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Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOALISSON DE SOUSA LIMA
Ne Sinistro: 3180444476

Vitima: JOALISSON DE SOUSA LIMA
Data do Acidente: 05/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180444476.

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 documentagao 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

Carta n? 13403894
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0BOD 221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

rlHFDRHhCﬂES PARA PREENCHIMENTO: )
E necessario o preenchimente complete de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPFRESENTA

seim rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

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

E obrigatério Representante Legal para:

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Mecessirio que o Beneficiirio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessério gue o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo | "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

&
Niimero do Sinistro ou ASL | CPF da Vitima | ‘ carmplite da vitima C 1
| ) 014.929.024-33 M \ourmL.

r DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

[ ‘PF titular da conta Profissho

r. B _,.‘b” Complemento

GINM (CATe0s
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| Den:lam, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Ll'der DF"U'AT residir no endereco acima, Segue, em anexn,
!L copia do comprovante de residéncia do enderego informado. }
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
‘MIECUSQ1NFGRMAH I SEM RENDA & ATE RS 1.000,00 T RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| R% 3.000,00 ATE RS 5.000,00 [7] RS 5.001.00 ATE RS 7.000.00 _| ACIMA DE RS 10.000,00

}'?r-ca«mmmcn {Somente para os bancos abaino. Assinale uma opgiol | | CONTA CORRENTE (tadns s hancos)
BANCO

CBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (00)  LITTAU (341) [ —- . hEp
}(gnm ECONGIMICA FEDERAL (104] ,
CONTA AGENCIA CONTA
. . oA o = .
DW__ [ [, () O R [ ) | |-
Nnfoerrmar digho e sxistir] nformar digito se existir] | [Infaernar digito se st [Infaerrar d.l.gqu se exatie]

A

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagao do valor indenizade.
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Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal







SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1" Supenniendéncia Regiona] de Pollcia Civil
Diclegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICI &
oUCA gy comme,

Secretana de Estado da
PARAIBA Seguranga @ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a4 reguerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01712.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 13:19 horas
do dia 06 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veieulos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecey Joalisson de Sousa Lima, CPF n® (074.529,024-83, nacionalidade
brasileira, estado civil divorciado(a), identidade de género masculing, profissio Agente de Combate As
Endemias, filhola) de Maricelia de Sousa Lima e Jodio de Sousa Lima Neto, natural de Jofo Pessoa/PB, nascido
(a) em 01/03/1989 (29 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Lucena, N® 131, bairro Tibiri Ti,
tendo como ponto de referéncia Upa, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s) para contato (83) 98172-01 16,

Dados dofs) Fatos:

Local; Pb 066, Distrito Lagoa de Cariata, Perto de Um Povoado, Sentido Mogeiro/itabuiana, Ttabaiana/PB,
bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano {rodovia, estrada, etc); Data/Hora:
D5/04/18 14:00h. Tipificagio: em tese, capitulada no{s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Cue conduzia a MOTOCICLETA HONDA/POP 1101, VERMELHA, 2016/2016, PLACA QFK4274/PB,
CHASS!] 9C2IBO100GR207351, registrada em nome do noticiante, quando bateu em um cachorro que
atravessou a rodovia, vindo o noticiante a perder o controle da moto e cair ao solo; Que devido ao fato veio a
lesionar-se conforme CERTIDAO N* 1050/2018, EXPEDIDO PELA DR®* ROSSANA DE FATIMA DE
ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 3533, DATADO DE 08.08.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira;
Que apds o acidente conseguiu subir na molo e ir até o Hospital de ltabaiana, de onde foi transferido de
ambulincia para o Complexo Hospitalar de Mangabeira; Que no momento nio tem testemunhas o indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presenie Certidiio. A
referida € verdade. Dou Fé.

Jodo Pessoa/PB, 06 de setembro de 2018,

FABIANA DE LIMA JOALISSON DE SOUSA LIMA
Apente de Investigacao Noticiante

Procedimento Policial: 01712.01.2018.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralidercombr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiénda auditiva & de fals)

If_lIIFlI.'dlln'l.l.!;ﬁE PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para 03 seguintes casos:

Casot com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério deverd 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 — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).
\ oy

=

520009302004 |201Y

"

L :

CPF do Representante legal

Ermail Telefone (DOO)

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

Assinalar uma das opgbes abalxo:
| E Mio h estabelecimento do ML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

Kﬂﬂiﬁlﬂﬂ!ntﬂdﬂﬂﬂl“lﬂrﬂl regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, para a cobertura deinvalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha dacumen-
tagdo sem a apresentaao do laudo do Instiuto Médico LegaliML, concordando, desde [, em me submeter 3 pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallacio da existéncla e aferigho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3°da Leln®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia nao significa prévia concordancla com a futura avaliagao
médica ou rendnca ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedde,

e )
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Local & Data

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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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: 11/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.012,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOALISSON DE SOUSA LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000016868-1

Nr. da Autenticacdo 03B45FB11097F8B6
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0 ‘L"iE"ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

kel b b Ty DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

—

s
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidacao de sinistra, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico;

http:/ fwww2 . SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWERB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdc pessoal, informagoes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, 2lém da
respectiva documentacdo comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’.

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER drgin responsivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurno, previdincla privada aberta, capital-
izagho e resseguen,

* Carselha de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministéno da Fazendy, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a3 ocorréncias suspeitas de atividades flipitas previstas na Let r73.613/38

Pelo exposto, euy Mﬁﬁhﬂ fﬁmfbumﬂf no CPF sab o Ne ﬂf@ 0 -~ ?5‘

na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Beneficidrio insrito

- 5 _‘{L'ﬁfl:la sinistro de DPVAT cobertura SN\ @: Vitima
,Inscrito (a) no CPF sob o Nﬂaig ' .!jg i 0 nforme

\

determinagac da Circular Susep 445/12:

"1 Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios;

g~ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixe,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadeo.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal

[ ST é Camplementa
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Assinatura do Declarante
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CERTIDAO

N°, 1050/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica = SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 117421 e prontuario de N°2018.04.0730 pertencentes a
JOALISSON DE SOUSA LIMA que foi atendido dia 05/04/2018 as16h24min,vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta da falange media do 3° dedo da mao esquerda. Realizado cirurgia dia
09/04/2018 e alta medica dia 15/04/2018.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a

salude, dato e assino a presente certidao.
Jodo Pessoa, 08 de agosto de 2018

"’M\ﬂa—

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533
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‘ -FEITURA=HpHICIPAL DE JOAO PESSOR U Ficha Nr: 117421 Atd: Nao Regul
——-fPLBXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 05/04/2018
RUA @RGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 16:24:44
58055~-364 JOAD PESSCA Fone: (83)3214-1980 Recepcienista: JUSSARA MANUELA BENT
FRX:{ = CNEJ: Clinica: CHTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE T hum. de vezes atendido: 1
Mome: JOALISSCON DE SOUSA LIMA Num. Prontuario: 2018.04.000730
CHS: T03004B47938770 Sexo: M IDENTIDADE: 323&3?4 S5P PB Fone: 588300487
Natural: JOROD PESSOA/PB Data Nasc.: 01/03/198% 1Id: 2% anols)
End.: R-LUCENA,131 . e i
Bairro: VILA TIBIRI Cidade: SANTA RITA UF :PB H_,ff”#ffﬂﬂffp
Mae: MARICELIA DE SOUSA’ LIMA Pai: JOAC DE 50USA LIMA NETO
Raca: BRANCA Etnia: SEM INFORMACRO
Ocupagdo: FUNCIONARIO PUBLICO SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: SEPARADO(R)
INFORMRCOES DE ENTRADA 4. Escolaridades:

Besp.: A MAE
T. Doe. Responsavel: O / SEM DOCUMENTO: SD
Bifvdedencia: HOSPITAL ITABAIANA (PB)

Transporte utilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente-por: QUEDA DE MOTO (CONDUTOR) AS 2:30HSB

Vitima de violénecia por: *EM LAGOA DE CARIATA-DIST.DE ITABAIANA
[ ] Caso Policial

;R . . S . . . . B [ o o o o

FRE-CONSULTA CONDICOES DU PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: VERMELHO
BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ) Grave
FC: TE: [ | Pelitrauvmatizado [ ] Convulsao
Peso: Bltura: [ ] Hemorragia [ ] Digpineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ 1 Agitado
Circ. Abd: —~ 02%: [ ] Regular L 1 EngeRae

[ 1 Vomite
Eh_ixa Priricipal Observacao
TRAU NA MAO
Historia - Exame Fisico - [hora do atendimento medico)

i . i o i i i i . e e i o S, - o S i - e s . i o e o .. O T T B e o - e B

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180444476 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOALISSON DE SOUSA LIMA Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(LIMPEZA MECANICA CIRURGICA/ DEBRIDAMENTO/FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO 3° QUIRODACT ILO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180444476 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOALISSON DE SOUSA LIMA Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(LIMPEZA MECANICA CIRURGICA/ DEBRIDAMENTO/FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO 3° QUIRODACT ILO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ1

Nome: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM: 5235988-0
UF do CRM: RJ

Assinatura:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180444476 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOALISSON DE SOUSA LIMA Data do acidente: 05/04/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA EXPOSTA DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(LIMPEZA MECANICA CIRURGICA/ DEBRIDAMENTO/FIXADOR EXTERNO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 3° QUIRODACTILO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DO 3° QUIRODACT ILO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos mdo-Perda funcional completa de Em arau intenso - 75
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % grau o 7,5% R$ 1.012,50
mé&o °
Total 7,5 % R$ 1.012,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: .
r s K Doura e
brasileiro(a), estado  civil Al Cea dG profissdo
Qem e ok eck-vues, ¢ RG nt Ad3Y 3H :
CPF/MF n@ . 3 sidente e domiciliado(a) a Rua
D ;
Cidade de ; ,  Estado
R cep: 594 Qe , telefone

8ql05- 5363 , _GRE63 -

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Agente Fiscal Jose
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacGes e acompanhar pericias:
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagdes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350073/18
Vitima: JOALISSON DE SOUSA LIMA Data do acidente: 05/04/2018
CPF: 074.529.024-83 CPF de: Proprio Titular do CPF: 70y 150N DE SOUSA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOALISSON DE SOUSA LIMA : 074.529.024-83

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.

Documentacgao 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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 109.758.064-40

ALEXANDRA CESAR DUARTE ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



