE RINGER lACTATO 

SOLUÇAO FISIOLÓGICO 

lÉRâLTALINA 

OUTROS 

\ 

( ) ATENDIMENTO NO LOCAL ( ) RECUSA 

NOME: RG. 

ASSINATURA: 

THSTHMUNrtA: TESTEMUNHA: 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu,(V\)CW^'A \JiC-l(^ (pAJ^^fiílA 

RG n9c2 f^^XéQ^ data de expedição 0^ / OA) ID.ool Órgão SS>P PB . 

CPF n5 0S^.9A/Jf 0 ^ , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) \.\^ fyífíM/O Ç-f/i^uõi 
Número 

1 

Apto / Complemento AvJDAR. 
Bairro Oi.DA g \W^ 
Cidade "^OU^L 
Estado PAC^I^ 
CEP 5rg gW OOO 
Telefone de Contato 

E-mail 

- v j 

O 
C 3 
o 

CO 

8 

Por ser verdade, firmo-me. ¥?i 
cn 

Local e D a t a 7 ~ ^ O ^ e A L - 9 E : d ^ A ( a e ^ 2 a ^ V 

Assinatura do Declarante: oUfdA',')^ vialh/y fto>v>nllaLn/v 

g 
o 
T J <= 
3 
cn 

-.1 

§ 
O 

tsJ 
O 

l _ l 
O 
o 
<_J 
L_i 
O 

N 
-sl 
O 

a\ 
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CONTRATO DE LOCAÇÃO 

qualificação, 

O^signatáríos deste instrumento, de um lado^ 1^.. 

u 
e, de outro ladi 

qualificação 

^ ,^NPJ (CP.F.) ..-Â..! 

,z[ü/.£7/dA.£. l/.l.tí.£â....EâA7M.iúi. 
'£.(..D. ÍJ 

CNPJ (CPF. 
têm justo e contratado o seguinte, que mutuamente aceitam e outorgam, a saber /M/MM. 

sito nesti 
ao segundo, 

01 

o primeiro nomeadChaqui chamado "o locador", ^ d o proprietàdo á<J.{jí} lD..IJ.^A/L....^^^/.ò..^.!Í}!C7l/^l— r { 2 

ndo, aqui designado °o locatário", mediante as cláusulas e condições adiante estipuladas, ou sejam: í \ j g i 

d g j o c a ç ã o é de ) meses a partir de . 

2) 

..(. 
, e a terminar em 

data em que o locatário se obriga a restituir o imóvel completamente desocupado, no estado em que o recebeu, independentemente de 
Notificação ou Interpelação Judicial, ressalvada a hipótese de prorrogação da locação, o que somente se fará por escrito. 

§ único: Gaso o locatário não restitua o imóvel no fim do prazo contratual, pagará enquanto estiver na posse do mesmo, 
o aluguel mensal reajustado nos termos da CláusuLaJDécima-Oitava, até a.gIeliya.desocugação do imóvel objeto de^te instrumento; 

O a , u g u e l m e n s ^ 6 d e 3 . § D y . . 0 U . . . . ^ ( % g ( ^ . 2 ^ A ! % . . . . < r . . . a ^ ^ 

!a)./?)...Mff=:..y2yo.../../u&&̂^ y?2/../ik;/../??.A.).queoioca,Arî  
compromete a pagar pontualmente, até o dia .Ú..L...l)..ÍZZi. CrâZÚ.^......(]0..^^.. ^..íI.ò^^lQ.ÇZ.^..(\^^.....^^ZZZ. 

..\J..QíZZlfií.C/...ò.(Z)..t , na residência do locador ou de seu representante; â 

3*) - O locatário, salvo as obras que importem na segurança do imóvel, obriga-se por todas as outras, devendotrâzer o imóvel 
locado em boas condições de higiene e limpeza, com os aparelhos sanitários e de iluminação, fogão, papéis, pintura, telhãaos, vidraças, 
mármores, fechos, torneiras, pias, banheiros, ralos e demais acessórios em perfeito estado de conservação e funcionameiÀg, para assim, 
restitui-los quando findo ou rescindido, este contrato sem direito a retenção ou indenização por quaisquer benfeitorias, ainda qi;e necessárias, 
as quais ficarão desde logo incorporadas ao imóvel; ' § 

4^ - Obriga-se mais o locatário a satisfazer a todas as exigências dos Poderes Públicos, a que der causa, e a nãSransferir este 
contrato, nem fazer modificações ou transformações no imóvel sem autorização escrita do locador; § 

P) - O locatário desde já faculta ao locador examinar ou vistoriar o imóvel locado quando entender conveniente 

6*) - O locatário também não poderá sub-locar nem emprestar o imóvel no todo ou em parte, sem preceder co^entimento poiui 
escrito do locador; devendo, no caso deste ser dado, agir oportunamente junto aos ocupantes, a fim de que o imóvel e s t % desimpedido^ 
no término do presente contrato; ^ g 

�p) - No caso de desapropriação do imóvel locado, ficará o locador desobrigado por todas as cláusulas deste conSto, ressalvada^ 
ao locatário, tão somente, a faculdade de haver do poder desapropriante a indenização a que, por ventura, tiver direito; ^ ^ 

V) - Nenhuma intimação do Serviço Sanitário será motivo para o locatário abandonar o imóvel ou pedir a r e s ^ ã o deste con-g 
trato, salvo procedendo vistoria judicial, que apure estar a construção ameaçando aiína; -"̂ -̂  

9^ - Para todas as questões resultantes deste contrato, será competente o foro da situação do imóvel, seja qual for o domicilie^ 
dos contratantes; —' 

cn 
10*) - Tudo quanto for devido em razão deste contrato e que não comporte o processo executivo, será cobrado em ação compe-— 

tente, ficando a cargo do devedor, em qualquer caso, os honorários do advogado que o credor constituir para ressalva dos seus direitos; ^ 

11^ -No caso de morte, falência ou insolvência do fiador o locatário será obrigado dentro de 30 dias a d a r ^ 
substituto idôneo, a juizo do locador, sob pena de incorrer na cláusula seguinte; g 

12^ - Fica estipulado a multa de 

na qual incorrerá a parte que 
infringir qualquer cláusula deste contrato; com a faculdade, para a parte inocente, de poder considerar simultaneamente rescindida a locação, ^ 
independentemente de qualquer formalidade; 

13*) - Assina também o presente, soiidariaménte com o locatário por todas as obrigações acima exaradas, o . 

Sr o 
to 
N 
N 

. CNPJ (CP.F.) ?/i 

qualificação 

Cônjuge 

cuja responsabilidade, entretanto, perdurará até a entrega, real e efetiva das chaves do imóvel locado; 

14') - Quaisquer estragos ocasionados ao imóvel e suas instalações, bem como as despesas a que o proprietário for obrigado por 
p\/ontiiai<; mnrlifiranõAR fpitaK nn imnvel np ln IncalArin nãn f i ram rnmnreenrt i r las na multa da cláii.qiila 12^. mas serão oaoas à oarte: 
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16*) - Estabelecem as partes contratantes que, para reforma pu renovação deste contrato, as partes interessadas se notificarão 
mutuamente, com antecedência nunca inferior a bento e vinte dias, findo esfe prazo, considera-se como desinteressante para o locatário, a 
sua continuação no imóvel ora locado, devendo o mesmo entregar,as" suas chaves ao locador, impreferivelme^te no dia do vencimento deste 
contrato; � ' , 

1^ -O imóve l ,ob je to de locação,destina-se exclusivamentea 
não podendo ser mudadaasuadestinaçãosemoconsentimento expresso do locador; 

1 ^ Nahipótesedeocorreraprorrogaçãodestalocação,oaluguelmensalseráreajustadodeacordocomoindicedereajustamenlo 
que seja considerado oficial,de acordo comalegislação em vigor na época da eventual prorrogação deste contrato.Olocatário concorda, 
desde já, com esse sistema de reajustamento do aluguel; 

1^ -O loca tá r i o se obrigaapagar as despesas de telefoneede consumo de fo rça , luzegás ,águaeesgo to ;eas despesas 
ordinárias de condomínio; 

^ - A f a l t a de pagamento, nas épocas supras determinadas, dosaluguéiseencargos,por si só constituiráolocalário em mora, 
independentemente de qualquer f^otificação, interpelação ou aviso extra judicial; 

5eo locador admitir, em beneficio do locatário,qualquer atraso no pagamento do alugueledemais despesas que lhe 
incumba, ou no cumprimento de qualquer outra obrigação contratual, essa tolerância não poderá ser considerada como alteração das 
condições deste contrato, nem dará ensejoà invocação do A r t i g o ^ . 5 0 3 i n c i s o l d o Código Civil brasileiro, por parte do fiador, pois se 
constituirá em ato de mera liberaiidade do locador; 

E por assim terem contratado, assinam o presente, em , ....Q.L vias, em presença das testemunhas abaixo: 

de . de.. 

TESTEMUNHAS: 

v_ 

REGISTRO DE TÍTULOS E DOCUMENTOS 

Apresentado hoje para registro e apontado sob 

o N- de ordem do 

Registrado sob o N^ de ordem 

do livro N- de registro 

de 

L .^..UL/m. ......^../z^. 
S(.l*/^Zül̂  /3çMi.<>&ui{k-. 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu.MlCt^A L//A//% (P^Ü<^flíiA 

RG n^2iâlSÃÈ±_^ data de expedição MJMUã^ Órgão S£>P PB . 

CPF 0 £ é ^ i j DÍ, , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) í# í^fíMtí çy/^a 
Número 

1 

Apto / Complemento �je AvUOAR. 
Bairro OvQA 
Cidade y='(M%AL 
Estado -PAOAI^ 
CEP 5-3 gwo,ooo 
Telefone de Contato 

E-mail 

o 
CD 

g 

£9 

Por ser verdade, firmo-me. m 
'a 

Local e D a t a T ^ ^ L u j & A L - 9 ^ A G a t f ^ Sü 

Assinatura do Declarante: òUíeSLuV,^ \,i,:h. rso^Às.^i^. 

3 ) 
—I 

cn 

^ 
o 
V . 
O 

O 

O 
O 
i _ j 

o 
N-1 
N 
N 
O 

a\ 
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CONTRATO DE LOCAÇÃO 

qualificação, 

e, de outro ladi 

qualificação 

oJsignatàrios deste instmmenlo. de um lado< ̂ . ^ ^ ^ Z / / ^ ^ 7^-0^ ^^y^. l - J^O 

g f / ^ 
7]^^.Q. 

CNPJ (CP. 
têm justo e contratado o seguinte, que mutuamente aceitam e outorgam, a saber. 

'MSM2y.M. 
o primeiro nomeadm aqui chamado "o locador", ^ d o propnetádodo//%?.^4?<6 / — Ç ^ / ò ^ ^ C / y L . i ' J 

Z/̂ ./?Z)gr/]6:A%)/!̂ ^ 
i n H r t Q n i l í H â c i f l n a r l n " / - » \ r M - ^ ' ^ t < x w i n " m a H l n n f n n e ^ r r l n . . r ^ . « « - J : 4 _ — . . t _ - í : l / f 1 < ^ / J 

01 
dgjocação é de . 

!diant£ as 

,ÕL i meses a partir de . 

sito nesti ^ _ 

ao segundo, aqui designado °o locatário", mediante as cláusulas e condições adiante estipuladas ou selam /O ^ ^ 2 / 64 ... [ '̂ ^̂  
e a terminar em 

data em que o locatário se obriga a restituir o imóvel completamente desocupado, no estado em que o recebeu, independentemente de 
Notificação ou Interpelação Judicial, ressalvada a hipótese de prorrogação da locação, o que somente se fará por escrito. 

§ único: Caso o locatário não restitua o imóvel no fim do prazo contratual, pagará enquanto estiver na posse do mesmo, 
o aluguel mensal reajustado nos termos da GlàusijlaJ3écima-0itava, até a.eleljya.desocugação do imóvel objeto de^te insimmento 

r ) 2^ - 0 aluguei mercai , d e S g D y G U . . . . ^ ( U L g e - Z f ^ T ^ ^ O / W 

^ / á ^ : / ? ? . A ) . q u e o l o c a , á r i o s e 

compromete a pagar pontualmente, até o dia .ú./.... Z).tí. ^..L[:i^^^^..Ç^^./\:^^.....^y?. 

. . \J . . (£^.C/. . .Ò.Í^. . , , na residência do locador ou de seu representante; è 
3*) - O locatário, salvo as obras que importem na segurança do imóvel, obriga-se por todas as outras, devendotrâzer o imóvel 

locado em boas condições de higiene e limpeza, com os aparelhos sanitários e de iluminação, fogão, papéis, pintura, telhSaos, vidraças, 
mármores, fechos, torneiras, pias, banheiros, ralos e demais acessórios em perfeito estado de conservação e tuncionameigg, para assim, 
restituí-los quando findo ou rescindido, este contrato sem direito a retenção ou indenização por quaisquer benfeitorias, ainda qî e necessárias, 
as quais ficarão desde logo incorporadas ao imóvel; ' g 

48) - Obriga-se mais o locatário a satisfazer a todas as exigências dos Poderes Públicos, a que der causa, e a nãSransferir este 
contrato, nem fazer modificações ou transformações no imóvel sem autorização escrita do locador; § 

F) - O locatário desde já laculta ao locador examinar ou vistoriar o imóvel locado quando entender convenient^ 

65) - O locatário também não poderá suti-locar nem emprestar o imóvel no todo ou em parte, sem preceder coÊEentimento poiu-i 
escrito do locador; devendo, no caso deste ser dado, agir oportunamente junto aos ocupantes, a fim de que o imóvel e s t § desimpedido^ 
no término do presente contrato; ^ 

n # 
V) - No caso de desapropriação do imóvel locado, ficará o locador desobrigado por todas as cláusulas deste conSto, ressalvada 

aok,c=,Ario,tãosom«nte.a,aculdadedeh=v,rdopoderdesapropriarnealr«,enlzaçao = qu=.po^ g -
8=) - Nenhuma intimação do Serviço Sanitário será motivo para o locatário abandonar o imóvel ou pedir a res&ão deste con-S 

trato, salvo procedendo vistoria judicial, que apure estar a construção ameaçando ruína; ^ 

y) - Para todas as questões resultantes deste contrato, será competente o foro da situação do imóvel, seja qual lor o domicílicg 
dos contratantes; —i 

cn 
10*) - Tudo quanto (or devido em razão deste contrato e que não comporte o processo executivo, será cobrado em ação compe-— 

tente, ficando a cargo do devedor, em qualquer caso, os honorários do advogado que o credor constituir para ressalva dos seus direitos; 

11T - No caso de morte, lalência ou insolvência do fiador , o locatário será obrigado dentro de 30 dias a dar^ 
substituto idôneo, a juízo do locador, sob pena de incorrer na cláusula seguinte; c 

12^ - Fica estipulado a multa de ^ 

na qual incorrerá a parie que 
infringir qualquer cláusula deste contraio; com a faculdade, para a parte inocente, de poder considerar simultaneamente rescindida a locação, 
independentemente de qualquer formalidade; 

13*) - Assina também o presente, solidariamente com o locatário por todas as obrigações acima exaradas, o . 

Sr. 

qualificação 

Cônjuge . 

c 
o 
a 
i _ ' 

i _ 
o 
K.< 
~'i 
N 

. CNPJ (C.P.F.). 

cuja responsabilidade, entretanto, perdurará até a entrega, real e efetiva das chaves do imóvel locado; 

14») - Quaisquer estragos ocasionados ao imóvel e suas instalações, bem como as despesas a que o proprietário lor obrigado por 
p\(ontiiai<; mnrlifirar^ps feila?; nn imnupl npln InhatArin nãn firam rtnmnrpfinrtirlas na multa ria r.láii.Riila 12^. mas serão oaoas á oarte; 
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16!) - Estabelecem as partes contratantes que, para reforma cu renovação deste contrato, as partes interessadas se notificarão 
mutuamente, com antecedência nunca inferior a fcerrto e vinte dias, findo este prazo, considei^-se como desinteressante para o locatário, a 
sua continuação no imóvel ora locado, devendo o mesmo entregar.as-suas chaves ao locador, imprelerivelmeqte no dia do vencimento deste 
contrato; 

17*) - O imóvel, objeto de locação, destina-se exclusivamente a '. 
não podendo ser mudada a sua destinação sem o consentimento expresso do locador; 

18^ - Na hipótese de ocorrer a prorrogação desta locação, o aluguel mensal será reajustado de acordo com o índice de reajustamento 
que seja considerado oficial, de acordo com a legislação em vigor na época da eventual prorrogação deste contrato. O locatário concorda, 
desde já, com esse sistema de reajustamento do aluguel; 

19») - O locatário se obriga a pagar as despesas de telefone e de consumo de força, luz e gás, água e esgoto; e as despesas 
ordinárias de condomínio; 

208). A falta de pagamento, nas épocas supras determinadas, dos aluguéis e encargos, por si só constituirá o locatário em mora, 
independentemente de qualquer Notificação, interpelação ou aviso extra - judicial; 

21!) - Se o locador admitir, em benefício do locatário, qualquer atraso no pagamento do aluguel e demais despesas que lhe 
incumba, ou no cumprimento de qualquer outra obrigação contratual, essa tolerância não poderá ser considerada como alteração das 
condições deste contrato, nem dará ensejo á invocação do Artigo 1.503 - inciso I do Código Civil Brasileiro, por parle do fiador pois se 
constituirá em ato de mera liberalidade do locador; 

E por assim terem contratado, assinam o presente, em . ...ÜL vias, em presença das testemunhas abaixo: 

d e . de.. 

TESTEMUNHAS: 

REGISTRO DE TÍTULOS E DOCUMENTOS 
Apresentado hoje para registro e apontado sob Registrado sob o de ordem 

o N» de ordem do do livro N» de registro 

pr0t09ete^,-N«. -n.^.-; . . . : . . , .—rde 

Ül 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ I B ^ 

^ 
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^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
r ^ ^ ^ ^ : ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

.̂.̂  —^ - - - , :̂ ^ 
— . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ r î .̂iŝ ^̂ ^ 

i ^ ^ i ^ ^^^^^^^^^^^^^^^ r ^^^^^ 

^AH^aiail̂ illî l̂̂ ^ î̂ ^ l̂̂ ill̂ ^ 

^ ^ ' í ^ 
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n '6' . lOSPn.-i. UNIVERSITÁRIO 
l.AUf!0 WANDERLEY 

RESUMO DE ALTA 
Referência o, Con t ra Referência - CCIH 
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^^'(/^'gU^ 
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TEMPO DE PERMANÊNCIA: 
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s 
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CONDIÇÕES DE ALTA: 
H MELHORANDO � REMOVIDO .1A PEDIDO ' � CURADO � ÓBITO 
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DIETA: 
REPOÜSO: Repouso relativo em casa por dias. 

Retorno ás atividades sem esforços físicos em_ 

r ^ j 
C D 
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Retorno às atividades com esforços físicos leve em_ dias e com esforços mais pesados em dias. 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATÓRIA: Law-iá com água e sabão duas vezes por dia. Se sentir dor. calor, vermelhidão 

ou inchaçc no local, ou se ocorrer febre, procurar imecl.ritamente o serviço de cirurgia do Hospital Universitário. 

.. Ao ambulatório de EGRESSOS em / L para retirada de pontos. 

C D 
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RESUMO DE ALTA 
Referência <Í Contra Referência - CCIH 
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DIETA: 

REPOUSO: Repouso relativo em casa por dias. 

Retorno às atividades sem esforço.?, físicos em_ dias 

Retorno às atividades com esforços físicos leve ern_ dias e com esforços mais pesados em dias. 

CUIDADOS COM A FERIDA OPERAI ÓRIA: Lau:-lá com água e sabão duas vezes por dia. Se sentir dor. calor, vermelhidão 

ou inchaçt no local, ou se ocorrer febra, procurar imecl,i:,tamenle o serviço de cirurgia do Hospital Universitário. 
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d o n O x / O i ^Y) 4 o W o r n i ^ y I 

j ^4 dua>? . I 
- p'-

3% I (3) XX̂HSÚO ̂ o^g 

; J©^a>i 01 e ^ "iv oL°cu o, 

'''N*;z,;'(^a.oi^e; 90oL%o 

63G.ff 
- aecctsfs 
as saiide 
zc seu 

�nunicpic 

IM^ \ 

I Urgàtcès: jV 
Ql i ^ ' ^ Í ^CnCoa^ £50C'-r)?Cj 

- SAMU 

192 I 
i .J&ynoK o i h 6 

i 
; - í-orpo ae 
: So.Ti beires i 

T93 � 
^ 

C X P j - ] 5.320,437/00174% 
- S.-.»; - -rrDO? U :̂rv7?5:̂ .:4f.;̂ . - ç^-. 5eC5D-CCC 

feeátiüe JCT*»» - ZOí; - 3e=n^aia 
fmwostgsmittítBMSPaam „ _ . , _ 

WE UM PAÍS imsRo «FiQKaZero 

ro 
'-�i 

^. 

C3 
OO 
OD 
� j a 
r-J 

gg 

I 

M 

S 

A 
^ pl 
ül 
CO 

Num. 32666117 - Pág. 29Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2020 10:58:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072710582099400000031285287
Número do documento: 20072710582099400000031285287



^^^^^^^orr^^^^^^^oit^^^r 

- ^ ^ ^ ^ ^ 
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( lATBilDmiENTO NO LOCAL ( ) RECUSA 

NOME: 

ASSINATURA. 

TESTEMUNHA: 

.TBSTBtumik: 
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
MINISTÍRIO OAS CIDADES--

DETRAN-PB N@ 012507259916 
CERTIFICADO D6 REGISTRO E UCENCIAMENTO DE VEÍCULO 

.-WA-., CÓD R e j A B i l í — - 2 ^ ô i 6 0 f O O f i 2 2 ? 2 4 4 5 K ^ a ^ G. 

il 0085614563-Vi 00/00000000 2016 

- NOME -

MARIA DAS ÍÍEVES BARBOSA 
1 ^ 

C P F / C N P J — 

95197788453 MNH0705/PB 

- PLACA ANryUF ^ 

NOVQ PI 

� GHASS;.-

9C2JD2o1OSRO1148o 

HONDA/NXR125 BROS KS 

pANO FAB.T pANO htZiZi 

2009 r 20 oç» 
- C A P , ' F O T / C : L — 

2 P/124 /Cl\ PARTIC AZUL ! 

-.EX-C -ZC-.^S 1 i 

l l 
� COTAÚNICA-

�CU E 3 ; . c 

�V£^;C COTA 
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y FAIXA I.P.VA.-

^ I * * * * * * * 

- PARCEIAWE-VTO COTAS-

0 

; 2 ' 
�ty 

f -FRf.: ,"0 TARIFÁRIO (RS)-[— IOF (RE) j—PHÊT.r.CTOTAi (Fí) — CARSE P..̂ CA;.-!ENTO-̂  i 

I *******}» SEGUjRO P A G 0127/05/201 '^ : 
- OBSERVAÇÕES-

RE ST',. .BEN. TRIB.UTARIO I 

3EGURO OBRI.3A-OR10 DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VElCULOS 
AUTOMOTORES DE VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA. A PESSOAS 

TRANSPORTADAS OU NÁO - SEGURO DPVAT. 

P B 0 1 2 5 0 7 2 5 9 9 1 6 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE É O SEU BILHETEDO SEGURO DPVAT 
% R A MAIS «FORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERA» DE COBERTURA 

wfMrw^l»vatseaurodatranslto.com.br 
SAC DPVÀT 0800 022 1204 

r 
EXERCÍCIO - j |— DATA E f ^ l S S Ã O , 

2016 02/06/20]! l 

r-VIA-jj '� —CPF/CNPJ 1 

j \ 95 l9Tf7M453 ' 
PLACA j 

MNH0705/PÍ 
1 RENAVA.M j j ÜIAHCA , MODELO 

j 0085614563^ HONDAyNXR125 BROS KS 
r - ANO FAiB.—i 

\ 200! 
1 

fl ^ 
, CP CHASSI 

9C2jp2.0105R011480 

-PRÊMIO TARIFÁRIO 

-J=N9(RS)-

* * * * * * 
- DENATRAN (FS)-

* * * * * * 
I—CUSTO DO SEGURO (n$)-

* * * * * * 

I >— CUSTO OO BILHETE (R-Ç) ' * * * * * * 
- IOF (B$) 

SEGURO 
- RAGAMBJTO -

" !§0T PARCELADO 

l-Tr-iAEarASOFíIOSEÜKIIOí?! - ) 

( P A G O ' 

I 
, DATA DE QUITAÇÃO r 

1 27/05/2014 

SEGURADORA LÍDER - DPVAT 
CNPJ 09.248.B0a/DOO'l4M 

1l t fWw.seg11radorand9r.com.tor 

"14796-1132273-20160602 

m 
cr> 
C l 

% 
r j 

% 

1 i 
cn 

- yJ 

KJ 
O 

m < i m n wmwmas éeeeoTOOO- iz-Vi w n / c z 
o 
t - j o 

I 

o 

§ 
-vJ 
- \ i 
o 
cn 

Num. 32666117 - Pág. 36Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2020 10:58:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072710582099400000031285287
Número do documento: 20072710582099400000031285287



IWW 
OOOT 

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL 
MINISTÍR IO DAS CIDADES- -

DETRAN-PB N , 0 1 2 5 0 7 2 5 9 9 1 6 
CERTIFICADO DE REGISTRO E UCENCIAMENTO DE VElCULO 

cáD REiy^S—-^^iéOOOea 2:7-24455%̂ =r: o. 

i 0085614563-V; 00/00000000 2 016' 

MARIA DAS UEVES BARBOSA 

— CPF r CNPJ-

95197788453 

- P L A C A 

HNH0705/ 
\ 

pp I 
- r-LACA ANry UP - — i r-— —? ^ G M * S S . -

NOVQ P B ! 9C2JD20105R011480 

- espEce R.=o -
P ASy MOT-QCZgLgyL^ � - U GASÇ 

MARCA � WOOELO 

HONDA/NXR125 BROS KS 

�.(�AMO FAB.-] pAMOMOr.T 

!; 2005; 200^1 
-CAP,'FOT/C;i- —'� 

2 P/124 /Cl^ PARTIC 

COTA ÚNICA . ^ , 

' ' IPVA PAGO EM ' 27 /05 /2016 
COTA - . r . tA -

A Z Ü L 

--.rN-v �rc-.-£ 

SEGURO OBRI-3A-ORIO DE DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEÍCULOS 
AUTOMOTOR=S OE VIA TERRESTRE, OU POR SUA CARGA. A PESSOAS 

TRANSPORTADAS OU NÁO - SEGURO DPVAT. 

P B N 5 0 1 2 5 0 7 2 5 9 9 1 6 BILHETE DE SEGURO DPVAT 

ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 
f A R A MAIS OIFOm@AÇÕE% LEIA NO VERSO 

AS CONDIÇÕES GERAIS OE COBERTURA 

wwwui|tvatseaiut>(lotranstto.coin.br 
SAC OPVAT 0800 022 1204 

- EXERCÍCIO -ir 
DATA EÍ.JISSÃO 

n. 2016 }} 02 /06 /201 

[ - V I A - , — C P F / C N P J 

[ H 9^19l'79#53-
- PLACA-

MNH0705/P 
RENAVAM ; j 

0085614563yi HONDA/MXR125 BROS KS 

Í.-1AHCA/ :.".ODELO -

r . 

y j FAIXA l.RVA.-

* * * * * * * 

- PABdEl Af/':E.NTO COT», S � : 2 " 

� y 
n i 

r PRÈ-.-IO TARIFASIO ( R S I T " IOF (RS) — [ — PR&.CCTCrAl íFi) — L5R DE 

I *******!* SEGU|RO P A G Ql 27/05/201|6! 
, � OBSERVAÇÕES — ' 

REST',. .BEN. TRIBUTÁRIO 

r-ANO FAB.-, r d l t l H f - , f : TP CHASSI 

f 2005 I ^ I 9C2JP2.0105R011480 

PRÊMIO TARIFÁRIO �FK9(RS)-
II ******* 

— pBllATrWj(IK)-

* * * * * * [ 
�CUSTO 00 SEGURO 

* * * * * * 

rG !^ 'V$ :^ ' ' ^ l . rT^^&5õ- l r F T c r "'1 

SEGURADORA LÍDER - DPVAT 
CHFJ 09.248.808/0001-04 

wwvf.se9u7BdoTatU9rxom.far 

"14796-1132273-20160602 

cr» 
�Zli 
ZXl 

% 
ZD 

cn 

IsJ 

o 

imn m wmimss mmm- iz-v> wu/ic o 
t - j 

o 
§ 
o 

^ 
-N j 
O 
LI 
\ i ; 

Num. 32666117 - Pág. 37Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 27/07/2020 10:58:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20072710582099400000031285287
Número do documento: 20072710582099400000031285287



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ ^ Seguradora L/der dos 
Consórc ios do Seguro DPVAT 

IDENT IF ICAÇÃO DO S I N I S T R O 

ASL-0455406/17 
Vít ima: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

CPF: 056.924.434-06 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

- o o z e " 

Data do Acideni... Í O / U B / 2 0 1 7 

Titular do CPF: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 
Comprovação de ato deciaratório 
Declaração de Inexistência de IML 
Declaração do Proprietário do Veículo 
Documentação médico-hospitalar 
Documentos de identificação 
DUT 
Outros 

MICHELIE V I E I R A BANDEIRA 
Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

056.924.434-06 

ATENÇÃO: 

- O p razo para o p a g a m e n t o da i n d e n i z a ç ã o é de 3 0 d ias , con tados a pa r t i r da en t rega da d o c u m e n t a ç ã o 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o p rocesso de aná l i se do ped ido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A i n d e n i z a ç ã o por i nva i i dez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
seqüe las e de aco rdo c o m a tabe la de s e g u r o p rev i s ta na le i 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m c o n f e r ê n c i a . 

Po r tado r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data da entrega: 23 /11 /2017 
Nome: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

CPF/CNPJ: 056.924.434-06 

Responsáve l pe lo c a d a s t r a m e n t o na seguradora 

Data do cadastramento: 24/11/2017 
Nome: Juliana Antunes Estigarribia 

CPF: 079.808.657-23 

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA Juliana Antunes Estigarribia 
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^ ' " m Seguradora 

LIDER 

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018 

Aos Cuidados de: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

IM9 Sinistro: 
Vitima: 
Data do Acidente: 
Cobertura: 

3170640823 
MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 
18/08/2017 
INVALIDEZ 

l l l 
Q 

g 
Z 

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL 

Senhor(a), 

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para 

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número 

3170640823. 

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu 

pedido de indenização foi negado. 

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento 

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares. 

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.SGguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em 

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. 

Atenciosamente. 

Seguradora Líder-DPVAT 
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P R O T O C O L O DE E N T R E G A DE D O C U M E N T O S \ # Seguradora Líder dos 
Consórcios do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0259110/18 

Vítima: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

CPF: 056.924.434-06 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

CPF de: Próprio 

Data do Acidente: 18/08/2017 

Titular do CPF: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

Sinistro 

Boletim de ocorrência 

Comprovação de ato declaratório 

Declaração de Inexistência de IML 

Declaração do Proprietário do Veículo 

Documentação médico-hospitalar 

Documentos de identificação 

DUT 

Outros 

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA : 

Autorização de pagamento 

Comprovante de residência 

056.924.434-06 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a part i r da entrega da documentação 
completa. Para acompanhar o processo de anál ise do pedido de indenização, acesse www.dpva tseguro .com.br ou 
l igue 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

- A indenização por inval idez permanente é de até R$ 13 .500 ,00 . Esse va lor var ia con forme a gravidade das 
seqüelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6 1 9 4 / 74 . 

Documentação recebida sem conferênc ia . 

A documentação solicitada dos documentos indicados em or ig ina is , ou cópias autent icadas, precisam estar 
dev idamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou car imbo, e os mesmos devem 
ser digi tal izados no ato do a tend imento para inc lusão no aviso de s in is t ro d ig i ta l . 

A responsabi l idade pela guarda dos documentos or ig inais é do in te ressado/v í t ima. 

Portador da documentação ent regue 

Data da entrega: 18/06/2018 

Nome: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

CPF/CNPJ: 056.924.434-06 

Responsável pelo cadast ramento na seguradora 

Data do cadastramento: 16/07/2018 

Nome: EDSON DA SILVA MARTINS 

CPF: 132.129.557-08 

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA EDSON DA SILVA MARTINS 
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Edson Martins 

De: Elizabeth Silva 

Enviado em: segunda-feira, 8 de outubro de 2018 19:21 

Para: Edson Martins 

Assunto: Receber 3180326542 - 20159046 

Anexos: FICHA DE REGULAÇÃO lVlEDICA.pdf; ATESTADO.pdf; DECLARAÇÃO 

IV1EDICA.pdf; COIVIPROVANTE DE RESIDENCIA.pdf 

Prioridade: Alta 

Edson, boa tarde. 

Por favor, peço receber o devido documento anexo na aba: 

3180326542 

-Comp. residência. 

-Doe. médica. 

A t e n c i o s a m e n t e , 

Elizabeth Mota da Silva 
Gerência Técnica 
elizabeth.silva(5)seguradoralider.com.br 
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4048 

Seguradora 

ÍDER WmWWM&wA <í» D^At 

www.seguradoralider.com.br 

Rua da Assembléia, 100 - 21° andar 

Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-904 

Leia nossa News e siga a Seguradora Líder nas redes sociais.  
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube 
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS LÁ SegufadofaUderdm 
Consórcio» do Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0259110/18 

Número do Sinistro: 3180326542 

Vítima: Î ICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

CPF: 056.924.434-06 

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A 

CPF de: Próprio 

Data do acidente: 18/08/2017 

MICHELIE VIEIRA Titular do CPF: 
BANDEIRA 

í DOCUMENTOS ENTREGUES 
l — i s i - « AJ M ~ ~ á í o 

Sinistro 

Documentação médico-hospitalar 
Outros 

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA : 056.924.434-06 

Comprovante de residência 

'ATENÇÃO ' tvirr. ' ; «rw* 

- o prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar 6 processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

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

Documentação recebida sem conferência. . < 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

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

Portador da documentação entregue 

Data da entrega: 11/10/2018 
Nome: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA 

CPF: 056.924.434-06 

Responsável pelo cádast ramento na seguradora 

Data do cádastramento: 11/10/2018 
Nome: EDSON DA SILVA MARTINS 

CPF: 132.129.557-08 

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA EDSON DA SILVA MARTINS 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MICHELIE VIEIRA
BANDEIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2017Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

3180326542Número do Sinistro:

056.924.434-06

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

ASL-0259110/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar
Outros

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA : 056.924.434-06

Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/10/2018
Nome: MICHELIE VIEIRA BANDEIRA

Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: EDSON DA SILVA MARTINS

CPF: 132.129.557-08CPF: 056.924.434-06

MICHELIE VIEIRA BANDEIRA EDSON DA SILVA MARTINS
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