00020397

INVALIDEZ

'
-
oI
©
T
[
o
'
<
(<2}
~
o
(=}
=
[se}
(<2}
~
o
(=}
D
©
o

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

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200090087 Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO
Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15566168
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200090087 Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15570214
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200090087 Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO

Data do Acidente: 06/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000026805-2

Tipo: CONTA CORRENTE

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Auterire a Seguradora Lider 3 cregitar na conta bancinia informada, de minka titularidade, o valor da imdenitagbafreembniso do Seguro DRVAT
4 gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j3 = somente 2pos 2 efetivaglo do crédito, quitagio taral 4o valor recebidn

Declarn, sob as panas da lal, que estou impossibilitado de spresents: o ludo do nstituto Médico Legal (IML] para o firs de requerimants de indenizagso
ummw:mm umia vel que (sssknalir umas des oppBes):

ﬁnMNLanwﬂuﬂnMwﬂmm;m
DDINH. que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Segum DPVAT; ou

[J 0 iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Palo mathvo assinalado, sollcio o prosseguimento da andlise do meu pedido dé indeniia(do do Seguro DFVAT, por invallde? permanents, com base na ocumentagso
apresentida, concordando, descde ja, em me submeter 4 avaliacdo madica ax custas da Seguradons Lider para venificacdo da exitténgis ¢ l.ugnluru_g;.u ddd e
permanentes decofrentes de acidente de trandilo, confosme Lai 6 19474 art. 39, §19, declarands que eta sutorizaglio nlo gwﬂltj Drivid coneorddncia com s futura
avaliaido médics ou renuncia a0 divelto de contesti-la, cidd dncorde do seu conteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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#ila condicdo, estando cienle, dinda, de que qualguer omiksllo ou declaragio nBo verdadera poderd gerar @ obrigagdo de ressarcir o vakor recebido, além oa
rELn I'I'Hbqllﬂldl' crirminal por mfracio do ertigo 2949 do Caogo Penal
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3# superintendéncia Regional

19¢ Delegacia Seccional

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

POLICIA Eﬂﬁ“
c I V I L Lecretana de Estado da

Se e da Defesa Social
PARAIBA s =

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 128/2020

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

Data do fato: 06.12.2019 — pelas 07:00 horas

lLocal do ocorrido: BR 230 = proximo a Mercadinho VAZ -Pombal-PB

Data e hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 20.02.2020 — as 17:00 Horas

COMUNICANTE: MARIA DA GUIA SOUSA NASCIMENTO- CPF 054.416.494-61/ RG
3030755/SSP-PB. brasileira, casada, natural de Pombal-PB. agente de satide. nascida em 02.05.1984.
filha de Geraldo Leite do Nascimento e de maria de Fatima Sousa Nascimento, residente na Rua Jodio
Licio Pereira. 243, Jardim Rogério - Pombal-PB, Tel: 83 9 99250829//

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia ¢ hora acima informados. ocupava como condutora
a motocicleta HONDA CBX 250 twister - ANO: 2007/2007 - COR PRETA- PLACA MOB 8627 /PB /
CHASSI: 9C2MC35007R050110, licenciada em nome de JOHNATTAN TEODORO FORMIGA: Que
conduzia a motocicleta na BR 230 nas proximidades do Mercadinho VAZ, um veiculo cruzou a BR e
colidiu com a motocicleta, provocando o acidente: Que do acidente o comunicante teve LUXAGQ AONO
OMBRO ESQUERDO. PANCADA NO JOELHO. FERIMENTO NO TORNOZELO: Que a
comunicante foi socorrida por terceiros o Hospital de Pombal -PB. onde foi atendida, liberada e retornou
mais tarde no mesmo dia para avaliagio do ortopedista: Que testemunhou o fato a pessoa de MARIA
LUCENI DE SOUSA FERNANDES. CPF 018.417.494-51, residente a Rua Afonso Coelho Mouta, 31.
Santo Amaro— Pombal-PB. Que compareceu a delegacia de Policia, para registrar o fato, para fins de
direito.

Pombal = PB. 20 de FEVEREIRO de 2020.

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

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

COMUNICANTE: Mayia On i . wlo
Testemunha; |ﬂ|£_|_)'.££‘ i ﬂ?ﬂ.t/t.ﬁ)"u_ﬂ,g ﬁ e e %ﬂv{}m

Policial responsive] pels lavratum do boletim! m&%ﬂfﬂ/

Agente de Policia Chwil
Mat. 1683454




{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[F—— ] "

|1ﬁmﬂqmqu-m: [[] pams (pespesas pe assistimcia mEDica £ supiementares) [ mvanper permanente [ monre

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL D PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO /REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W9 8452012

5 . Nome completo; E-CPF _
—~ MANA DACUIA. _SWIA MASCIMEpTo . ..;a,sq-.‘rf.é- 494~ b4
7 - Profisslo: 8- 9 . Nameo: 10 - Complernento
ACer 769 SAVDE “ Uk JolS Lucio [frans | 43 —
11 - Bairro 12 - Cidade: 3 - Estado: 14 - CEP:
CenvTho L fwmBAC MAI0A | SE.440 -000
15 - E-miail ii- Tld I:IM
S fl"‘?‘“ ?-‘f biAd
E MMWWIW“MIHEWIWWM?MMWﬂjﬂmmﬂmmﬂmm
E 17 - Mome completo do Representante Legal
g 18 - CPF do Representante Legal 19 - Profissdo do Representants Legal
E .Dltllru. Para tn-du_!- o fins de direito, residir no enderego acima informado, conforma a‘.nmp;nw nte anexo [ANEXAR l;lh}. i
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR Du, CONTA: - -
[ secuso nroamas B #s1004r51 000,00 [0 ns2 so1.00 art rSs 000,00
[ semrenpa [J rst.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acmvaoe 8355 000,00
Dm‘mmwMiumm Ak e i ope do| ammnEHT!ﬂm.ﬁ.WL
[ eradesco f237) [ i (341) NomedoBaNcD: CAIX A Coupiom CA [Pl AHL

[ saxodo B (001)  [_] Caioa Econdemica Fecleral (104)

mtumrgo cona: ]C] mtucu:D conTa: 34 §0C -2 ID

(irdrmar & dighn ue s} [wriesrrae & digan s snlir] (i 0 digity 1 et I lorrman o digho i umstr )

Auterire a Seguradora Lider 3 cregitar na conta bancinia informada, de minka titularidade, o valor da imdenitagbafreembniso do Seguro DRVAT
4 gue eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j3 = somente 2pos 2 efetivaglo do crédito, quitagio taral 4o valor recebidn

Declarn, sob as panas da lal, que estou impossibilitado de spresents: o ludo do nstituto Médico Legal (IML] para o firs de requerimants de indenizagso
ummw:mm umia vel que (sssknalir umas des oppBes):

ﬁnMNLanwﬂuﬂnMwﬂmm;m
DDINH. que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Segum DPVAT; ou

[J 0 iML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Palo mathvo assinalado, sollcio o prosseguimento da andlise do meu pedido dé indeniia(do do Seguro DFVAT, por invallde? permanents, com base na ocumentagso
apresentida, concordando, descde ja, em me submeter 4 avaliacdo madica ax custas da Seguradons Lider para venificacdo da exitténgis ¢ l.ugnluru_g;.u ddd e
permanentes decofrentes de acidente de trandilo, confosme Lai 6 19474 art. 39, §19, declarands que eta sutorizaglio nlo gwﬂltj Drivid coneorddncia com s futura
avaliaido médics ou renuncia a0 divelto de contesti-la, cidd dncorde do seu conteudo
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/04/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000026805-2

Nr. da Autenticacdo C9D6DAA2C2DFEBTF
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA P

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

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

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

RESPONSAVEL ENOFRECD PARA ENTREGA AGTIA SO
LIGADO POTENCTAL

CAGEPA

H* UDo=mento: 2020017T0RE2212 ESCRITORID POMEMNL

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

EMDERSCO OO TMOVEL

-

MATRICULA
07088223 .2

4

A

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

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

ECONOMIAS COMS. POR ECONDMINA cob. AMIXILIAK

5 | E = [ 1] \ A

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

ONERC TAL 01 UNIDADE

CONITMO DE AUUA T 87, iE

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

TOTAL |n$ 67,65 '

=

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

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

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

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

Turbidez Cor Aparsnte Bact. Heterotroficas Colif. Totais

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

Foasrn o~ i
vIA CLIENTE

AUTENTICACAD MECAMTCA
b -

Emitld por: INTERNET Emgtids =h 2 1; 312020

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

GRUED: B35 FTEMA:

VIA CAGEFA

AUTENTICAGAD MECANICA

DEBITO AUTOMATICO




0 i:‘i"D“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
il A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o ute wwa.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de urm do ndmeros ababio:
Central de Atendimento (para consultas sobee indenizagies e primios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitais & regides metropolitanas: #020-15586 J Outras regibes: 0800 022 12 04
SAL (para reclamacies & sugestSes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAL {para deficientes sudithes o de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: D800 021 51 35

4 ™

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrants do processo de liguidaclo de sinistro, confarme estabelece a Clreular ndmero 2445/12,
disponivel no enderego eletrédnico:

hitp://wwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXFTIPO=1ECODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445(12, que trata da prevenglio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envaolvidas no pagamento de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faina de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em formecer as informagdes de profissho e renda, neste formulirio, ndo impede o pagemento da indenizagso do Seguro DPVAT, confudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF®,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, GngA0 RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

ABEATA, CAPITALIZACAO £ RESSEGURD, ! CONSELHO DF CONTROLE DE ATV\DADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA OO MINISTERID DA

FATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORAINCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iLlEiThs PREVISTAS WA LE) n03.513/98

M

A

i ; _1

Pelo exposto, eu Tﬁfqug O OLMOS WAWOEN(Ly

inscrito (a) no cPrfeney 032 1% 6. L3Y-0F , na gualidade de Procurador {a) / Intermedidrio (a) do Benoficidrio

MANA DACHA SquSA wWAlciMEr TR inscrita (a) no CPFsobo Ne (754 ff. 494 , &

do sinistro de DPVAT cobertura (VA 11717 da Vitima YPANA QAL A SOUA pr oMl r2

inscrito () no CPFsobo Ne OSY. YIGL. Yy . [{ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: dlp_’g - Afo Renda: 13 . j"f 1}. £ & apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso informar

R
r Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaino, anexando a copla
do comprovante de residénela do enderego infarmado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglo implicard na sanclo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

nde - imenm: Complemento:
i vl e FCo. DA Sit VA ALMEILA "u,ﬂﬁ} £5C .r?tu
""’":' letnafacis R ot Pifins |“se.gq0-0 00
E-mail: o _ ) Tel.(DDD):
3 d £Quc £ Ay @poL. ¢om. N (8Ya%3 246322

Local e Data: @J’*Mﬁ 'Kﬂ # _f' J- Of - :2__3; 2

j%_ Une O

Assinatura do Declarante

DLDRL.0O1 W0O01/2017




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

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

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

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

IMPOSTO A RESTITUIR I/' /ﬂ i

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

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

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

I
VALOR DA QUOTA 6.617,37

Declaragdio recebida via Internet JV
pelo Agente Receptor SERPRO
em 25/04/2019 is 15:55:26 !
2505058096




ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS

5 | wcm P n\l P | Fi 3
|_||j FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ;\_ \r.__ 7, ,._.\ a N\_.\JA._\. e ..\ \F@\h.. B\..nm.\&\_n\
CNES 2592568 CHNPJ 08 778 268/0004-03 : . J
NOME: HOSPITAL REGIONAL POMBAL SEMADOR RUY CARNEIRO . v r ' _..mn -
ENDERECO RUA CEL JOAO LEITE : B A %
CIDADE POMBAL ESTADD. PARAIBA UF. 25 . b&. % r JI/AE 39 .,a.ur
01 - ELETIVE CARATER DO ATENDIME
Paciente: MARIA DA GUIA SOUSA NASCIMENTO e A < LRGENGIA &
Mae MARIA DE FATIMA SOUSA NASCIMENTO o
Nascimenta 02/05/1984  Idade 35 Cor PARDA Sexo F 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA
Profissac AGRICULTOR{A) | 04 - ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
z.} L —
Mn_.___ﬂaﬂ ﬂ%ﬂmﬂﬂ“ﬂﬂ_u ”._“___H i | | 05- OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS
Cidade: POMBAL - PB - 58840-000 - 2512101 identidade 3030755 PROCEDIMENTO Descrigao
CNS: 209-3777-3926-0006 Reg Masc
CPF Recepcionista  MONALISA
Data / Hora:  06M2720019  13:54:01 N Ficha 08046 N Prontuano: 27541
Atendimento.  ACIDENTE DE TRANSITO (MOTO e
( w DIAGNOSTICO
SPO FC HGT. GESTANTE SIM( ) NAO( ) SEMANAS CID-10
PESO: PA. TEMP - MEDICAGAO ENCAMINHAMENTO
] 0BS AGAD
ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO) . Y | Resioenca INTERNAGAO
7 2 APLICADA OUTRO HOSPITAL H_ OBITO OUTROS

I8 Tk iy

P

SERVIGOS REALIZADOS CODIGO f PROCEDIMENTO

07277 A B -0 ]3 Jo]L]e]i o Jo T2
Ly gy £z 73 _ 2- ,
2l pulde el p [0, 3- lg., |2 o [ * o 3| @
EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS) s
F rd 2 {1 Crm ! Cns ~ CBO
\\Q 7 %ﬂ\«\ﬂﬁ umz_mmcnwsmﬁﬁﬁrn,h-:_-::.::,:: -
. ASS PACIENTE / ACOMPANHANTE OU REPONSAVEL Polagar Direflo
RESULTADOS
7 \m&ﬁ»n.ﬁ (L v - (i e cel S

P \w\:«m \\w 1ellad [ fljne Y

o SO T Ll




Saama Munisténo LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZAGAO DE

e Urldm de da Salde
——SUS ’ " INTERNAGAO HOSPITALAR
— Jdﬂﬂlfﬁcflc-io do Eslabplacimento de Sadde
— "« NOME DO ESTABELECIMENTOD EXECUTANTE — ———- . 2. CNES
| HOSPITAL REGIONAL POMBAL SENADOR RUY CARNEIRO | 2602568

L —

B n-tmnemécmmo———.r—' SEXD ——— — 8- RACA; cm——.|

s = | e i
|—1-:.- TELEF(JHE—i'

| i* . NOME DO RESPONSAVEL
IL_ _ - EESE————
. — 12 ENDERECO — 11 - BAIRRO
i N Il |
| 4 MUMICIFIO DE RESIDENCIA - 15 F 12 CEF . *7 £0D IBGE

= i o |
. JUSTIFICATIVA DA INTEHHAGAU .
B ARINGIPAIS SINAIS £ SINTOMAS CLINICOS B =

el WU it o o tio
Wy  Otpe 1o, A< |

,f— .13 - JVNIACSES DU INTE — |
| Wi e iy

| [~ % PRINCIPA'S RESUE J;os v%}ammrm RFo) ~aflos DF ECAMES FEALZADOS) ——— _.__..|
C+ H

' DIAGNOSTICO INICIAL 27 - CID 10BRING 1, 23-CID 10SEC 1 24 - CID 10 CAUSAS ASSOC -
RS ey il ]

—_— ¥ RIJDEH'.'* F'RM-FDHE‘NT WCTTADC — a1 -+ SO0 PROCEDIMENTD ———— |

| |
O Ve oo | |
G '-ill.-lI —r ?ﬂ' LW‘FFF INTERMALAD , - 29 H’D'.-L‘Em —a0 - CNS/'CPF M{'F'Em SOLIC @ ASSISTENTE ——

;__ oﬁfﬂ‘ﬂ | .%w|| EI7 2590391y

= 17 - TATA SOLIC 13- ASSIM UHA h‘ﬂblm DIRETOR MEDICCh .Il
'Iog ;Z 7ol ?’_ |
. A
CHER EM CASO DE CAUSAS EXTERNAS (ACIDENTES OU VIOLENCIAS) -

R =t s I 37 LN SEGURADORA —— 5% N BILHETE - 39 sEmt--!'
| e AR RN ERREE N EEE N {
|" o ——————————— 40 - CNPJ EMPRESA © 41 CMHAFE FMPRESA -7 (42 GBOR -
| |3 ACIDENTE rnm-wHﬂTRMErq J I ] ! [ l | ] | 1 I r J l _” I
r— A - LS GOt A PREVIDENCA = !

| (EMPREGADO | EMPREGADOR | JAUTONOMO | | DESEMPREGADD | | APDIENTADC i NAQ BEGURADO
- — AUTORIZACAO —- — -

S5 SR PHOEISIHONAL AUTORIZADOR 45 . GO0 ORGAC EMISSOR — 20 - N a0 [ TRUZACAD INTFRN HOSPTTALAR _]
| |
! i COTUMENTD —  — A7 N DOCONENTD | cnr.,s.-mz PROTISSIONAL _: l.l
Lo o Y )L LIL L1 |
| 4%  DATA AUTORZACAQ - s 45 . ASE CARIMBO (N' REG COMNEELMOY

! I | '




RONALD BATISTA DOS SANTOS

De: RONALD BATISTA DOS SANTOS

Enviado em: segunda-feira, 20 de abril de 2020 14:00

Para: 'sinistro.dpvat@portoseguro.com.br'’; 'Vanessa Arruda’; 'Grazielle Sousa’;
'Graziele Santos'; 'lucas.vinicius@portoseguro.com.br'

Cc: Anderson Bezerra

Assunto: SEGURO DPVAT - PROJETO MOVIMENTACAO REMOTA

Anexos: ITAU - PROJETO REMOTO xlsx

Prezados, Boa tarde!

Em continuidade as ac¢Oes relativas ao Projeto Movimentacdo Remota, conforme detalhado na Circular DOPTI
002/2020, encaminhamos a lista de sinistros selecionados pela Seguradora Lider para o prosseguimento da regulagio
com base em critérios especificos de andlise e mitigacdo de riscos técnicos, juridicos e de fraudes.

Ressaltamos que a etapa de recepcdo de documentos foi realizada por meio de a¢cées que independeram de contato
presencial e destacamos que a movimentacdo remota do documento pendenciado ndo deve ser objeto de novo
pendenciamento.

Favor executar a a¢do “concluir regulacdo” no sistema SIS DPVAT-SINISTROS, preenchendo o Parecer Técnico com a
seguinte informacao:

“ Parecer favoravel em parceria com a Seguradora Lider no ambito do Projeto Movimentacao Remota.”
Reforcamos que a lista de processos de regulacdo selecionados para o Projeto encontra-se anexa, logo, ndo sera
permitida a indicacdo de outros casos, como também n3o serd permitida a aplicacdo das premissas e procedimentos

que compdem o Projeto a sinistros:

(i) ja avisados e pendenciados, mas nao selecionados;
(ii) gue venham ser avisados posteriormente ao término do Projeto.

Nesse mesmo sentido, aproveitamos para ratificar que seguem inalterados os procedimentos de regula¢do constantes
do Manual de Recepc¢do e Regulagdo em relagdo aos sinistros avisados durante o periodo em que estiver sendo
executado este Projeto.

Contamos com o empenho e agilidade de todos os envolvidos no tratamento dos casos e resposta as equipes Lider.
Eventuais duvidas devem ser enviadas para o e-mail consultas.dpvat@seguradoralider.com.br, devendo ser indicado

no assunto Projeto Movimentagao Remota.

Atenciosamente,

Ronald Santos

Geréncia de Sinistros — Coordenacgao Técnica
ronald.santos@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4052

{ LiDER

Bedmisistradars de Sagura DPVAT

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 Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube
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COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA SEGUMDA VIA

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

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

MATRICOLY

O71H2566.5
INSCRICAD
112.002.155.0307.000

CLIENTE CPF/CNPJ:

VENCIMENTO
L2r0Li2uz0

AMINTAS DAWNTAE W JUNIOR 064, XXX, XNX-XX

ENDERECD DO TMOVEI

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

AZUA

EESFONSAVEL ENDERECO PARA ENTREGA ESG0TO

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

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

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

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

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

@ awnu:u:D Gua i S ]

GRUPD: B30 FIRMA: FJ

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

VIA CAGEPA

LT T







69173747

—

COMTA DE CONSUMD DE AGUA/ESLOTO E SERVICOS JANS 2020

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

Inscrigio ~§ii | Guanidade de Economias | Responsavel

T
Ly Lo 1o

Mnﬁﬁ'ﬁ‘ih{u Siuagho Agua|Situagho E

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

VESCIMENTO!: m]mlﬂ

J . ————————————

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

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

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

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

gal7TanT NIRRT W ) ih 50,58

DEB1TO AUTOMATICO




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200090087 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
NASCIMENTO RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO+OSTEOSSiNTESE) (P1,2)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PMR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200090087 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA Data do acidente: 06/12/2019 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
NASCIMENTO RESIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: LUXACAO ACROMIO CLAVICULAR ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUCAO+OSTEOSSiNTESE) (P1,2)
ALTA

Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PMR

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: MARIA DAGUIA SOUSA_NASCIMENTO, BRASILEIRA, |
SOLTEIRA, AGRICULTORA, COM RG: 3030755 SSP/PB E
CPF: 054.416.494-61, RESIDENTE E DOMICILIADA NA
RUA JOAO LUCIO PEREIRA, 243, CENTRO, CEP: 58 840-
000, POMBAL - PB. (TEL(83) 999746322 / 981488766 /
34311825)

OUTORGADO: Dr. JAQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado, |
advogado OAB'PB 11.984, RG 2428326 SSP PR, CPF n"'|
032.976.134-08, com escritorio profissional a rua Bel
Francisco da Silva Almeida, n° 219, escritorio, Petrdpolis, |
Pombal PB. CEP: 58.840-000. (TEL:{83) 999746322 /
981488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes
especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar o pedido de indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar efou
requerer quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informacgbes sobre pericia médica e solicitar
reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizacdo do Seguro Obrigatério-DPVAT INVALIDEZ para a vitima MARIA

DAGUIA SOUSA NASCIMENTO, COM RG: 3030755 SSP/PB E CPF: 054 416.494-

61 qual foi vitima de acidente de transito no dia 06 / 12 / 2019

POMBAL - PB, 20/ 02 / 2020,

¥ : a < v, e hlo

Assinatura do Outorgante
(Reconhecer firma e letras por autenticidade)

{ CARTORIO AVELIND ASSIS DE QUEIROGA

Ascenhege POR AUTENTICIDADE Ffirma ds MARTA DAGUIA
SOUSA BASCIMENTO . f da vardads. Dou £
POMBAL-PE, ii.fﬂ!.q! 0 .

A i -
ZMCLOM A8 1 18 FARBEN RS 076 A o
Genival Severo de Queiroga
Esnrevente
CPF: 026,972.974-72
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071633/20
Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO Data do acidente: 06/12/2019
) ) o . . MARIA DAGUIA SOUSA
CPF: 054.416.494-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO : 054.416.494-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/02/2020 Data do cadastramento: 27/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0071633/20
Numero do Sinistro: 3200090087
Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO Data do acidente: 06/12/2019
. ) P . . MARIA DAGUIA SOUSA
CPF: 054.416.494-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/04/2020 Data do cadastramento: 20/04/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: RONALD BATISTA DOS SANTOS
CPF: 032.976.134-08 CPF: 112.663.647-90

JAQUES RAMOS WANDERLEY RONALD BATISTA DOS SANTOS



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0071633/20
Vitima: MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO Data do acidente: 06/12/2019
) ) o . . MARIA DAGUIA SOUSA
CPF: 054.416.494-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

MARIA DAGUIA SOUSA NASCIMENTO : 054.416.494-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/02/2020 Data do cadastramento: 27/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



