= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrbnico

Numero: 0875536-40.2019.8.15.2001

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: 42 Vara Civel da Capital
Ultima distribuicdo : 21/11/2019

Valor da causa: R$ 13.162,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipag&o de tutela? NAO

19/11/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

GLAUCIA DIAS DOS SANTOS (AUTOR)

CRISTIAN DA SILVA CAMILO (ADVOGADO)

MAPFRE VERA CRUZ SEGURADORA S/A (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

36835(19/11/2020 09:23 |2765628 CONTESTACAO_Anexo_02

163

Outros Documentos




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: 16/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000038757-5

Nr. da Autenticacdo OF3E04AD4777AA92

Num. 36835163 - Pag. 1




CAGEPA s

oA O A £ ERROTON L N PRRASS
FRus Fafictew Cima, TH0 - + Joguithe Jobo Prases - PO S
CEF S8.0M5370+ ~CHP. 09, 125.854M001 -7 v & 9

¢ TRt |

1 LotiA i s S i P LR TG L Sk '

JURASIHSOARES DA S VA
RUA DES MARCOS A RIBLEIRD, & CRUL DAS ARMAS 1040

PESSOA 1 SH0iG |

L}
fowaciyl | o | R it

Tnscrigan

G, 115, 20 IR e | M I " n | oW

YRR om0 | FARDE ALt Nk R LL
SRTERTOR § ol ropLLIHG Cady 1 ErDL DA v

018 wis LD 3l T l
HIST. TONS. JAMOH. LELF. | QUALED. AGUE ANELY -1 7 - k20
FEV/ 2019 4] PRHAMETRO: LR R Lok
JRNS 201N Lt TURBIDE L & L} L

DEZ/ 2018 ] CLORD @ " o

MOy B 18 1 COL. TERMOT 1 L] "

OuT /20 ls 9 COoR n i} it

SET/Jald il LoL. TALy v
MEDEACH) 1 DANGS HEFLRENTL - o R

DATA DA IHERESSRG: 15,03 218 Ho®a D=
{3E 54 RICAD (ACTRENTEN FIRR ]
AL

RESEDENCIAL 1 L!|1L=E.Jt“>.

ATE 10 M3 = 37,91 POR UMLDADE win

11 B34 J0 83 'R 3,49 POR (| 1
(AP

RESIFN Lol ) UMTDADLC ) I

ATL duv B2 A, A8 VYRR LTRSS T .

s - R 4,00 WOR M2 [/ oy
ALRE S EMOCS] MESEES) Bl Ll el (-
JuEDs DE WORA L1/ e 13

VALDR APHOLLMabU LE TRIBUN0S RS 11,49 Pl & wh: | #

VESUCIMESTO WAL Total a Pagar:

‘ i S

|

0 conpiihe UL LELTURA. HEALIZAGH
COMBICED HG ¥ATURANENTD: REAL b .

wrolll

rhivoRiAL L kAl
URLD LW CECRD/ 2608, REGISTRANGS dal | A ad

SR

O CoMphRE A AUS Pladoh DE B il

jak JRALD el K LaLE LT - THE ik

,:tstsi;}aQO eIEtronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:23:34

p://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listVi 111 :
g istView.seam?x=2011190923 Num. 36835163 - Pag.
Numero do documento: 20111909233454500000035157534 HpisonmmReTen "




COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARATHA
AVENIDA FELICIANG CIRNE - CAGEPA - 220 - JAGUARIBE JOAD PESSOA PB 08015570
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0 LIDER =  DECLARACAODEPREVENCAO A LAVAGEM DEDINHEIRO
e e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i

FPara mas esclarecimentos, acedse o site www.seg dar.cam.be ou enlee em contato atrsvés de um dos nbmenos abaixa.
:

Canitral de Atendimento (para consultas sobre indanizagies » prémios, de segunda a sexta-feira, das &h ds 20h)
Capltais ¢ regides metropoitanas: 4020-1556 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAL {para reciamachies & Fugestes, 4 horas por dis 0B00 0228189 | SAC (pars deficienites audithos « da fala): GB0U0ZZ 1206 | Central Quvidora: 0800 021 91 35

f ™

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenthimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacle de sinistre, conforme estabelece a Circular nomero 445012,
dispanivel na endereco sletrinice:

kttp./ fwnww? susen.gov be/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO = 1 BCODIG O=23636

A Circular SUSEP! n® 345/12, que trata da prevenco & lavagem de dinheiro no mercads segurador, determing gue todas at Seguradoras sBo obrigad ps
& constituir cadastro das persoas envolvides no pagamento de indenizagdes. Esie cadastro deve conter, 3lém dos documentos de dentificagio
pessoal, informacdes acerca dz profissSo e da faisa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobataria,

A requsa em fornecer as informacBes de profissZo e renda, neste formul drio, n3a Impade o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, cantudo, por
determinagho da refeclda Circular, #5ta recusa § passivel de comunlcagho aa COAF?.

" SUPERINTENDENCIA DF SEGURDS PrivADOS = SUSER, dnolo nesmossive PELG CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENC|A PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED F AESSEGURO ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATIIDADES FINANCEIRSS — COAF, ARGRD INTEGRANTE DA ESTRUTURA o0 MnISTERID Ba
FAREHDA, TEM POR FINALIDADE BISCUFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E [DENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
1lCITAS PREVISTAS M& LEI NO9.513/58.

 —

Pels exposto, ey P[ dNuono. Ci i AMQL&}

PN

inscrita (o} na crrrenes_ 926 418 31"’1‘-& h m:‘ , na q\uilid'aile de Procurador (a} / tntermedidrio (a) do Beneficidrio
Gloucion don ds Sanikon s o socor o w0 OUA. 313,614 99

80 siristro de DPVAT cobertura_ = 1 ""lj:'; Q((l da Vitima ( ‘ ' 7S

Inserit (a) no CPF sob o Ne 0"‘!4 213.6 1[1 / _33_, conforme determinaglio ds Circular Susep 445/12:

Peclaro Frofissio: Renda: & apresento os documentos comprobatdrias:

.hcmainfnlmar

 — r
i —

Declare ainda, s0b a5 penas da 18i & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endere¢o abeixg, anemando a chpia
do comprovante de residéncla da endereco informado. Estou clente de que a faludade da presente declaraglo implicard na sangdo panal prevista
no art. 295 do Cédigo Penal.
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. R ) " GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA -

fadady o SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
@ : HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA
: KO M
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
DATA DE NASCIMENTO 30/04/81
NOME DA MAE MARIA LUCIA DIAS DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ATENDIMENTO
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1073779

DATA. DO ATENDIMENTO 05/04/18

HORA DO ATENDIMENTO  17:50

MOTIVO DO ATENDIMENTO  CONTUSOES

DIAGNOSTICO (S) POLITRAUMATISMO (TORNOZELO, COLUNA LOMBAR)
CID 10 TOO

VALIA INICIAL:

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICOREFERINDO DOR LOMBAR E NO TORNOZELO
ESQUERDQO. AVALIADO PELA CIRURGIA GERAL, ORTOPEDIA E NEUROCIRURGIA

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: Jp
RX DE BACIA, RX COLUNA LOMBO-SACRA, RX DE ARTICULAGCAO TIBIO—TARS.!IGAI %y .

||I —

RESULTADOS DOS EXAMES: /“Orm--,-f".“*'-'é-'_-;:’ii; vy

EXAMES - NORMAIS

Fh
! d ~ : I\_\_- /
TRATAMENTO: - JOX Lo
3 Yy
MEDICADO
ALTA HOSPITALAR: 05/04/18
DATA DA EMISSAO: 13/06/18

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitatar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO

e Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:23:34 Num. 36835163 - Pég. 6
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identificagio do pacienta

C { Mo ‘Sexn
12TTEAT |GLM.I.'.M MAS DOS SANTOS erninine
‘Data da nascamenlo |image [Esioca chd  |Relgao | ernntdrio
13000411981 |36 anos 11 meses 3 dias | i -
= Fal
}uam LUCLA DIAS SANTOS JOSE CARLOS DOS SANTOS
E:ohlm Responsavel [Farentesca)
: ELANNE VARELA DE AGUIAR - DUTRO PARENTE
000 Movel Fone Movel |DoD Fixo [Fone Fiko
81 BEBAEBAG - i .
"ol documento Numat gdocumentc HE Cria
|RG (IDENTIDADE) 2445329 1TOBEOBSE2EZZ1E
i L e _ it == T
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Enderego :
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58CE3110 | JOAO PESSOA \PE |DESPORTISTA MARCCS ANTONIO RBERD
NLTmETo |{'.urr#arrl'&hc ‘.BH"O
= | \CRIZ DAS ARMAS 7~ )
Admissao
Oats & Horg Wimeno da pulseira
OSARNE 115 100005164157
“Expacialdade |Clinica
‘CIRURGIA GERAL !
Cisssiicaglo de raco
| Cardter de algngimenio |I-htiv:n du atendimento i
| PANCADA
. Inclcadores e Transporte
[Cass peteiat {Pano de saide iein de smhuanca Tsitra ")
(L |mic - ‘N3e INE=
'iuel'.; oe ransporie e 2nRpOrIow
| CAIRO PARTICULAR i oo ) -
Sinals Vitals
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05042018 17:50:35

PO R e e Lssd s

5 . GOVERNO

“.* DAPARAIBA

- BB 52031090

Diata Basna

T ata de nisciments

dade

SHE

Telefone de Conlat
(83) 9BEA68494

Prontuand

(30/041981 36a 1im Bd Famining e
tlae

MARIA LUCIA DIAS SANTOS

il il

Emdessg
DESPORTISTA MARCOS ANTONIO RISEIRD, U8
EAeylien

FANCADA

AL i UF
JOAQ BESSOA PB
Profusional

ROBERTO PIRES OE ALMEIDA
Doatal o Prssorc

O5i04r2018 2010 23

BLirer
CRUZ DAS ARNAS

Fazidenie

GUTROS

Data™ars Classificagio
05/0420%8 17-59:35

Anamnese

'TRAUMA TORNGZELC ESQUERDO
DOR E EDEMA

RX SEM FRATURAS

CD ALTA ORTOPEDIA
IMOBILIZAGAD

SINTOMATICOS

AOS CUIDADOS DA NEURD

Conduta
Em observacao

W® Cons. Regons !
7118PE |

L - b Wi :h
Ea-..-'l; ; oo
=l et LT
-
ROBERIO SIRES DE ALMEIDA
[CRM: TVIHIPSE)

GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

[ Co e O
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/ \ R
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=t Qﬂ' I-\,_J"'"‘- \-]
~
Boetim regstrado por ZABEL AMELIA BARBALHD PHORPND BAMAHD o7 D502 EO14
£ 18 A/ -RRGIcvhitaoesi DrescnGal CoToUEhE= S slnianea Aagipet 21 {4 Apesduisa=Sanariom

Num. 36835163 - Pag. 8
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’ Bengres HumBere LJUEE 5y
w5 DAPARAIBA

AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRD GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031080
Tel:
CNES: 6121221
{Paciente BAZ — |oaw -L:-r.'a.'*;'-“au-_ —— [oamebes =
GLAUCIA CIAS DOS SANTOS 1673773 CE/04/2018 17:59:35
lima ge nascments igade Bee NS Taistone de Conlatl
I0/04/1881 36a 11m &2 Feminino TAJEDESG2E22184 {B3) SEABHAG RS
F‘ﬁE Froatuansa
IMARIA LUCIA DIAS SANTOS
{Emdarago Ba s Al WJF
|DE5PﬂRTl!T.A MARCOS ANTONIO RIBEIRD, [ 13 CRUZ DAS ARMAS JOAD PESSOA PB
Asidenia lM-nﬂw_- Crafigsiong MW" Cang. Rbgion
10_01!:03 PAMCADA EVERTON SILVEIRA MACEDO 11537/P8
|Datatora Classficagso Calatora Prescrizks

05042018 17:58:35 lnsr04/ 2018 18:30 53

Anamnese |
EACIENTE COM HISTORIA OE QUEDA DE PROFRIA ALTURA. TRAZIDA PELOS BOMBEIROS EM PRAMCHA

RIBIOA .

VIAS AEREAS PERVIAS. EM LSO DE COLAR CERVICAL
. RESPIRANDC EM AR AMBIENTE SEM DIFICLL DADES
“SEM SINAIS DE CHOQUE
- GLASGOW: 15
 HEMATOMA EM TORNOZELO ESQUERDO.
GUEIXA-SE DE DOR LOMBAR E EM TORNOZELC
ARDOME INDOLOR A PALPAGAC SUPE RFICIAL E PROFL
rORAX INDOLOR A PALPAGAD DE GRADIL COSTAL
OOR A MOVIMENTAGAD DE BACIA

OOR A PALPACAD DE TORNOZELO ESQUERDO
HD: QUEDA, DOR LOMBAR

CD: SCLICITC RADIOGRAF A DE BACIA. LOMBAR
SOLICITO PAREGER DO OR10 E DO NEURD
ANALGESIA

PACIEMTE, NO MOMENTO, SEM BATOLOGIAS DA CIRLAGIA GERAL
| LIBERADO DA CIRLURGIA GERAL

—_—

| MEDICAGAO
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 100.0 MG VIA E.V. AGORA, (OBSERVAGOES: DILUIR EM 100ML DE
|'5F0,9%)
!
CIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML V12

mgoamF

=SOUERDO I
INDA, SEM SIRAIS DE IRRTAGAS PERITONEAL

PULSO PEDIGSO PRE NTE

TOHENOZELG ESQUERDD

EV., AGORA (OBSERVAZOES! DILUIR EM AD}
—
_—
[ COpy BEC
| “OMBpe S A

f‘ il 3

CUIDADOS
| SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA
FSOLICITAGAD DE PARECER NEUROCIRURGIA

i A o
EXAME DE IMAGEM / \ Sra
RADICGRAFIA DE BACIA A F"F',\ :
RADICGRAFIA DE COLUNA LOMBO-SACRA “TA = /
[RADIOGRAFIA DE ARTIC T UACAD TIBIO-TARSICA, (INDICACDES CLINICAS: ES ~UERDA) I hQa
1 L] O |
\CID10
“ Codigo l Descricao
{7140 Traumatiémo ndo espacificaco i . = -
(Conduta Er v i
|Em observacao - A "":,bgi;- €00

. 34 Gera)

ficintim regiirace por IZABEL AMELIA BARBALHD FORPINIC AAMALHO = 05 04E O
i | el TE i Enares RoerinrrT=Hm [ i = Lt c".’L:.J:b'c:d:a=5&;;rv‘-r'-'=:---'
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+I_.‘|H ermretha Brsileira %:’; ‘ I_j.“;._l_ilz:_:l : i @ ST %; GOVERNU o
P SRS -3t DAPARAIBA
AREA AMARELA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA S/N, JOAD PESSOA - PB. “8031030
Tel: 32165700
CNES: 454554

"‘_-'I\-:r'"lc EAL S __'Els'ﬂu-'a'-. Ent =-;;- - Dea Basa

GLAUGIA D1AS DOS SANTOS WTITT of/oai01N 1T 38 3%

“inin e nascimenio Itade gy INE Tidelnne de Conbsis
30i04H 821 482 11m &4 Famining TOsE0ESI2E22 184 (B3} SEBBBE494

IMiae Pioniuare

{MARIA LUCIA DIAS SANTOS

[Endereco Fithir My o UF

'DESPORTISTA MARCOS ANTONIO RIBEIRD, 06 CRUZ DAS ARMAS JOAG PESSDA PR

Acdanie Mdotiva Frofssional W' Cons. Regiona |
IOUTROS PANCADA TOMAS CATAD MONTE RASD TT42/PE

[Datatnrs Classificasio DratalHoos Presonca

{05/04/2010 17:59:35 050412018 20 34 0%

{Anamnese |

| PACIENTE COM QUEIXA DE LOMBALGIA APOS DUEDA DE MOTO

{SEM RELATO DE TCE

SEM QUEIXA DE CERVICALGIA

AD EXAME:

SEG, CONSCIENTE, ORIENTADO

ECG 1

ASIA - E

SEM DEFICITS

X COL LOMBAR

AUSENCIA DE LISTESE/FRATURAS

CD- ANALGESIA
OBSERVACAO

MEDICAGAO
TRAMADOL 50MG ML INJETAVEL (AaMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2.0 ML VIA EV,, AGORA
ONDANSETRONA 2MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIAE V. AGORA

|
|Conl:|l.lta
'Em pbservagao .
GLAUCIA DIAS DOS SANTOS - T fomAs .-:'nrﬁ.ﬁ'ﬂéu'fﬁ RASO
[CRM; TT42/PB}
COMPE[—' ey LW
A S
A F_h g LU Yy
G. JOAA pr. -
- o
Boatim regiratio por IZABEL AMELIA BARBALRD PORFING FAMALSD e J304E I :
= T A A A R aerdeae rinTosntrnle s TR M Dadtrs A tarares=hEparmamuemy L= EEERUA peanUSaT SARENIMI=ITIR
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R
DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190508058 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER
Diagnoéstico: TRAUMATISMO NO TORNOZELO ESQUERDO COM ENTORSE LIGAMENTAR.
Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA LEVE EDEMA RESIDUAL, E LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO
fisico: ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: HOUVE RESOLU(,‘AO DA LESAO , POREM RESULTOU EM EDEMA RESIDUAL E DISCRETA LIMITACAO DE MOBILIDADE
ARTICULAR DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU RESIDUAL DO TORNOZELO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 09/09/2019
Conduta mantida:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau residual - 10 2,5% R$ 337,50
tornozelo %
Total 2,5 % R$ 337,50
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PROCURACAO

Dutnrganﬁ G’Mu‘;‘t ..... .DWHJ{'LJ_E:?Q“E"“ brasileiro(a), estado

civil ... residente e domiciliado
a Rua mbfﬂﬁw ________________ - Lh.
bairro ...‘:-..ﬂ‘r’.%'.. '“‘-'Waﬁ Munlclplc de .J¢ Pf' J',\

Estado de(o) .1 /2. 8?51 5609 , portador(a) do RG A4 R3d9 .
ssP/.PBe CPF ne ... 011 iiihﬁlémﬂﬂ .............

Outorgado: lelﬂ{l C'T1M ATWL .. brasileiro(a),
estado ciyil Llanade proﬂssaﬂ Lo f—....j...‘.f'.‘.‘.f-.‘!-.!.—rﬁ# residente e domi iliado(a)
a Rua... *—I.‘.’rj."...'. dngeo, I . oo, C f'f[r‘:‘ ............................................ L e

ba'rrro.....".-,.&:. AR, A Municipio de ...J%.90 fe5560% Estado
de (o). P, . cabﬁ%?ﬁﬂpmmmmmmsm 2.615.899 sspr (5.......

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de raquererjuntn a qualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro mAT 0 p%ciamento do mr%ﬁ\m%e vitimou
em acidente de tranm}o o(gb Sr.(a) .. 280448 LR LW IR,
ocorrido em ... YA L. YL LMY J 4 mnforme reglstrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza ANy .

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Outo rgante
CPF Ne 91!
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0250984/19
Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS Data do acidente: 05/04/2018
. . GLAUCIA DIAS DOS
CPF: 044.313.614-99 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

ADRIANA CIRNE ARAGAO : 885.178.454-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GLAUCIA DIAS DOS SANTOS : 044.313.614-99

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/07/2019 Data do cadastramento: 24/07/2019
Nome: ADRIANA CIRNE ARAGAO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 885.178.454-04 CPF: 104.643.734-84
ADRIANA CIRNE ARAGAO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:23:34 Num. 36835163 - Pég. 19




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190444857 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

5 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.

5

8

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020753

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 informagdes.

Atenciosamente,

-

[=2)

Seguradora Lider-DPVAT 8
o

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190508058 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificacdo e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

N

“gJ O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
%‘ apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

] O ndo comparecimento a avaliagdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro
§ DPVAT.

8 . -

@ 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,
g acesse 0 nosso site para maiores informagdes.

g

o

Atenciosamente,

00010948

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14756375
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190508058 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagéo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
z abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 337,50

.
o
o)
-

|
©
=
©
o

.

©
N~
N~
=)
<)
\
N~
~
~
o
S

=)
©
o

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%
Graduagado: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 25%) 2,50%

Valor a indenizar: 2,50% x 13.500,00 = R$ 337,50

Recebedor: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
Valor: RS 337,50

Banco: 104

Agéncia: 000001010

Conta: 0000038757-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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

Num. 36835163 - Pag. 22




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190508058 Vitima: GLAUCIA DIAS DOS SANTOS
Data do Acidente: 05/04/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA CIRNE ARAGAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLAUCIA DIAS DOS SANTOS

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

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

5 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.

5

3

g O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00350635

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 informagdes.

Atenciosamente,

m

(-

Seguradora Lider-DPVAT g
(=]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e il i B b, BT
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g 17 - Kome completo do Representante Legal:
af = 1
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legsl:
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E m-:l.;m, para lodes os fins de direito, residic no enderege acima informado, conlarme campravante anexa (ANEXAR COPIA),
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& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ RECUSO INFORMAR [J =s1.004 RS$1.000,00 [] ®s2.501,00 ATE kS5.000,00
[ sem Renpa D RS1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acma ok #55.000,00
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Autarizo 3 Seguradara Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulandade, o vator da indenizaglo/reembolso do Seguro DP\HAI
a que eu |iver direito, recanhecenda e dando, desde jd » somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida )

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE
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Daciaro, 1ob a panss s lal, qus esto inpoisiiliiado oe apressniar o M rstifute mmmmmﬁﬂm?m
do Segiirg DPVAT por invalidez parmanente, uma ez que {asinalar om

(] Mo hié ML que atends a regidn do acidente ou da minha residbncis; o
[[] o i que atende a regidlo do acdente ou da minha residéncla nfio realiza peridas Gar fins. dio Seguro DFVAT, ou
B o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior a 90 {novental dias do pedido.

Pelo moine assnalads, scheito a prossegumenta da andliss do mau pedioo de indenaagia do Segure BPVAT, por invahder permanente, com base na docurnentagia
spresentada, concordando, desde (& am me submeter i avaliaghe medica & custas da Seguradoda Lider para venlicat®o da existéntia e ouantificagio das lesbes
parmanentes decomentes de acdents de rinsto, comfarme Lei 6, 194/74, art. 3%, §12 declerands que esta sutarizagdo nao signibica priwia concondanca com a futura
avaliacho médica Gu renuncia a0 diresto de contestd-i, caso discorde do s cantelido
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teve MNP [ g | Vios! Falecidos: nascrurnhai nascert? [T wgo | SEve imdos? [ mdo Wivos: Falecidos: pais/avis vivos? NEo
Estou clenbe d= que a Seguradars Lider pagars, caco dewnda, 2 indeniracho do Segurs DPYAT por morle aguekes beneficidnios que se apreseniatem & provarem

esta candico, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragho niio verdadeira poderi gerar o obrigagio de ressarcir o valod recebido, além da
respansahilidads ciminal por infrag3a do artiga 299 do Cadigo Penal. o
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificacao e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190508058
Nome do(a) Examinado(a): Glaucia Dias dos Santos
Enderego do(a) Examinado(a): R Desportista Marcos Antonio Ribeiro, 6 C
Cruz das Armas Joao Pessoa PB CEP:58086-110
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SSP / PB | 2445329
Data local do acidente: [ 05/04/2018 ]
Data local do exame: [ 09/09/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

I.  Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(des) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO NO TORNOZELO ESQUERDO COM ENTORSE LIGAMENTAR.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.
Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR, COM IMOBILIZAGCAO GESSADA.
Complicac6es: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.
Data da Alta: 10/05/2018
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA LEVE EDEMA RESIDUAL, E LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO
ESQUERDO.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentacéo apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
APRESENTA DISCRETO EDEMA RESIDUAL E LIMITAGAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO TORNOZELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

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

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trédnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

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

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

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

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

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

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

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

Carimbo com Nome e CRM ot CPF - 456.814.654-20
Y- .'s.usE.G
- CRM/PB - 4518
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Ciwil

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Ceniral de Palicia Civil de Jodo Pesson - Setor
de Baletim de Ocorriénein

POLICIA (&
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pesson hm&:ﬂﬁ?&-kmiﬂm de
Ocorréncia Policial N® 07241.01.2019.1.00 401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:35 horas
do dia 02 de jutho de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nestu Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegadoia) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Glaucia Dias dos Santos, CPF n” 044.3]13.614-99,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género feminino, profissio Dona de Casa, filho
{a) de Maria Lueta Albuquerque Dias e Jose Carlos dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
30/04/198 | (38 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Rua Desponiisia Marcos Antonio Ribeiro, N® 6,
bairro Cruz das Armas, tendo como ponto de referéncia Xxxxx. na cidade de Jodo PessoaPB. welefone(s) para
contato (83) 98722-1802.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Presidente Felix Antonio, Rua do Rio, Joio Pessoa/PB, beirro Cruz das Armas: Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, otc); Data/Horn: 0504/18 17:01h, Tipificaglo: em lese, capitulada no(s)
LEI 9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 05/04/2018, POR VOLTA DAS 17,01, ESTAVA DENTRO DO COLETIVO DA EMPRESA
SANTA MARIA LINHA 100 - RUA DO RIO, ONIBUS DE NUMERO DE SERIE 06032 DA LINHA 109 -
RUA DO RIO, DE PLACA QFZ-5225/PB, CUJO MOTORISTA NA OCASIAO ERA O SENHOR
SEVERING SANTANA DE HILARIO: QUANDO PAGOU O ONIBUS E O MOTORISTA ESTAVA SEM
TROCO: QUE AQ SE APROXIMAR DA PARADA EM QUE DESCERIA, LOCALIZADA NA RUA DO
RIO, CRUZ DAS ARMAS, NESTA CAPITAL, DIRIGIU-SE ATE O MOTORISTA AFIM DE PEGAR SEU
TROCO, MOMENTO EM QUE PARA EVITAR UMA COLISAO, O MOTORISTA DO ONIBUS FREOU
BRUSCAMENTE, FAZENDO COM QUE ESTA NOTIFICANTE CAISSE DENTRO DO ONIBUS: QUE
ESTA NOTIFICANTE FOI SOCORRIDA POR UMA AMBULANCIA DO CORPO DE BOMBEIROS ATE
O HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, ONDE FOI
ATENDIDA E DIAGNOSTICADA COM CID T00 (POLITRAUMATISMO DE TORNOQZELO E COLUNA
LOMBAR), CONFORME LAUDO MEDICO ASSINADO PELO DR, ELIVALDO SALES DE TOLEDO,
QUE VEIO A ESTA DELEGACIA AFIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO

Sendo o que havis & constar, cientificadol(n) ofad declurante das implicagdes legas contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego & presente Certidiio. A
referida & verdade: Dou f&.

[ —
= hEREY ™ I
| COIpA YT s |
| e IDENTIA S7a
s | |
1', |
o - ' Il-— I | -{ __._.I D |I
oy J L | 38 S ! i )
“E o Pt
i~ . &\.._'___rf‘_\.".nl J E"_ 1“*Ir‘\£ J
,--I o
13 Procadimenta Policial; 07241.01.2019,1.00.401
1

v

Num. 36835163 - Pag. 27




y SECRETARIA DE ESTADO DA
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a que eu |iver direito, recanhecenda e dando, desde jd » somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida )

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IMIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

':'i

Daciaro, 1ob a panss s lal, qus esto inpoisiiliiado oe apressniar o M rstifute mmmmmﬁﬂm?m
do Segiirg DPVAT por invalidez parmanente, uma ez que {asinalar om

(] Mo hié ML que atends a regidn do acidente ou da minha residbncis; o
[[] o i que atende a regidlo do acdente ou da minha residéncla nfio realiza peridas Gar fins. dio Seguro DFVAT, ou
B o ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias cam prazo superior a 90 {novental dias do pedido.

Pelo moine assnalads, scheito a prossegumenta da andliss do mau pedioo de indenaagia do Segure BPVAT, por invahder permanente, com base na docurnentagia
spresentada, concordando, desde (& am me submeter i avaliaghe medica & custas da Seguradoda Lider para venlicat®o da existéntia e ouantificagio das lesbes
parmanentes decomentes de acdents de rinsto, comfarme Lei 6, 194/74, art. 3%, §12 declerands que esta sutarizagdo nao signibica priwia concondanca com a futura
avaliacho médica Gu renuncia a0 diresto de contestd-i, caso discorde do s cantelido
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DECLARACAD DE UNICOHS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

T ade  [Jsotero [] cuadoliocn [Jovordo [ somncasumante [Jwio | SRS, |

i

35 Grouce Parentesco com wima; | 26 Vitima deingu companhewofal: [ ]Sim [JN8o | 27 -Seawitima detou companhewolal, infarmar o neme comphita:

28-vitma | Sim | 25- Se tinha filhos, informar | 30-yitima debou Cdsim | 31-vmma [Isim | 32-Setunha irmios, informar | 33 vitima dewou [ ]5im
teve MNP [ g | Vios! Falecidos: nascrurnhai nascert? [T wgo | SEve imdos? [ mdo Wivos: Falecidos: pais/avis vivos? NEo
Estou clenbe d= que a Seguradars Lider pagars, caco dewnda, 2 indeniracho do Segurs DPYAT por morle aguekes beneficidnios que se apreseniatem & provarem

esta candico, estanda ciente, ainda, de que gualguer omissio ou declaragho niio verdadeira poderi gerar o obrigagio de ressarcir o valod recebido, além da
respansahilidads ciminal por infrag3a do artiga 299 do Cadigo Penal. o

N —
3214 | Nomp: :
35 - Nome legivel de quem assina a rogofa pedido CPF: 1" C,r"‘ln ne .-‘."— : z
ura da !:esfemdmﬂ
36 - CPF leglvel de guen assing & roge/a pedido 39 2|
— s onil ,f Ay L"“L
37 - (%) Assinatura de guem a35na 3 FOR0/a P -} 17 .“‘H mdﬁ'izsmm;nm\

- toct e0uty, IOL_ rbm:f’% J"ﬂt’?l‘jﬂjq

% (9]

&3- Assinaty fa do Representante Legal (se houver) 43 . Asssnat,u% de Pfﬁ\ﬁﬁdl {12 hower)

ARG

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 19/11/2020 09:23:34

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20111909233454500000035157534
3 Numero do documento: 20111909233454500000035157534
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BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3% SECAO — OPERACOES

Jodo Pessoa-PB, 21 de abril de 2018B.

ENCIA N°. 0159/2018

Cartifico que revendo as fichas g€ QEQITONEiay didas no dia 05/04/2018, conforme
B2 E a-atie pi socorride(a) por

"-."ln
onsciente e orientada, com dores

%mentosmzagan a referida

Hedpital de Emergéncias & Traumas

wri e oy -
Bt = 4—-_',h—-]’.¢r_.;:—"' i

& Corpo de Bombairos Mila: s Paraiba - Belpihdo de Wiendimants Pra-hospitsian
GOVERNO ' Pedro Gonaim, 58,031-080, Jolo Pessoa-PB

Rua Deutnr Orestes Lsbos, Sire, Conj
DA PARAIBA  Fone: (83) 32430084/ (B3] 3216-5751 / (83) 221B-TITH (FAX]) - E-mail: craphbbs@bombeiros. pb gov.be
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