GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA
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Versando sobre ACIDENTE AUTOMOBILISTICO

Hora e data do fato: As 08:45, do dia 26 de outubro de 2017.

Hora e data em que a Delegacia tomou conhecimento: As 10:04, do dia 3 de novembro de
2017.

Local do Ocorrido: BR. 104 PROXIMO AO POSTO JB, REMIGIO-PB

COMUNICANTE E VIiTIMA: ANTONIO GUSTAVO DE LUNA SOUTO, do sexo masculino,
nascido no dia 06/03/1988, com 29 anos de idade, ID: 3.272.963 SSDS-PB, CPF:
064.578.654-37, ENGENHEIRO AGRONOMO, filho de FRANCISCO JOSE DE LUNA
SOUTO e de MARIA LUCIENE DOS SANTOS LUNA, escolaridade: SUPERIOR
COMPLETO, SOLTEIRO, natural de ESPERANGCA-PB, BRASILEIRO, residente na RUA:
BENTO VITORIO, 03, bairro CENTRO, na cidade de REMIGIO, PB, celular N° 99981-7898.

TESTEMUNHAS: FERNANDO DANIEL PEREIRA DA SILVA, do sexo masculino, nascido
no dia 16/06/1980, com 37 anos de idade, ID: 36610203 SSP-PB, CPF: 289.539.178-59,
MOTOTAXISTA, filho de JOAO PEREIRA DA SILVA e de MARIA DAS DORES PEREIRA
DA SILVA, residente na RUA: JOSE LEAL, N° 75, bairro CENTRO, na cidade de REMiGIO,
PB. MARIA DE JESUS GOMES DA SILVA, do sexo feminino, residente na RUA: MINAS
GERAIS, N° 59, bairro LAGOA DO MATO, na cidade de REMIGIO, PB.

ACUSADO: PREJUDICADO

HISTORICO: Informa que no dia 26/10/2017, por volta das 08h45min, o comunicante estava
como passageiro em um mototaxi pilotado por FERNANDO DANIEL PEREIRA DA SILVA, o
qual conduzia a motocicleta HONDA/CG, 150 TITAN KS, PLACA MOC 8987/PB, DE COR
VERMELHA, CHASSI: 9C2KC08107R120744, RENAVAM: 0093435168-6, quando este
veiculo colidiu com um caminhdo PLACA CYY/6030; Que em decorréncia da colis@o, o
comunicante fraturou seu pé direito e um dos dedos do pé e precisou ficar afastado das suas

e
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atividades laborativas pelo periodo de 30 dias, contados do dia do fato; Que nao foi
submetido a intervencgéo cirirgica, mas estd com o membro imobilizado; Que nao houve
atendimento pelo SAMU, mas foi conduzido de imediato ao pronto de atendimento médio de
Remigio-PB e logo em seguida, encaminhado para UPA de Campina Grande-PB;
Acrescenta ainda que o condutor da motocicleta acima mencionado & habilitado, conforme
copia da CNH e no momento do acidente, ele sofreu apenas lesdo leve no pé; Que nao
conseguiu os dados do caminhdo, bem como do condutor autor do acidente, haja vista que
logo apés a colisao, ele se evadiu.

AUTORIDADE MARIA DO SOC 'LRO DA SILVA
4 Antons ‘_; L X cin VoSS
COMUNICANTE ANTONIO GUSTAVO DE LUNA SOUTO
ok
ESCRIVA "AD-HOC" MIKAELLA TORRES FERNANDES "AD-HOC"
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DECLARAGAQ DE POBREZA

DECLARANTE: ANTONIO GUSTAVO DE LUNA SOUTO, brasileiro,
solteiro, funcionario ptblico, portador da Cédula de Identidade n° 3.272.963 SSP/PB,
inscrito no CPF/MF sob o n° 064.578.654-37, residente e domiciliado na Rua Bento
Vieira Vitorio, n° s/n, Cep: 58398-000, Centro, Remigio/PB, (83) 999817898.

DECLARO com base no Artigo 98 do Novo CPC, que: “sou pobre
perante a Lei, e ndo dispondo de condi¢des econdmicas suficientes para arcar com
custas e despesas processuais, sem que venha a causar danos ao sustento proprio
e de minha familia.”

DECLARO, ainda, ser conhecedora das sangdes civis,
administrativas e penais a que estarei sujeita caso o quanto aqui declarei ndo porte
estritamente a verdade.

Remigio, 18 de dezembro de 2017.

> Apdee @uerwo d‘f b‘m& Sg\;q‘h

Declarante
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VISA
CIELD
VISA CREDITO
498442*+**1082

1a VIA-CLIENTE AUT=020016

DOG=280038 28110117  10:44 ONL-C

VENDA A CREDITO
~ VALOR: 40,00
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Centro Médico ’
E%mdgem Sua saide em um s6 lugar!

RECIBO

Recebi (emos) de Mﬂﬂlh S e &o Do, ST

[

Inscrita no CPF: O6Y 5¥E. 65y - 3E éRG: 3 aty. 963

A quantia de RS 5, 00

C SeZnn 2 'E,u’:nQ.o . reais),

Rl

Correspondente, (a0 3;-“9’({.\)_(\ C§,_o exnne (Roun X)

P ——— B O 2 s T o ]

E para Clareza firmo (ames) 0 presente na cidade de Remlglo PB, nesta data.

To7.536.979/0001- ﬂis\d_f_

Centro Médico Eximagem RICARDO PEREIRA PASSOS - EPP

CNPJ: (7.536.979/0001-66 RUA CONEGO RUIVIEIRA, S/N - CENTRO

i CEP: 58,398-000 - REMIG10 - PB '

£l Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 09/01/2018 10:36:53
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responsabilizando-me pela sua devolugao em perfeito estado de conservagdo e no prazo assumido.
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0671112017 Emait - gustuso@hotmall.com
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mail do Dailonk

Posauisar Emil @ Pessoas O @ Nova|v © Responder | v Excluir @ Arquivar  Lixo eletrdnica|v  Limpar  ee 4
A Pastas Re: £6digo:469320 e-tickettMWIHFH - [IPT-OPXSD-531]
“Caixa de Entrada
Lixo EletrGnica 4 R MadMifhas - José Renato
dom: 24710, 1.1
Rascunhos ! 8y

Itens Enviados

{tens Excluidos 80 Vocé respondey em 30/10/2017 09:45.

Artuivo Morta ,
o Ola Gustavo,
Conversation History

Agradecemos o contata.

Dissertacdo
Livros Q procedimento realizado pela MaxMilhas é de cancelar o bilhete e estornar sua compra, uma vez que a compan
procedimento de remarcagdo. Assim serd possivel a compra de um novo voo em gualquer companhia aérea, casc
Segue abaixo valor para realiza¢3o do procedimento:
Taxa cobrada pela cia aérea GOL (por trecho e passageiro): R$ 170,00 x 2 trechos = R 346,00.
Taxa da MaxMilhas: 10% do valor total da compra: R$ 65,43
Desta forma, o custo total para o cancelamento é R$ 405,43. Como o pagamento da compra foi por meio de tran
podemos descontar o valor da mufta de cancelamento do valor que pagou por essa compra (RS 654,34). Assim e
248,91 {milhas do trecho + taxa de embarque + taxa da MaxMilhas - custo do cancelamento).
ATENGAO: Para voos da GOL que o passageiro nio se apresenta 3 tempo para o embarque, néo & possfvel remar
que a GOL nfio permite o reembolso das milhas utilizedas depois do no-show {nao comparecimente ao embarqu
O estorne do valor em sua conta bancéria € realizado dentro do prazo de até 2 dias Uteis, apds a confirmagio do
passagem na cia aérea.
Somente daremos prosseguimento ao procedimento na cia aérea mediante confirmaghio e envio dos dados banc
de e-mails.
Em caso positivo, nos informe os dados bancarios (deve ser no mesmo nome de quem efetuou o pagamento da
valor conforme abaixo:
Nome completo:
CPF (do titular da conta):
Banco:
Agéncia:
Conta Corrente:
Atengdo: Conforme procedimentos da cia. aérea, caso o passageirs ndc embarque o trecho de ida, a volta é aute
pela mesma.
Aguardamos seu retorno.
Atenciosamente,
MaxMilhas - José Renato
Atendimento e Operacdes
Capitais e regides metropolitanas:
4020-2493
Demais localidades: Oxx 31 4020-2493
*Custo de uma ligac3o local
wyw.MaxMilhas.com.br
Esta mensagem de e-mail pode conter informagdes confidenciais efau privilegiadas e qualquer arquivo transritic
somente aos destinatarios acima. Caso vocé ndo seja a pessoa autorizada a receber esta mensagem, ndo deve us
informagBes nela contidas ou tomar qualguer a¢3o baseada nessas informagtes. Por favor, notifique o remetente !
apague este e-mail de seu computador. Esta empresa ndo se responsabiliza por opinides ou declaragbes veiculad !
= E ¥ E ,
I
https:/foutiook sive.cormfowalPpath=imailinboxinp ’ i :
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SeguradoraLider - DFVAT

*
« P

AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

. ( N 00 sINtSTRO { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |
Este fotmulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlérlo da indenizacdo 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 recebimente da
indenizag&o no bance.

EU,_ AmisHio GusTAVe DE Juvs Soute .
PORTADOR(A) DO RGN° __3 . 13 . G653 . EXPEDIDO POR SSP/ B EM D9 7 O jdor0€

of REREEEE-EF v OOOCOOOO-OO0OO-CL). prorissho_Funcle e frtes
E RENDA MENSAL DE R$_G.32, 00 ( *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIC(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA __Amtenio Gu STAVD DE LUNA S0vAeAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQ
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengio & lavagem de dinheirono mercado segurador, determina que todas as seguraderas sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que os decumentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio e/ou beneficic ~ nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

» Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular;

» Conta tipo FACIL, atengo para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL opera¢io 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

- Conta POUPANGA operagao 013 da CEF aberta em Unidade L.otéticas com limite de movimentacio financeira mensal de até R$ 2.009.00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceltagio de proposta de abertura de conta como documenté’\l
comprabatério dos dados bancérios); . ’

« CPF do banefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL -

www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para deB@sifiS;
- Contas héo pertencentes a vitima/beneficarios. \*\ i

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem djgitaliiada/scanner colorido,
escritos & mio, por meio de extratos bancérios informando a movimentacac financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagéo
de cddigo de seguranca.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N°do BANCO __ 00 N° da AGENCIA {com digito, se existir) 15 Jo-€  N° da CONTA (com digito, se existin__ ] of D65 — &

PARA CREDITQ EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com dgito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

DECLARC QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAQ,

WS f3oh | 27 de QEPEMBRD dedr/ T X _ﬂn}émb gu)?’liw aé ,Zum Emkf

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIAR

ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 2 legislaggo vigente
na data do acidente),indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 211.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurcdotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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PROCURACAO
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NACIONALIDADE: _ feasiceizo ESTADO CIVIL: __ CASADD
PROFISSAQ: __FuvtionAe o Ly @il &0 NeDORG: _ 3. 270 763
ORGAO EMISSOR: __ SS 05 - P DATA DE EMISSAD: _©F j0o0 ) /0
NeCPF: _26Y.578. £ S4 -3 F  ENDEREGQ: s BewTo ik irA
UGy« SI . (AT, Réasfs /0 - Pfs SEE75 oo

OUTORGADO: __ EPUARY 2 (¢ LimB giaspin¥ #12

NACIONALIDADE: _8245/i8 Ao ESTADO CIVIL: _ (HSapo
PROFISSAQ: __ APV osgseo NeDORG: _ 7956287
ORGAO EMISSOR: __ SS5F 22 DATA DE EMISSAO / /

NeCPF: _(Os%. 03¢ . of4-6#  ENDERECO: /@w.ﬁofo’@ Py i
122, (En/ 7, Firylts - FE Cpl< 58278 & X2 |

PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficiario Arravio 6"’5“‘“/@ LE
dyya SovTe , a que tem direito o cutorgante, junto a qualquer Seguradora

que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de tranzito, podendo o referido (a) procurador (a} dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6érgios puiblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou érgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informacdes, tendo também poderes especificos para assinar autoriza¢io de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.

Aod>  Féscoa _dFde  Dg 2 cwpes de20 17

°(€14046m‘9 (ostave de /J(ma . \oyde-

Assinat

| nhego com AUTENTICALS) afs) firma(s) de '
Mﬁw Jaauy T

Rua José Leal, 137 - Centro - Fone: 3364.1235 4Remjgio -8B
ESCREVENTES: MMaria do Sacorro Barlg
I Mércia Maria Serafim dg
) Maria Selma da Silva

Canforme cartio de autografo de arquivos nesldarlﬂno !

Dou fé Remigic,
“SELO DIGITAL, |

/

i

3

"“’ Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 09/01/2018 10:37:00
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu,_ feevphos peviel  fegelan Ho <Lk

RG n°_Zgs’r P03 , data de expedicdo / /
Orgao _ S5 ¢2 __ portador do CPF n°_ Q&8 7, 537. /7¢~ 59
com Domicilio na cidade de Remiglo - 0 , ho Estado
de ﬁg , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
n° , complemento, , declaro, scb as

penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado e(era) de minha propriedade na
data do acidente A ocorrido com a vitima

Avrepde Guetayo ot Hwa Soure , CUjo o condutor
.era g Ny po Qarles Ceiefea p S/ti/g

Veicula................. MOTO IV CLe TA

ANO.....ovveeeeeeranns HOOF 7
Modelo..............__HotpA 6 , TITAY 4S50 S
Placa....cocconeerni A0 RI8 F

Chassi.............: 9C) 160810 #R12 0244

Data do acidente.: 26 [10/ 261# tin OR [4S o

Localedata: i £eSSoa 23 /12 [22er?

v Mols oA Psll

“Assinatura Ho Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

- _ - /’Tg\& _
CARTORIO DQ UNICO QFICIOAE REMIG IOV‘c_:.l}
Rua Jasé Leal, 137 - Centro - Fone: 3364.1p35 - pB 2
. ESCREVENTES: Maria do Socorro Hagh Ji
! Mércia Maria Serafi %3 vitima for carona)
( ‘ / 1 por autenticidade)

Rﬁscon?nlfomEUTENﬂcA(S)a(slan(s)de ‘_ Ly AT

" Gonforme cartio de autégrafo d

f u:: fén;:r:;io _iﬂu}_p L e;}g@ammmﬂ(a)ﬂ%d%mm Barbosa Ferna
“SELO DIGITAL, MG 06@0—5?\‘( t{ESCREVENTE 5

|4 C a lodigital (iph.jus.br” E

Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 09/01/2018 10:37:00
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

" Eu, ANTodi 2 GULTAVE OE LuMa Soote .
portador da carteira de identidade ne __ 3. J#J . 963 - e inscrito no
CPF  no 06H . $3%. 6 5{113 4 , residente e domiciliado na

LJA Reidre Ui¢ipa Uiorio , S/, CEP 58298 -Coc

r

Cidade Remi G e , Estado _f£2 _, declaro, sob as
penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

D4 N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que residae nao realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou .

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedida de indenizacdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaratdo permita o prosseguimento a
andlise da minha documentacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde 33, em me Submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdo do grau da
les30, ou lesBes, para os fins do §19 do art. 3° da Lei n® 6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa
‘pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao
direito de impugna-la, case discorde do seu conteldo.

2 Jatenis Gudao db Jun:.fm%

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificacdo

Aoice  Fpis08 97 13 [ o

Local e data

Num. 12016527 - Pag. 4



U DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, ,A«J\--DNLQ busTave (O tyrp Sovie - ,

RGn? _ 3230943 , data de expedicio ©F / 2/ olosO
Orgio _SSP-Fe,CPF N _ngYy. 578 . £5¥-27venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endere¢o em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Logradouro P ‘rlos \ {=
{Rua/Avenida/Praga Rua Bew vie Ve ;>
Numero
S/
Apt2 / Complemento A SA
Bairro ceEnTeD
Cidade R & IGie - ge
Estado f A A Ja s
CEP
Telefone de contato
, v | (82) 999¢ 1 #8958

E-mail

EoVAND 2 09 g re,é Het v le . Cao—

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: A oa=> $e8820 /3 A7 T 2ef? .

% Pokws Gun’:wo o zum‘ C@uk

- Assinatura do Declarante

Num. 12016527 - Pag. 5




S

Seguradora Lider - DPVAT [ SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
/lDENTIFICACAO ~ /DOCUMENTOS BASICOS - DAMS g .
vitima_Plov o GvSmave D¢ Luva S ovre ( )REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDAOE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA

‘ DATA DO ACIDENTE _ZL/,QZ@& CPF DA VITIMA W DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

‘ PORTADOR DA DOCUMENTACAO ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE. INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE € @

QUALIFICACAO DO PORTADOR )G VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMAE () COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS
AS RIGINAIS € OE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD
ENDEREGO DO PORTADOR () NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS € LEGIVEIS) \CIA ACO! OAS RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)
[ COMPLEMENTO BAIRRO () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
CIDADE UF CEP (ORIGINALY
E-MALL () AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
-MA TELEFONE (_—) CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARIO
. J . Y
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS
{°<) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) () CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
(O CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
' TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) () CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
(DACPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES € LEGIVEL) () COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
{ JLAUDO DO IML (C6P1A AUTENTICADA E LEGIVEL) DECLARACAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
: : 3 REl MENO ANOS. PO!
(tA NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML N\ 08s VTE LEGAL £ QUEM AVITIMAMENOR, OE 04 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE ),
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VETIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA e IN FORMACOES IMPORTANTES = — X
. 13.5¢
(N} BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) mmm'f:im::';t « ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
(5§ COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA VALORES DE INDENIZAGAO{  DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NALE1 6.194/74.
+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALOR
(ORIGINAL) VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
(DQAUTORIZAGAO DE PAGAMENT / REDITD DE INDENTZACAO DAVITIMA (ORIGINALL, COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM - 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGEO € DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAC
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTRO BANCARIO COMPLETA
. J + COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADOS NESTE FORMULARIO
* PARA AC O PEDIDO DE GO, ACESSE WWW.DPVAT .COM.BR OU LIGUE
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE \_GRATIS SAC OPYAT 0300 022 1204 )
() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAO
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA-

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES € LEGIVEY)

! { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

\ 08s: TANTE LEGAL € QUEM AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

DATA ,Q]/ /d/ 2o /? DATA
wentionoe _ 29562 27 /|1 nome

Lssmnum M_M -)

Assinado eletronicamente por: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO - 09/01/2018 10:37:00
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Numero do documento: 18010910355369900000011750247
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INSTRUMENTO PARTICULAR DE
MANDATO JUDICIAL

MANDANTE: ANTONIO GUSTAVO DE LUNA SOUTO, brasileiro, solteiro,
funcionario publico, portador da Cédula de Identidade n°
3.272.963 SSP/PB, inscrito no CPF/MF sob o n° 064.578.654-
37, residente e domiciliado na Rua Bento Vieira Vitorio, n° s/n,
Cep: 58398-000, Centro, Remigio/PB, (83) 999817898.

MANDATARIO: EDUARDO DE LIMA NASCIMENTO, .brasileiro , casado,
advogado, inscrito regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Secgéo da Paraiba, sob o n®17.980 e
RONALDO GONGALVES DANIEL, brasileiro , solteiro,
advogado, inscrito regularmente nos quadros da Ordem dos
Advogados do Brasil, Sec¢do da Paraiba, sob o n° 22.856
com escritorio profissional na Rua Conego Rui Vieira, n® 371,
Centro, Remigio/PB, CEP: 58398-000, onde recebera as
comunicagdes dos atos processuais.

OUTORGA: Poderes para 0 FORO em geral, agueles especificados no art.105
do Codigo de Processo Civil, para fé dos seus graus atuar em
qualquer Juizo, Instancia ou Tribunal, estando o mandatéario
autorizado a propor contra quem de direito, as competentes
acgbes ou a defende-lo nas adversas, seguindo uma e outras
até final decisdo, usando recursos legais e acompanhando-
os, conferindo-lhe poderes especiais para confessar, desistir,
transigir, firmar compromisso ou acordos, receber, dar
quitagdo, agindo conjuntamente, podendo substabelecerem
no presente mandato, com ou sem reservas de poderes.

Remigio, 18 de Dezembro de 2017.

’\ﬂnh‘mé Gﬁ;ﬁk\fo OE ZAH&(J;UB'

MANDANTE

Num. 12016530 - P&g. 1
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ESTADO DA PARAIBA , MATERIAS - MEDICAMENTQS E OUTROS RECURSOS 1
SUS i X PREFEITURA MUNICIPAL DE REMIGIO |-
wsn | F 7 K SECRETARIA DE SAUDE 2
Sg=emety FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL | 3
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS): (37, § X 4
Nome: PRONTO ATENDIMENTO EUNICE LEAL DE ;ouu CNPERD 7 59 B CARATER DO ATENDIMENTO
Cédiga da Unidade: Municipio: Rsmimg UF:PB ( )o1-ELemvO
Endereg: RUA DR. LUIZ BRONZEADO - Birra: CENTRO ( )02 - URGENCIA
( }03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVIGG DA EMPRESA
* DADO D PAGE.NTE 2 9 () 04 - ACIDENTE NO TRAIETC PARA O TRABALHO
Nome: A4 V42 } Sexo:_m__ldadst ( )05 - OUTROS TIPOS DE ACIDENTES DE TRANSITO
(

an’—&/hm R idma

o ) 06 - OUTROS TIPOS DE LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QuiiMICOs ou Fisicos
Nome da Mae- ALK PROCEDIMENTOS vich
‘ Sy O . (D OCEDIMENTOS - Descricao
oo . posamerte DT D23 -2) :
dersscd A owatl S Brgao—~ v =4 S e
Municipio:fgé%@ Est.. DB_CEP- i : = .
. DIAGNOSTICO . ; .
Gédlige IBGE Municipic. ONS: . : //) Qe e 3 Ego{ ecle el bolD) |-
= ¢ b LU¥ f . A\ o
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Portador do RG ", foi submetido a consulta
médica nesta data, no horario das horas.
Sendo portadorda CID - 10 .
Em decorréncia, deverd permanecer afastado_de suas atividades
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Assinat?égzﬁmbo do Médico

AUTORIZAGAQ

Eu , autorizo o
Dr. , a registrar o diagnostico
codificado CID ou por extenso neste atestado médico.

Caro empregador a colocagdo do CID 10 no atestado médico néo é
obrigatéria por ferir o sigilo médico do paciernte. Grato pela
compreensdo. -

Assinatura do Paciente ou Responsavel
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGCAO DPVAT

#® Processo Novo

Tipo de Processo
( Documentos Complementares

Pagina 1 de 1

~Atendente
LUCAS SOUSA ESPINOLA

fTipo de Sinistro

~Ageéncia

SUCURSAL JOAOQ PESSOA

Nome do Requerente
ANTONIO GUSTAVO DE LUNA SOUTO

| rANTONIO GUSTAVO DE LUNA SOUTO

Narme d
Nome da

(06457865437

~Documentos Complementares
Identidade / Cert de Nasc/ CTPS da Vitima
CPF da Vitima
DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus
Boletim de Ocorréncia Policial

|dentidade / CPF do Procurador

7 ldentidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiario
CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
Proc Ori e Especifica p/ recto. do Seguro DPVAT
Comprovante de Residéncia do Requerente

Comprovante de Residéncia do Procurador

~Morte

Certidao de Obito (Cépia autenticada)

Laudo do Exame Cadavérico ESPOSO(A)
(Copia autenticada)

Certidao de Casamento Atualizada
(Copia autenticada)

Autorizagdo de Pagamento

Prova de Companheirismo junto ao INSS
Declaracdo de Dependentes na Rec.Fed.
Prova de Dependéncia na CTPS
Certidao de Nascimento ou Casamento
Declaragao de Unicos Herdeiros
Certidao de Nascimento

Certidao de Obito dos Genitores

Alvara Judicial

~Invalidez Permanente

~DAMS

Laudo do IML com Alta Definitiva
Copia autenticada

Declaragdo do Primeiro Atendimento Hospitalar
" Relatorio Médico

Comprovantes das Despesas Medico-

Hospitalares (originais e quitados)

Outros Doctos. Entregues e Observagoes

*AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO;

*PROCURAGAQ; *DECALRAGAO DO
PROPRIETARIO DO VEICULO; *DECLARAGAO
DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML; .
*DECLARAGAO DE RESIDENCIA; *RECEPCAO
DE DOCUMENTOS; *CIRUCULAR - 445/12 -
PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO;
*DADOS BANCARIO

Notas Fiscais de Farmacias acompanhadas
Idas respectivas Receitas (originais e quitadas)

Termo de Anuéncia em casos de Despesas
pagas por Terceiros

0130541

Informacao: Os documentos abaixo relacionados estdo pendentes, ficando o prazo de pagamento do sinistro suspenso até acomplementagao do processo

Documentos Basicos:
Identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vitima

CPF da Vitima
DUT ou Bilhete de Seguro envolva Onibus
Comprovante de Residéncia do Requerente

Identidade / CPF do Procurador
Comprovante de Residéncia do Procurador

® ® o 0 0 0 0 0 & b

Documentos para Invalidez Permanente/Total:

Identidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficiario
CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais

Proc Ori e Especifica p/ recto. do Seguro DPVAT
Boletim de Ocorréncia Policial Copia autenticada

e Laudo do IML com Alta Definitiva (Cépia autenticada)

Nome Completo / RG
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