‘ MUCIO SANTOS
) ' ﬂ(/zxo(ﬂ cla 5;‘ Consulloria

PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: ELCIMAR RODRIGUES DANTAS, brasileira, solteira,
desempregada, portadora de cédula de identidade n® 003.869.629 SSP/RN, inscrita no CPF sob

o n° 088.760.244-41, residente e domiciliada a Rua Primo Martins, n. 33, Silvio Bezerra de

Melo, Currais Novos/RN - CEP: 59.380-000.

OUTORGADOS: JOSE MUCIO DOS SANTOS, brasileiro, solteiro, advogado inscrito
na OAB/RN 11.368, ambos com enderego profissional na Rua Lula Gomes, 352, Centro, Currais
Novos/RN - CEP: 59.380-000, Celular (84) 9.9934-7434, e-mail: j-mucio@hotmail.com, onde

recebem intimacdes e comunicagdes deste feito.

PODERES: Com poderes das cldusulas “AD JUDICIA” “ET EXTRA”, e com poderes para
confessar, transigir, desistir, fazer acordos, requerer medidas preventivas e assecuratorias de
direito, defender os interesses do outorgante em qualquer juizo, foro, instancia ou tribunal
inclusive Justica Federal, reparti¢des Publicas, federais, estaduais, municipais e autarquias,
propor e variar de agdes, agravar, apelar e interpor recursos livremente, praticar e assinar tudo
o mais que se tome necessario em defesa de seus interesses e direitos, poderes de renuncia,

inclusive substabelecer este em que lhe convier, o qual d4, desde logo, por firme e valioso.

Currais Novos/RN, 11 de Julho de 2019.

. %' may er@ ABS ,:20[5’
ELCIMAR RODRIGUES DANTAS
OUTORGANTE

Rua Lula Gomes, 352, Centro, Currais Novos/RN - CEP: 59.380-000.
CEL (84) 9-9934-7434 E-mail: j-mucio@hotmail.com
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PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA

www.dpvatsegurodotransito.com.br
SAC DPVAT 0800 022 1204
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VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL
DAYA DE

4.478.401 BXPIOOAC - 23/09/2017
2ILMAR RODRIGUES DANTAS

Fi A
FUAY 50RO RODRIGUES DANTAS

MARIA DO CARMO DANTAS

NATURALIDADE
PICUI-PB 19/07/1955
DOC ORIGEM

NASC.N,11385 FLS.115 LIV.A-30
o FARTORIO PICUI-PB

DATA DE NASCIMENTO

236,280.904
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, %L{/LJIL“ 1\\);)\()()[‘ i 1A L(«h,df()‘é
RG n® 1{, #ZS,#QZ O data de expedicio 23 /09 /0¥ Orgao

portador do CPF n°® 26 2%0.90 Li ~ &9 ., com domicilio na
cidade de /@Mm , no Estado de ‘a/z,a,t,/m , onde

resido na (Rua/Avenida/Estrada)
QYMO& M —270&/ , n° 212 .
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é (era) de mmha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
cujo o] condutor era

Veiculo: OfV% OTO[LLU'QICL
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‘ Seguradora R ’
L | DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0808 0221206
exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

N
\

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: , ’

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. 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 regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/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 precisara assinar o formulario (no campo 2-
Assinatura do Representante Legal”).

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

Numero do Sinistro ou ASL =T 1 CPF daVitima (Nome comprlie;chai\rli'tir-r.\ar

0f.7602u4~43 | \Ellimun Redniguus DD

A
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL | .
Nome completo  —~ , - g | CPF titular da conta Profissao - !
o Edumon Redriigaues DanTod | (088.%60-244 -3 | geaosou ol
Endereco 5 B 7T i : Compl i
*Rua: Tormog  Silvyna B e s
Bairo . — | Cidade ; Estado CEP . |
° Cymine | TCuRRAS_ foUOS Ry 53380000 |
Email Telefqne (DDD),

- 1 |
| Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
| copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

|

N 60 poxsul (3499633 ~iv20 |
|

J

* FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

X RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA ") ATERS 1.000,00 (i R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 || RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (") R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (| ACIMA DE R$ 10.000,00
CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (L) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
ERADESCO (237) | |BANCODOBRASIL (001)  (JITAU (341) BANCO e

3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | Rl
P Oy S50 on fetew o R on
| ugre 1T 11 Boos (0] | [ dil .
{ informar digito se existir} (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

/

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, qutorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

J_mﬁ'ﬁ__,tf) de -'\LLLLLQ dem

Local e Data

Campo 1 - Assi ra do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representénte Legal

FAPPF.001 V001/2017
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ha -

Governo do Estado do Rio Grande do Norte )
Secretaria de Estado da Seguranca Publica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidade Policial: 22 DELEGACIA DE POLICIA DE PARNAMIRIM
Enderego: RUA LAGOA SALGADA, 10, NOVA PARNAMIRIM, PARNAMIRIM

1. IDENTIFICAGAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2018024001155

1.3 Tipo: LESAO CORPORAL ACIDENTE RODOVIARIO - C/MULHER

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedigao 28/05/2018 08.53.23

1.4 Ligou CIOSP: Nao

2.1 Data/Hora dg Fato. 05/02/2017 05.00.00

2.3 Fato: Consumado

2.5 Meio(s) empregado(s): Outros

2.6 Tipo do local: Urbano

2.8 Numero: SN

2.10 Complemento:

2.12 Bairro: NOVA PARNAMIRIM

2.14 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FISICA)

2.2 Autoria: Conhecida
2.4 Flagrante: Nao

2.7 Logradouro: AVENIDA PETRAKELLI
2/9/CEP:

2.11 Ponto de Referéncia:

2.13 Cidade: PARNAMIRIM

3.1 Nome Completo: ELCIMAR RODRIGUES DANTAS
3.3 Nome Social:
3.5 Etnia: Sem Informagao

3.2 Estado civil: Solteiro(a)
3.4 Pai:
3.6 Mae: ZILMAR RODRIGUES DANTAS

3.8 Orientagao Sexual:

3.10 Identidade de Género:

3.12 Data de Nascimento: 02/09/1990
3.14 RG: No informado

3.16 Passaporte:

3.18 Naturalidade: PICUI/PB

3.7 Sexo: FEMININO

3.9 CPF: 08876024441

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissao: ESTUDANTE
3.15 Telefone(s): 84 996531020
3.17 Numero: 144 °*

| ARUANA

2 0 AGO 201

3.19 Bairro: CENTRO 3.20 E-Mail:
3.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 3.22 Logradouro: RUA TOMAZ SILVEIRA
3.23 Cidade: CURRAIS NOVOS 3.24 CEP:

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA(S)
4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S) ACUSADO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)
6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S) (NAO FORAM INCLUIDAS TESTEMUNHAS)
7. VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) (NAO FORAM INCLUIDOS VEICULOS)
8. DADOS DA OCORRENCIA
9. DOS FATOS
9.1 Histérico

A DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DP NA DATA DE HOJE E INFORMOU QUE EM DATA,HORA E LOCAL SUPRACITADOS CONDUZIA A MOTOCICLETA DE
PLACAS QFR 4767/PB,CHASS| 9C2KC2500GR006918 RENAVAM 0109743742-3, ANO DE FAB/MOD 2016/2016 EM NOME DE ZILMAR RODRIGUES DANTAS:QUE
AO PASSAR POR UM QUEBRA MOLAS PERDEU O CONTROLE DA MOTOCICLETA, SENDO ARREMESSADA AO SOLO:QUE FOI SOCORRIDA POR TERCEIROS E
CONDUZIDA AO PRONTO SOCORRO DO HOSPITAL CLOVIS SARINHO EM NATAL/RN;QUE COM O IMPACTO DA QUEDA TEVE FRATURA EXPOSTA NA PERNA
ESQUERDA, PASSANDO POR UMA PRIMEIRA CIRURGIA NESSE HOSPITAL ONDE PERMANECEU INTERNADA POR MAIS DE QUINZE DIAS:QUE

POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDA A UMA NOVA CIRURGIA NO ESTADO DA PARAIBA;DEPOIS,NADA MAIS DISSE.
9.2 Informagdes do CIOSP

10. COMPLEMENTOS

Data do Complemento: 08/08/2018
Usuario: 75.447-1 - CARLOS ALBERTO DANTAS DE ASSIS
Complemento:

RETIFICACAO: DATA/HORA DO FATO; ONDE SE LE 05/02/2017 AS 05:00 HORAS LEIA-SE : 05/02/2018 AS 05:00 HORAS.

 —

11. DECLARAGAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagoes aqui registradas sdo verdadeiras.
Data 28/05/2018 08.53.23

b M,M% Efbiene Qi

oS

ado

Polegar direito

Atendimento: 1943448 - RODEVAL FRANCISCO DE SALES
Impresso por: 75.447-1 - CARLOS ALBERTO DANTAS DE ASSIS em 08/08/2018 17:11:19

FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA
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%
(‘ Seliion DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Administradera do Seguro 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)

( INFORMAGOES IMPORTANTES:

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

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
| Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatoria.

|
|
' http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

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

' Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgao responsavel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao 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.

J
Pelo exposto, eu i;.(/m;) 1404:7 (,é éM?ﬂ/ inscrito (a) no CPF/CNPJ 0)6.393-424] / 79
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) ::Io Beneficiario fjab')%]“? [?BJWWJ'Q Ddrnftd inscrito
(2) no CPF sob o Ne (88 260. 1YY 245 , do sinistro de DPVAT cobertura mewu’/u(/l da Vitima
Elymar I?Uﬁislu&') Doy ,inscrito (a) no CPF sob o Ne 983 460 244 7 “1) conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
(] Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

% Recuso informar

g

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cdodigo Penal.

Enderego
( ey Numero Complemento

o, v alaqe

pROD TK Cidade e e ——

LUTID MOV Y |59380000

Email
Q‘ngm%om o C@ ) hgrm ’,‘ Telefone comercialDDD) T%I‘;fg)negceéu%r %0501‘3)3 05
_ﬂa@; __5_0 de % q‘ del@g
Local e Data
Lyw bl o 4@4 2,
Assinatura do Declarante
DLDRL.001 V001/2017

Scanned by CamScanner

i""' Assinado eletronicamente por: JOSE MUCIO DOS SANTOS - 19/07/2019 12:15:27 Num. 47017716 - Pé.g. 3
iy lill'%'l.-l. http://pjelg.tjrn.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19071911484269600000045485734
i Nimero do documento: 19071911484269600000045485734



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS C Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0304398/18

Vitima: ELCIMAR RODRIGUES DANTAS Data do Acidente: 05/02/2018
CPF: 088.760.244-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: ELCIMAR RODRIGUES DANTAS
DOCUMENTOS ENTREGUES 318035199
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratorio
Declaracao de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

Outros

ELCIMAR RODRIGUES DANTAS : 088.760.244-41
Autorizagao de pagamento ——————
Comprovante de residéncia iARU,\[ VA S« f“»
LUCAS VICTOR DE SOUZA : 016.803.424-79

Comprovante de residéncia 70 AGO 2018
Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacao
Procuragao

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
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.

Documentacédo recebida sem conferéncia.

A docd@nentacéo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s 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 documentat;ao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 20/08/2018 Data do cadastramento: 20/08/2018
Nome: LUCAS VICTOR DE SOUZA Nome: PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
CPF/CNPJ: 016.803.424-79 CPF: 017.192.214-05
~ by Wih @ ey o @@%”
-~ "LUCAS VICTOR DE SOUZA? v PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
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mwSUS

B %  Govemuo DA PRNA
HOSPITAL REGIONAI. DE PICUI
Felipe Tiago Gomes
R. Francisco Pereira Gomes, 16 - Monte Santo
Cep: 68.187-000 - Picui - Paraiba
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GOVERNO DO ESTADO vO RIO GRANDE DO NORTE
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

12 Vara da Comarca de Currais Novos

Avenida Coronel José Bezerra, 167, Centro, CURRAIS NOVOS - RN - CEP: 59380-000

mN

Processo n° 0801868-04.2019.8.20.5103

DECISAO INTERLOCUTORIA

1. Elcimar Rodrigues Dantas, qualificado nos autos, ingressou em Juizo, por intermédio de advogada, com Acédo de
Cobranca de Seguro Obrigatério — DPVAT em desfavor da Seguradora Lider dos Consércios Do Seguro DPVAT,
também qualificada, expondo na inicial os fatos e fundamentos em que baseia a sua pretensao.

2. E o relatério. DECIDO.
3. Inicialmente, DEFIRO o pedido de justi¢ca gratuita formulado na inicial, eis que suficientemente justificado.

4. Outrossim, verifico a presenca dos pressupostos processuais subjetivos e objetivos, bem como das condi¢des da
acao, razao pela qual RECEBO a inicial.

5. Por fim, tendo em conta que é remota a realizacdo de composicdo antes mesmo da pericia, deixo de aprazar a
audiéncia referida no art. 334 do Novo CPC, ressaltando que inexiste qualquer prejuizo para as partes, tendo em vista
que é perfeitamente possivel a realizacdo do ato de conciliagdo/mediagdo em momento posterior, durante o transcurso
d o proces s o
DISPOSITIVO.
6. De acordo com as razdes acima esposadas, RECEBO a inicial, DEFIRO em favor da requerente os beneficios da
gratuidade judiciaria e DETERMINO a CITACAO da Seguradora Lider dos Consorcios de Seguro DPVAT para, caso
queira, oferecer defesa em um prazo de 15 (quinze) dias, devendo constar no mandado que, caso ndo seja apresentada
contestacéo, sera decretada revelia, aplicando-se os efeitos legais.
7. Publique-se. Cumpra-se.

Ricardo Anténio Menezes Cabral Fagundes

Juiz de Direito em substituicdo legal

(Documento assinado eletronicamente, nos termos da Lei n° 11.419/2006)
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PODER JUDICIARIO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

12 Vara da Comarca de Currais Novos

Avenida Coronel José Bezerra, 167, Centro, CURRAIS NOVOS - RN - CEP: 59380-000

mN

Processo n° 0801868-04.2019.8.20.5103

DECISAO INTERLOCUTORIA

1. Elcimar Rodrigues Dantas, qualificado nos autos, ingressou em Juizo, por intermédio de advogada, com Acédo de
Cobranca de Seguro Obrigatério — DPVAT em desfavor da Seguradora Lider dos Consércios Do Seguro DPVAT,
também qualificada, expondo na inicial os fatos e fundamentos em que baseia a sua pretensao.

2. E o relatério. DECIDO.
3. Inicialmente, DEFIRO o pedido de justi¢ca gratuita formulado na inicial, eis que suficientemente justificado.

4. Outrossim, verifico a presenca dos pressupostos processuais subjetivos e objetivos, bem como das condi¢des da
acao, razao pela qual RECEBO a inicial.

5. Por fim, tendo em conta que é remota a realizacdo de composicdo antes mesmo da pericia, deixo de aprazar a
audiéncia referida no art. 334 do Novo CPC, ressaltando que inexiste qualquer prejuizo para as partes, tendo em vista
que é perfeitamente possivel a realizacdo do ato de conciliagdo/mediagdo em momento posterior, durante o transcurso
d o proces s o
DISPOSITIVO.
6. De acordo com as razdes acima esposadas, RECEBO a inicial, DEFIRO em favor da requerente os beneficios da
gratuidade judiciaria e DETERMINO a CITACAO da Seguradora Lider dos Consorcios de Seguro DPVAT para, caso
queira, oferecer defesa em um prazo de 15 (quinze) dias, devendo constar no mandado que, caso ndo seja apresentada
contestacéo, sera decretada revelia, aplicando-se os efeitos legais.
7. Publique-se. Cumpra-se.

Ricardo Anténio Menezes Cabral Fagundes

Juiz de Direito em substituicdo legal

(Documento assinado eletronicamente, nos termos da Lei n° 11.419/2006)
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