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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, 13 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200173797 Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA
Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDIVALDO TOME DA SILVA

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? 15770700
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200173797 Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA

Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), EDIVALDO TOME DA SILVA

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 joelho 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: EDIVALDO TOME DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001134-7

Conta: 000010021365-0

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDIVALDO TOME DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01134-7
CONTA: 000010021365-0

Nr. da Autenticacdo 9FF74CF37092E6D6



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200173797 Cidade: Paulista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA Data do acidente: 21/12/2019 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR ESQUERDO (PG 4)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 4 - CIRURGIA

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 joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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S 18- CPF do Representante Legal 19 - ProfissSo do Representante Legal
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E Declaro, para todos os fins de direito, residir ne enderego acima informado, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPIA).
(=] = S
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D& CONTA:
U RECUSE {NFORMAR RS1.00 A R51 000,00 [ ms2 s01.00 at¢ rss 00000
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Autoriro » Seguradora Lider 2 creditar ra conta banc aria informada, de minha titularidade, o valor da i=26n ragRofieemboise do Seguro DPVAT
A que eu iver diteito, réconhecendo ¢ AAndo. desde id # samente apss & efelivacdo do crédita quitagdo tatal do valor recehida

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE mmm-mmmmmmummmm
Deciaio, sob s panas da bel, cue acion Impoibiiiada da apreentes 0 ewdo do atibate Medks Legal {IbiL] para o3 Tl de Saguariminto de I Fiagda
do Seguro DPVAT per invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[ Nao hi ML que atenda a regiiia do acidente ou da minka residéneia; oo

Dﬂ IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realita paricias para fins do Segurm DFVAT: au

Com que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) diss do pedide.
Pela mathvo Jnsinalado, sollcito o proReguiments 43 sndlise 9o meu pedion de INGETIIaI0 do Segurn DPVAT por invalide: perma rente. com base na documentacio
AP et dilihh, LONCDNUando, desda @, em me subineter § AR (vedid 45 Lualis e Seguraduns Lide it v (T Bl walibdnicla @ il i dn o das e

permanentes deconentes de acidente de tramile, conforme Lei 6 19474 art. 2V §1%, declarando gue esta sutorizagdo ndo significa prévia concordina com & tulura
svaliaglo médaca ou rendatia ao dirmto de eonlesih-la, chio distorde 30 s contelde
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Estou clente e que a SEguradodrs Lioer pagard. caso nm-m'i, 2 indenizacda do Segura DPFvAT e MOrte dquaies Deneficidrios QUE 8 JPresEntarem & prowliem
i condicdo, estando Ciente, sinda, de que qualouer omissdo o dectaragdo niio verdedeins poderd getar a obrigagio de resvarcir 9 valor recebids, slem aa
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&-CPF

__ EDIVALDOTOMEDASILVA W — . T06.110.284-50
7 - ProfissSo; 8 - Engeregn; 9 - Numera; 10 - Complemento:
_ AGRICULTOR . SITIOANDRE _ SN
11 - Bairro: 12 - Cidade 13 - Estado: 14 - CEP:
ZONA RURAL | PAULISTA i P8 _98.860-0: N
15 - E-mall: 16 - Tel {DDO):

QOO0
2 _ nmmum;nm Mms.nrrnn £ l:_unmu PARA ir'mmm;:ﬁﬁl-n MENOR .EN:I‘HIE_I.S_MI:_IS ou INCAPAZ COM cumabon
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Logal. a D T e Legal- a o
i
E .ﬂul;u-. para 151:: l-lns» ;dirzltn, resldlr.n_n Enderealma |n1';madu-..:unta rme comprovante :nem l.l;lil.ln aﬂlj. - o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[ recuso inFormar [] ms$1.004 Rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [J #s1.001,00 aT¢ RS2 500,00 [0 Acima oe ass.000,00
Z1-DADOS BANCARIOS: o] BENEFICIARIO DA INDENRACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURABOR/TUTOR]
[S] CONTA POUPANGA tsomet irs os bancos shais Assinaie uma soctol [J conTA CORRENTE rrocos o bancos)
[ sradeseo (237) [ i f3a3) Nome do BANCO:

[5] Bancodorast (001) [ Cabes Econdmica Federal (104)

S 8 B[ 0 | e | [ " &

[informae o digito se surtin) {brriormar o degto 1e eaiwtic) (infarmar o digito s existir) {Wformar & cigito s e

Autorizo a Seguradaora Lider & ereditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenitagiofreembolio do Seguro DPVAT
1 Que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde I & somente apds a efetivacdo do crédito quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob a3 penas da Lei, gue estou rmpossibiiitade de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n9 6. 194/74] uma wez qQiie
® Nao hil IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; au
L] Gmumamn:learwindnmmmdammmmanhmﬂnmlﬂmmﬂmmsﬂummmm
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solickto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraclo do HEguro DPVAT, por invalides permanente, com bate na dnr_urnenw;.ia medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, is custas
da Seguradora Lider para verific agio da existéncia e guantificacla das lesded permanentes decarrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
qutomator, confgrme o disposto na Le: 6 194,74
Declaro que esta autoritagdo ndo ugnifica prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou renintia a0 direito de contestar a avaliacdo medica, caso
discorde do seu conteddo
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Estou clente de que & Seguradora Lider peigara, crio devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte Squsles bensliciirios QUe & apresEntarem e provanem
£51a condicdo, estando ciente, sinda, de gue quaiquer omissho ou declaraclo ndo verdsdaira podera gerar a cbrigaco de ressarcir o valor rec ahido, aldm da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do adigo Penal

38 14 | Nome:AMINTAS DANTAS WANDERLEY JUNIOR

35 - Nome legivel de quem assing & pedido [a rogo)

Assinatura da testémubfiha

36 - CPF legivel de quem 35sina 3 pedido (s rogo) 39- 2¢ | Nome: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY
cei: 059.842.774-00 Fa
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Assidatura da testemu

37 - Assinatura de quem assing & pedido (a rogo)

L
40 - Local e Data, PAULISTA - PB, 07.05.2020
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41- Assinatura da vitima,/beneficiirio (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal (se hauver) 43 - Assinatura do Procurador (se FroLver)
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

32 Superintendéncia Regional

182 Delegacia Seccional Catolé do Rocha-PB
Delegacia de S3o0 Bento
Fone (83)3444-2804
Disque den(ncia 197

POLICIA @} GOVERNO
c I V I L Secretaria de Estado da

ura & da Defesa Social
PARAIBA S

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0079/2020

Natureza da ocorréncia: Acidente de Transito
Data do fato: 21/12/2019 hora: 20hs

Notificante: Edivaldo Tomé da Silva, alcunha "“***” Nacionalidade:
brasileiro, naturalidade: Paulista-PB, nascido em 14/06/1988,
documento: ID 3000192 SSP-PB, filho(a) de Edinete Tomé e de pal
nao declarado, endereco: Sitio André, proximo a antiga Telpa,
Paulista-PB, referéncia: (83) 9.996303567.

Sob a responsabilidade do(a) Bel(?): Leonardo Araujo Nunes

Vitima: #*#**% alcunha "“**#**" Nacjionalidade: +***, naturalidade:
.'T,idﬂ.dE: W LR = ﬂaSCidG am t*tf’*w*f’**tr CUIHIEQﬂ= oW kR oW oh R r
Estado Ciwvil: #*#****xi++x4«%x Profissdo: ***, Escolaridade: #*#*#*%*xs*
documento: ***», filiacéo: ** e de **, enderego: ¥rrAs kxk
referencia: #***, Tel/Cel:(®k++%) &i#.

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apdés cientificado(a) das penalidades cominadas
ao Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: Que na data e hora
supracitadas, na rodovia PB 293, na localidade Lagoa do Barro,
Paulista-PB, conduzia a motocicleta HONDA/CG 150 TITAN ESD,
9C2EC1E650DR304612, 2013/2013, renavan 00549842306, licenciada em
nome de Eliana Alves Ferreira, que ao desequilibrar ao cair em um
buraco na pista de rolamentoc, caiu ao solo, vindo a lesionar-se
fisicamente, foi socorride pelo SAMU de Paulista-PB e teve
inicialmente atendimento médico no Hospital de Sao Bento-PB, e por

fim atendido no Hospital Regional de Patos-PB. Nada mais a
consignar.

Sdo Bento-PB, 24 de janeiro de 2020. As 10:06 horas.

b LS 2

“ Notificante Testemunha Arrogada

/12/\,-\_#

Assinatura do Policllal responsédvel pelo registro
APC Tiago de 5S4 Vieira de Melo
Matricula: 168.367-5
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Autoriro » Seguradora Lider 2 creditar ra conta banc aria informada, de minha titularidade, o valor da i=26n ragRofieemboise do Seguro DPVAT
A que eu iver diteito, réconhecendo ¢ AAndo. desde id # samente apss & efelivacdo do crédita quitagdo tatal do valor recehida

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE mmm-mmmmmmummmm
Deciaio, sob s panas da bel, cue acion Impoibiiiada da apreentes 0 ewdo do atibate Medks Legal {IbiL] para o3 Tl de Saguariminto de I Fiagda
do Seguro DPVAT per invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgBes):

[ Nao hi ML que atenda a regiiia do acidente ou da minka residéneia; oo

Dﬂ IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realita paricias para fins do Segurm DFVAT: au

Com que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praro superior a 90 {noventa) diss do pedide.
Pela mathvo Jnsinalado, sollcito o proReguiments 43 sndlise 9o meu pedion de INGETIIaI0 do Segurn DPVAT por invalide: perma rente. com base na documentacio
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permanentes deconentes de acidente de tramile, conforme Lei 6 19474 art. 2V §1%, declarando gue esta sutorizagdo ndo significa prévia concordina com & tulura
svaliaglo médaca ou rendatia ao dirmto de eonlesih-la, chio distorde 30 s contelde
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Estou clente e que a SEguradodrs Lioer pagard. caso nm-m'i, 2 indenizacda do Segura DPFvAT e MOrte dquaies Deneficidrios QUE 8 JPresEntarem & prowliem
i condicdo, estando Ciente, sinda, de que qualouer omissdo o dectaragdo niio verdedeins poderd getar a obrigagio de resvarcir 9 valor recebids, slem aa
fesponsabiinsde cfimndl par infraclo do arigo 2949 do C O igo Peral
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&-CPF

__ EDIVALDOTOMEDASILVA W — . T06.110.284-50
7 - ProfissSo; 8 - Engeregn; 9 - Numera; 10 - Complemento:
_ AGRICULTOR . SITIOANDRE _ SN
11 - Bairro: 12 - Cidade 13 - Estado: 14 - CEP:
ZONA RURAL | PAULISTA i P8 _98.860-0: N
15 - E-mall: 16 - Tel {DDO):

QOO0
2 _ nmmum;nm Mms.nrrnn £ l:_unmu PARA ir'mmm;:ﬁﬁl-n MENOR .EN:I‘HIE_I.S_MI:_IS ou INCAPAZ COM cumabon
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18 - CPF do Representante Logal. a D T e Legal- a o
i
E .ﬂul;u-. para 151:: l-lns» ;dirzltn, resldlr.n_n Enderealma |n1';madu-..:unta rme comprovante :nem l.l;lil.ln aﬂlj. - o
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D CONTA:
[ recuso inFormar [] ms$1.004 Rs1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renpa [J #s1.001,00 aT¢ RS2 500,00 [0 Acima oe ass.000,00
Z1-DADOS BANCARIOS: o] BENEFICIARIO DA INDENRACAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURABOR/TUTOR]
[S] CONTA POUPANGA tsomet irs os bancos shais Assinaie uma soctol [J conTA CORRENTE rrocos o bancos)
[ sradeseo (237) [ i f3a3) Nome do BANCO:

[5] Bancodorast (001) [ Cabes Econdmica Federal (104)

S 8 B[ 0 | e | [ " &

[informae o digito se surtin) {brriormar o degto 1e eaiwtic) (infarmar o digito s existir) {Wformar & cigito s e

Autorizo a Seguradaora Lider & ereditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenitagiofreembolio do Seguro DPVAT
1 Que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde I & somente apds a efetivacdo do crédito quitagdo total do valor recebido

22 - DECLARACAD DF AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sob a3 penas da Lei, gue estou rmpossibiiitade de apresentar o laudo do Instituto Médics Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n9 6. 194/74] uma wez qQiie
® Nao hil IML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; au
L] Gmumamn:learwindnmmmdammmmanhmﬂnmlﬂmmﬂmmsﬂummmm
® O IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solickto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indeniraclo do HEguro DPVAT, por invalides permanente, com bate na dnr_urnenw;.ia medica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordanda, desde jd, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessario, is custas
da Seguradora Lider para verific agio da existéncia e guantificacla das lesded permanentes decarrentes de acidente de trdnsito causado por velculo
qutomator, confgrme o disposto na Le: 6 194,74
Declaro que esta autoritagdo ndo ugnifica prévia concordincia com a futura avaliacdo médica ou renintia a0 direito de contestar a avaliacdo medica, caso
discorde do seu conteddo

PERMAM
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Estou clente de que & Seguradora Lider peigara, crio devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por marte Squsles bensliciirios QUe & apresEntarem e provanem
£51a condicdo, estando ciente, sinda, de gue quaiquer omissho ou declaraclo ndo verdsdaira podera gerar a cbrigaco de ressarcir o valor rec ahido, aldm da
responsabilidade criminal por infraclo do artigo 299 do adigo Penal

38 14 | Nome:AMINTAS DANTAS WANDERLEY JUNIOR

35 - Nome legivel de quem assing & pedido [a rogo)

Assinatura da testémubfiha

36 - CPF legivel de quem 35sina 3 pedido (s rogo) 39- 2¢ | Nome: MAYARA MONIQUE QUEIROGA WANDERLEY
cei: 059.842.774-00 Fa
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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
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0 ﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
—ld A PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site wan.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de urm dos nimeros abaio
hmﬂhmmmme-Mﬁw-mmmnMMJ
Capitals e regites metropolitsnas: 4020-1596 [ Outras regides: 0800 022 12 04
SAL [para reclamagtes & sugestes, 24 homs por dia); 0800 022 81 B8 | SAC {para defickentes auditivos e de falal: 0800 022 1206 | Central Ouvidora: G200 021 51 35

Ny

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldric ¢ parte Integrante do processo de liguidaglo de sinistro, eanforme estabelece a Circular pdmerg 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

http://wwwi.susep. gov.br /BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO= 1R CODIGD=29636

A Circular SUSEP' n® £45/12, que trata da prevenclo § lavagem de dinheiro no mercado iegurados, determing que todas as Seguradoras slo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de IndenizacBes. Este cadastro deve canter, alem dos documentos de identificacio
pescoal, informagdes acerca da profissdo e da falxa de renda mensal, 3lém da respectiva documentaclo comprobataria,

A recusa em farnecer as infarmagdes de profissio e renda, neste farmuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicaglo 30 COAF?

' SUPERINTENDENCIA DF SEGUROS PRIVADDS - SUSER, dreEo ResPoNSAVEL PELD CONTRGLE E FISCALIZACED DOS MERCADOS DE SEGUND, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARTALIZACAD £ RESSEGURD. ! CONSELHO OF CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, BRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, SXAMINAR | IBENTIEICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS OF ATIVIDADES
ILIETAS PREVISTAS NA LTI N99.513/98.

L% -

Pela exposto, 2u Iﬁﬁuﬂ'jl JAmas WANOEN(eY

&

inscrito (a) na CPF/cNp) O3 2 - 9 }L - 134- 0% / . nagualidade de Procurador (a) / intermedidrio (2] do Beneficidria

ERIVALLAD TumE 0A situA inserito (a) no CPFsobo N¢_+2 k. 110 334, SO

do sinistro de DPVAT cobertura___ | MV A L I 9L davitima _COIVA 00 TomE 0 SILVA

inscrito () no CPFsobo Ne_+O k. 1 'I J. L4 R x- conforme determinaglo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissda: -ﬂ’ ) 'l"fU (=B 22 Renda: 1‘?’ . } 1 1 F -'F; e apresento os documentos comprobatérios:

[ recusa informar
L J

r .
Declaro ainda, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia |unto a Seguradora Lider-DPVAT, residic no endereco abaixo, anexando a copla

do comprovante de residéncia do enderego nformade. Estou clente de que a falsidade da pressnte declaragio implicard na sanglo penal pravista

no art. 199 do Cddigo Penal.

R VA Bl FCO. DA SICVA Am EIR e v B
Bairro: Ci " E o: CEP;
ftaabscs ™ fomp e A% 54T fyo -ovo
Email: __ Tel. (DDD):
L QAQVES . AVEOoL - (om L1 (899934 b3 2a )

ocal e bawa:_[omPBL- #3, 15.02. 2039

T A, ey

Assinatura do Declarante

DLDAL.OO1 VOO1/2017




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




o PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULISTA -
% SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i $ \
SERVIGQ DE ATENDIMENTD MOVEL DE URGENCIA .
g

i"gh‘-i FICHA DE REGULACAQ MEDICA/ATENDIMENTO USB 12

SARAL

- IDENTIFICACACIOCORRENCIA
~
IS 03 |5 54 |88 ["ETURR o Tont Lo Moo i B
LOCAL DA QCORRENCLA HAIAND WEDICO REGULADOR
h-ét'aﬁw-&w a {oxnale M Ne 42, - )
v ) FEAENCIA OE: APDIO LOGAL: | |PM | | RESGATE/ROMBERGS | JPRF | |GPTRAN

DESTINDG: DUTRO:

OTA: | | NAD SE ENCONTRANO LOCAL | | RECUSOUATENDIMEMTO | | SOCORRIDO PELO BOMBEIRO | | LOCAL NAG ENCONTHADO
{ JOBITONOLOGAL | |OBITONG TRANSPORTE | | CANCELADD | )OUTRO:

MOTIVO DA ATVARAD
I Gon e A sCo _ o
EXAME ESTADO INICIAL cAmco | oRave MODERADD LEVE
BESTAVEL /. ESTAVEL
i ——
PELE f’q:;‘;ﬁ“ ) I’f;:“:“fgmﬁgfmﬂ | JSUDQREICD | | CORADA SINAIS VITAIS E PARAMETROS EVOLUTIVOS
A<INORMAL | | DRADIPNEIA | | TAGUIPNEIA | ) APNELA | ) DISPNEIA HORL :
VIAS || |RESP RUIDGSA | | OBSTRUCAD | jHEMOPTISE ( ) TOSSE PRODUTIVA PAMmMAg |2 Ox] D OO denm ~drml
AERE | VENTILAGAD: | |ESPONT. | |VENT ASSIST FR Irpm —
AUE:.FULHZ.I L { ;IM- { VEREPTOS | | SIBILOS | | RONCOS FC bpm ']'E g
| |NORMOCADICO | |BRADCADICO | ) TAQUICARDICO ( |BCNF | |BCHF | [sPo.% [
R | ) PRECORDIALGIA | munumﬁnsu | | HIPOTENSD Jj(-)'ﬂEPERTENS-D T C —
{ |PCR | |EDEMA-LOCAL:
ENCH.CAP: ( 1225 | ) <25 HGT mgitt ] Qo i [ S,
CHOOUE: [ |HIPOV { JANAFIL | |SEPTICO | | CARDIOG ECG e &
DIGES | eThoRM | |EPIGASTRALGIA | jHOA | | HEMATEMESE ARaR -
ABDO | \XjioRM | |DISTENDIDO | ) DOLOROSO - LOCAL: PROCEDIMENTOS REALIZADOS
HEUR b‘ﬁc?nr{:mﬂn'ﬁ | JORENTADD | |CONFUSD kT DESORIENTANDO ONMGENID: ___ Timin | |CAT.NABAL | JMR [ )&VM
{ JMIDRIASE | |MIDSE | JANISOCO b ISDCORICA | ) DEFICIT MOTRR i
{ JDEFICIT SENSITIVO () CONVULSAD  Pyin Grnia. . o "Dty b ! |M;|M;Mjuwu ' ’:"E“:";“ﬁium
| ) TRABALHO DE PARTD | ) ABORTAMENTER | PELVICA S CORVEVUGEN . % DT SR
GINEC || |METRORRAGIA | )NASCIM. ( )BOLSA ROTA ave asocati v DX locaem SE -
CONTRACOESMIN _T=___ncr.__ | | NORMOFO | | HIPOFON CURATIVO: | | COMPR. | ] SIMPLES | ) TORMIGUETE
QUE! I caB | pesc | ranr | reos | pemi | mso Dse | wio | me 1 INGEILRAGAD - LOCALMTT'E | 1xED
. f,f/_ AT COLAR CERV. - TAM k)
OUTROS:
M P
_,r" ==

AMTECEDENTES: | | MABETES _| 1HA5 | ICARDIGPATIA | )TABAGISTA | JETILISTA | | ALERGIAS: M L.._Lx..u-ﬂ,\.g, 5z )
MEDICAMENTDS EM USD: 1,-...:..1:: ‘;.'FE j . ANTECEDENTES FAMILIARES

QUEDAS 2Dt Al e M IS -

: SISTEMATIZACAD DA ASSISTENCLA DE ENFERMAGEM

Disgrostice: [ | Ansingade | ) Copacidede adeptativa svrscranlana diminuda | | Comunicagio verval Prejudicada | | Contusbo aguda J{Tnnmmmmdlun
[ ) Debite cardiaco diminuida | | Desobstrugo ineficaz de was aereas | | Disretiedia sutondmica X,-’Du'rnquul | |Hiparigrmiz | | Hipolarmia | ] integridace da
pele prejuidiceds | | Integridade lissular prejudicads | | Meds | )intolerbncia d ntividade | | Mucosa oral prejudicads | | Padedo respiratério inelicar | ) Hisco de
Perfusho tissular covebral ingficar | | Porfusds bssular cardiopulmanar imeficaz | | Risco oo Periusdo tssulor gasirintostingl ineficaz | ) Risco e Perusdo Bssular renal
wmaficar | | Termoregutagdo inedicar | | Troca de gases progudecada | ) Yendllagdo eapontines prejudicada | | Veolume de liguidos deleienies | ) Volume de liquidas

enpcessive | | Mowsea | | Rebmgdo weinana [ | interagiio socisl projudicada | | Incontinéncia Intestingl [ | Efminagle winina grejedicaga | | Constipagio
Kowes _DOw 2 WMET & [ frsuss e_;;-:hu'iﬂe. wﬁm—izmé ?-

!

Imtnrvingdas: mﬁl}\ ol -, ‘_,_.1-_..-4.,14" f‘g_,-qs.hu-.al-“‘ar o .u"r el e alnad ._.-t'{-#i‘ JLPH' 3
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PP —etay PREFEITURA MUNICIAL DE SAO BENTO - PB Procadimento R 8o IDACE
_n > SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE _ _ [ || | |
. . FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL :
CMNES: 2613548 CNPJ: 00063 70S/0001-18 Ficha Numers, 266258 _ _ _ _ _ _ _
NOME: HOSPITAL MARIA PAULING LUCID Senvigos Ainiares - Ding. | Terapia
ENDEREGO: FLORENCIO CANDIDO RAMALHO, 388 CENTRO CEP 58 865-000 REALIZADOS NA UNIDADE SOLICITADOS
CIDADE: SAO BENTO ESTADO PARABA UF: 25 s W e
™A LT
Amendimento:  ACIDENTE DE MOTO ——
Paciente: EDIVALDO TOME DA SILVA
Mae: EDINETE TOME DA SILVA
Mascimento:  14/06/1888  idade: 31 Cor: PARDA Sexa: M
Profissao: AGRICULTOR(A)

Endereco SITIO ANDRE Mum.;
Bairro! ZONA RURAL o
Cldade: PAULISTA, - PB - 58860-000 - 2510007

CNS: 160-5832-0539-0003 Identidade

CPF; Reg, Nasc.:
Data (Hom: 2111212018 20:09:41 Recepcionista’

PRISCILA LUCIO

7 fknt SN

59@3:.. . :mza%m .
i x% h r...‘._.\\._-\w‘ - y

.| NATUREZA DA CONSULTA
Consulta simples ] urgencivEmergéncia (com Proc.) A cargo do SUS Assinatura do Revisor Téenico - Carinko
Consubta com madicamenta | Primeira comsutta
Corsulta com observagdo | Consulta Subsequents
Corsults ortopédica | Urp/Emerg. o referencia p/ outra unidade

H_nnin..qiani.u._a&.ir&
MEDICAGAD - ENCAMINHAMENTO Assinatura do Revisor Administrativo - Canmbo
. P/l outro Hospital

¢ Prescrits P/ Observagio Inemacho

Aplicada | P/ Residancia Gihito
“ P/ Amb. SUS Oulron
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ATLICHAL DERUTADD SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE m% Jcrmmant m_r.+
CARR L COMPLEND HOSPITALAR REGIONAL DEP JANDUHY GARNEIRO DA
RESUMO DE ALTA
N® ATENDIMENTO B4784 PRONTUARIO 43@@3
DATA 22/12/2019 HORA ©1:10 OPERADOR  EALVES
MEDTC MOURIBE ARRUDA FELINTD
PACTENTE EDIVALDD TOME DA SILVA IDADE 31a &m

RESUMO CLINICO: - .
ity g Vo 55

“ 1 . —
DLAGNOSTICH: P'c_.ﬂj éi,.:; L,ii',; /4;:{4:'-,_ & ,_J"_»r_'.?%
CIn-1a:

PROCEDIMENTOS REALTZADOS: ﬂ /.?i‘_?

EVOLUCAD E INTERCORRENCIAS:

g:{ Ly Al E-'!ff,.i{ Lot -549

DRIENTACOES APOS A ALTA: » / / =
KZEZE? :;,f-:' v 4 B v P ,(j."‘?'_‘

CONDICOES DE ALTA/TRANSFERENCIA ( ) Curado (k) Melhorado ( ) Inalterado ( ) Obito

DESTING { ) Residéncia ( ) Atendimento domiciliar

i ) Transferéncia para

L T/ o
PATOS/PB, Of oe il DE 20 £,

HORA DA ALTA MEDICA:
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Sistema Integrado de Veiculo Funcionario 20868
VEIPCOO01 - Consulta ao Cadastro Local ==>CVP 18/02/2020 0B:53:45

Protocolo .: 201322000055107 Exercicio: 2013 Mot.: 1 Dat/Cadas.. 16/07/2013

Mome........ ELIANA ALVES FERREIRA Dat/Atual.: 16/07/2013
ldentidade.: 3656955 PE CPF/CNPJ: D1625172460 Dat/Aquis.: 27/02/2013
Munic.Resid: SAQ BENTO Endereco..; ***

Placa: NQC2402 2 Chassi: 9C2KC1650DR304612 Renavam: 549842306
Marc/Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Obs: NAO Tipo: MOTOCICLETA
Categoria..:. PARTICULAR Especie: PASSAGEIRO Carroceria: NENHUMA
Combustivel: ALCO/GASOL Ano: 2013 Modelo: 2013 Cor: PRETA  Potencia:
Cilindradas: 149 Pass: 2 Carga: Eixos: 00 CMT: FBT: 001.18

Procedencia: NACIONAL No. Motor; KC16E5D304612 Faixa de Seguro: 09
Propr.Ant..: FORMULA H COMERCIO DE MOTOS LTDA CPF/CNPJ: 02296264000240
Placa Ant.: NOVO PB 0 Restr Venda: A F/BANCO HONDA S A

CONTROLE DO SISTEMA

DETRAN: NAC Seguro....... SIM
Debitos Licenc... SIM PRF....NAD Restricoes... NAD
Controle Emissao: SIM DER ... NAD Roubo/Furto.: NAD
Atualizacao...... SIMSIM DNIT ... NAQ Historico...: NAD
RECALL Montadora: NAQ PREFEITURAS: NAC Outres....... SIM

Restr. RF.B :NAQ  RENAINF...: NAO RENAJUD ..... NAO







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
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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




PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: EDIVALDO TOME DA SILVA, BRASILEIRO, SOLTEIRO,
AGRICULTOR, COM RG: 3000192 SSP/PB E CPF:
706.110.284-50, RESIDENTE E DOMICILIADO NO SITIO
ANDRE, §/N, ZONA RURAL, CEP: 58.860-000, PAULISTA -
PB. (TEL (85)999746322 / 981488766 / 34311825)

| OUTORGADO: Dr. JAOQUES RAMOS WANDERLEY, brasileiro, casado,
advogado (OABPB 11,9584, RG 2428326 SSP PR, CPF n"
(032.976,134-08, com escritgrio  profissional  a  rua  Bel
Francisco da Sitva Almeida, n® 219, escritdrio, Petropofis,
| Pombal — PB. CEP: 38.840-000. (TIL (83 999746322 |
| 081488766 / 34311825)

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo
meu bastante procurador o outorgado acima qualificado. 8 guem 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 indenizac&o referente ao Seguro Obrigatorio —
DPVAT INVALIDEZ, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras
consorciadas, incluindo receber informacdes 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 EDIVALDO
TOME DA SILVA, COM RG: 3000192 SSP/PB E CPF: 706.110.284-50 qual foi vitima
de acidente de trénsito no dia 21/ 12/ 2019,

PAULISTA - PB, 24/ 01 / 2020.

S lolde tomi ap 0150
Assinatura do Outorgante

(Reconhecer firma e letras por autenticidade)
Fi‘L mmm mmtm - 0 D

Ll _h_-- L
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EDIVRAIDD TOME DA BILVA. EM TEET D&




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0067658/20
Vitima: EDIVALDO TOME DA SILVA Data do acidente: 21/12/2019
CPF: 706.110.284-50 CPF de: Proprio Titular do cpF: C0\ /DO TOMEDA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JAQUES RAMOS WANDERLEY : 032.976.134-08

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

EDIVALDO TOME DA SILVA : 706.110.284-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 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 apresentagdo: 19/02/2020 Data do cadastramento: 19/02/2020
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



