
Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2017

Carta n°: 11626028

A/C: JEOVA MARIA MIGUEL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170482121 ASL-0340471/17

Vitima: JEOVA MARIA MIGUEL

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

P
a
g
. 
0
1
0
1
5
/0

1
0
1
6
 -

 c
a
rt

a
_
0
1

0
0
0
2
0
5
0
8



Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2017

Carta n°: 11626097

A/C: JEOVA MARIA MIGUEL

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170482121 ASL-0340471/17

Vitima: JEOVA MARIA MIGUEL

Data Acidente: 14/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 31/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 14/01/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na MBM SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo

P
a
g
. 
0
0
7
4
3
/0

0
7
4
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
6
0
3
7
2



Rio de Janeiro, 10 de Março de 2018

Aos Cuidados de: JEOVA MARIA MIGUEL

Nº Sinistro: 3170482121
Vitima: JEOVA MARIA MIGUEL
Data do Acidente: 14/01/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170482121.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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o 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEU\ SEGURADORA 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 

indenizarão no bancp. f\ 1 

E.u./^OVA n mi AUeL --— no r,^ 
PORTADOR(A) DO RG N°3, M S O . H EXPEDIDO POR ^ S T ^ ) <^ I VF> EM ^ / Q ^ / U G E 

g)@CD(3)S)S)®®®-©© /GNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. PROFISSÃO f\e^ax^^ 
E RENDA MENSAL DE RS/ReC6AO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA 

( � ) NA Q U A L I D A D E DE BENEFIClABIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

Ç r \ ( ^ r ^ c ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATAEFETUAR O CRÉDITO.DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES AB/WCO PRESTADAS, 

(�) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, atém dos documentos de identificaçào pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

y 

3 1 AGO 2017 

ie até RS ?.000,00: 

Para evitar reprogramação deum pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma al 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSSou PREVIDÊNCIA SOCIAL oi 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensa 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta ci)| 

comprobatório dos dados bancários); | 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL-

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta Informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vít ima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos ã mào, por meio de extratos bancários Informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

c^p: ' 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) _ N° da CONTA (com dígito, se existir). 

r" PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCOJTAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDEBAL) { . Q . _ T 
N" do BANCO O o A N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) o ) 5 N" da CONTA (com dígito, se existir) J V / . ÍO_ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MlNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

(lLe''^LvJ^ . l é d A O ) ^ X ^ ^ < ? Q - c ^ >� — — f W ^ 

LOCAL E D, ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

iSc^^qO 

/ 
ATENÇÃO 

- O Seguro DPVAT garante Indenização de RSU.SOO.OO em caso de morte (valor que será pago ao/s tegitimo/s beneficiàrio/s. obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse wvm.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 
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�^(SIMBCfLO. ESTADO. ÓEOÂOeSlJBUNinADE) " V 

E S T A D O D A P A R A Í B A 
BATALHÃO DE POLICIAMENTO DE TRÂNSrrO 

URBANO E RODOVIÁRIO 

2= C P T R A N 

BOLETIMDEACIDENTE DE 
TRÂNSITO 

_A_ 

01 NUMERO 

009/2016 
02 FOLHA 

01 01 

03 RUA. AVEMDA. CRUZAMENTO. RODOVIA, ba. TRECHO DA RODOVIA 

RODOVIA PB 041 

OJ MUNIOPIO 

06 PRÓXIMO CRUZAME\TO. PONTE. PASSA<HM DE Í O V Q . ETC 
07 HORA DA 

OOOBHíXaA 

14:00 

08ZOSA 
RURAL URBAMA 

0 � 

[ MARCAÇÃO PB 

I0DIADASE24AKA 

5» FEIRA 

I I CLASSIFICAÇÃO 

EEM OOM 
V l m i A VÍIIMA 

D l EUL 
> ' 
n X - D E V m M A S 

MORTOS FERIDOS 

13 rUMUREZA DO ACIDENIE 

ATaOrEL-NÜESTO Q L 
axQAo O i -
TC&fflAMENTO OU CAPOTAOD^ as. 
CHOQUE OOM OaiETO FKO CLL 
OUTRA (c^xo&ar): ra9 

^ . " . | 1 , 4 | 0 , 1 | 1 | 6 | 
^ ^ 1 4 TIPO DE PAMMEfTO ^ y ' ^ 15 CONDCÔES DA VIA ^ ^ l õ C C N O K Ó E S DO TEKPO \ 

BOM f x l 1 

CHUVA I I 3 

NEHUMA n i 

GAROA I I 7 

\lTlí'MÍ'ia=i'""«^'^ 

.-.SF.M-TO rx!i SEC.\ Ixli 
CONCRETO Cb. MOLHADA CU-
PARALELEPÍPEDO Ch. OLEOSA cu. CASCALHO d L ENLAMEADA O i . 
URRA O f . DANIFICADA O i . 
AREIA CU- EMOBRAS Q i 

17 nN**CK.vIDOSKO AODLKTHf.;.~.Hwt-,u-) 

AUTOMÓVEL OU CAMIONETA (exce 

TÂM 

CAMisato 

ÔNIBUS OU MICRO.ÔNIBUS 

MOTOOCLETA OU MOTONETA 

CICLOMOTOR 

X 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

X 2 3 

1 2 3 

1 2 3 

BICICLETA 

VElCULO TRAÇAO AMMAL 

ANIMAL 

OUTKO («^wci5c«r> 

" ^ \ / ^ S CONTROL LOLE DO TRÂrnCO LCCAL 

POUCIAL 

SEMÁFORO SEM D f f E r r O 

SEMÁFORO CCFM DEFHTO 

FATXA DE PEDESTRE 

' O O o - , 

PLACA TJÉ A PREFERÊNCIA' 

:>v 

Q i - pu_ 

CU-
Q j -
I 17 OUTRO (espíciSai): 

SEM CONTROLE 

Q i 

fxl4 

19 NOME 

ADRIANO SlLVA DE LIMA 

20 SEXO 

M 

CHLL Q i . 

21 NASCIMENTO 

l 0 i l | 0 . 7 | 8 , 6 

22 ENDEREÇO 

CONJUNTO BOM FIM 
V— 231'HAraTJTAÇÂO 

I 3 � 1 I 1 , O I O , 8 |. 
24 CATROORIA 

'Acr 
2.S PRONTUÁRIO tf 

4490466949 PB 

n EX. MED. EM DIA 

SIM NÀO 

fxii c u . 

28 USAVA ONTO 

S M XÀO 

Q j . CU-

29 USAVA CAPACETE 

SIM NÂO 

Q L CU-
30 EXAME DE EMBRIAGUÊS ALCOÓLICA 

SIM NAo 

REALIZADO NO LOCAL | | 1 f x ) 3 

ENCAMINHADO P/EXAME | | 5 f x | 7 

h COMPORTAMENTO DO CONDUTOR 

SIM NÃO 

PERMANECEU NO LOCAL Ç x j 1 | | 3  

ATENDEUAVtTIMA f x ) 5. | | 7 

< 

EVADIU-SE a2.xr 

r 32 ACÂO DO CONDUTOR 

DESRESFEnO AO SEMÁFORO | | U N A O MANTEVE A DEIÃNOA DE SEOURANÇA 

DESRESPEITO AO SINAL TARE" OU "DÊ A PREFERÊNCIA- | | l 3 OONVERSAO INCORRETA OU EM LOCAL PROIBIDO 

ULTRAPASSACEM PROIBIDA OU INCORRETA | l l 5 MUDANÇA SUBTIA DE FADCA OU DIREÇÃO 

EXCESSO DE VELOCIDADE | | l 7 LUZ ALTA 

C C N I E A M A O DE DIREÇAO n i 9 OUTRA (espedCcor); 

^ 

Q l l 

Qs. 

Qzi 

� 2 7 

( � �- � ....... .... 
33 NOME . . -

JEOVÁ MARIA MIGUEL 

' 34 ffiXO 

M F 

m i . Q3 . ^ 

DNASCIMENTO 

1 1 , 1 1 0 , 3 1 6 , 7 i 
f ' 

36 ENDEREÇO 

ALDEIA TRAMATAIA - AREA RURAL DE MARCAÇÃO-PB 

37 l-HABnjTAÇ-I^O . 

1 , 1 . 1 . 1 
38 CATEÓORIA 

Árt. 162 

39 PRONTOÁRIO N" 

Inciso 1 do CTB. 

40 U f . ' 41 EX MÈD. EM DIA V : 

SIM NÃO 

Q L Q i . 

42 USAVA ONTO 

SIM NÃO 

CLL Q i 

43 USAVA CAPACETE 

SIM NÃO 

Q j . CU-
44 RXAN4H0HHMPRTACH?te'ATXXtíVJCf 

SIM NÃO 

REALIZADO NO LOCAL | | 1 f x l 3 

OICAMINHADOP/EXAMB F l 5 f x l 7 

h OCafPORTAMENTO DO CONDUTOR 

SIM NÃO 

rEE;.L\i.'EC2u;:oLOC.\L f x ) i | 13 

ATENDEUAVtTIMA | | i | | 7 

EVADIU.SE r~i9 r^2-

< 

46 AÇÃO DO o o n r a rroR 

DESHESPEirO AO SEMÁFORO | j l l NÃO MANTBVE A DISTÃHCIA DB SBSURANÇA 

DESRBSPHTO AO SINAL TARE" OU " D B A PREFERÊNCIA' | | l 3 CONVERSÃO INCORRETA OU EM LOCAL PROmiDO 

ULTRAPASSAOQd PROIBIDA OU INCORRJ5TA ( | lS MUDANÇA SUBTCA OB FAJXA OU DIREÇÃO 

EXCESSO DE VELOCOADE Q l l LUZ ALTA 

CONTRAMÃO DB DIREÇAO D l ? O^TIRA 

Q l l 

Q23 

OSL 

Q 2 I 

'// 

PIMENTEL 
SERVIÇO NOTARIAL E REGISTRAL 

- ttot̂ a - Ptosíia 1» TÜL-IO» - da imóue* 
Regarei» Haíaa g Doomartoi o P ^ ^ » J | ^ K a 

ADSON HUGO PIMENTEL 
. TITULAR-

RusdflUjnss£«iia.29.Cen»'PiorfdD 
Fong:tffil3291.yM25iTr.cfcn6nafl̂ Tgio 

Autentico a presente copia, reprodução fiel do orioinal que i 
sprp:=Dtido. El testesunho di 'miiiír 
Rio TintD-PS 04/05/2014 11:12:12 ^ 
Rosineide Pontes da Silva - Escreventr̂ AatoriTadâ 
[2016-00C'92M ENQL:K$-̂ 42 m m ú i 0,25 FEPJ:RUJ2 
SELO SIGIIfiL: AC.X07373-N50F ; - ' , 
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5* MARCA 

VW/SAARA 

S 9 E S P t a £ 

PAS / BUGGY 

so PLACA 

MNR 9919 

63 HOME DO PROPRIET AtUO 

JEOVA MARIA MIGUEL 

A=-

« l u i M d p i o 

MARCAÇÃO 

: u f 

PB 

$4BjDG&BÇO 

SaOISADOKA 

D P V A T 

66 BILHETE I ^ -

12030577822 

<7 DATA DB EMOSÃO 

| 0 | 5 | 1 , 0 | 1 | 5 
FARCL 

D I A N i a O 

CU. 

LANTERNA 
T I ^ 

LANTERNA DE UMPADOR 06 
m a o PÁKA.BIUSA 

CU- cu_ 
«RBOOMAL 

Q L Q L 

PNBU GASIO 

Q f - Q L 

JEOVÁ MARIA MIGUEL CEU. 
F 

CU. 
71 HAsauarro 
I 1 t 1 I O, 3| 6, 7| 

72BCESBÇO 

ALDEIA TRAMATAIA S/N" - AREA RURAL DE MARCAÇÃO-PB 

73 FERIMENTOS 

LEVES ORA VES F A I A B 

Q i - O i CU. 

74 VIAJ A V A Í » 
VElCULO N-

V2 

75 USAVA ONTO 

a u NÃO 

CU- Q i 
76 C O N E Ç A D DiA V t n U A 

CONDUTOR 1 PASSAOEIRO (~13 m A S l H E F l 3 

77 CONDUZIDA PARA 

HOSPITAL REGIONAL DE MAMANGUAPE, DEPOIS HOSP. TRAUMA EM J. PESSOA 

7» NOME 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
79 SEXO 

M 

EU. & i 

K N A S O M a n O 

I Xl x l Xl x l X, Xi 
SI ENDEREÇO 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
82 PERIMEfrOG 

LEVES GRAVES FATAIS 

fxll |X13 [X[5_ 

D VIAJAVA NO 
VElCULO 

xxxxx 

«4 USAVA ONTO 

SIM 

f x l l 
NÃO 

rxi3 
85 CONDIÇÃO DA VÍTIMA 

CONDUTDR r x ) 1 PASSACERO [ x ) ^ . PEDESTRE f x l 5 

Í6C0NEMZIDAPARA 

xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 
T, 87 ATRAVESSANDO EM CRUZAMENTO 

CQM SEMÁFORO VESTE PARA O 

^ 

COM SEMÁFORO V ^ M H . H O PARA O 

PEDESTRE 

S S i SEMÁFORO 

@Li.  
fxl3 

1x15 

8* JMRAVESSANDO PORA DO CRUZAMENTO "Yl 
PC« TRÁS DB VElCULO 
ESTACIONADO 

rxii 

COM AUSÍNOA DE VQCULO 

:<Aí 
ESTACIONADO 

1x13 

«9 OUTRA 
CAMINHANDO AO LC»roO DA 
VIA 

BRINCANDO NA VIA 

^^TRABALHANDONA VIA 

f x l l 

fxl3  

fxl5 

fxlT SAlNDO OU ENTRANDO EM 
VElCULO 

OUTRA («nwãfiar): f x l 9 

xxxxxxxxxxxxxxxxxx 

TAINÁ NUNES VENANCIO DOS SANTOS 

-~T 

1 Q L (ái 
92 NASOMENTO 

I 1 , 8 | A , N l O l S 

«ENDEREÇO 

RUA JOÃO DA MATA N° 620, CENTRO - C. GRANDE-PB 

94IDENnDADBN' 95 ÓROÃO EMISSOR 

JOSÉ VIEIRA FARIAS FILHO 

98 SEXO 

M 
99NASCIMENTO 

100 ENDEREÇD 

RUA NOBERTO ALVES N» 830, ALTO BRANCO - C. GRANDE-PB 

S U . Q i ll 5 i 5 | A l N I O I S 
V 7 

\01 mENTUUDEN» U>2 ÚRaÃO EMISSOR 

-i^í^-if::. � 

< # 

' J M OBSERVAÇÕES COMPLEMENTARES 

(A1> RODOVIA PB 041 
^ ' X y ^ i m PROPRIEDADES ATINCRDAS CETERCEIEOS (cmt nnm. p m ü . oe) \ ^ 

' de faixa para adentrar na estrada vicinal do outro lado 
MARCHAÃFRENTE 

SITIO DE ABALROAMENTO 
SENTIDOS DA VlA 

OBS: A guamição comandada pelo 3° Sgt RODRlGUES  
ao chegar no local do sinistro, constatou que houve  
um at)alroamento entre um Ônibus da Viação Rlo Tinto . _  
e um Bugre, onde o referido Brugre tentou mudar 

da via, não observando a aproximação do Ônibus que 
vinha logo atras do mesmo, sendo assim, o V1 não teve 
como evitar o sinistro. 

Zl 

m 
PIMESTcl 

rrr 

ALMIR RODRlGUES DE ARAÚJO - 3° SGT PM 

PIMENTEL ADSON HUGO PIMENTEL 
SERVIÇO NOTARIAL E REGISTRAL . TITULAR -

r4cus-PrAMi3deTi&jloa'Rs991n] EMtmevM R.ja OB MjngiMx. 29-C«nlio-R«T1r«D � Panita 
Re^wa a*Lm*#Ooofn*niMePwtoa JufAsa 56-2S7jgo Ryi»; f8313231.2M2BV|Mn#nw@gmmtcom 

109 FUNÇÃO 

mOOfTC DA AUTOniOADD OC TRÂNSITO 

apresentado 

«osinene FJÜ 
[:5i6-ííC52ej 
ÍELO íIGUíl! 
Cüsfira a aut 

enticc í present è"cõ̂ fi Í7 Tep rô d 2 SFtITFí o origina � 
Eí *p-ie!'TiVi i i vp'dade, 

Eio.Tioto-ír ';4/ÒÍ/'2016 i W W ' ' , " . V 
� ' ' . e s da i i v . i - iscrevente rtut6'ri2i<i 

mi-.U 2.12 FARFEN:;.̂  f.Z; FE?':fH 5,12 
i^:xç7j~-fiFn 

enticidade M'1ittps://çelodi]itil.tipb..iiiç.b 
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, 

car 

s 

jpp^^c?^ Q(\l}\í^{y^ r rWg<: ; ^A^J^ portador da 

rartP^ii^ HP identidade . 4 ^ ^ 3 S m / P A e inscrito no CPF/MF sob O n? 

. j ^ A A . M O Ã — O Q , residente e domiciliado na^ 

. f i , ^ A o -r"f>v n ^ , - / ^ ^ ( 

^VNQ^C,f \ «r̂  Estado 

Ul I IIUUIOUV I l O ^ J-^ 

^ r t - j S i Ü p 4 ( 7 ^ Cidade 

/ L ^ ^ .declaro, sob as penas da 

lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os 

fins de requerimento de indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

( / ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para 

fins de prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com 

prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permit ir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a 

cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via 

terrestre, solicito que esta declaração permita o prosseguimento a análise da minha 

documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, 

desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §ie do 

art. 39 da Lei n? 6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa 

prévia concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso 

discorde do seu conteúdo. 

^�^n r v ^ O ^ ^ f 

Assinatura do deciarante 

Conforme documento de identificação 

ScUll} 

MBM 
SEGURADOgA» 

QL^^X^^K/^ \Gi^9 Ui^JLn nL Zoi6 
Locale Data 



n J E O V A MARIA MIGUEL 
AIGEIA T R A M A T A » . C-m - AREA RURAL 
MARCAÇÃO/PB CEP 58384 CDO (AG M | f 

C!5556/SuD£ís RESZENCIAL'RESIDENCIAL MOÍ.OFAêlCO 

RjtêJO 3 - 3 0 1 .9 7 1 - 3 3 1 0 Ri terénci i F fv /JOIB 

i f m K W o r OOmWISSM] Êrr:ssâo W W í J O i e 

_ ENERj!SAWSÍffl.D;StRau,TiOi«DEENEHG-J>S;* 
ei.:.<l ���rri25-Cra:oRí«r,ai..;;4oPtót3/P6.CEP5SOn«) 

CNPJ0SOS6 183ÍCO01.4D l r « £41 16015 8?>0 

N::J Fütal/C0r.:4(jé Er.eig:a Ela:;:o NTO) 183 a » 

Cúdigo p t n 0lttttoAulcmAtJc«:0OO0391(M44 

Atendimento soasente ENERGISA 0 8 0 0 1 ) 8 3 0 1 9 6 Acesse: www.energlH.coni.br 

UC(Un1^á#SSm Cortta referente a 

Fev/2016 

Apresentação 

0 4 / 0 2 / 2 0 1 6 

Data prevista da 
próxima leitura 

0 8 / 0 3 / 2 0 1 6 

CPF/CNPJ/ RANI 

52134440406 

u_JOMLE;l : . 

Canaldecontato 

- Redução 00 valor d j banas:ra vtrmcina paia o palamar I, R t 3 00 
acada ICOWVticonsumidos.vigcri t tapart irdrOI/OMOie 

Fatura» «m atraso 
1 

',;Oâ^|6tóCrt7'í-''li'i~?,|V.''' 

# # # 

i i l l l 
ÉÊÉÈÉi 

Anterior Àtual 

D i t a L«ltura D i ta L t I tu ra 
?^_07/OI/16 8633 04/02/16 8782 

' ' ' bemohsf i^ lvo. 
Dascriçlo 

Consurno em kWh 
Adie. 8 Vermelha 
ICMS 
PIS 
COFINS 

Constante- Consumo 

IS9 

Q u i n t i d i d a 

159 0.41BI7 

� i,! 

... „,. T~'^"~'^Ç^ENT05E SERVIÇOS " . .,. . 
/ coNTF îBüiçÁoILÜMpusücA ', ' 'V / iMirvi,: ;;t'|.-j';i'i.'"'!i!;:: ' "' 
j i � . > .� , -., , ' I r ' p . � V . l " ; ' . ( O e 

Olas 

IB 

Vi la r (RS) 

, 66.48 

8,81 

30,11 

1,45 

6.69 

8.05 

Histórico de Consumo 
{kWh) 

Jan/IB 

D e z / l í 

Nüv/15 

Out/15. 

a»t / l5 

Ag a/15 

Jul/15 

Jun/15 

Mâi/15 ' 

Adr/16 

Mar/l 5 

309 

169 

199 

17S 

197 

163 

160 

199 

183 

183 

306 

Media dos últimoí me-jes 

184 kWh 

BASE DE CALCULO ALIOUOTA, VALOR RJ 

ICMS 11,1,54 27.00 ' " .30.11 �' 

PIS 111.54 1.3000 1.46 

COFINS 111.64 . 8.0000 6.59. . ' 

/VENCIMENTO 
aãfkrá.-''.f �,..; � >"!.», ' 

--'-'�̂ 2ey02/â0.l6:.̂  

?;'ííí;!>t*oni mA#pAR 
t$_1ia,69L g 

9 7 b 5 . 9 3 8 6 . c b d 8 . 0 4 6 2 . b 3 a a . d 7 d e . 2 a 3 d . b 2 a b . 

Indicadores de Qualidade i2/2Uis.RioTiniii 

Ümltés 
da ANEEL 

Apurado Umite Çle Tensão 

DlC MEHSAL 
OIC-TRIMES IRAL 
DICANUAL 
FICMENSAL 
FIC TR1ME6TRA1 
FIC ANUAI 
DMlC 
DICRI 

ia,30 
3f.34 
5: ,60 

B,50 
17,09 
34.18 

7,30 
lei.BO 

0.61 

2,00 

0,56 

NOMINAl, 

CONTRATADA 
LIMITEINFERIOR 
IIMIIE SUPERIOR 

202 
231 

Diaer lmln ie io 
Valor 

IR*) 
% 

Sem{osdeDisl daEneiyoaf 8 34,48 30.45 
CampfadeEnfrgia 39.17 33.75 
Semço de Tfansmüsjo 1,91 1 80 
EncârgtnSetarisQ 7 75 6.49 
impostos DiieímeEncdig&s 46,30 38.73 
Oulro3 Serviçn 0.00 0.00 

Tem i i> .e> 100.00 

Valor iJijEUSD(Rtl 13/2016)R«37.63 

~ ATENÇAO 
m;iK/%;::^:!i;i'V'Pt^^^/'''^-

-

* ^ i l i i Í S Í 
' K p . L . U W j ü , % ; , ^ , l . , J ) , . ; | . , , . I k, 

BEGUÍRÃDGR/^ 

3 1 AGO 2017 

(V/ A\ 
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' : ^ - i ' . ' f s ^ , % . _ „ . 

� o o a 

D E C L A R A Ç Ã O 

Circular Susep 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

mmsãmm 
SEEEFSS^^ 
SP-—': : 

eu ( f ^ f ; r / < P / C i j ^ ; . ; / ^ ^^ f^o r t ado r j do 

, ĝpgdid̂  oor s<:P/^/^ 

em J A _ / _ Í J _ / J O L CPF/CNPJ n« _ ( 1 D 9 . | A 3 Ü _ | _ Q D ^ | - | _ q _ 0 _ , na 

qualidade de procurador Ca) /intermediário [a) do beneficiáno 

, | \ X r : t A ^ . sinistro de D ^ A T da natuiexa 

^ ^ ^ - À ^ ^ ^ ^ ^ ^ W ^ ^ ^ da v i U m a _ _ ^ L e a : g W Y ^ ^ ^ 

e conforme determinação da Circular SUSEP 445/12, declaro as informações 

solicitadas: Profissão: . J V t v - , m g : ^ _ Renda Mensal: R$ : K G ^ L U a O 

Documentos c o m p r o b a t ó r i o s : _ _ j Q j ^ { ^ / 

. ^ . ' ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ASSINATURA - PROCURADOR /INTERMEDIÁRIO 

MBUí 

SEGURADORA 

3 1 AGO 2017 

A 



"."Í^ÍÍ ;«"* A T E S T A D O M É D I C O HEETSHL 

i ' Atesto para os devidos fins que, a pedido do(a) 

\ sr.(a) ^ _y M ^ ^ ' ponador(a) 

',; da identidade RG . ' «̂ ^̂  

V mesmo(a) foi atendido(a)'por mim no dia de hoje,.às 

� horas, ponador(a) da patologia CID-

\ I : 
11 l O ^ ^ J ü J i , devendo permanecer afastado(a) 

í; de suas atividades laborativas por um período 

:i q o ( .z^' w 1 = / - % * - ) dias, a partir 

desta data. 

João Pessqag^:^gf^J_AiA_ 

Carimbo do(a) Médico(a) 

AUTORIZAÇÃO 

F.U, -].io-ow-^'" AXAAA/- , k >o'̂ j|j-L>~- � 

autorizo d(à) pr í - � , a 

registrar o diagnóstico codificado ClD-10 ou por extenso 

neste atestado médico. 

Assinatura clo(a) pacienie ou responsável iegal 

| - V I A - H A C I E M ^ K 
V I , \ ANE.VA . r , . - H O N T U Á " ' " .\ | F M ) I M C \ T O 

F(NG).CC.003-1 

I fâ 

SE 

3 1 AGO 2017 
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" R E P U B L I C A FEDERATIVA DO BRASIL 
t S g W ESTADO DA PARAÍBA y i A - O i 

SECRETARIA DA SEGURANÇA E DA D E F E S * 6 Q C r * 
INSTITUTO DE POLlCIA CIENTIFICA 

DEPARTAMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 

ASS(NATUHA'DO rlTi j . .m 
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VALlOA EM TODO o TERRITÓRIO NAClONA 

j lüFHO 
Of-FIAi. 

3 . 4 5 0 . 4 8 6 

JEOVÁ MWOA MIGUBL 

DíTADE 2 4 / 0 5 / 2 0 0 6 
txPEDlCAO 

w * 

Fuaco JOSt FlUkllCI»C.O MiriUBL 
JOANA ANA DA CONCEIÇÃO 

r.ATURALIDAOE 
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1 

§ 

i 
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CARTORIO RIO TINTO.PB 
521344404OC5 
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JoSo P o f s " * PB 

^ ^ . ^ . r j K A ' : ^ ' 

iwiimgimMiNiM 
CPF - GAdÀStBO 

Nõm* 

.JEOVA MARIA MX 

Mg tnscrl«To 

fe 5213444Ü4 
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11 
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IUIZ üü liSNuno SAHiü 
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RB N# o i 2 0 3 0 5 7 7 8 2 ^ BILHETÉ DE SEGURO DPVAT 

JEOVA MARIA MIGUEL ' 
w . �.,.! i 1 ' - l 

i � \ 
ESTE É O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT 

[ — PARA MAIS INFORMAÇÕES, LEIA NO VERSO 
A&CONDÍÇÕES GÈRAIS DJE COBERTURA 

wwwl-dpvatsegurodotrãnsíto.comJbr 
SAC DPVAT 0800 022 f 204 
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CLECIO S O U Z A 
: A D V O G A D O S : 

SEGURO DPVAT 

PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 

INVALIDEZ PERMANENTE 

Vítima:.^ rfVx_Nx^rju ( Y V ^ ^ ^ U ^ í Z 

DOCUMENTOS: 

Registro da Ocorrência, expedido pela autoridade policial (autenticado) 

RG e CPF da vitima 

Comprovante de residência atual em nome da vítima, se não tiver no nome dele, assinar 

declaração de residência. 

Autorização de Pagamento / Crédito de Indenização com cópia do cartão do banco. 

( j ^ Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatorial 

Laudo do Instituto Médico Legal - IML ou Declaração de inexistência do I M L na localidade 

do evento. 

(X) Boletim do primeiro atendimento médico hospitalar 

( ) Relatório médico descrevendo as lesões, documentação médica 

{yO DUT e Declaração do Proprietário do Veiculo 

REPRESENTANTE LEGAL - ADVOGADO 

^K) Procuração original reconhecida a assinatura. 

(5^ Documento de identificação 

(y) Comprovante de residência 

(X) Declaração de Procurador Circular - SUSEP 

D a t 9 . J & / _ 0 G _ ^ 6 

Assinatura: ? Q A A ^ 

q<^:) - Gso^ 
ó8^^fí 

M a t r ã z : R m O t o c í l l o d o A l b u c g u o r q u e . 2 2 - T o r r o - J o Ü o R o s s o o - R B 
8 3 3 6 1 2 . 8 6 7 6 / 3 0 4 3 . 2 1 4 4 

\ A A ^ w . c l o c i o s . O L J z c i a c l v . c o m . t > r / c l o c i o s o u z a a c J v < ^ D o m a i l . c o r r t 

f f l l l g i < 3 . R a r a i l j a : S a p é - R i o T i n t o - B a i a d a T r a i ç ã o - P o c i r i h o s - R i a n c t í » - O a j a z o í r a s 



% 
C L E C I O S O U Z A 

: ADVOGADOS : 

- 0 0 2 S " 

PROCURAÇÃO 

OUTORGANTE 

Nome 

Estado C 
sc^ Aku 

Qç:v^c.dQ 
i s. X-Vx^ n.^r^.nO Nacionalidade: \ r y \ n />< Qgx / v B 

. Profissão: Q ^ ^ ^ r A . O t p ^ CPF n°: ^ . O l . % 4 4 0 < ^ - < X 

RG n»: ^ S O 6 ^ S S P S / f B FnHereco: '-' ^ A ^ ^ A V . ^ ^ r v ^ x ^ " : ^ , S / j U 

Bairro: fi^A (Á juwajGCidade: < Y > . ,̂  Estado: _ g 5 _ . CEP: S % _ ^ ^ ^ í í _ Z ^ 9 

OUTORGADOS: CLECIO SOUZA DO ESPIRITO SANTO, brasileiro, casado, advogado, inscrito na OAB/PB n° 
14 463 e OAB/RN 905- A, e V l T O R C A V A L C A N T E DE SOUZA VALERIO, brasileiro, casado, advogado -
OAB/PB n" 15 027 e OAB/RN 901- A, SÓCIOS do Escritório C A V A L C A N T E & SOUZA ADVOGADOS 
ASSOCIADOS, Sociedades de Advogados, inscrito no CNPJ sob n.° 14.719.128/0001-14, e também na qualidade de 
associados à Dra. M A R I A DO SOCORRO H. LE ITE - OAB/PB n." 11.708, C L A Y T O N SOUZA DO ESPIRITO 
SANTO, OAB/PB 1I.327-E, todos domiciliados profissionalmente na cidade de João Pessoa/PB, na Rua Otacilio de 
Albuquerque, n° 22, Torre, João Pessoa/PB. Telefones: (83) 3512-8576/8899-8576. 

Os Outorgados obrigam-se a prestar a Outorgante os serviços de advocacia na presente ação. 

O Outorgante obriga-se a pagar aos Outorgados, a titulo de honorários pelos serviços ora contratados o percentual 
de 30% (Trinta por cento) do valor recebido ou do valor da causa, conforme o caso, em qualquer fase ALpmc&sso..^. 
(acordo, execução, etc.) em qualquer instância, face aos poderes que a seguir através do INSTRUA 
PROCURAÇÃO PARTICULAR, lhe outorga, fica acertado também, que em caso de recurso os honc 
repactuados, sem prejuízos destes. 

PODERES 

ENTO DI^IB: 

documentos, bem como, em qualquer instância ou tribunal, na esfera administrativa, perante as pessoas Prí#;ds^de^ 
direito público, privadas e pessoas físicas, agir em defesa dos seus interesses, podendo propor contra quem de direito as 
ações competentes e defendê-las nas contrárias, seguindo umas e outras até o final da decisão, usando dos recursos e 
acompanhando-os em conjunto ou separadamente, independente da ordem de nomeação, podendo, ditos procuradores 
propor e variar ações, requerer, acordar e discordar, desistir, transigir, firmar compromissos, arrolar testemunhas, 
substabelecer em todo ou em parte, praticando, enfim, todos e quaisquer atos necessários ao fiel desempenho deste 
mandato e especialmente para acompanhar junto a Companhia de Seguros competente, o seguro DPVAT (mone. 
invalidez permanente, DAMS - Despesas com Assistência Médica e Despesas Suplementares), podendo para tanto, duo 
procurador, dar entrada ao processo de Sinistro para recebimento de indenização ou reembolso das despesas, 
conferindo-lhe poderes para praticar todos os atos necessários para o bom e fiel cumprimento do presente mandato, 
receber e dar quitação em conjunto ou separadamente, receber qualquer numerário mediante alvará de autorização 
(judicial) junto á Caixa Econômica Federal, Banco do Brasil ou qualquer instituição financeira, confessar, requerer, 
Hrmar compromissos, prestar declarações, substabelecer a presente, com ou sem reservas de poderes se assim lhe 
convier, sendo que dará a tudo o que fizer o referido procurador, por bom, firme e valioso. 

DECLARAÇÃO: O (a) oulorgante(s) DECLARA para todos os fins de direito e sob as penas da lei, nos termos da Lei 
Federal n. 7115, de 29/08/1983, que não tem condições e recursos suficientes de arcar com as despesas do processo, 
para defesa de seu direito, sem prejuízo do sustento próprio e de sua família, necessitando, portanto, da gratuidade 
judiciária, prevista no inciso LXXIV , do art. 5° da Constituição Federal e nos termos do Art. 4° da Lei 1060/50. 

ÜÚQH Lvjo , Oâ dc tdnj^r^ A^Q^OlC 

S f J L a l / o - .O^-Vo . o — ^ / .O^ /\%L^ 4 1 ^ 
OUTORGANTE 4 
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