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

Numero: 0800603-77.2021.8.15.0271

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Picui

Ultima distribuicdo : 14/04/2021

Valor da causa: R$ 6.750,00

Assuntos: Seguro, Acidente de Transito, Seguro
Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

15/12/2021

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

LEONIA DE FATIMA DANTAS (AUTOR)

NILO TRIGUEIRO DANTAS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da Documento
Assinatura

Tipo

52730(15/12/2021 15:23|2849444 CONTESTACAO_Anexo_02 Outros Documentos
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: LEONIA DE FATIMA DANTAS
N¢ Sinistro: 3180544126

Vitima: LEONIA DE FATIMA DANTAS
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180544126.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13611650

Num. 52730963 - Pag. 1



C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: LEONIA DE FATIMA DANTAS
N2 Sinistro: 3180544126

Vitima: LEONIA DE FATIMA DANTAS
Data do Acidente: 29/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS
Senhor(a),
Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero

3180544126), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 29/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

E Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
g 0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
= de fala. Tenha em mdos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.
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S Atenciosamente,
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Seguradora Lider-DPVAT

00080201

Carta n? 13632561

"ft_ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2021 15:23:31 Num. 52730963 - Pé.g. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21121515233148000000049978979




s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180544126 Cidade: Barauna Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEONIA DE FATIMA DANTAS Data do acidente: 29/04/2018 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagnéstico: HEMATOMA EM REGIAO ZIGOMATICA ESQUERDO.

FRATURA EM ARCO ZIGOMATICO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO- REDUCAO E SUTURA.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAGCAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual _da Perda da Perda (art_ 30 % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicgos AMD
Grupo: EQ3
Nome: RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO
CRM: 902330

UF do CRM: RJ
Assinatura:

Num. 52730963 - Pag. 3




Qi’iﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ity S TV

"
=

-

[!mﬂhu{sl tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

5
N do sanestro ou ASL: CPF da vitima: ‘ Nome completo da vitima:

323 .510.294-53 | pierie e Feliama Do oA
mﬁlﬂmmmEME“HMMEHNMMFMWWM-ML“Wmw
e biemie de falinme. Romlos ™21 51037453
Profissdo: W Q sl IEm:Iem;n. :)_ . .)Eb 4 Nimeno: 6”.1 Cm'n;lemm

Bairro: Cidade: Estado: CEP:
{'C’F"Lﬂ‘ H..LU\.‘JO | “POATE ‘ e 63 16k - oo
E-mail: - Tel.|DDA
T MLOTRANTAS GHOTmIL - €0 19 3431 -4
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E [¥] recuso INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [ ré3.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
< [ semnenpa [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] rss.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
] DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
2 BJCONTA POUPANGA (Somente para o bancas atisees. Assinste urma opgio) ] conTa CORRENTE (rodos s ancsy
[ eradesco(z37) [ tasiza1) Nome do BANCO:

[ eancodabrasi(001) [ Cabia EconBimica Federal (104)

minm:D conra:( 44336 ]@ Astr«:m::]o conma: ]O

{irfarmar o digito oo existi] {Indormar o digho s existi] [infarmar o digia se edstir) [infarmar o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta hancérm informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro OPVAT
a gue eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde @ e samente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
-

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requergmento de indenizagdo

da Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que [assinalar uma das opgdes): L
mhﬂuhi IML que atenda a regido do acidente pu da minha residéncia; ou e “oya.
DDIMLqua atende a regido do acddente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou '?
|:| 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supgrior a 50 {nwem;} dia

Pelo motivo assinalade, solidito o prosseguimenta da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por mdd@:

-
iad
==
.
T
e
[
=

apresentada, concordando, desde jd, erm me submeter 3 svaliagio mébdica &8 curitas do Seguradora Lider para wrifi
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 184474, art. 38§19 declarando gue esta aut
ivaliacho médica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

IR

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBER
Estado civil da vitima; [] Soheiro [7] CasadoinoCivil) 7] Dhvorciado [7] Separada hudicialmente [] Vitvo | Data do dhbito da

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nig | Se avitima dmu?rnmi;b;la_].mﬁ_rnwummqh\t‘q/

Se tinha fithos, informar quantos: Vitinma deba Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
Vivos: Falecidas: nascituro (vai nascer)? O D pais/avis vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardir o valor recebido, além da

Vitima teve filhas? [] Sim [] Néo

responsabilidade criminad por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal )
TESTEMUMNHAS
Local e Data, F*’f"'-ff’.- ‘”/ﬁ) '-;'9"67 1* | Nome:
Mome: CPF:
CPF:
Assinatura

P ;: [*) Asgimatura de assing A 24 | Nome:
q._F ) " 5
2 D> - : 23 CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitimay/beneficiino ndo alfabetirado devera escolher ocutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formaddrio, A SEU RDGO, na presenca
de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-dhe cbncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
""" "SARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2021 15:23:31 Num. 52730963 - pag_ 4
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21121515233148000000049978979
3 Numero do documento: 21121515233148000000049978979




SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL '&'

2 Supermendenc egora de P GOVERNO
OELEGACIA O OLCIA CVIL O P DA PARAIBA

CERTIDAO ne.cont: 040/2018
CERTIFICO, em razio do meu Oficio e a Requerimento verbal de pessoa
interessada que, revendo neste Cartério Policial o registro de Ocorréncias N.° 040/2018, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Acs 30 dias do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de Picui, Estado da Paraiba e na
Delegacia de Policia Civil, presente a Autoridade Policial o (a) Bel. Rodrigo Monteiro de Oliveira, Delegado de
Policia Civil, comigo, Escrivi (o) de Policia de seu cargo no final assinado e declarado, por volta das 09:00h.30min.
compareceu: LEONIA DE FATIMA DANTAS, brasileira, solteira, agricultora, natural de Picui/PB,
nascida aos 17/01/1964, filha de José Tomds Dantas e Josefa Inés Dantas, residente no Sitio do Mendes
zona rural de BaraunaPB, RG n®1.235.827-SSDS/PB e CPF 727510374-53, contato: 9.99594692;
CIENTE DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO(A)
CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O
REGISTRO: QUE no dia 29 de abril do corrente ano, 2018, por volta das 11:00hs, transitava com a motocicleta
tipo Honda popl100 de cor Preta, de placa OEZ 5435/ PB, chassi N® 9C2HBO210CR440314 no sentido do sitio
Mendes, Zona Rural de Baraina/PB com destino ao Sitio Riacho Fundo, Zonra Rural de Baravina/PB quando foi
surpreendida com a parada brusca de um veiculo que estava a sua frente na BR, que, ao desviar do veiculo colidiu
com outro carro e sofreu uma queda. Que foi socorrida pela SAMU e levada ao hospital regional de Picui/PB onde
Sficou internada e apds alguns dias foi transferida para a FAP- Fundagdo Assistencial da Paraiba, em Campina
Grande para realizar procedimento cirirgico, Que como consequéncia da queda s eu}i- ras no maxilar e na
cabega, que afirmou que no dia de hoje tem dificuldade de lembrar das coisas o gfle W{a o séw trabalho. Era o
gue tinha a registrar, O referido é Verdade e Dou fé. 46“‘;'-‘

Pi B, 30 de outubro ﬁz‘m _D ?f 2 J‘i) Dt "\
; LeAOA T s O %g'ﬂ-[pﬁc_.. s . uoo} 49“' & 6:;’5;,
COMUNICANTE: LEONIA DE FATIMA DANTAS ; ‘fooC' ® T
. N : o C< '
TESTEMUNHA ~ 1: ROSIMERY DE ARAUTO SILVA, RG 2.474.763-SSDS/PB, residente N(}W’}. Zona Bti;al de
Baraiina/PB e el KRR, "
6 nbobo. oS SoedhS

TESTEMUNHA  2: MARIA DAS GRACAS BARBOSA DOS SANTOS, RG 3.129.974-S5P/PB, residente no Sitio Lagoa
dos Currais, zona Rural de Baraina/PB

B,

o
Ak

Wat, I71.950-0

Delegacia /Regional de Palicia Civil - Picul - PB
Rua Cel. Manee! Lucas, n* 12, Bairra Centro, CEP: 58 187-000 — Picul - PB - Fone (83) 3371-2124

Num. 52730963 - Pag. 5




Qi’iﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ity S TV

"
=

-

[!mﬂhu{sl tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

5
N do sanestro ou ASL: CPF da vitima: ‘ Nome completo da vitima:

323 .510.294-53 | pierie e Feliama Do oA
mﬁlﬂmmmEME“HMMEHNMMFMWWM-ML“Wmw
e biemie de falinme. Romlos ™21 51037453
Profissdo: W Q sl IEm:Iem;n. :)_ . .)Eb 4 Nimeno: 6”.1 Cm'n;lemm

Bairro: Cidade: Estado: CEP:
{'C’F"Lﬂ‘ H..LU\.‘JO | “POATE ‘ e 63 16k - oo
E-mail: - Tel.|DDA
T MLOTRANTAS GHOTmIL - €0 19 3431 -4
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
£ RENDAMENSAL:
E [¥] recuso INFORMAR [ Aré rs1.000,00 [ ré3.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
< [ semnenpa [ R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [] rss.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
] DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
2 BJCONTA POUPANGA (Somente para o bancas atisees. Assinste urma opgio) ] conTa CORRENTE (rodos s ancsy
[ eradesco(z37) [ tasiza1) Nome do BANCO:

[ eancodabrasi(001) [ Cabia EconBimica Federal (104)

minm:D conra:( 44336 ]@ Astr«:m::]o conma: ]O

{irfarmar o digito oo existi] {Indormar o digho s existi] [infarmar o digia se edstir) [infarmar o digho se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta hancérm informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolse do Seguro OPVAT
a gue eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde @ e samente apds a efetivagio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
-

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requergmento de indenizagdo

da Seguro DPVAT por invalidez permanents, uma vez que [assinalar uma das opgdes): L
mhﬂuhi IML que atenda a regido do acidente pu da minha residéncia; ou e “oya.
DDIMLqua atende a regido do acddente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou '?
|:| 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supgrior a 50 {nwem;} dia

Pelo motivo assinalade, solidito o prosseguimenta da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por mdd@:
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apresentada, concordando, desde jd, erm me submeter 3 svaliagio mébdica &8 curitas do Seguradora Lider para wrifi
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6 184474, art. 38§19 declarando gue esta aut
ivaliacho médica ou rendncla ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

IR

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBER
Estado civil da vitima; [] Soheiro [7] CasadoinoCivil) 7] Dhvorciado [7] Separada hudicialmente [] Vitvo | Data do dhbito da

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirofa): D Sim D Nig | Se avitima dmu?rnmi;b;la_].mﬁ_rnwummqh\t‘q/

Se tinha fithos, informar quantos: Vitinma deba Sim Nio | Vitima deixou Sim Nio
Vivos: Falecidas: nascituro (vai nascer)? O D pais/avis vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardir o valor recebido, além da

Vitima teve filhas? [] Sim [] Néo

responsabilidade criminad por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal )
TESTEMUMNHAS
Local e Data, F*’f"'-ff’.- ‘”/ﬁ) '-;'9"67 1* | Nome:
Mome: CPF:
CPF:
Assinatura

P ;: [*) Asgimatura de assing A 24 | Nome:
q._F ) " 5
2 D> - : 23 CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*} A vitimay/beneficiino ndo alfabetirado devera escolher ocutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formaddrio, A SEU RDGO, na presenca
de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-dhe cbncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
""" "SARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2021 15:23:31 Num. 52730963 - pag_ 6
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21121515233148000000049978979
3 Numero do documento: 21121515233148000000049978979




ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PICUI
ra C.N.P.J. 08.741.399/0001-73
Home Page: ;
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CNPJ: 08.619.650/0001-21

BASE DESCENTRALIZADA SAMU 192

Picui/PB, 04 de julho de 2018.

DECLARACAO

Declaro para os devidos fins de direito, que o Servigo de Atendimento
Mével de Urgéncia - SAMU 192 Picui/PB foi acionado para prestar socorro e
atendimento pré-hospitalar com a Unidade de Suporte Basico no dia 29 de
abril de 2018 ao Sr* Leénia de Fatima Dantas, 54 anos. CPF 727.5 10.374-53
SSP/PB, vitima de colisdio carro com moto, vitima encontrava-se consciente,
orientada com halito etilico, agitada e ndo colaborativa, apresentando
Traumatismo cranio-encefalico moderado, trauma de face e edema importante,
hematoma retro-orbitdrio esquerdo, foi medicada e removida para Hospital
Regional de Picui. Em seguida, foi realizada remogdo pela Unidade de
Suporte Avangado para o Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina

Grande, onde seguiu aos cuidados da equipe da referida instituigdo.

— ':r_‘* \\
/ \
\

Gainc | %
) 3 .

: 3 '
Gésska de Oliveira Macedo Costa I \,\
Coordenadora Municipal do SAMU PICUI/PB ":-* O)\ -:5}‘ ﬁ}.x \
v = Dt
20O @
oC % %
_“ L' ?
Vat. u
LN s

Rua: Galdino Pinheiro, 26 - Bairro Centro / CEP: 58 187 - 000 - Picui - PB
Fone/fax: (83) 3371-2620/ 3371-2350 — e- mail:

Num. 52730963 - Pag. 7



g4 = JOOH |

‘y-fE °ATL

4 96 VINQET - §

128°862°T 520

s
- o o
o] a B
& 2
<B3F . aop -
i S n
e o o
S EEE o+ E
of |l E=s - | I
';|:§;-.'3 ia - g
|§! o #g !"_ ﬁ" o ﬁ
(= 2 <ol .E: 2
I '-'55,3. ﬂ L
R U EES e =
' B 0
Fine) e L
e B i
- E o
=

d |l [
.I
1 ]
| : | o i A
¢ . ",'-.\5.4' £ AN
e TR N 5
e o 2
| " i
I E] i i LEGNIA DE FATIMA BANT,
1 o =11 y arnaqs,m.mme“
.}: = v BAReLe FBCER 53168300 (a5 oy
1 i 5= - 4
I .l o= 5 Erivisia \WIB018  Aefarpecia Agura0le | e
= =B =i Pl PURALI ACRUPEC MR, WINCREE T O e
ﬂ 21 = Fatssn 1- 760 Bao- 7mg MErmeade (030108 0 SRAUNIF
S5 = E HE .-::.f:n-\.hubuu.g“ 7 S
PO Avioedies Boiang
== = v
E e nescia 0800 083 0196 ncese

: ; e e comie
3 Apresentagio ﬁhmnp v e
; Ago/2018 150812018 13082018  Tsasuss

s Eq

& UC (Unidade Consumidora):

5/1151180-5
Canai de cantato . 11. 4

o 1w Lt

b e - =
— : .
om b, D “'-'L oo Constante  Consumo  Dias
71 S 150EE sk : i
T Demanstrativo

TarBraCor dem ema®] Bavea, Pud, ra——
Al KMERI IGHG  Falatesty (1604, 4 sl

DB Consimag i

1140 0968 0 dog L T

'I;I:J; Ads F vivmang LY -1 1. ﬁﬁ :
Sttt i el LLT-LRR ¥ 1 - B B T

ﬁ SRS B MORA G708 e iAo o b = = oim

s :LTABME:I‘U&TWWIWM TR 1. T e (i1 ] :g

- TUSLATAL, 018 O @ oI fz0 000 poo
Dorshigdo Sutdionn I DM 0 & fEn om0 om

Num. 52730963 - Pag.




I'Illlllt‘ll II'IIllrll.l"l"llllllllIlllllllll]
T RO R LT v
NILO TRIGUEIRO DANTAS

R ROLDAO ZACARIAS DE MACEDO 145

Resumo da fatura em RS

CO01 A

L

ey (1 2 AL
gL

CENTRO

SBI&7-000 PICUI-PB

A

luts NILO TRIGUEIRO DANTAS
Cao G062 XXX XXXXN.9264

D et fturs 13772

 faah i it o w1

T74,95

verncimento A} pagamentn fotal B} pagamenio minimo Chparcelas fias
77,48
17/11/2018 774,95 151,63 +23x 77,48
Vet i era sl fa 34 el
Limites de crédito R$ Lancamentos: compras e sagues
. g e m oprars i 8 b it 1 DA NILO TDANTAS (final 9264)
fkcaidis ot i o DATA — PSTARELECIVENTD VALHEN 15
L ik s Pl s Eainr  VIRREIAG DOS PARAFLIOA 06 50,00
__ CANTPINA CGHAND
908 FARMACIA 03703 30,00
T FRANL
S50 AFLIL LINH omi 3525
AL
(Lo FARMALCIA DIAG 25 0202 AT
. ANEINA CRANL
[EFerine  FARMACTA DIRS 25 o,01
AN GHARD
G310 ERANATAA 0106 19,90
610 AGRDCAMPG o2 1500
) 7o POSTOSAN G000
1-_-} Compra prasencial A
0N O Lty g CarEan & sen by

419175355 TITT9.682041 0017000002 ¥ 0OO
K357 17T 15007
T MILD FRIGIRD DANTAS
TP HEPERTARD BAMNCT ML TIM
N HLE RARBOSA, 141

1R

recibo do pagador
M. Mg TR Tis-p
W asnr n dogysale.

94
Wercimentn |l

Aptsreagio Mecimica

Num. 52730963 - Pag. 9



, Q 5"*“."*""E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

At is 0 Sagais TPVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 D221206
|exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

r e

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldric & parte integrante do processo de liguidagio de sinistre, conforme estabelece a Circular
nlmera 445/12, disponivel no enderego eletronico;

http:/www2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DDCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissac e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgao responsavel pelo controle e fiscallzagbo dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
izagho e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividades Financebnas - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade diseiphna, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lel n°9.613/98

L%

Pelo exposto, eu ____ NILO TRIGUEIRC DANTAS  inscrito (a) no CPF/CNP) 047951774 / B85

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario_LE€ OMA & AT Damiag inscrito

@noCPFsobo Ne A3} 510 3M ; 53 4o sinistro de DPVAT cobertura _ T Al OLE da Vitima
LEoria X FAT<ma D3 ~14) inscrito (a) no CPF sobo Ne_3a!3 §10 374 ;43 conforme

determinagao da Circular Susep 445/12;

| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

¥ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco infarmado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Endersco | Nimero Complements j
__Rua Reldao Zacarias de Macedo =145 casa |
Bairro Cidade Estad CEP '
JK Picu _'g:(_';ﬂ P;\ | 58187.000 |
Email Telefone comercafDDD] %, | Telefohe celular (DDD) B

L nilotdantas@hotmail. com (83)33748274 K, (83) 989125490 J

F '—’o+':. s

) L
2 <,

Ficui/lPB : % !{7 de 'F 'f

Local e Data
J'r Asslnamra‘au Declarante

DLDRLOO1 V01,2017
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Declaracédo do Proprietario do Veiculo

Eu, *‘Eﬂaf L}&mm%ui “Pondon
RG ne 32 24D | data de  expedicao (/03 B35
Orgdo 45¢, P&, portador do CPF n° A0%.56M- HlU-24 | com

domicilio na cidade de ‘"P.t'(.‘_mf , ho Estado de

4= , _ onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Ry 5o/ 0losiin ol L Ye)
mmmementéj , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data de acidente ocorrido com a
vitima LS fa cujo o condutor era

G e

Veiculo: Mste cic0ille,
Modelo: wenda, [ P OF 400
Ano: 2o1 2

Placa: D‘EE ;5 36 WE‘)

Chassigc2 Rhp 2 Ao CR4UOZL Y
Data do Acidente: 99 j oy jaoi§

Local e Datar 2 e - 0@y 30 b Ol o de ol

i A el CARTORID- 2% O 3 gy e
f Vi 10RO PF.SSDA,E[.,CENTRG.'HQT_;PHM - [
[ ST R N ! .I- ;
!tgmh@h;mrnﬁ&ﬂjo{ﬂ:da,ﬂrﬁrmn:ﬂ-ﬂe'. 3 :‘ sy e
,Iﬂs[&:HENRI(’,:L'I:'SQE{M-.‘T_F‘M,} - ¥ e
Dou 1 PlediPB- IWI2018 . ;
Tubelia Bel: MARLENE MACEDO BERRALIG, |
Selo Digtal AGEASEST-DUMS . gf
Consulte 8 attenticldnde ein hitps:Mselodigital G jis.he
* | Enol RS 9,48 FARPEN REO2E NIP RE(,15 FERIRS 1.90
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= 1 o R LT o T .
E Sus__ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
M ' REQUISICAQ DE EXAMES (BPA-C / BPA-)
NOME: POSPITAL REGIONAL DE PICUl “Dr. Felips Tiago Gomos™
4 EMDERE,D: RUA FRANCISCO PEREIRA GOMES, 15 BAIRRD: MONTE SANTO MUMICIPIO: Picul ESTADO PARAIBA UF-PB
| CEP: 54187007, CODIGO DA UWIDADE: 2TSTT10 CHP.J CLE1L1TA0001-05
- PACIENTE
: "l ! ! 7 | 2 poc.: oy o s Y
NOME 'II,f ST G :'I ') [ i Ill IDADE "’_,‘_\ -~ - 1 "( e "}_
END: = =y , B MUNIE: e uF: .7
5 . Aoy (44" - L lnan P 5 a:-?
e 1 G0 S3 Cnis: i LEERNE f X | paTA: ~l/ /U 4
DATA DE NASCIMENTO: 1 | ? o
A DE 1 | ¥ 4 1ot
DADOS CLINICOS
_} A RAALAL : .
., EWMAME (5) SUUI:JﬁTADDiEI CoDIGoD EXAME (5) SOLICITADO (5) CoDIGO
N LS Ak
- Rglpys T e
pr. LABIEYS oooce
EL TR P
PROFISSIONAL
eo CNS CARIMBO E ASSINATURA-DO PROFISSIONAL
ASSINATURA DO PACIENTE Q1) POLEGAR R S oy S
t. j y '_:—-‘ .'f‘_-. A .i'!' "I'r ' 'l' J/.-—I e
ASSINATURA DO REVISOR TECNICO - CARIMBO | ASSINATURA DO REVISOR ADMINISTRATIVO- CARIMBO
:—"aﬁ ESTADO DA PARAIBA
A o cacme SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
| | REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA)
m:%ﬂ:mumﬂ “Dr. Falipe Tlage Gomas™
ENDERECO: FRANCIBCO PEREIRA GOMES, 18 BAIRAO: MONTE : .
CEF.BBETL0) Emﬂm ITEIT10 GNP Mliml it TR Ea— e
PACIENTE
b JAATWL .-;." e ) o IDADE: DoC.:
END.: MUNIC.: UF:
CODIBGE: i CNS: — 7
DATA:, \:'T._':: / ux f 5
DATA DE NASCIMENTO: Fi /
DADOS CLINICOS
'{I d Lea¥ £ Ll /
EXAME Its] SOLGTADO (S) copiGo EXAME ($) SOLICITADO (5) coDIGo
¢ L 5
U&;L-' | 1'-1.-4\:'\/*‘ :L o
i
i
Laith Pl] rt-u i
e et 2 o AT —
. PROFISSIONAL =
cso o CARIMBO E ASSINATURA DO PROFISSIONAL
ASSINATURA DO PACIENTE OU POLEGAR —— =
ASSINATURA DO REVISOR TECNICO - CARIMBO ASSINATURA DO REVISOR ADMI
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GOVERNO .

DA PARAIBA
s N® de Ordem_ _ vl
I0SPITAL REGIONAL DE PICUI o it
Rua Francisco Persira Gomes, 15 - Monte Santo NdeReg. _L._m :
CEP: 58187-000 - Tel.. (83) 3371-2554/2990 & E .
Picui - PB - CNPJ: 08.778.268/0001-60 N* do Docum. 2§ DAF

ARQUIVO MEDICO

] 1= .
'.'-_. i b & i e 1Y == .
Nome: LAl LA el Feilgent /¢ ...Léfl

Responsavel:
it - - -
Pai: .'J".\"J.'}"- 'f | _-'\_ .: / )r." T ,f':-r‘_ /
F . 7 1 - ——
Mae: ’j "~’--’~3—’“""“ LA T ezt £\
oy ’ P g R r =
Prof.:_S180n ¢ -LL "f Data Masc.: /J'Hx /| % ldade: = f
) Enderego:______> r ) O wtlen f g N®
—_— "
Bairro: Cidade: [N+ =™ 7 "Egt, Civil: > Q&

PREENCHIMENTO MEDICO

¢ E g : ;
Diagndstico definitive:__ ~—lbil ~ et fj 2Tl LT 6 =

Tratamento efetuado no hospital: é’_-f"/é—c’—-«. A

b,

Exames realizados: HGV""IP'T‘“"" Cabnspler &

Tdpleys

RO E w;w;)‘r
e ’ ) y Buco-Marid
Internado em_J. | 1057 Ataem > K| 5] *,’;‘"{ﬁﬁﬁﬂﬁam: f 4 [
o il e
- “3—‘-— _-T-"_
Arguivista niémconsaistam

¥ -

umFREV PREVIDENCIA S/r.
19 NOV. 2018

PROTOCOLO
T JCAQ PERSNA

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2021 15:23:31 Num. 52730963 - Pég. 17
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21121515233148000000049978979
3 NUmero do documento: 21121515233148000000049978979
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d] FUNDAGAD ASSISTENCIAL DA PARAIBA - FAP z PAGINA: 111

C.G.C: 08841421000157 DATA: 08/06/2018
FAP £noerReco: AV DR, FRANGISCO PINTO, SIN - GEP: 68.419.:350

A Z-
TERMO DE RESPONSABILIDADE

HORA: 07:44:48

pDeclaro, pars fing de direito, que assumoc plena e total responsabilidade, na condiglo de devedor
solidaric efou pagador principal, pelo pagamento das despesas médicas & hospitalares de internagdo e
rraramento, inclusive servigos £ medicamentos prestados ou fornecidos por terceires, bem como dos

depbsitos prévios exigidos, tudo gue se fizer necessdrio ap tratamento do l(al Paciente
LECNIA DE FATIMA DANTAS

#pp 727.510.374-53 regidéncia e domiciliado & SIT DOS MENDES
Himero S/N Bairrp LONA RURAL cidade PICUI
carado PB | internado {(a) por ordem médica neste FAP - FUNDACAC ASSISTENCIAL DA PARAIBA

sm@9/06/2018  ocypante do apartamento ou enfermaria

Declarc, ainda, gue as cbrigagfes decorrentes da responsabilidade ora assumida s3o vélidos por
tempe indeterminado, persistindo até a liguidag3o dos débitoe apurados guande da alta do paciente @
conseguente fechamento das contasg, persistindc igualmente, independente de notificagao prévia na hipitese
de inadimplemento compreendendo principal e acessorios, despesas de ccbranga, jurcs de mora de L
e | por cento ac més a partir 30 {crigésimo) dia do seu vencimento e correcio do principal peloa
indices oficlais apfs 90 (noventa) dias vencidos.

Fica previsto gus o credor, poderd em decorréncia dos servigos prestados, Emitir as respectivas
duplicatas, valendo o presente TERMO DE RESPONSABILIDADE para todos os fins de direito, como CONTRATO DB

PRESTACAC DE SERVIGD

Pelo pressnte Cermo, assumo total responsabilidade pelas despesas decorrentes dos gervigos abalxo
discriminados, uma vez gue o mesmos ndo estio incluidoas nos pregos dos Pacotes hospitalares:

1- Tranfusdo de sangue;
@2- Exames laboratoriais;

a
03- Radicgrafias;

p3- PiAria de UT.I1Y

05- Medicamentos especials;

pE- Drenos od placas;

07- Orteses e proteses;

4B- Intercorréncias ocasionadas por complicagdes extras;
04- Despesas com alimentagdo de acompanhante.

Assimdtura do Responsdvel

Endereco

CEF Identidade Profissdo - i o . i :_
L FREVIDENCIA ST
CAMPINA GRANDE. 08 de JUNHO de 2018, T L EV

DE ACORDO:
FAP - FUMDACAO ASSISTENCIAL DA PARAIBA

TERMO_FAP3
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Av. Dr. Francisco Pinto, s/n - Bodocongd - Cx. Postal 405
FAP CEP 58,429-350 - Campina Grande - PB i
s Telefone/fax: (83) 2102-0300 — E-mail; fapca@uokom b

EVOLUCAO
FACIENTEM ) o{ (.:,.. E;.N p_-:LQfVV {,, ENF. LEITO___

{arlamente o Estado do Paciente, Resposta ao Tratamento, Mudanga de Diaguéstico, P1
E::::?&t: r,nlujm. Clinicas, Complicages, Condigbes de Drenagem, Retirada de Pontos, Gnnﬂjgﬁa;
Ferlda Operatéria, Instrugéies ao Paciente, Consultas Posteriores, ete.

R : Fundacig Assistencial da Paraiba - FAP SRR
i it b q:}:} CNPI: 08.841.421/0001-57 InscricBo Estadyal: Isento :
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F, DSPITAL DATA 2
ANESTESIQLOGISTA; .7‘!)
CPF H ﬁ? ffé / é
CONVENIO:
ANESTESIOLOGISTA AUXILIAR: péé_ﬂzﬁ
cee| [ I LITI I T fJer [J[[] | T a -
P
e S SRS T8 ST Rs SRy RERRRRRNAD 4Gt
y GUIA DE INTERNAGAD:
pace:_Z T sexo: mas|_| FEM.& Apma ene | umil_] S]ENLJ BEANHEEELEN
IMC.:____ PESO: ALTURA: ASA: E-HlI-H-IV-V-V) YA PAREE A
]
DIAGNOSTICO PRE-OPERATORIO: nicio: ¥ 7€ Thkamino: 1l
" HORARIO ESPECIAL: SIM NA
CIRURGIAO: E lf f% ? 1° AUX.: 2% AUX.: |
CODIGOS L 5y 5oy _PROCEDIMENTO Rz VIA%
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6
7
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AG. & : I .. e _ . | Cram
JiNAL, | | 1]
FyuEE-u- - %PANI
Liouinos BO_mEE N -9 R
Py i1 , - i W G
S. Glicosado B%: |2 | ' 1 . T, 1 ' m |
;‘L' 1ttt | i ___lq T 70 18 O AL | IEI PVC
§. Fislplggico 0,9%; ?gg | 11 i1 | | 5 1 | |
1RO ] ! f 1T { i | | ID M
“inger Lactato: :: | I :
- SREREEEE 1 H-EEH O,
Conc. de Hemaclas: o] | | ] B 1 v |
=] i B | L I“'“' I ]
10 = ! A Estato.
:,li' lr I | ll —}F T r 2 Precordial
- 1 . e !
of 1 ! ! S N Oes
Bu ! | -;
:ﬁ ! et - ]' [] AN. Gases
3 | Ll | I
n ' I O
TUT?W 0 1 E !_ I 1 e : I
a F, | |
oxmeTRA ‘| | ~S |D
CAPNOGRAFIA | ¥ 0
DIURESE 1* HORA = 2* HORA = 3* HORA = ST T s e [T
i o a2 < DHU&;AS UTILIZADAS ,fj T~ V .DI;‘-_.E_'--I}.. e -H"""-.. T
T 7l 2 18- >, i 17- ] 26 - i
s e ConM pteateaz 55 A | T —
3. : k- g = A e / i1 .
4- = 7 e Lall MR T f /20 - i ngza- ’ i &
5- Z_ [ he ., f Bl T - TRALYE ]
8- =T 14 L7 — - ¢ ) 22 - W gade Oy Fi
:r— ﬁ.{ 5.«5’/ 7 116 4, e, LIP3 8- S0 J
RO 16 . L) i LT MI" e AT !
Tmaiwidn para: E[lw. [Jum [larro. S [ [efis. ] Técnica/ Obsarvacos: e WA ".q. /
GAD [ M. LARINGEA BLOQUEIOS: g ;“_—"“""-J
doveriosa No.: [} Raguianestesia
atdrla [] Peridural g‘;‘":'ﬂ:’ —= 7 i
AcAQ SFTEMA Casttsl a7 T 7Z
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 15/12/2021 15:23:31 Num. 52730963 - Pég. 22

2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21121515233148000000049978979
3 Numero do documento: 21121515233148000000049978979




HOSPITAL ESCOLA DA FA

I Prontudrio:

Neme do Paciente: ww c/ / 7{ .\Lﬂo«./’( ETI —

Leito:
Data da Operaglo: N

[ Operacor: ,\A éf" ﬁ_,’ 1 Aullier I

i dor:
2¢ Auxili rar Auxiliar; | lnsirumantndor:
An“:..m' l: fi‘jpl % ]< B Tipo de Anestesia: %}L\,_Q
Diagndstico Pré- Dpudﬁﬂu _—

i S T

Tipo q;ﬁ;{-:{ﬂ:} MWH (H_EM y dL _{7[_/ ARG . T

Diagnéstico Pés=Opergfério:

lk—zwa e IR e————

Relatério Imediato do Patologlsta: - -
A ___/f ‘ — -

Exame Radioldgico mo Aloi NS - Al SAAAL | N e .

Acldentes durante a Operagllo: S s

ArS /ZM - e

b s e o

DESCRIGAQO DA OPERAGAO
Via de Acesso - Titlca Técnica - Ligaduras - = Drenagem - Sutyra - Material Empregado - Agpsato Viaoi
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PERI-OPERATGRID’_
EFAE Nome Q0@ 2 ¢ fes 0% éme S'U-
o e ConvénioPacals Leito O™ Unidade 2lex & Atendimento ﬁ% gq'é:“.

R g

2.1 Data de Cirurgia: 2.2 Procedimento Cirlrgico Proposto: | 2.3 Pulseira de Identificagio: 5 H__Ecehidu MR
g "2 MSE [JMSD[] NWaase ap!icaﬂ
CS 6 32 o du Halan | mo[Ime Da 2

2.5 Sinais vna;% 2.6 Pré-anestésico: 27 Orientacdes| 2.8 Alergias: < 2.9 Estado Emacional:
NAdE] simO) Cirurgis ] LJ ar) Meda] Tnnquiln'ﬂ
Medicagiio em uso: Anestesia (] Cooperativa[]  Ansiedade]
SRPA[] Indiferenca [
2.10 Antecedentes: 2.11 Cirurgias Anteriores: 2.12 Preparo:
Obesidadel ] Cardiopatial] Drogas [] Higienizagiio[] Tricotomia[] Protese [
Branquite/Asma] Secrecdo (J HAS O Reserva de hemoderivados:NADCISIMO| Jejum [ desde &s horas
Hipertemia Maligna [ Tabagismo [ Disbetes[]| Especifique: Preparo de Colon[] Satisfatario SiIMO NAC [
Dutros

Adornos, esmaltes e maquiagem[—]

2.13 Exames: Sangue [JUSG[] RX[] Eco cardiograma ] Especificar

3.1 Recebido por Enf.[] Tec. BL| 3.2 Cgndiches da Pele: 3.3 Entrada na Sala S 3.4 Sipals Vitals
Anestesia Inicio: Hs Término i I E JI! »Lfﬂx_%é
Hora_ 9 E" Cirurgia Inicio : & . H Térming Hs Fe@ 4 sem

Sala @] 5 Instrumentador: Sat 0, (%)
Circulante:
3.6 Membrao a ser Operade: , 3.5 Posigiio do Paciente Durante o Ato Operatario 3.7 Solicitacdes:
E:FDD Dorsal [] Ventral g Ginecologico[ ] Lateral D[] Sangue mi Plasma mi
wim L1 Lateral E[] Ortopédica[ ] Pracliver ] Trendelemburg[] Anatomopatoldgico[] Cultura[]
wie O Dutros Exame laboratorial 0 RO
3.8 Solucio Anti-séptica utilizada 3.9 Grau de Contaminagdo
Clorexidina Alcoclizada [ Eter[] Outros Limpa §&L Contaminada(d
Clarexidina Degermante [ Alcool 0% PRl Potencialmente contaminada [J Infectada [J
PVPI Topico K, PVPI Degermante[]
3.10Bisturi  MNSITO 3.11 Use do Colchdo Térmico 312 Miaterial/ Equipamentos fornecido por
Elétrico (] Ne Serfe: sim (] Naofg- terceiros: A4 B0
Bipotar CIN® Serie: | Temperatura (°C) 20 min_20 min___20min____ Ma’-'!:i;
& i & § Forn or
20 min 20 min 20 min 20 min
— - 201 e Data da Esterilizagio: / !/
A e e MM —_Data da Validade: —-mrfrrerrf-
3.13 Ne de Compressas Utilizadas: | 3:14 Condigdes da pele ao término da cirurgia;| 3.15 Medicagbes/hora: AT
i L
Quantidade no Inicio i P
T &4
Quantidade no Término : F"FF“‘-—-.. \"\
g -6 .il,,r

3.16 Encaminhado para: .-’ ! 3 Jm C,.fq &-1? Tipos de Cirurgia:
SRPa Kl Hora ____ UM Especificar ﬁﬂ Enﬁlﬂén:la D
Unidade de Internagdo [JEspecificar Hora ~~_= .jC\ nca []
Horario de saida da 5.0 iva (L

\\H‘
&if
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PROCURAGAOD

Outorgante: fapisria o Fatimo. "omios ;

brasileiro(a), __ o o rl.ﬁfﬂJUJﬂ_)Q’wa .

poertador(a) do RG n°, J. 9365 £5} _y expedido por £5,p4 P@ em

Ol /1 0% 19%C e do CPF ne. 333 51023 4-563 , residente na (o)
Qi MWonckrs, - sy ol

. municipio de_Baramra - ¢py, CEP 5§ 18§ -cop

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OAB/PB sab n®. 13220 e na OAB/RN sab n®. 834-A, portador do RG n°® 2.669.825
SSP/PB 2° via € CPF n® 047.951,774-65. residente e domiciliado na Rua Roldao

Zacarias de Macedo, 145, JK. Picul — PB. e-mail: nilotdantas@hotmail.com tel.:

(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragéo, nomeic e constituo

meéu baslanle procurador e culorgaco, acima qualificado, a quem canfio poderes
para represenlar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGUROC OBRIGATORIO DPVAT

E3. | HOUTCARTORIO2® BRICIO.
|| P I0A0 PESSON, 26, CENTRO, Picui. PB

nlmw o lu:lﬁife. ]*ﬂﬂﬁ!%
u:' Wi DE rp.ma. mmﬁ u ) /
i Pieul/PR I%E
L5 TabiElin Bt MAR QEA
SglucljlﬁgpnFMxﬁi%ﬁﬂNI Um

]tnnsuhun nutenicic rmlmﬂ mn !
Emul! RS S48 FAR ns 0,33 MP R$ 0, ris FE‘FJ *m

.\..- \C_.

[RIHED
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419200/18

Vitima: LEONIA DE FATIMA DANTAS Data do acidente: 29/04/2018
. . LEONIA DE FATIMA
CPF: 727.510.374-53 CPF de: Préprio Titular do CPF: DANTAS

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

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

LEONIA DE FATIMA DANTAS : 727.510.374-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentagdo 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 047.951.774-65 CPF: 705.216.494-98
NILO TRIGUEIRO DANTAS RENATO LUNA DIAS
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