DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Remigio
05/08/2018

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

27/11/2018
0

Nao

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10
respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 y 10% R$ 1.350,00
excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital
Total 10 % R$ 1.350,00
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Ne Sinistro: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO
Data do Acidente: 05/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180542691.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13616398



i

| C"‘w b o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ademinbrtrnclora do Segurs VAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 0271206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e cle fala)

-
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para cofreta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal jyrecisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu“Representante Leqal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
kid.a\de (no campo 1"Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

(Numero do Sinistra ou ASL ’ [' CPF da Vitima 1 'Nmne} completo da vitima _ ) :) h
_ ) L0335 s04 9} Oy vomily Nouoru, Ribino J
' _ N ™y
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome complet P p ) CPF titular da conta . Profissao
£ A;fz? pondd  onerin ?j]/t/t'qi-b*'b\/ 053 S0 GOl 4 ¥ Oémm-f/ )
Endereco , / - ) e NUmerg- Complemento
fﬂ’wc Comibz  wm /\, v Ceoae2 '7% -
Bairro 3 Cidad Estadg, CER. ) -
C=h 11;7\/\) \/ Lo E";}'\ o ,f 5 ) 9357 D UP? uo
Email ) . . Teief(me{DD_[_)')
_ _\}W)C{@mﬁ/\mﬂ;} O(if._’ Q_, Sapandoia / (: Ly a (‘g% ?? 23Y JLAC
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,
L copia do comprovante de residéncia do endereca informaco.
ol
( 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
|47 RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA [T ATE RS 1.000,00 [ | RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[Z1RS$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ("1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 || ACIMA DERS 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (nggmwmmsm]ﬁ;ﬁa opcao) IX| CONTA CORRENTE {todos os bancos)
CIBRADESCO (237)  [IBANCO DO BRASIL (001), 2. I TAU (341) | il o
— A R s A S PR I
TICAIXA ECONOMF.CA F‘E???kgg"mi_& ""-.‘.;‘L"' R RR I i { AL o W“"" L ] [ 0O { _J
AGENCIA | iy CONTA | i AGENCIA CONTA
NRO. | DAY NRO, / L S oV | NRO. o R, N
( | 1] 0\ ] \ (2520 J[ 7 ][ 4 73¢ (L]
k {Informar digito se Jixlsllr} \ A Iciui({:‘e efh&r} l linformar digito se existi) {(Informar digito se existir)
i PRO

|9) A

Declaro que os dz}dgs bancarjos '} = iﬁrﬁ.ﬁ‘u@n& e e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguraclora Lider a 'e:'fé_t;qggﬁ_bagamemo—daﬁﬁdbﬁﬁagéo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

CC:MW O de M’L-’m%(;"bt/ de 3.

Local e Data

: _ o .z,éf#z@

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campe 2 - Assinatura do Fii_ls*égantante Legal
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/, - Catole - Campina Grande - 58100- 000 - 83 310-9300 '
’ J OCORRENCIA N° 000536!18

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrei a Ocorréncia de N° 000536/18 registrada em 22/10/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e dois dias do més de outubro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande,

estado da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS, quando
encontrava-se presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final
assinado e declarado, ai, por volta das 14:03 horas, compareceu o Sr. GILVANDO TAVARES RIBEIRQ, com 31 anos de
idade, filho de ERNANDES RIBEIRO e SILVANA MIGUEL TAVARES, de nacionalidade BRASILEIRA,natural de JOAO
PESSOA - PB, Solteiro, escolaridade Fundamental Incomple, profissdo , portador da Cédula de Identidade N° 3.348.242,
expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 08356250447, residindo & rua CAMILO CIRILO DA COSTA, 78, bairro
CENTRO, na cidade de REMIGIO - PB.

Declarou que:

Informa o comunicante, que por volta das 19h30min do dia 05.08.2018, estava trafegando por uma estrada vicinal que
liga o Distrito de Cepilho a cidade de Remigio/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 160 FAN ESDI, ano/modelo
2017/2017, cor vermelha, chassi n® 9C2KC2200HR602752, de placa QFE-1293/PB, licenciada em nome de José Marcos
da Silva Santos, quando em uma curva foi surpreendido por outra motocicleta de marca, placa e demais caracteristicas
néo identificadas, que era conduzida pela pessoa identificada apenas por RICARDO, o qual levava como “carona” a
pessoa identificada por JAQUELINE, tendo o comunicante se ofuscado com o reflexo do farol da outra moto e acabou
chocando-se frontalmente, sendo que em decorréncia do impacto todos jogados ao solo, causando-lhes ferimentos
graves, sendo socorridos pelo SAMU e encaminhados para o Hospital Regional de Emergéncia e Trauma Dom Luiz
Gonzaga Fernandes de Campina Grande/PB, onde o comunicante foi submetido a cirurgia do maxilar, ndo sabendo
informar o tipo de tratamentos que os ocupantes da outra moto foram submetidos; Que, no momento do acidente o
lempo apresentava-se bom e com via seca, entretanto ndo existe iluminacdo no local, ndo encontrando-se o
comunicante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, os Policiais Militares do BPTran nédo estiveram no local do
ocorrido, motivo pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de Trénsito; Que, o comunicante manifesta o
desejo de ndo representar contra o condutor da outra moto, pelas lesées sofridas no acidente. Nada mais havendo a
tratar, ciente o declarante das implicagées legais contidas no artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certiddo. O referido-é verdade e ddUFE'\H
e T

’_/' 'x\
./r \‘\\
] / 3
Campina Grande, Segunda-feira, 22 de Outubro de 2018

Jos¢é Alher a0 Neseinenio

) s — — S~
GILVANDO TAVARES RIBE]RO JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivao




Seguradora
g L| DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminktradora da Segura DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

N
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessério o preenchimento completo de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicéavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os sequintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

- Y,
Name Compieto da:iiizu } {CPF da Vitima _ } Data do Acidente

Gt Novorwy (Ubens OR3SeL oY ¢ F |l as)o8) XIY

s N ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
[} Ndo ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza per{cias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido. <

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prossgguimento daanglise da minha documen-
tacao sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde jé, em m ub,metera perictamédica as custas da

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPV?@ a cobertura dednvalidez permanente causada
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢io do grau dalesdo, ou lesdes, para 05| fins do §1° d&art 3" dalein®

6.194/74. , e, B
B 2ol
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia p pao sigqific m\na concouﬂﬁ éla com afutura avaliaqao
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. - RS>
e Rt
\ R i i J
Pt

e (Mr.ﬂlﬂ/(! Ol de /U;‘*L-‘:jfzr-u{ff"hj de A2 |3

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.DO1 V001/2017



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.350,00

*x&xxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

BANCO : 001
AGENCIA: 02520-8
CONTA : 000000014776-1

Nr. da Autenticacdo E657F20D15E85516
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIC
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO

Rua: Dr. Luiz Bronzeado s/n — Centro, Remigio.

Remigio 18/10/2018.

DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins que, o PRONTO ATEMDIMENTO (PA), da
cidade de Remigio, prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente: GILVANDO
TAVARES RIBEIRO, vitima de acidenie de transito, no dia 05#’08.-’20!.&; Apods o

",

atendimento da equipe, O mesmo foi conduzido para o Hospital de Emergéncia e Wa

de Campina Grande — PB. Nup, \

ALANE LIMA DE FREITAS SOUTO

Diretora de Departamento de Urgéncia ¢ Emergéncia — Remigio- PB

CPF- 07174526421
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G Seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Ademiniztradors do Seguis DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2,SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIG0=29636

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

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagiao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacéo ao COAF>.

! Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, érgio responsavel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, 6rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

\ y,

Pelo exposto, eu ,!m?@ !Ib:{d,gm ,Q mﬁg inscrito (a) no CPF (O A6 7157} (\)/C( / 06

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario G\ jlm.w'(/\) \WWoNonls, J-./L.«E/\u./ Vw) inscrito

(a) no CPF sob o Ne 0835(&).50(4 / Cf 9" , do smtstro')de DPVAT cobertura J’n M‘.&o&” da Vitima
(m g;gmju oo [ldie ,inscrito (a) no CPF sobo Ne_ ) ¥3 S42 S0 4 4‘}‘ , conforme
determlnat;ao da Circular Susep 445/12: P,
O Declaro Profissao: Renda: e a:presen:ca‘os@cumentos comprobatdrios:
y B - "

LT .
& Recuso informar ' '“":fh.“ .

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a S\egurador?ﬂﬂé—DP& emdlr no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sangao penal prewsta m‘:fart_; 2£d3 Codlgo Penal.

o
(Endereco ) Nidmero Complemento )
o Dimamimea Ajw? (oo 1ok 9o O
Bairro = Cidade Estado CEP .
Dlwernd a0 Corovpino el {5 SPUR ~co9
Email u Telefone comercialDDD) Telefone celular (DDD)
L ZWoers Wwvo ody @Wi Cona | 83333¢1)39 A39qazzso4s

GC/’VY‘J// .U de f@t&-}ix@"w de Q-_:H:?'

Local e Data

=
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Assinatura do Declaran

DLDRL.001 V001/2017 '



Dou fé Remigio,

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Jmo/mmﬂc% Ao S o gr:wf@—'_a

RG n°_4¢0 . data de expedicdo Z( [ OF | 2R
Orgéo_S55F P8, portador do CPF n® 066561234910 . com

# -

domicilio na cidade de , no Estado de

OMJ:/&Q \ onde resido (Rua/Avenida/Estrada)
Rum Paﬁz/vﬁ/,@ Voot mﬁ//w ,n°
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propnedade na data do acidente ocorrido com a
vitima / cuo o condutor era
C JW{M Roleizo
Veiculo frr\b“t"‘é’cg"—)'
Modelo: Herolo./CG T§o Pam ESDL
Ano: JO7F

Placa: ) ¢E- 1283 1PV
C:::si%iﬂ (kC 2200HR 60 297

Data do Acidente: 05 /08 /2218
L:c:!:Da;’a:enaﬁnw.O/@ Pf? (2'3/70/07\075

[/
OCe a2l 0S4 <L/ SAVIpS

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

: ‘. 7 ; |
-nICARTORIO DO UNICO OFICIO DE REMIGIO
Rua J63 \LeaI 137 - Centro - Fone: 3364.1235 - Remigio -PB

S:  []Maria do Socorro Barbosa Fernandes

=, [ Mércia Maria Serafim dos Santos
D
S M ria Selma da Silva

f.i & II/ !‘“Il e "‘--.‘_“H‘h
. "':’O{C -
“SELO DIGITAL, ﬁ*h‘ I/ / 19 0 WG w,
Consulte a autenticidade em hiips: r?&efadfgfmtdpb Jus. br J / A p ;?O V' 20 , 3 /e
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NOTA DE SALA - CIRURGIA GERAL
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180542691

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Remigio
05/08/2018

C

Natureza:

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

27/11/2018
0

Nao

FRATURA DE MANDIBULA E ZIGOMATICO ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
DEBILIDADE FUNCIONAL ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

Com sequela

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO FACIAIS.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizacao
pelo dano

LesGes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva,

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

100 %

Em grau residual - 10
%

10%

R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 902330

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servigos AMD

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

Total

10 %

R$ 1.350,00




PROCURAGCAO

OUTORGANTE: C_/,éw/n,o{({O @mﬂ_ef, X/ ,é;@/z,s: “ U prasileiro(a),

estado civil __ 4 /feJﬂAn , profissao A , inscrito
no CPF de n°. 53 /5 62/ S0y | Y1 e no RG de n° 53“{@;’ Y2 ' residente
e Domiciliado a Rua:_ o Lo €y lo pa lonta ne 7L
Bairro (7o , na Cidade de Tzefw./_ﬁ/_x&_ /

Estado WW//Q ,CEP. §L398pp 0

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n° 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n® 21.472, escritorio
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de ftransito o(a) Sr.(a) éMYmR%ﬁ/L’&

ocorrido em 051051’2@/(57 , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador{a), representar o(a) outorgante como se o(a) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagcao de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em de @cﬂbﬂz/& de 2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0418189/18

Vitima: GILVANDO TAVARES RIBEIRO Data do acidente: 05/08/2018
CPF: 083.562.504-47 CPF de: Proprio Titular do CpF: O1LVATDO TAVARES

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

GILVANDO TAVARES RIBEIRO : 083.562.504-47

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/11/2018 Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 104.643.734-84

INACIO BRUNO SARMENTO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



