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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190124749 Vitima: JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS
Data do Acidente: 21/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13945863
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2' DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ACIDENTES E | 151
Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - (83) 3310-9319

R e e b e e e Y I I OCORRENCIA N _000024/19
R T CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL .~ ™~ 7/ "~~~ """

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa inleressada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste {‘)rgﬁn. encontrei a Ocorréncia de N° 000024/19 registrada em 30/01/2019, que passo a
Iranscrever na integra: Aos trinta dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivéio do seu cargo, aa final assinado e
declarado, al, por volta das 15:39 horas, compareceu o Sr. JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS, com 52 anos de
idade, filho de ERCILIO LUCAS DE MEDEIROS e MARIA DAS NEVES BEZERRA, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB, Solteiro, escolaridade Medio Completo, profissdo BARBEIRQO,
portador da Cédula de Identidade N° 1.247.821-2" VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N°® 60272295434, residindo

a rua EUNICE RIBEIRO DE ARAUJO, 185, bairro CENTENARIO, na cidade de Campina Grande - PB, celular
9-8730.4116.

-------------------------------------------------------------------------------------------

Informé& o comunicante, que por volta das 08h20min do dia 21.08.2018, estava transitando pela Rua Eunice Ribeiro de
Araujo, Bairro do Centendrio, nesla cidade de Campina Grande/PB, conduzindo o ciclomotor I/'TRAXX JL 50c 2.
ano/modelo 2007/2007, de cor azul, chassi n® LAAAXKBB170007555, de placa QFZ-7309/PB, licenciada em seu nome
(José Romero Bezerra de Medeiros), quando o guiddo travou e neste momento o comunicante perdeu o controle e
acabou caindo ao solo, sofrendo fratura no anfebrago esquerdo, como também escoriagdes pelo corpo, sendo socorrido
por populares e encaminhados para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi
submetido a cirurgia, conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ndo fol realizada pericia técnica no
local por parte dos Policiais Militares do BPTran, pois os mesmos néo foram solicitados; Que, ne momento do acidente o
tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibilidade, ndo enconlrando-se o comunicante sob a influéneia de
bebida alcodlica. Nada mais havendo a traltar, cienle o declarante das implicagdes legals conlidas no artigo 299 do
Cddigo Penal Brasileiro, depais de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

aria-feira, 30 de Janeiro de 2019

Campina Grande,

\ . Jt‘iﬁe I heelfas ff ¥ ETIL
J S ﬂf;ii"""ﬂc-— e
JOSE ROMERQ BEZERRA DE MEDEIRQS JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO

Declarante Escrivo
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Sagquradnm, .
0 LIiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
brervdpt A PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

’

Para mals eschanecimentos, aoeme o site btps/ivrww.seguradoralider.com.br ou | o SAC DPVAT
" {eechsvo para pessoas com deficiincia auditha e s faka) - f9ue para (500 GZ71204 ox 00 0221206

INFORMAGHES IMPORTANTES: . k

O pregrichiménto daste Formulinio & parte integrante do processo de liquidacio de sinlstro, confarme estabeleoe a Clrextar
numero 445412, dispanivel no endereca eletronico:

WWMWWMMMFDﬂmM

A Creular SUSEP! ne 445412, que trata da pravencio A lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séc obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas ne pagaments de ndenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de [dentificacho pessoal, informacdes acerca da profissao & da falxa de rende mensal além da
respactiva documentagiio comprobatdria,

A recusa em fomecer as infermagdes de profissio a renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indentmc3o do
Sagurgh DFVAT, contudo, por determinagio da referida Clreular, esta recusa é passivef de comunleacio ao COAF.

' Supgrimendngts tho Seguros Privadas - SUSER, drgso rasponsivel palo sontrole e Recalbzacko dos menndas do segurn, previdinda privada sberta, capitale
ko e ressequre.
‘cmuaumd.r:muuledeA:Mmmunu:m-mdmhhmmmdammmmmamﬂmmwﬁmummm:nﬂmm
cdmintstrothvas, receber, examinar & tdenHlicar as aowrintias suspeitos de attvidades Hidtas previstas na Lel neB. 615

- J

Pelo mmm_hm_&umJ_MIMm (a v corrapr Qg 2L 834 4 06

na qual'dade de Procurador () / Intermedidro (@) do Beneficlitto _Jens” Fovesns forzmne f ffealeir

(@) no CPF sab o Nﬂw 95 7% do sinistro de DPVAT cobartura da Vitima
St s et gl Aiglumn  inscrito ) no CPFscbo e &0l 233954 7 24 conforme

" determinacio da Ciroar Susep 445712

0 Dedlaro Profissdo: Renda: e apresento os documentas comprobatstlos:

L PESE SN

& Recusa lnﬁ:_nﬁar
o 13 FEV, @ﬁ'r

Dedaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de fesidénda Junte a Seguadora Lider-D , residir no endeneca abatxa,

aneando 8 cdpla do comprovante de residéncla do endereco informado.

Estou clente de que a faleldade da presente dedaracio implicerd na sangio penal p b Cédigo Penal.

f Kimem Lomplemento

M.ﬁﬂa_w {Géég Ao Q2
s =

WWWMM (Poweaine £0 S Fheg ooo

Emall 3 Telefane comercliRRD) Telefont celuler DOD)

L Ao Wano adv @opwon! Zyrn Q32270079 | F3QONaFRI04E. |

_Qf_de_E.fAEﬂ-uﬂL oe_ 2219
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0 LIiDER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
brervdpt A PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

’

Para mals eschanecimentos, aoeme o site btps/ivrww.seguradoralider.com.br ou | o SAC DPVAT
" {eechsvo para pessoas com deficiincia auditha e s faka) - f9ue para (500 GZ71204 ox 00 0221206

INFORMAGHES IMPORTANTES: . k

O pregrichiménto daste Formulinio & parte integrante do processo de liquidacio de sinlstro, confarme estabeleoe a Clrextar
numero 445412, dispanivel no endereca eletronico:

WWMWWMMMFDﬂmM

A Creular SUSEP! ne 445412, que trata da pravencio A lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séc obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas ne pagaments de ndenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos decumentos de [dentificacho pessoal, informacdes acerca da profissao & da falxa de rende mensal além da
respactiva documentagiio comprobatdria,

A recusa em fomecer as infermagdes de profissio a renda, neste formulario, nio impede o pagamento da indentmc3o do
Sagurgh DFVAT, contudo, por determinagio da referida Clreular, esta recusa é passivef de comunleacio ao COAF.

' Supgrimendngts tho Seguros Privadas - SUSER, drgso rasponsivel palo sontrole e Recalbzacko dos menndas do segurn, previdinda privada sberta, capitale
ko e ressequre.
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St s et gl Aiglumn  inscrito ) no CPFscbo e &0l 233954 7 24 conforme
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0 Dedlaro Profissdo: Renda: e apresento os documentas comprobatstlos:

L PESE SN
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o 13 FEV, @ﬁ'r

Dedaro alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de fesidénda Junte a Seguadora Lider-D , residir no endeneca abatxa,

aneando 8 cdpla do comprovante de residéncla do endereco informado.

Estou clente de que a faleldade da presente dedaracio implicerd na sangio penal p b Cédigo Penal.
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) SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
m HOSPITAL DE-EHEHGEHCIR&]HAUIIA DOM LUIZ GONZAGA IFERHAHDEE
Ficha de Acolhimento

Nome: ?ﬂd * g ﬂm_l.jﬂbd-ﬂ— A Ml |
(Bd: Y frcee Rulen.’of Liw . 4> s BEWO .
| Data de Nascimento: A8 11 ik DWntn de ldentificagdo:

[GUMM Py Data doAlend.: 0 ¢ -cg- ;& Hora: 25 .3¢ Documento:

 Acidente de trabalho? ( )Sim ( )Nao ; _
-~ Classificagdo de Risco
Nivel de mmnliw ( )Regular ( )Baixo Aspecto: (-TCalmo ( )Féceis dedor ( )Gemente
Frequéncia respi a: Frequéncia cardiaca:
Pressiio arterial: Temperatura axitarr—
Dosagem de HGT: Mucosas: ( ) Normocorada ( ) Palida

LDeamhulaq&u:{ ) Livre [A),Qa’d'éira derodas ( )Maca /Aﬁﬁ_,
N

Estratificagdo M W

( ) Vermelho - atendimento imediato _L.A’AanmIo - atendimento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas _ M ( ]} Azul - atendimento ambulatorial
L @/
. _at.t‘i_;,’.ﬁ“ﬁ,_,-.:-ﬁ /
VI R e Assinatura e carimbo do profissional

="
)




Data da internachio: 21/08/2018 Hora: 09:22:59
(Y

fos Sistoma  Ministério LATUDO PARA SOLICITACAOD DE AUTORIZACAD
, SUS  Unicods da " DE INTERNAGAO HOSPITALAR

Sadde Sadde
do Estabelecimento de Saide
mlﬂ ABELECIMENTD SOLICTIANTE— -
OSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LU{Z GONZAGA FERNANDES | | 2382856 | |I/
ESTARELECTMENTD UDNTCUTAN 4- CNES
| HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES | | 2362856 ]
——Tdentificaciio do Paciente
- NOME DO PACITNTE - W DO I
JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS | [ 1717581 f
7« CARTAQ DO $U% - UATA B HASCIME -
[ 708101505911337 | | 2311/1986 [ Bi PmCH |
10- WOME 04 MAT OU RESPOMEAVEL 11 FELEPONE D
_ MARIA DAS NEVES BEZERRA | [™83  "*"49%22807 |
- INOERECO (AUA, N BAIRRD Y
| R EUNICE RIBEIRO DE ARAUJO , 175 , CENTENARID |
+ MUNMICIPTO o aEsTOENCLA s EO0 G “UF 16 = CFP
[ ca Campina Grande [“250400 | e | sa400002 t
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+ HOME 00 PIOFSSIONAL 1= AT Bk « ASAIMA
GIOVANMNINI CESARALDEF 21/08/2018 | s UPEpME JALLSIOLOGA

3
Cl—

PREENCHER EM CASO DE CAUSAS EXTERMAS (ACIDENTES Duﬂﬁ 5)
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SEGRET&HIADE SAUDE % : . .
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505 LEONARDO CEZAR

CIRURGIA DA MAO
PRONTO SOCORRO DE ORTOPEDIA E
www.leonardocezarcom  TRAUMATOLOGIA DE CAMPINA GRANDE

LAUDO MEDICO

JOSE ROMERO BEZERRA DE  MEDEIROS,
APRESENTANDO DOR E LIMITAGCAO FUNCIONAL EM
ANTEBRACO ESQUERDO, VITIMA DE ACIDENTE DE
MOTOCICLETA DIA 21/08/18 CIRURGIA REALIZADA
NO MESMO DIA , ALTA NO OUTRO DIA, EVOLUI BEM
SEM INTERCORRENCIAS CIRURGIA REDUCAO E
FIXACAO COM PLACA E PARAFUSO.

CID 10 S52

J4/°9 /)%

Especialidades

» Ortopedia® Cirurgido De Mo E Microcirurgido » Nutricionista® Endocrinologista® Angiologista  Reumatologista
'Neurologia ® Psicologia * Psiquiatria ¢ Fisioterapia Neuro-motora *Fisioterapia Pélvica » Quiropraxia ¢ Acupuntura
o Traumatobucomaxilofascial Radiografias ® Eletroneuromiografia ® Clinica Médica E Ultrassonografia

leocezzar@hotmail.com § 505 Ortopedia - Casa da Mo (Nilo Peganha/ 568 Prata). €, (83) 32011918
www leonardocesar.com ] Leonardo Cezar (O) 505 ORTOPEDIA_CG t. (631 9 99574277

Atendimento de segunda a sexta feira por ordem de chegada, 7:00 as 18:00
Urgéncla e Emerginela (8 (83) 9.9997.4277
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Seguradora Lider - DFVAT

viTima
DATA DO ACIDENTE uaffaéf-ﬁgf CeF DA VITIMA Em:?ﬂlﬂ"?’{ﬂ( _-?f;f

PORTADOR DA DOCUMENTAGRD _ —30>¢ [V (s 30 & Ndigmps

QUALIFICAGAO DO PORTADOR (A7 VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CLIO PARANTESCO COM
AVITIMAE ’

ENDERECO DO PORTADOR _&QMM%,&ML_.
485 compemeno paRRe — ndenaims
= el !ﬂ’g’ CEP 5?‘? 2710 —

-~ IDENTIFlEfCﬂﬂ N

CIDADE ; — LUF
E-MAIL TeLerFone (83 227¢ Y
\ = — =
MARQUE (%) FARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -~

X0, RECISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)

TRASALHO QU CARTERRA NACIONAL D MASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) CPF D VITEMA (COPTA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) LALDG DO ML (COPIA AUTENTICADA E LECIVEL)

iy MA IMPOSSIBIL DADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML DECLARACAD DE AUSENTIA O LAUDD DO 4L
[DRBGINALY ASSINAD PELA VITIMA E RELATORIO D0 MEDICO ASSISTENTE (DRIGINALY, QUE COMPROVE A
DA INVALIDEZ FERMAMENTE, COM A DATA Dk ALTA DEFINITTVA

) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LESIVEL)

%] COMPROVANTE D RESIDENCLA EM NOME DA ViTisea (K0P SIMPLES E LEGHVEL) OU DECLARACAD DE &
[ORIGI ALY

&.)mu&ﬁuuwm.rmmu D INDENEZACAD D vITIMA [DRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE
0% DADOS SANCARIOS. TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

%

| |
) ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE

‘SES%\“\EMM LEGAL £ QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE 0 A 15 AHDC. PODE SER PA! OU MAE

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——,

{ | CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD
DE CASAMENTO 0L CARTEIRA DE TRABALHO DU CARTETRA NACIINAL DE HABKITACAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ §CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (CO#IA SIMPLES E LEGIVEL)

{ :mnﬂm:ﬁntnesminmmmmmmums&wmmﬂmmwamsmuw
DECLARACAD D RESIDENCIA (ORIGINAL)Y

OBS: REPAESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0A 15 ANOS. PODE SER Pl OU MAE

\ 7

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

»~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

.\‘mmmr 0DBO0 022 1204

{ )REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTDRIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) w

| } CARTEIRA DE IDENTIDADE 0k VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRADALHO OU CARTEIRA NACIONAL TF HARILITACAD ([COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ YRELATORID DO MEDIO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECOARENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SEMPLES E LEGIVEL)

[ JCOMPROVANTES (CRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ )} NOTAS FISCAIS (ORIGIMAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICD (COPEA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM BOME D& VITIMA ([DOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{ORIGINALY

{ }AUTORIZACAD DE FAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD D68 WITIMA [DAIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM OS5 DADDS BANCARIDS, TALS (OMO COPlA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

[ ) CARTEIRA DE IDEMTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CASTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIOMAL DE HASILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL | SE MOUVER [COPEA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DF RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OO
DECLARACAD DE RESIDENCUA [ORIGINAL)

-

ORMACOES IMPORTANTES - -

« MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500.00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A CRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO (OM TABELA DE SEGURD PREVISTA MA LE] £.154/74,

« DESPESAS MM-WMMLIMIWM'HM
WARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

DE INDENIZACAD

COMPLETA

» COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMEMTARES, COMOD OF
LISTADOS NESTE FORMULARIOD

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE IMDEMIZACLD, ACESSE WWW.OFVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
A
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGIJIU.DDM\

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

oy

w03 /0d | 249 paTA
womoe (2 LIR| NowE
| ASSIUATURA ﬁrﬂg" ’ . 7 INATURA -)




PROCURAGAOQ

OUTORGANTE:_\e5¢ (Ro pmeco Pepered f\lr fledeives  brasileiro(a),
estado civil _ 9 i_f'f‘-'fﬂ , profissdo o/ [ 9y |h‘ﬂj‘f , inscrito
no CPF de n®. 60) /701954 1 24, e no RG de n® 19:.‘;,ﬂ 1 XAl , residente
e Domiciliado a Rua:_ &y e ¢ |1, heveo Ae Acave A ]

Bairro i:'fvw"\fv'\} i , na Cidade de WJ
Estado___aom by cer_52 4 AR50,

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

Por este instrumento particular de procuragdio, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu baslante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro DPVAT
cobertura por: Invodvoli 2 . que vilimou em acidente de trinsito o{a) Sr.(a)
et Rovume.. B ol Mudhtina..., ocorido em 21y OF 4 200

confarme ragistrado pelo B.O anexo ao processo,

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragbes de enderego, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizaclio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacio da Indenizacfio 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 19 de _é o ‘Zfrmj')m de 2018

%

St Loty D e)_f LXE Y B-p nesf‘;fﬂk

Outorgante
RECONHECER FIRMA POR AUT

gt s G "




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0052905/19
Vitima: JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS Data do acidente: 21/08/2018

. - v PrAnr . . JOSE ROMERO BEZERRA
CPF: 602.722.954-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE MEDEIROS

Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA 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

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

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

JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS : 602.722.954-34

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: 13/02/2019 Data do cadastramento: 13/02/2019
Nome: JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 602.722.954-34 CPF: 614.058.096-04

JOSE ROMERO BEZERRA DE MEDEIROS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




