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Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2017
Carta n®: 10715528

A/C: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170160739 ASL-0102071/17

Vitima: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA
Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2017
Carta n®: 10728473

A/C: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170160739 ASL-0102071/17

Vitima: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA
Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento infor. incorretas
- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

- Comprovacéo de ato declaratério infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017
Carta n®: 11287350

A/C: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170160739 ASL-0102071/17

Vitima: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA
Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 03/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA
N@ Sinistro: 3170160739

Vitima: ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA
Data do Acidente: 17/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170160739.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12206856



0 ' AUTOMIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAD DO SEGURQ DPVAT
Seguradera Lider - DPVAT :

- - = =

< CAMPQ PREENCHIDO PELA SEGURADDRA |,

I

{ N® OO SINISTRO . _

Este formulario deve ser pragnchide exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacdu.de Sequro DPYAT nunca com dadas da tereeiros,
Rinda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, pars evitar atraso no recebimento da |,

indenizagaoc no banco, (D '
EL, _ Wl !;g Lig,ﬂm&.&- | .
PORTADOR(A) DO RG N _2, 034 . G20 .. EXPEDIDG POR 5SS L[?;Jj EM 7 Ef;-:;h ;00 F
crF (ol g )t L 8ls 3 UED)-(el g e (I )OO IO N, rroFissao_imenasades

E REMDA MENSAL DE R% * 1 NA QUALIDADE DE BENEFIC?E%L_QQ VALOR REFERFNTE A INDENIZACAD ¢ REEMBOLSO DO
TAUTORIZO A SEGLRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

4=
SEGURO DPVAT DA wiTIMA ?&2 A cw Ejj L s g!m
DPFVAT AEFETUAR O CREDITS, DE ACORDO COM AS INFE MACGOES ARAIXD PRESTADAS.

P . Tz . . - B 1 . - -
! [ ™) A Citcular Susep n® 4452012, que trata da prevencdo a lavagem de dinbeirn no mercada sequradon, determing gue todas as =equradoras 530 abrigadas a
constitaly cadastro de todas as pesseas envalvidas no pagaments da " o7 T A PteesiEegrdn pessaal,
informacdes acerca da profissde & di Faixa de renda meﬁal. i]luiimﬁlrll L - J
e
Fara evitar reprogramacdo de um pagamentao, lemhre-se que os docurmentos abaixo relaciepacoraRyr e ik Baealquim 2, et aprefentados:
- Conta salario a/ou beneficio ~ nos documentos aparecerem terrmios tais como: | pal s R onal.

- Conta Empresanal - nos documendos agarecem termos tais Somo; CNFFou ME, ME

- Canta canjunta quando o beneficiariofvitima nao fak titular;

+ Contd tipin FACIL, atengaa para o limite de mavimentacao financeira mensab;

+ Contd tipo FACIL operacao 023 da CEF (Caixa Econgmica Federal) i

- Conta POUPANCA operacio 093 da CEF abertz em Unidade Latéticas com limite de m

- fonta bloqueada, inativa ou em proposta (neste romenlg revoga-se 3 aceitacac da p
comprobatorio dos dados bancarios); : .

+ CPF do benefidric/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou.cancelado recomendames a cornsulta ao site da BECEITA FEDERAL
wwwreceita fazendz.gov brl, bem ramo o.£PF cadastrado na SISDPVAT Sinistros que nag e o mesmo da conta informada para depdsite;

- Contas nao pertencentes i vitima/beneficarios.

rrf1ec Bl IIrQQ 3 . A :*U,-
<o OGRS

1

IMPORTANTE; Também nao devem serapresentados documentss gue comprovem as dadeos bancarics corm imagem digitalfzada/scanner calaride,
Eecritns a mao, pof micio dr extratos bancitios informafida a movimentagao linancefra dd Cointa ou cipia do versb do cirtao aidltiglo com informagis

de codigo de sequranga,

-
i PARACREDITO EW CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) - : .o v .
. | N ddo BANCD _ W® da AGENCIA [com digito, se existir) M* da CONTA (com diglto, se existir] -
| PARA GREDITC EM CONTA POUPAN LA (SOMENTE BAMCOS BRADESCO, [FAU, BANCG DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL] g‘
N el BAMCO _x:,l.s:é N tta AGENCIA (com digite, se existi) QA O 4 N° da CONTA fcom digits, se existir]_ gl
\""-- — — = = - - _—— . T T - - T — g —_—r —_—

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINMA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CAEDITO DA INDENIZACAQ,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DFSCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO,

Oieiog—
A DO BENCFICIARID

ggec{a'_@ﬁ _fo_. dE_C;J@.aA:.&;Ld e 2ol¥.

LOCAL F DATA

. -0 Segung DPYAT garanie indenizagdn de R$23.500,00 am cusa de marte fraler que serd pago A Badtimass benrficiarings, obededtendo 3 Lenistar,an vigente /
‘ A datd do acidente), indunizagdn de até R$13.500,00 em casa de invalidez permanerme [valor que vara coniorme a gravidade das sequelas € de acarda com 3
"\

i
Toheld de segura prevista na lei 11,9452009) & reembslse de 2té RS 2, 700,00 em caso de despesas meédics-hospitalares, |
- Fara acompanhad o processo deandlise do pedida de indenizscdn, acesse sty dptea LS enuron otransit o, bre o ligue pars.o SAC DPYAT 0200-0221204 !

e

— - - - —_ -
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. DELEGACLA GERAL DA POLICIA CIVIL

) 1* Superintendéncia Regional De Policia Civil
Detegracia Especializada de Acidentes d¢
Veiculos da Capital

 POLICIA @43 GOVERNO
CIVIL 7 beenea

 Secretan iy
PARAIB A SEgumEng

B
% S g\;} %‘?_
CERTIFICC, em razdc de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interes o Repgistro

Ocomréncia Policial N° 00127.01.2017.1,00.420, cujo teor agora passo a trahscrever 1a integra:xkf:ﬁ.}"ﬁﬁ':iﬂthﬂ';ﬁ?
do dia 17 de janciro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estade da Paraiba, £ nesla Delegacia Espmialiiﬁda
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responzabilidade do(a) Delegadofa) de Policia Civil Francisco
Dreasdedit Leitdo Filho, comigo, Agente de Investigacas do seu carge, ao final assinado, compareceu
Rosangela Araljo Marques Perelra, CPF 0 031.476.314-78, nacionalidade brasileira, esiado civil casadois),
identidade de género feminino, profissio Dransta, filho{a) de Maria do Socorro de Aradjo da Silva ¢ Amaldo
Marques da Silva, natural de Jodo Peasoa/PB, nascidofa) em 14/03/1976 {40 anos de idade), residente 2

domiciliado{a) nofa) R. Ailton Cesario, N® 115, baitre Mandacan, tendo como ponto dz referéncia Préximo Ao
Mercadinho Ciana, na cidade de Jodo Pessoa/PB.

Dados dois) Fatos:

Local: Préximo Ao Pb I, Jodo Pessoa/T'B, ; Tipo do Local: viaflocal de acesso pablica {rua, praga, etc);
Data/Hora: 17/07/16 06:00h. Tipificagio: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

que, oo dia 17/07/2016, por volta das 06:00 horas, quando conduzia a motecicleta de marca HONDAACG125
FAN K8, DE COR ROXA, PLACA DEX4806/PB, chassi: 3C2JC41 10CR523037, registrada cm nome de Alan
Queiroz, no baitre de mangabeira VIII, nesta capital, 20 passar por wn burace na via, perden o controle de

diregio caindoe ao solo & em decorréngia desse fato veio a sofrer fratura dos ossos da perma ezquerda, sendo
socorrida por terceitos & conduzida ao Complexo Hospitalar de mangabeira, nesta capital.

Scndo o que havia a constar, cicotificado o(a) declarante das implicagbes legais contidas no Artige

299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a prosente Certidio. A mfé:i-%da &
verdade. Dou f&. '

Joda Pessoa/PR, 17 de janeiro de 2017,

)
£ . e :
RIVALDO MERFES DE SOUZA MELO ROSANGELA ARATIO TAARQUES PEREIRA
& Investigacao Noticiante '

ECOMPREV D
COMPREY SEGURQS E PREVIDENCIA 54,

L MAR. 2017
OTQCOLO

AG. JOAD PESSOA

Procedimenta Policial; 00127.01_2017.1.00.420

11
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ﬁmﬁmw“g_u&@“h ()m PN , portador da
carteira de identidade n® 7024329 e inscrito no CPF sob o n® (xr. 4¥6 344-F¥
residente e domiciliado na &3, A Tlouw Coramses , Sin) - fha ucte~
Conaa - ° _ , Cidade _Rears. {4 ,
Estado _@sm!;)_fa,_, declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para oS fins de
requerimento de indeﬁizagéc do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( } N0 hé estabelecimento do IML na municipio da minha residéncia; ou

-( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou '

& O estabelecimento do IML localizado no- Municipio em que- resido. realiza
pericias com prazo superior a 9[_) (_noventa)_c_i_ias d{_:_- rtje_spectivq _pe-__r.:_i_i_f:lo't_

&

_ Corn o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do 5eguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo de Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferigio do grau da
Iesi{_o_,- ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n® 6.194/74. .

_ . Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa
pericia ndo significa prévia concordéncia com a_futura avaliagao médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteudo.

A_/L_Lﬁ,méfn_aﬁ_ ﬁm = et
/ Assinatura do decldrante
Conforme documento de identificacao

L . % 7" Local e data 'ﬁégﬂiﬂpﬁ&?p

l
OMPREY.SECURGS & PREVIDENCIASIA
§ AR, 2017

QCOLO
e oAG BESSOAl

2
7



'Dea'larauan da Inexislencia da IML

T

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M;\m VR SERUENIETS (roiwa . portador da
carteira de identidade n® 7 034.929 e inscrito no CPF sob o n® Q31 444 31415

residente e domiciliade na _t | o 34 - __
— , Cidade . ,
Estado Q‘:xm.::. lze. , declaro, sob as penas da lei, que estou impaossibilitado-

de apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n° 6.194/74), uma vez que:

( ) Ndo hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado na Municipio em que resido nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

6} O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o obietivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagae do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a
analise da minha documentagac sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da
Seguradera Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3% da Lei n? 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizagac dessa
pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacdo médica ou renlncia ao
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteldo,

{ : Z?ff{ =
- AsSinatura do decldrante
Conforme documento de identificagao

") s ; ol %
' " Local e datka e —— NI
ELDWPRET S

COMPREV SEGUROS £ AREVINENCIA S/A,
03 UL, 2017

PROTOCOLO
AC. JOAQC PESSOAI
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s3EFEITGRA MUNICIPAL OE JORO PESSCA Fista Mry 869203 Ats: Nas Reguisdo
CoMPLEXO HOSPITAIAR MANGABEIRA pata: 17/07/2016

=. ag, FISCAL J0OSE COSTA DURRTE, 5/ Hora: 0%:35:07

=3036-384 JOAQ PESSCA Fone: (83)3214-1980 Recencicnista: ADRIANA DA SILVA

Tax- {8313214-1981 C®BEJ: 10.202.434/0001-28 Ciinica: CIRURGICA

:;;5?55";5,5;;%5 """""""""""""""""""" o he veses mremdido: 1 T
ioms: ROSANGELA ARAGID MARQUES PEREIRA fum. Prontuarioe: 2016.07.001363

oNS: SEM CNS Sexo: T IDENTIDADE: 2034923 Fone: 8HI7YLILE

@atural: JOAQ PESSOR/PE Data Hasc.: 1476371976  Id: 40 anels;

Znd.: RUA AITON CEZARIC ,1158EM CRTAO DO S0

Gair~s: MANDRCARU  Cidade: JOAD PESSOR UF FH C L

tai: ARMBLDC MARQUES DR SILVA SAMPREY

Mae: MARIAE DO SCCORRD DE ARARUID DR SILVA COMPREV sguuRGSEPRE”"JEME“‘SM‘

ooupagdo: DIARISTR

= h Ayl
1 5EMACOES DS ENTRADA MAR. 2077
- : ROSANCELA ARAUJO MARDUES PHREIRA
Tair_ :. Responsavel: 88079116 / IDENTIDADZ: 253¢3z9

rrocedencia: CASR | AG. JOAO

Transporte utilizade: VEICULG PROPRIC
virima de acidente por: A MITG CAIU BGR CTHA Xy PE TEQUERDD HJ AS TS Hs CA

witima e vigldnciza por: MANHA PROX DE FRENYTE B PEL MORENA

[ j Caspe Pelisial .. = n LT : - * - "
SRVN-CONSULTA Conplonbs 0o PRCIBNTE RO SER ATERLIRD
Tipo de Classificacio de Rissoo:
B ' PR i 1 hparentamente Bem [ ] Grave
i TF [ } Poclitrzumati:zado [ I Convuiszo
Teso: Artura i } Hemprragia vV Diszineis
Ilicemia: THC: { § Diarreia [ } Agatado

f

1 Cheoado

Taws. Abd: oz%: s f 7 Regular
. f @ ¥Vomito
sueizzPripcipal { Ohserfacacgl ! (!j ﬂ r

qmﬁméﬂ

Gigtoriz - Exame Fisico — {hora <o atendimenta medico!

N

DOCUMENTO? “T¢H'
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU;AMQ lAm“{}c} LJLELJ«_("}I.UJ._:J.\“ BABA WL .

RG N2 7.034 9% 75 , data de expedicic 25/ 04/ 16
Orgdo ==ysides, CPFne _(33) 426 314 - 4%, venho perante a este
instrumento declarar que Ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguinde, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro | :
[Rua}’ﬁvemda{?raga Q o A, e », e J
Numero -
=< /0

Jnﬂ";pt‘j / Complemente
Balrrn - B

A hAer webes £osana _
Cldade — .
Estadﬂ T . T
CEP __ﬂ.%_EM_I[ﬁ : Ci
Telafone de contato
. I(rn) 3512-¥900 /Q8232-6ag)
E-mail . :

| Por ser verdade, firmo-me._

E.PcécaleData: {ﬁ;mﬂfg_ pm : : ﬂ?f)l 1y /) S -
e
e TOMPREY
: co EGUROS E PREVICEHCIA /A,

De MAR. 2007

he S & Assinaturd do Declarantd . i ROTOC 4 N

AG. JOAGC PESSOA




BESTINATARIC:

ROSANGELA AFAUIO MARQUES FEREIRA
R AILTON-CESARIC S/N - MANDACAR
JOAO PESSOA - PE :

. . B-,
LC: 1477307 ROTEIRD: 31 310 1780
MEDIDOR: §315830 T

COMPREV
COMPREY SEGURDS E PREVICENCIA B/A.

18 MAR. 2077

J ROTOCOLO
AG, JODAQC PESSOA

70



0 A

ENT0 1 aqage

i

BOCU
)

OFiarar

QODEN TR0 - OOOGE2

i e

= <
= e
g Qi
-
=z = Ou
= < O
woed e
= - )
S ’ 2 -0
. . ] )
’ G -. ) . Ex. B Bowei J
o L EQ L Seu Demonstrativo de Despesas s Mgt e -
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Ciigo do chente E99004I3 353 D7 . o —
N g Iekefone 8330241515 H._.___.,..q.____:..—__,_:—.__:_.m—:__::—_:_ =
Data de vencimenta 25012017 —_— T REGFE PE PLT2 =
Valer a pagar 178,24 i [OSE EDUARDO DA SILYA =
Dite de ermiasin 01217 m—— AVENIDA MARIA ROSA 43 =
Estado < vsatagin Paratha mlll MANAIRA =
Tipo de diente Resitenclal TEE= 58036460 JOAO FESSOA PR = -
Wi da fanma Q3000058 100 — m .
M5 de: relerdneda Janevaroly === |
1 Vencimentn —
T 314 8RE0562REN00004 72885301 0117
. paging: 144
RESUMO VALOR (R5) ep s - , _
PRESTADORA TELEFONIGA 4 Historico de consumo .
Plano Contratado { Servigos Mensais M Teotsl utllizada em min:seg >
Infemwet ' das laturas com vencimonto em: _
. Wivo Fibes 25 Mbps ™= 3400

Telefone

Nrmltade Fing Lacal - Assinatura Menga) s
limltady Fieo Loszl - Frenguis Mernsal @

Tipa de Ligagdo
o TR

80| | L Loy Cower vy

LT T W P e

TV por Assinatura K LCme e
Supe: HD M Tomp | [ 9ReeneING

Tatal 173,58

Ligagdes

" Upsgbes Lovais Excedentes 0.00

Tatal 0,00

OUTRAS PRESTADORAS VALOR{RS} ﬁ

Dit=tm b Joneky
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DECLARACAD
Circular Susep n® 445/12 — Prevengiio 4 Lavagem.dc Dinheiro

A Carcular SUSEP' n” 445712, que trata da prevencdo i lavagem d¢ dinheiro no

mercado  segurador,  delenmina que  todas  as  sesuradoras sdo obripadas  a
constituir  cadastro de  {odas  as  pessoas envolvidas no pagamento  de
indenizaciics, Este cadastro deve COnler, além dos documentos de
identificagio  pessoul.  informagdes acerca da  profissio ¢ da  faixa de  renda

mensal. além da respectiva documentagio comprobataria.

A recusa em  fornecer a3s  informagles e documentos requisitados  neste
formularic  ndo  impede o pagamento da  indenizagcic do Seguro  DPVAT.
contudo,  por  detcrminagiio 5 da  referida  Circular, esta  rocusa & passivel  de
comunicagan ao COALFZ,

© Superintenténcia  de Segeros Privedos - SUSEP.  drgdv responsdvel pefa comtrale e
Siscolizavdn  dos mertodos  de segurn. previdéncio privieda aberia. capitaffzacda e resiegurs.

Comselto de Corirole  de Abividgdes  Fimorceires | ~ COAF. deedo  infegrante  da estrutura do

Ministdrico  do Fagonda  demr por fnafidede  diseiplinar ity poRAr  adpiMisiralives, pecebor,
exuminur ¢ idenificar  as  ocorrénciqs  sipeitas de  avividades  fHedtas  previsios  nma fei on”
TR

Pely  exposto,  eu JOSE ~ EIMJARDO . DA SILVA . portadeor{a) do

R n®_ 1034562 cxpedido poT . __SSP/PB . eim
129 703 7 1984 . CEF/CNP) . on® 455.536.(24-01

na qualidade de procurador(alintermedidriofa) do  bheneficidrio  (a) _
VA do sinistro  de DPVAT da natureza INVALIDEZ.
&

o vime CraeaoO i g Mt cynn (Dana ¢ conforne
determinagio da Circular SUSEP n® 445712 declaro as inforntagdes solicitadas:

Protissdo: advogado Eenda Mensal: RS recusou

Documentns comprobatorios: Recusou

ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIARIO

aComPREE>

YA HAR 20W
PROTCCOLO

COMPREV SEGURDS E PREVICENCIASIA.

AG. JOAO PESSOA

Anounifo

1%
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T i
Declardcdo do Proprietario do Veiculo
Eu, IUA&}LA @,LAMH.D:ZJ N
RG n 2620 P46 . data de expedicdo 0%/ ¢ 2/ 99,
Orgéo 550127 , portador do CPF n® 050. 3¥0. 034 -0q. com
domicilic na cidade de e . no Estado de
C e, ; ohde resida na (Rua/Avenida/Estrada)
PN~V T .n° {L’,G'? .

complementa e sd el onag s declaro, sob as penas da Lei. que 0 ueigulo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3

o condutar ersa

Veiculo; Ak ‘ ¢
Moo Hooten |G 1267 Four> K5 H

Ano: ==t T
Placa; D & X 4EGG " ‘9

Chassi:AC JC&EEGCQZ;E:%«::E:{;

Data do Acidente: P /0¥
Local & Data: _ == é:i:;ﬁem_‘,}?fo9 YENE

@C‘@ %NMM /

Assinatura do Declarante

-

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue ndo a vifima reclamante do sinistro )

" - L)
. il 1" OFICI0 DF REGISTRO VAL D% PESSOAR NATI AR
- ﬁA Tﬁ ID AzEvEDM ET!BEUDNA‘I‘U DE MOTAS - Cidipo CHJ 06,3700 3:
Lol 13 - B il 6ok o e vk gk b - Tl 0 + Py [} - 3
o
-F w Wi pod autentcldade B aesinRiure de AL AN CLTEIFIOE

_hn_qf.‘ral sonters padrie reglrtredo nwesy wevonte, dou .
' Jodo Persca, 18w Mansro de 2007

e ]

- MAAGELC TMOTED OF DUYEIRA - Escravente (O 1: Totgd A% 11,81)
Bao Digied de Fiecallzecic Thea Monmel T AEMFMARBMED
Confra cadudus do g e hitpa: franlodighiml. tjpb. Jus. by

W | @'ar.u?'n BV
COMPREY SEGURGS £ PREVIDENCIASIA.

14 KA}, 2007

' : ! TOCOLO
{AG. JRS,&U PESSOA
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_ acaﬂente de. moto, apresentandn dor em perma esquerda .
"""3--«.’.'-‘&1- " \

s oy
: {@993 ) :}I mmsir.mu nn
Corimplexc Hospiatar SETENA 00 DE mun'a

wmm-rmdsmm

DOCUMENTOS TS’

NIRRT LT

CERTIDAO

N°. 1359/2016

#
Atendendo solicitacao de ROSANGELA ARAUJO MARQUES F;EREIRA e dt
Médico e Estatistica — SAME d
certifico a constatagd
‘86920:

fEiD com buscas procedidas no Servige de Afgquivo

Go?npi'éxo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
do prontudrio n® 2016.07. 001363 e Ficha de Atendimento Ambutatorial N©

DE!"(EHCE"I‘I:ES a mesma, que fai atendida no dia 1?}’0?}2016 as DBHSSmm vitima - d

--..,..._n oy .. '

Fc.u submetlda a a\faliacs.a ﬁentcﬁ{%fﬁeﬁ*de .mﬂgﬂmgue nf}r“-‘:ﬁt-mu Aratun
querda F%eahzadn cirufgia no- dia 22/07/2016 e alta médica 1

Ll

o

dos nsses da perna es

mesmo dia do procedimentd.

E para constar eu, Sdnia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia

salde, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 12 de setembro de 2016

LS

P N, vy
Miedica da Vigilancia 4 Sadde
CRM/PB 2959

TOMPREY
‘COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA SR,

MaR, 2047 |
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<3 P % SHRE
E  AAC PESSTM SETESN LD % SAmDt
u.-m-m- s Bl DT TR TR ELTET Y
_ RELAJ@RIQ DE CIRURGIA ...
o - IO . o :
I : - o LR
,Idadw W ?ni . [ Cor: /i ld un% ‘EM:'P\ o il T:,} 1
. = -
54 Assisten @ 's'.si nie: Lnstrument}-ldcr _
I Anestesista: ipo Anestesia: Horério: I; ' T:
- IAGwOSﬁcn (S) PRE- (}PERATORID - CID
i
! = —
T DIAGNOSTICO (S)yPOS-OPERATORIO e . CCIpe e
T T liero & obo do @@.@
= !
|
| _
L
L e
7 PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) CODIGO
_—— . ."_.r:.;.- — %: I .-i C":{-f
B oMb _ ab L -er 8 Mes
. .
— . . o d ']
) . &L -nn.wm:—'v%
! ‘ L COMPREV SEGURDS E PREVID= :
. ~ F
[ QF A% kiR 280 .
[
Acidente d Ato Cirirgl T D F”OT'*QGLQ
. Acidente durante Ato Cirurgico m . ESCTEVAL - -
P 2 ( }Nao AG. JOAG PESSOA
' Bicpsia de Congelagio: 1{ )Sim '
2(_) Nao .
,_ncammnamento do Paciente apés Ato Cirmirgico: -
S jtﬂfemmm 2{ )Terama lntensrva 3¢ ) Residéncia 4 () Obito durante 0 Ato Cuﬁrglm
™

-

© Ruz Ag. Fiscal José Costa Duartz, SN, CEP 58056-354; Mangsbeina . JD&O Pozsoa - FB.__
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DESCRICAQ DA CIRURGIA

Posicio e Preparo:

ﬁ)g)é&’gﬁ_ o Lol c‘f@M

_..Q&s? /e m#ﬂ ﬁ?’zaaam-f/f

-
'L"-‘-

é)ﬁe@@wao .Pcﬁ?ofe-e y. @d&@ma calf»

Inciso: &pM , Cox’o Zp@d(eaéea‘,

\

et

Achados: _ L T . e

- 7
] (
<

Condufa:

Fechamento: | /
]: QOBS:
Data: @f a;?f 'J'é

MEDICO/CRM

Rua Ag. Flscel Josa Coste Duarte, S/, CEP S8055-384, Mangabalra [, Joho Pessaa - P,



) ¥ -
. ; Data da Admissao: .-
Nome: __ M%’*O o
| Prontusrio: Idade: Enférmaria: __ Leito: _
| Nome da Mie: . -
Enderaco: _ Bairro: ~ -
1 Cidade: Estado: Fone: . Er?ﬁssﬁ?"r
Sexo:F{ YM{( ) Con . Estado Civil: _._ Religifio:

P

_ Medicagbes em uso:

. A 5= SAUDE
MANGABEIRA © SAAETAHIIGD DESAMDE

FICHiA DE ADMISSAO MEDBICA .. -

-

~ |
at ',
at

Lopp:__ T a0l O
' .

HDA: _ 200 201144 { O

L AT Qa2

| O 20 0 i

b

- /.—e,.-_—,__—""’\ _ :-;-’éj AV
T L L A

|couerprappees=

1 Txiterrogatdrio Sintomatolgico:

1 Geral: [ JRcbre [ JAstenia [ JAnorexia [ Perda defPe

[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ jAdencmegalias [

. Pele: - L ~ . N

| Cabeea e Pescoco: [ JCefaléia [ ]Espirros | |Rinorréia | JObstiugio Nasal -[ JEpistaxe
[, JPor de Garganta [ JBécie [ JRouquidio [ ]Disfagia Audicdo: T Visgo:
AR e ACV:[ Dot - [ JTosse [ ]Expéctoragdo .| JHemoptise
[ IDispnéia { IPalpitagdes [ §Desmaio [ JCianose [ JEdema _Outros: T
ABD:{ Dor_ - — i JPirose [ ISolugo [ Regurpitagso | Hematimese [ Nduseas

" [T Tvomitos [ JDispepsta [ JDiarréia [ Melena [ JEnterormagia | |Constipagdo [ JAumento de volume -

AGU; [ TDistria [ Jincontinéncia [ ]Retengdo [ JPolitiria { TOligiiria { TNoctiria [- JHematdria

[ Tviat Cheiro { ]Cotrimento [ JOutras: _ SR
I'SME; [ ]Dor _ { JRigidez pos-repouso |Deformidades

| b JAdialgia [ JCator [ JRubor [ 1Edema [ 1Crepitacio f |Fraqueza [ Fatrofia [ JEspasmos

| SN'€PSO; [.]Insénia [ ]Sonoiéneia [ }Comvulsdes [ Motricidade e Sensit3ldade; -
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor . : % %ﬁ% -
_ ’Ef;: e
F ':E:, iy

— Rua Ag. Fiscal Jose Costa Duarte, SN, CEP 58055-384, Mangabena If, Jodo Pessoa - PE:
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FIE z ot e
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j
Antecedentes Pesseoais ¢ Hibitos:’
Doengas Anteriores:
rAlerglas . . : —
Clirurgias: _ _ : 5 { JHTF.
[ JHAS [ IDM [ TR [ JHEP [ IDislipideniz [ 1Banho de'Rio [ ]Casa de Taipa -
[ ]Trauma [ WNeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo
| Exercicio Fisico: Alimentago
Antecedentes Familiares: ' . i
HAS DN a TR NEQ
Dislipidemias .
Exaime Fisico:
Peso:___.. Kg  Altura: m IMC= PA= ] _ - ‘mmHg
FC=_ '  FR= TEMP(C)= _
Geral:; :
Cabeca e Pescogo (ORF e COtoscopia):
Pele:; ..i. | S ‘m-w-——um w%dw-«wm?—
. | — : . z.d_:sn..m”“__l__
ACV: _ - — e ; ’
T e SRS E PREVIDE T TR
ABD: - bt
AGU: PRATOCOLE
S= : ° - ; - -_ A I r— .
s;”;'fE - LEOA0 =SSO
Resu,lt_éz};ips' de Exames Complementares: - . | IR ' — 1 L
Hipéteses Diagnésticas: % . .S’LQF'-\;D ] é@‘%__ - -
. T e /
' ' | “%;, )
7 o
Conduta: ¥ X _l«JZh/@ & - e
. - ¥,
D

d%.#’_h'!\l__.__

Ruz Ag. Fisesl José Costo Buarte, /N, CEP 58056-3@-4. Mengabelrs 1), JoSo Pess-na‘- PE.
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S
o D li
¥ . Decarlinto
m Servigo Notaria! - 40P Cticio de Notas
Joda Pessoa - Estado da Paraiba
Sérgio Albuguergue
Tabelido

DECUMENTO 4 *Tqnqe

LU T

= -

5 =y FOLHA: 012
. T o

3 g PROCURACGCAO:

- - -~

F =

. T - [ - .
SAIBAM quantos esta Piiblica Procuragio virem que aos 10 (dez) dias.do més de fevereiro do ano
de’2017 (dois mil ¢ dérszsse_te};ﬂnestg-__‘l';l,_EGﬁ-RLEEl}ﬂ};SERWGﬂ,ﬂQTARIAL, situado na Av.
Fenando Luis Henrique, 75 - Bessa - Jofio Pessod - PR foi lavrado®¢ presente Instrumento de
Précuragie Piblica enirque. perante mim, SERGIO ALBUQUERQUE —Fitular, compareceu(Tam)
como OUTORGANTE(S) ROSANGELA ARAUJO MARQUES PEREIRA, brasileira, casada,
diérista, portadora do Documento de Identidade o° 2.034.929-2"via-SSDS/PB, inscritano CPF/MF
n°031.476.314-78, residente e domiciliada na Rua Aiiton Cesario, 115, Mandacaru, nesta cidade de
Joio Pessoa-PB. Deixa a Qutorgante, &s margens deste insfrumento, suas digitais de s€g polegar
dif¢ito, por nio saber“fer nem escrever, assinando a seu rogoe MARCTA CESAR DUARTE,
brasileira, divorciada, tittatopraxista, portadora do Documento de Identi_d’f'ade n®(033817057-1FP/RJ,
insﬁ'i"i@ no CPF/ME n®024.415.817-75. residente e domiciliada na Bia Elisio Jorge de Briip, n®
148, ZAp 101 Bairro Jardim Oceania, Joao Pessoa-PB CEP 58036:685; identificada(s) ¢omo:;o(s)
proprio(s) por mim Notério(a), A vista dos documentos de identificagao apresentados, do que dou fé;
perante mim. por ele(s) me foi dito que constitufa(m) e Zomeava(m) seufs} bastante(s)
procurador(es) JOSE EDUARDO DA SILVA, brasileiro, Eaisa:do, advogado, inscrito na OAB/PB
12578, inscrito 00 CPF/MF n° 445.336.024-91 ¢ a Dra.-ABEXANDRA CESAR DUARTE DA
SILVA, brasileira, casada, advogada, inscrita na QAR/PB 14.438 insorita no CPF sob n® 046,
502.754-74,.com escritorio na-Kvénida ¥ara Rosa, n° 58, Manaita, nesta cidade; a quem cencede
08§ rrii'ﬁ?. amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral com os da Clausulz AD JUDICIA
ET EXTRA JUDICIA, em qualquer Juizo, Instaneio ou Tribunal, podendo em conjunto ou
isolatlamente, propor conira quem de direite as agfes competenies ¢ defendé-la nas. contrérias,
_seguindo umds_e outras. até final decisdo, vsando 0s recursos e acompanhando--até Superior
Instancias, conferindo ainda, pederes especiais para confessar, depor, desistit, trangigir, concordar,
discordar>firmar compromissos ou acordos, pedir e ter vista de processos,apresentar razdes de
defesas, reéursos e pedidos de reconsideragio, solicitar juntada eﬁdesennﬁaﬁhémenm de documentos,
apresentar e retirar documentos, assinar, requerer tudo que for necessario, interpor os recursos
legais, passar recibos, receber, dar quitaglio, receber ¢ assinar citagdes, intimagfes ¢ notificagfes,
pagar taxas e impostos, defender 0s interesses dd mencionada Outorgante; em qualquer a¢ao em que
seja réu, autora, assistenle, oponeilie ou de gualquer forma interessada, variar de agdes. nomear
advogados em especial de rePresanté-lajunEﬂ a qualguer seguradora conveniada-eom DTV, onde
poderé receber, requer e assinar togdos 03 documentos que se ﬁzerenﬂgj@a o recebimento
do DPVAT (Seguro Obrigatério de Danos Pessoais de I&W@.mgammﬁﬂﬁw astre)
podendo para tanto, propor contra quem de direito as agdel compelefiids € defendé-la nas contyarias,
seguindo umas e outras até final decisdio, usando os recufsos leg I
Insténcia, conferindo ainda poderes especiais para cpnfessy : Eﬁ i, concprdar,
discordar, firmar compromissos ou acordos, apresentar e rtivar $4frenion. ikatle bequeret tudo
que for necessario interpor os recursos legais, passar req ;bqt;;l‘m@@ﬁd@ 5 addf .
guias e impostos, especialmente para autoriza¢io de pagAientos € tornecimento de dados para

crédito de indenizagio de sinistro, DPVAT, na forma de pagamento, contra recibo (ordem de

pagamento) junto a qualquer agéneia do Banco do Brasil §/A e finalmente usar de tudo mais que se

Al Fetnardo Lulz Henrique dos Santos, 75 - Jardim Geeanda
Jodo PessoafPB - CER 53.037-050
Fone: 55 (83} 32168800 - Fax: 85 {23) 3218.8807 + www.decarinta.com.br
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faca preciso ao intgiro e cabal désempenho deste mandato, inclusive substabc’:ecqrfifd todo ‘ou em
parte, com ou sem reserva de -iguais poderes, & quem dardo tudo por bom, ﬁl_-ni_e'“e valioso. {Feito
sob minuta). Os elementos relativos a qualificagio € identificagiio do progurador, bem como ©
objeto do presente mandato foram fornecidos € conferidos pelo(a} outorgante(s), que por eies se
responsabiliza(m). Recolhidas as Taxas FEP]= Fundo: Especialido Poder Judiciario, no valor de RS
5,01, FARPEN - Fundo de Ampdro a0 Régistrador de Pessoas Nalurais; o valor de R$ 9,23, I8S -
Imposto Sobre Servigopsmno valor de R% 2,31, sendo os Emolumentos- 46,16, pagos em. . Selo
Digital: ALOQG7107-TA7Z. Confira a autenticidade em https:/selodigital tjpb.jus.br. Em:f¢ de
verdade assim o disse.e outorgoil, sendo javrada a presente Procuragio, a qual feita e lhe . sendo
- jida, emi alta e clara voz, achet-a conforme, outorgando, aceitando e assinando, sendo dispensadas a
presefiga e-a assiatura d€ testemunhas, de acordo com o Provimento'da Correpedoria Geral da
Justiga do Es 'Qaﬁ_a arafba. A presente procuragio pode sser substabelecida: Os reféridos
poderes sia@ didos por prazo indeterminado. Eu, Katia® Cristina Soufo - Grando
{ = 1), Escrevente Autorizado, lavrei, rubriquei e encerrei gste ato, conferinde
toda a ducm}@ﬁagémﬁécésséria para sua devida efetivagio, como tanibém, as assinatufds apostas
néste dﬂfc}menm. Eu, S£RrG10 ALBUQUERQUE,— Tabelino dd DECARLINTO. - SERVICO
NOTARIAL, subscrevo e assino, estando confopme o iginal. (2a) "ROSANGELA ARAUIO
(JUES PEREIRA, MARCIA CESAR DU : Nz .

'm testemunho (- da verdaﬂé;

[ \ -.'_‘ . .
» .. . T u - - -

1‘ FC :aManZ)
CO V SEGUHDS E PREVIDENCIA SiA.
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