
Rio de Janeiro, 11 de Março de 2016

Carta n°: 8843940

A/C: DAMIANA PEREIRA

Sinistro: 3160192504
Vitima: DAMIANA PEREIRA
Data Acidente: 11/03/2015
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: EXIGÃªNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/03/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/03/2015.
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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Boletim de ocorrÃªncia nÃ£o conclusivo
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Rio de Janeiro, 11 de Março de 2016

Carta n°: 8843941

A/C: DAMIANA PEREIRA

Sinistro: 3160192504

Vitima: DAMIANA PEREIRA

Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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.dpvatsegurodotransito.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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2016

Carta n°: 9387869

A/C: DAMIANA PEREIRA

Sinistro: 3160192504 ASL-0125027/16

Vitima: DAMIANA PEREIRA

Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 12/07/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 11/03/2015.
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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo

P
a
g
. 
0
0
1
3
3
/0

0
1
3
4
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
6
0
0
6
7



0 4 éf . -' 
'- 

AUTORÍZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder - DPVAT 

..l 

N° DO SINISTRO 
' 

CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

' 
Este forml ácin deve serP reencl ido exuus'vameute com dad.os.d.o_b.ennñcíáún da índenizaçâo do Seguro DPVAT. nunca com dados de lcrceiros. 
ainda qu 

esiszãsb 
s íam rocur ov 1 

, Retfnendaúe o preenchimento em lena de forma e ser1751nras,para eviwr alraso no reccbimento da 

"c° xáw / 
POR1AO0R(A)DO 'GN° õlm JÀSÔ 

_ 

EXPEDIDO PQR ÔÕVIRÍJ EMJQfUOâ /,,ZQI&E 
CPF 3 5 Sê 0 6Jñuõ 02 ÁA qf R KNPY i vL JEÍÀJL -I. nPROFISSÀOCAÁgm

) ERENUA MENSAL DE Rs ft Sogloo QU IDÁDE DÍANEFICIARIOUQ Do VALOR REFERENTE A INDENlZAÇÃO / REEMBOLSO oo 

ssouko DPVAT DA VÍTIMA ______._, PPñW_' ,AUTORIZO A SEGURAOORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAÍ A EFE FUAR 0 CRÉDITQ DE ACORDO COM AS INFORMAÇÔES ABAIXO PRESTADAS. 

indeniz ção 

~~

~ ~ 

l 
' 

) A Ciuular Susep n" 44S/2012.que mna da prcvcncáo à lavagcm de dlnheiro nn nwrraun <nnnradnt nnmmzu -... .-...- .. .. V . . 4 .
a 

mnslixuir cadastm de lodas as pessoas envolvídns no paqamcnto dn indenizaçãc 
DOCUMENTO 1 

.n%c _¡› 

miumucões açcrca da pmñssào c na faixa dcrenda mcnsaL 

III| II l I "||| Ill llIIIII| | 

Pam cvítar veprogmmaçãc de um pagamen(0, |embrc-se que os documcnlos abaixo relacionados nÍ9_d_e_\qn,Êb rma algumn, ser npresenlanlos: 

Coma salárío elou benefícío - nos documenlos aparecerem tcrmos tais camoz INSS ou PREVIDENCI ncionall 

-Con(a Emmesarial - nos documemos apnreccm tcvmos mis comcz CNPJ ou ME, ME (m¡cro empresa) n LTDA ()§;QÔ\BWQ:,SO LO 
(nma conjunm quando o beneñciárlolvítima não íor timlan 71 

MÁRZ 
- Ormla tipo FÁCIL, atençãc pala o limue de movimeplaçàb ñnancelm mensah j\ E 015 

. Conra tipo FÁCIL operaçáo 023 cla CEF (Caixa Econbmica Federal); 
' 

EGU 
› Conta POUPANÇA operação Ol3 da CEF abena em Unidade Lotéticaspom Iimile de movimentação ñnancíirhcnsaí dea QR 0 00* 

. Coma bloqueada inativa ou em propcsra (neste momenko ucvoga›se a aceitaçào de prcpcsta de abenura de conra como documénto 
, 

comprpbaxórío dos dados bancáríos); 
« CPF dc benenàriolvírima mvâlído ou pendente de regularizaçàe ou cancelado (recomendamos a consulta ao síte da RECEITA FEDERAL 

WWAWJQLQMJMAQQLDÚ bem como o CPF cadasuado no SISDPVAT Sinísrros que nào é o mesmo da conta informada pma depósitm 
~ Çonms nño pertencenms à vítímalbcneñcávios. 

IMPORTANTVETnmbém não delem ser aprescntados documentos que comprovem os dados bancários com ímngem digitalízadalscanncr colorido, 
c5( riros à mà_0. por meio de exrralos bancários ínformando a movimemação ñnanceira da conla ou cópia do verso do canão múltipOo mm informaçáo 
de cõdiqo <le scgurança.

~ 
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)~ N° do BANCO N' da AGENGA ((om dígíto, se existin _ N' da CONTA (com dlgixq se exístín 

PARA CRÉDITO EÁÁA POUPANÇA (SDMFNTE BANCOS BRADESC CQ/4Ú, NCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER L)Q1/-'_)(/ N" clo BANCO , ÁO_O fl N° da AGÊNCIA (com clígíto se cxístir)_0 _ 1; , VN° da CONTA (com dígi¡o, se existir)__ _a___a 

_ 

DECLARO QUE ›\ CONTA ACIMA MENCIONADA E DE M|NHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOICREOITO DA INDENIZAÇÃQ 
DF ACORDO COM AS INFORMAÇÔES DESCRITAS. RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃOA ,âíÃ 

ASSINATURA DO BLMU ICIÁRIO 

?.›¡_C›_›§:BB›__ 0 ae f ' 
ueaoic 

LOCAL r; DATA 

ATENÇÃO v - 
O ãequm DPVAT gavante indenizaçào dc R313.SO0,00 em caso üv monc (valcr que sclà pago aoIs lcgítimols bencñciáriD/S. ohedccendo à Iegislaçáo vnqcnlc . 

na dam do acídcme). índenízaçào de alé R5¡3.500,00 em casc de invalidcz pcrmanente (valov que valía conforme a grawdnde das sequelas e dc ncmdo tom a 

. lahr:\a ne seguro previsxa na Im 11.945/2009) e reembnlso de alé RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospilalares. 
› Pana awmpanhar u protesso dc análise zío pemdo dc ¡naenização,acessc wwwnpvmseguroduxransIlo.mm.br ou líguc pam 0 SAC DPVAT 0800»0221204,
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Governo do Eslado do Río Grande do None -'›~ 
Secretaria de Eslado da Segurança Pública e da Defesa Social 

Polícia Civil 
Delegacia Eletrônica À~ 

BOLEITM DE OCORRÊNCIA 
Unidade Políciak 9' DELEGACIA REGIONAL - SANTA CRUZ 
Endereço: RUA JOAQUIM ROGÉRIQ 270, CASCALHQ SANTA CRUZ 
1. IDENTlFICAÇÃO DO BOLEnM 
1.1 Protocoloz J2015079002514 
1.3 Tipoz ACIDENTE DE TRÀNSITO COM DANO 
2. DADOS DO LOCAL DIW 
2,1 DatalHora do Fat 
2.3 Fato: Consumado 
2.4 Me¡o(s) empregado(s)z Veículo 
2.6 Tipo do localz Rura| 
2.8 Número: SN 
2.10 Comnlementoz 
2,12 Baírroz ZONA RURAL - SITIOS E FAZ 
2414 Estadoz RIO GRANDE DO NORT

~ 
~~ 

n. DADOS Pesso (PESS FISICN 
3,1 Nome Compl o: DAMIANA PERElRA 
33 Emiaz Preta 
3.5 Mãe: HELENA MA O 

aJ Sexo: FEM|NINO 
3.9 CPFz 85205753404 
3.11 Nacionalidadez 
3.13 Pmñssãoz FUNC PUBL MUNICIPAL 
3,15 Telerone(s): 54 988405843 
3.17 Número: BB 

3.19 Bairro: CENTRO 
3.21 Estadoz RIO GRANDE DO NORTE 
4. nAnos Psssous mm vfmum 
4.1.1 o DECLARANTE E A PRÓPRIA VITIMA 

6. DADOS PESSOAIS DO($) ACUSADMQ (NÀO FORAM INCLUÍDOS ACUSADOS 

1.2 Data de Expediçãtx 16112/2015 08,45.35 
1.4 Ligou CIOSP: Não 

2.2 Autoriaz Desconhecida 
2.4 Flagramez Não 

2.7 Logradouroz ESTRADA(RN) QUE LIGA CORONEL EZEQUlEL A CIDADE DE 
JAÇANÃ. 
2.9 CEP: 
2.11 Ponlo de Relerênciaz 
2.13 Cidade: JAÇANÃ 

3.2 Estado civilz Dívorciado(a) 
344 Pa¡: ANTONIO PEREIRA DE ARAUJO 
3.6 Dala de Nascimentoz 26109l1956 
3.8 RGZ 001074753 - |TEPIRN 
3410 Passaporlez 
3.12 Naturalidadez CORONEL EZEQUIEL RN 
3.14 E-Mail: 
3.16 Logradcuroz RUA JOÃO FERNANDES DA SlLVA 
3.18 CEPZ 

320 Cidadez JAÇANÃ 

DOCUMENTO 1 
'T1%* 

|||| || | | |||I| l|| |||||||| | 

8. DADOS PESSOAIS DMS) TESTEMUNHA(3) (NÃO FORAM lNCLUÍDAS TESTEMUNHAS) 

1. VEICUL°(S) ENVOLVIDMS) 

7›1,9 Categuríaz Partlcular 
7.1.11 Ano do Mudelo: 1985 
7.1.13 Cor do velculoz BEGE 
7.'1.15 Nota Fiscal: 
7.1.17 Nome do propñelárlcu SEVERINA EDVAN DE PONTES SILVA 

7.1.19 Nome do condutor: A ESCLARECER 
7.1.20 Observaçõesz 

s. DAnos DA OOORRENCIA 

a. nos FATOS 
s.1 Hwneo 

~~
~

~ ADA PE U UMA CARONA ARA lR D 

7›1.2 Seguradoraz 
7.1,4 Renavamz 00179190288 
74146 Estadoz PARAÍBA 
741.8 Mudelm KOMBI íuo Combuslívek Alcool 
7,1.12 Ano de Fabricação: 1985 
7.1.14 Tlpo do velculoz CAMIONETA 
7.1,16 Número do Moton 
7.1.18 Vlnculo cum a 
Ocorrênciaz

~ 
ORONEÉ - ; IDADE DE~ 

~~ 

: E AO CHEGAR A DECLA E AFIRMA NA DATA |N ; \ . u 4 

NAs P IMIDADES D ITIo CHÃN D ULANDEIRAA MOTORISTA DO VEICUL so u UMA CURVA E PERDEU o CONTROLE Do VEICULo TENDO 0 
CAR o CAIDO EM U BARRANCQ s NÃO CHEGOU A VIRAR. A DECLARANTE AFIRMA QUE o c - -'. 01 PARAR D ~ . DO MA . ' 
PANCADA NO ROSTO QUE ATINGIU O SEU OLHO ESQUERDO E AINDA SOFREU OUTRAS ESCORIAÇÓES L ES. A VÍTIMA DECLARA AINDA QUE FOI SOCORRIDA

~ 
PARA 0 HOSPITAL DA CIDADE DE JAÇANÁ NADA MAIS DISSE 
91 lnfarmaçóu do CIOSP 

1B. COMPLEMENTOS 

Data do Complemenlrx 0110412016 
Usuárioz 1573551 - SEBASTIÃO JUDSON 
Cumplemenloz INFORMAN A REAL ATA DO ACIDENTE 1110312013 ÀS 13t00 H. 

11. DECLARAÇÀO 

~~~~~ 
O(s) declarame(s). sob as penas da Lei, conñrmam que as informações aqui regístradas são verdadeíras. WÁ / 
DataZ 16112l2015 05.45.35 

Polici I 

ÁPC óíââroÁqÁ~ çÃqj/< 

Atendímento: 1702823 - VALMIR BARBOSA DE LIMA 
Impresso por: 1573551 - SEBASTIÃO JUDSON DA SILVA em O1l0412016 08:55:20 

FINAL DO BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

Polegar direilc 

Marlene Macedo de Araujo 
2' T a b a I i ã 

mmuuw J201507900251r1 ~ Códlgo de aulunticaçñogÍ9917311w9Dd3tzb56§Jí555d557'373ddbr 

ê 

2° TABELIONATO PUBLICO Página 1 de 1 

Comarca de Pícui - Paraíba
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DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

EUQZ Q /' /' 
, portaár daÁrteiraÃje 

identidade n° O Qã/. MÍnSUÍtO/no/ CPF//MF s/GÉ o n9 Êfzg OÕÊ .'321( 05 
resídente e domiciliado na WJZÔ ímmmàw 64 

V
. 

Cídade s , Estado E Q/ , declaro, sob as penas da Ieí, que 

estou impossibilita olde apresentar o Iaudo do Instituto Médico Legal - IML para os fíns de requerímento de 
' 

indenização do S/eguro DPVAT (Lei n9 6.194/74), uma vez que: 

(x) Nao há estabelecimento do lML no município da minha resídência; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Munícípío em que resido não realiza perícias para fíns de 

p_rova do Seguro DP_VAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML Iocalizado no Município em que resido realíza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectívo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalídez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicíto que esta declaração 

permíta o prosseguímento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 
. Legal~lML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta _avaliação da existência e aferíção do grau da Iesão, ou Iesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 

6.194/74. 

Declaro aínda estar ciente de que a autorízação para a realização dessa perícia não signífica prévia 

Eoncordâncía com a futura avalíação médica ou renúr^c~ '* '“'^¡°^ '*^ ímmmnáJn r=<n r|i<rnrriç= dn seu 

conteúdo. DUCUMENTM 'T3%' 

: 
' 

. 

IIII II l I Illll lll lIlIIlIH

É 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

v 
.›pb/ / / _/ /' 

Local e data



' 
( )em c0nvulsão ( )agitado Pressão Arterialz 

DUBUMENTOZ 'T2%' 

SEC 
ÍMWFIIPAL DE SAÚDE 

Rua Mnnocl Fo nnto de Mede' s, 165 C tro CEP 59 215400 Telefone 3295- 2534 
J 08. .800l0001-47 

BOLETIM DE ATEND NTO DE URGÊN61A: .......... rontuárioz 1 Q 55 W wõáow was 1219 1355 l 

NOMÃE 
02 /QS_/196 

w/:VWW:ÍÇ® ÊÊÊÊUÍ9 
” bm D t Na r rb r a Óub 

NZtÊlraÍidadsã 0117 WWIÊÊÀÊÂ oCivil : 

RG n°z Í Ú7'q 7550 Órgão Emissoyz H ÉÉ Data da Emissãoz ÊU /(] Ú-Z /5[Q 94 
Certidão - Termo: Fo ivro _F)Emissão: _/_/_ 
Filiaçãoz Paiz %1¡ ÉW JÍLKWOÂO

' 

Mãe:m ~l IQM ~ eala W% , 
Endereçoz Kuum WATM Jum WLW Mn ÓMUQ n°35 
Bairro ÚMCUJ J/Í / ./ CEP *' 

cátãàfç ÚÚO 
Cidade: ÃMÍ ÔÍUWLÃMÇV 
Datadaedtradbá ////05//15/Hoà:jélúÓ(I/\Á 

'/ 
7,; Qujo éo 

' Condições do Paciente ao ser tendidoqC Qfogjg 
402015 

/C agla ( )aparentemente Bem ( )Regular ( ) C/ Lçléiak H)Chocado 

~ ~~ 
~~ 

~~~

~ 

J_

~ 

Temperaturaâg 
' História: 

n qw Oudu OLO ( lm W W W MLW ” MVHÁO 
OÚWM Mpf Büàx Õyxoõ - 

C__0ndutadd LAW (/ - r 
., 

@1_ U mm7^”:' :L4Lffyuww'§$g, 
I- 

%:wéw› //7/ mwwü 850;

~
~

~ 

- 

' //: J// 
SITUAÇÃO DA SAÍDA DO PAGI(ENTE 
( )Alta ( ÂfransfeyÍ( )Ób to/ Dam/l l /O ãf Ê Hora 

Destino dolapaoíentez ,/ / / // -›/ / lí ' L ÍJ/// ALÇI 
/ L//L_ I .À\/ 

V___.
/ 

Assi atura do/a paciente o\ Responsável /' ó 
$ <›°



DECLARACÃO DE RESIDÊNCIA 
uacumsumz m
l 

Eu 
Q// / / / / IIHIHHIHIHIIIHIIH 

RG n°_Qp_5_ .O>t›~/;1__/;g data de expedição ÃlLílM Órgão 

5 /~5›/_,CPFn°_› .o Árfg -0 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em 

, venho perante a este 

meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo~
~
~ 

-descrito: 

_.. ____.___ //°' // ,› //__/ 
Wá?,____-_-_w._ A KÊWW d<~/ 619N®v 

Número ___._______3$ ____›_______ _____7 
Ãpto / Complemento 

Êâíãí 
"“"'/m _-_-_____,4.- > " 

Cidade 

-:E_s_ta_de:;::'__;;;?0$? _____;__: 
ÉÊL--. _55_í3_-Q'§>_0° . . 

:e_'.e:9v.<a9_e_ Ceñéãto Lm MÍ oÍbfvíà _ 

E- mail 
____________ /'§Í9~

~ Por ser verdade, firmo- -me. ,y N (o \$ Úly 

LocaIeData: 21935 W/, QZ .- 
' / JM \Ç.ÚÁ_<700 

«_ w 5 
À\&,

~ 
Assinatura do Declarantez _~
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mA ' 
¡. f / 

úpàb çrm 
§1 cosernw zza líruqôhr mmummím 

~~~~

~ 
mmos nn CL IEHYIE ENDERECD DA umoÁnE CDNSUMIDORA DAMIANA PEREIRADA SILVA RUA JDAÚ FERNANDES DA $|LVA 80 

_ _ 

' 

CENTROIAREA URBANA- CPF 851057 534 DJ 
JACKNARN 

_ swzswu 
CLASSIFÇCACÀO 

\'\gg§ggws~° mmm sw 0305205013 moa/2c›1 5 ~ ~~ 
~~ ~~ ~~~~~ ~~ ~ ~ 

~~~ 

~~~~ ~ ~~ ~ ~ ~~ 

mh Nm n~m mm _, mu oE vmcluãum 
* 

tmlmsasa UrncA 
I 

nmarzm 1 1/Ç9/201'10/09/201W5 
' 

AFNEIENuÇAO N' DO CUEHÍE 'N' DA XNIVALAÇÂO
H 

nmem\1|5 mmaems aoanm _ , _ 

' ' 
DESFRICÁH nÃ hoTA FISCAL 
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DOCUMENTOZ '12%' 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep n° 380108 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP1 n°380/08, que trata da prevenção à Iavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiñcação 
pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaI, além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste formulário 
não impede o pagamento da índenização do Seguro DPVAT. Contudo, por 
determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao 
COAFZÀ 

1 Superíntendência de Seguros Prívados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
ñscalização dos mercados de seguro, previdéncia prívada abeNaL capitalização e ressegum. 
2 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por ñnalidade discipiinar, aplicar penas admínistrativaa receben 
examinar e ídentíñcar as ocorrênciás suspéílasf atividades ilícitas previstas na Lei n° 
9,613/98. 

Pelo exposto. eu NILO TRIGUEIRO DANTAS, ponador(a) do RG n° 2.669.825 

2a via, expedido por SSPIPB, em 0410912001, CPFlCNPJ n° 047.95_1.774-65, na 

qualndag /d:/ pr urador(a)/mtermedIano(a) do be7c1arlo(a) 

®Clnmb0rwg~ gngxfáx , 

do sinistr e DPVAñ'/da natureza Smsgoàâ . ÃNK da vítimam 
e conforme determinação da CircuIar SUSEP n° 380/08, declaro as informações 

solicitadas: 

Proñssãoz advogado Renda Mensalz R$ 2.500,00 

Documentos comprobatóriosz RGICPFICARTEIRA DA OABlP 

DE RESIDENCIA 

PROVANTE~ 
RG n° 2 669. .. - CFF/CNPJ n° og7.951.774.ss 

PROCURADOR / INTERMEDIARlO
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NOME: › 

Data de Nasc.: 02 /0 ' / ÍQGXS Sex0: Proñssãoz W- M 
Naturalidadez ÁÉMIEQQQQJÉ Ôjàgâ gggk ñIÚEstado Civil: Bilêgü 
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CÚW ábuqm dzôx UWGÍÊ Qa y4 
Condutaz TW _ dzk QA Bweo íâfww 

QK Â vüm ~ 
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MhWVA 7Ax 9~ 

SITUAÇÃO DA SAÍDA DO PACIENTEl 
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Destíno dola paoientez n / Ãr
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À . vONOFRE LOPES PRONTUARLO 

v " ,.. 

Regístro: 770153 
Paciemez DAMIANA PERElRA DA SILVA 
Sexo: FEMINlNO 'D1. Nascimentoz26l9l1966 
Endereço: RUA JOAO FERNAN DES DA SlLVA Num. 88 

1 
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IIIiWTñhiíFíitIIIIIIIII 
JUSTIF eAfIVA bÀFÂLTAtun . u,:..\|0 COMPLETO 

Eu, nmm Mim / b 
_ 

, ra iIeiro (a), 

portador do Rg n°QOÁ. Oqit . %3 e _CPF QÔZ . DSQMÉZLF OÍ< , 

resídente e o iciIiWUa m MW m ÂLBNCF 
Baírro Egàg Municípoio XÍÃWM , venho perante a 

seguradora Líder dos consórcios, afirmar áàe n\ão tenho nenhum desses documentos 
- 'exigidos peIa seguradora Líder. 

1. Relatório de tratamento com indicações das Iesões produzidas pelo trauma, 
datas e Iocaís de tratamento realizados (clínícos, cirúrgicos e fisioterápicos ) e 

data de conclusão do tratamento 

Venho por essa declarar que não tenho nenhum desses documentos acima 

citados. Poís devídos muitos problemàs não fiz o tratamento por completo e nem 

tenho condições de fazer. ~~ ~~~~ çao e assi 

a MARCAÇÃO DE PERICIA para 

Espero que os senhores compreendam a mi 

~ ~ prosseguímento ao meu processo concluindo co ~ 
confirmar minhas sequelas. 

LocbÉMzúw ,Data áóVOãÃJÔÉ //~ Atenciosame e
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PROCURAÇÃO 

Outorgante: OÃMKÁWÍ ÍGÁÃM ,› 

D'(ro//WCA 54 brasíleiro(a), FWMNMÕ fobtm , 

portador(a) do RG n°. ÍDLTIIAÍPS expedido por m/M em 

Àlíàlãwtã e do CPF n°. 62›/O ' 5 ' *01¡/ 
, residente na (o) 

rwà Jw FUMWUJM uwm 36 wN ~o ¡

, 

,municípíode ÊWVÃ / -M ,¡6EP SõoÚí-D°o / / / i

› 

Outorgadoz NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscríto a 

OABIPB sob n°. 13220 e na OABIRN sob n°. 834-A, portador do RG n° 2.669.825 

SSPIPB 2a vía e CPF n° O47.951.774-65. residente e domiciliada na Rua Roldão 

Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui - PB. e-mai|: nilotdantas@hotmail.comteI.: 

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

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo 

meu bastante procurador e outorgado, acima qualiñcado, a quem cbnfio poderes 

para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o ÍCONSÓRCIO 

DO SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT.
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