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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2015

Carta n®: 7200138

A/C: ALEXANDRE FRANCISCO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150540684

Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 23/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/06/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/03/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento
- Comprovante de residéncia
- Certidao de inexisténcia de IML

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na Tokio Marine Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2015

Carta n2 8316279

a/c: ALEXANDRE FRANCISCO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3150540684

Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 23/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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0 SV AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agwe rtn ik o lingrw DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

.\

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M&e, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 e 17 anes - Necessario que o Beneficiario seja | assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e

(MNumero da Sinlstro ou ASL ] EPF da Vitima 1 [the completa da vitima J
i

e
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complgto A =) = CPFutardaconta _  |Profissio

| Thalifn, hullu 90 0 Moz To | 144 159 164- 10

Endereco o Y Complemento . A
e B~ g Detr S Dot Rl
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Baimo 2 "~ / .| Cidade | Estad'.? CEP
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
Lcdpiadu comprovante de residéncia do enderego informada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

6] RECUSO INFORMAR "] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [C1 RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10,000,00
(L] CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) | [ CONTA CORRENTE (tados os bancos)
CIBRADESCO (237) [JBANCODOBRASIL (001)  [1TAD (341) - s wia
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | L]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NAD, O RO o MR B R, BAF
[ | - L] l 1Ll I
|, Pnformar digito se existir {Informar digito se existi) (Informar digite se existis) (imfarmar digits s& existin) i

Declaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. poLi iy e
' L - UMPREV
A N N COMPREV SEGUROS E PREVINENCI,
ARO | € “1/ de '3 JECL'-FC-"-—‘{?‘E- de. SO1E |
Local e I:!lita.':./i 1 9 E-IEZ- 2”13

PROTOCOLC

: e Hee el
= Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio . Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL/Z017
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E Daclare, pars todos os fine de direis, residir nn enderegs acima infarmade, canforme comprosants anexs (ANEXAR coOPiA).
E MENSAL:
o< RECLISO INFORMAR [[] #7€ rs1.000,00 E] #43.001,00 ATE RSS 000,00 [] A$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ sem mewo [] Rs1.001,00 ATE £53.000,00 [] #s5.001,00 AT 7 000,00 [ ACIMA DE #$10.000,00
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(] Beades (237) ] i 3 Nome do BANCO:
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{lder 3 creditar na conta bsnedriz informada, de rinha tilularidads, o valor da indenizagio/reembolso da Segurn DFVAT

al da valor receblde

Autorizo a Segursdars
waclo do crédite, quitagdo ot

& Qui ey Treer direilo, reconhecenda v dendo, desde |4 & iomentes apos a elet

W b RATOREATURA DEINVALIDEL PERMANENILE

Declars, sob as penas da lef, gue Eiou impossibditade de apresentar o bude do Instituto Médico Legal (ML) pars os fins de P UEMERLD e IndenIariy
g0 Seguro DPVAT por invalides permanente, urma ver gue |smineler uma das opgbes):

F nao hé 1ML que stendls & fegilie do acidente ou da minha meldéncla: ou
[J 01ML que stende 3 regiSa do acidente ou da minha residéncia n3o reallza pericias par fins do Seguro DPVAT, ou
[J© 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Pelen mivis gasivalade, sebeilo o prosseguimentn da pniise do mew pedido de mdenitagio do Seguro DPVAT, por inmvalidez pefmanents, com bowe na documentagic
aFosEntand, concofdancs, deste &, em me submeter & avalisgho medics & cusias da Segusdore Uder para verificeco da exstincia v quantificaco das leile
permanentas decomeries de acdente de trinte, eonforme Le 6,194/74, art, 38, §17. declarando que ests putoriragSo no significa prévia concorddndia com 2 futura
aviliacho médea ou rendnoia a0 deilo de conless-la, saen dacords o seu Conteddn

INVALIDET PERMANENTE
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Declars, sob as penas da lef, gue Eiou impossibditade de apresentar o bude do Instituto Médico Legal (ML) pars os fins de P UEMERLD e IndenIariy
g0 Seguro DPVAT por invalides permanente, urma ver gue |smineler uma das opgbes):

F nao hé 1ML que stendls & fegilie do acidente ou da minha meldéncla: ou
[J 01ML que stende 3 regiSa do acidente ou da minha residéncia n3o reallza pericias par fins do Seguro DPVAT, ou
[J© 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 {noventa) dias do pedido.
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- SECHRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA S0CIAL

GOVERN

_GERENCIA EXECUTIVA METRGPOLITANA DE POLICIA CIVIL
& SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
PR EORASDE FOGO

‘ ; BOLETIM DE OCORRENCIA PoLICiAL - 3393 /2015 |

Aos B de junho de 2015, nesta cidade de Pedras de Epgo, Estado.da Paraiba e na Delegacia de
Policia Civil sob a supervisin do Bel. Francisco Basilie Rodrigues; Delegado de Policia Civil,
Comigo escrivilo, in fine assinade, ai por volta das 16:05 horas COMPARECEU: ALEXANDRE
FRANCISCO DO NASCIENTO, brasileiro, unido estavel, pedreiro,. filho{a).de . Eugénio

rancisco do Nascimento e de Alice Alves do Nascimento, portader de RG: 5.710.871-
SBP/PE, CPF: 037 881.804-52, Fone: 83 98413-9926, residente no Sitio Camacari, sin,
zona rurai — Pedras de Fogo/PB. E faz o seguinte REGISTRO.

Gue no dia 23.03.2015, por volta.das 11.00 horas, pegou. a motocicleta modelo CG 125 |
FAN, piaca: BC2JC30708R659183, emprestada, a aual perience a um amigo, e juntamente _
com sua filha THALITA KELLY Sil VA NASCIMENTO, de 9 anps da idade, com destino & !
casa de sua mie, ne caminho, ac passar pelas imediagdes de sitio Camacar, zona rural
desta Cidade, descendo uma. ladeira o pneu dianteiro derrapou, e por iss0 perdeu o
controle da motocicleta vindo a eair o noticiarite {¢onduter) e sua filka {carona); Da gueda,
sua filha ficou bastante ferida ¢ imediatamente chameu o SAMU para socorré-la, tendo esta
 sido. atendida no Hospital Municipal de Pedrag de Fogo, logo em sieguida, fol encaminhada
| para o Hospital de Traumas Senader Humberto:Lucena na cidade de Jodao PesscalPB.
confoime documentagdo anexa. Nada mais havendo g cotisignar, solicitou providénciag bem: !
como respectivia Certidéo. : o :
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA S0CI1AL
GERENCIA EXECUTIVA METROPOLITANA DE POLICIA CIVIL
BELEGACIA DE PEDRAS DE FOGOD

.......
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e
Policia Civil sub a supervisio do Bel. Francisco Basilio Rndnguea, Delegadoxgg E&kl’,lﬁpc w{
contige escrivdo, In fine assinado, ai por volta das 16:05 horas C DMPARE{:E.,UHALEHNDRE
FRANCISCO DO NASCIMENTO, brasiteiro, unido estdvel, pedreiro, filho(a} de Eugénio Francisco
do Nascimenta e de Alice Alves do Nascimento, portador do RG: 5.710.871-SSP /PE, CPF:
037.881894-52, Fone: 83 99413-9926, residente no Sitio Camagari, 5N, zona rurat, Pedras de
Foga/PB, E faz o seguinte REGISTRO.

Que no dia 23.03.2014, por volta das 11:00 horas, pegou a motocicleta models GG 125 FAN, placa
9CZIC30708R659193, emprestada, a qual pertence a um amigo, e juntamente com sua filha
TUALITA KELLY SILVA NASCIMENTO, de 9 anos de idade, cam destino 4 casa de sua mae, no
caminho, ao passar pelas imediagdes do sitic Camacari, zona rural desta cidade, descende uma

fadeira o pneu dianteiro derrapou, e por isse perdeu o controle da motocicleta vinde a cair o
:'nmiciaute (condutor) e sua filha {carona); Pa queda, sua filka ficou bastante ferida o
Imediatamente chamou o SAMU para socorri-la, tendo esta sido atendida no Hospital Municipat de
Pedras de Fogo, logo em seguida, foi encaminhada para o Hospital de Traumas Senador Humberto
iLucena na cidade de Jodo Pessoa/PB, conforme documentacio anexa, Mada mais havendo a
r:ﬂnwgnar solicitau pmwdern;ms hem COMO & recpectwa certidiie.

NMOTICIANTE:

Policial:

DEFARTAMEMTO DE SIMISTRDS
DPUAT
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79 SET 2016

Gente Seguradora 574
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Secretania da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia
6 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Pedras de Fogo

Ocorréncia n°, 549/2018

Aos VINTE E NOVE dias de JUNHO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de PEDRAS DE FDGDIPB na
Delegacia de Policia Civil, .sob a responsabilidade do(a Exmu(a] PAULO DE OLIVEIRA MARTINS,
Ddegado[a} de Policia Gwl COMIgo; “8lizpor.yolta ﬂah 30min, compareceu a
PESSOA a s I.Ilr' alificada: s i

Rua Dr. Manoel A]ves: 191, Centro, Pedras de Fogo/PB. CEP: 58,328-000
Fone: (81) 3635-1304
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‘ DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

identidade ne O ’ e Inscrite no tPFfMF mh ont (FA) S8 '&ﬁépﬁﬂ
residante domiciliado na 212 by
Cicade _&Q&ﬁm__, Estado , declaro, sob as penas da lel, que

. estou impossitiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Logal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT_{I.m ne 6. 191}!?-}}, UM veT que:

[ NZo hi astabalecirmentn do IML no municipio da minha residdncia; ou

{ }O estabelecimento do IML locafizado no Municipio em gque rasido ndo realiza perfcias para fins de
grova do Segura DPVAT; ou

{ ] O estabeleciments do IML leealizade no Municipio em que reside reallza pericias com prazo
superior 2 S0 {noventa) dias do respectivo pedids;

Com o objetlva da permitir o exame do meu pedid de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberiura de
invalidez permanente causada diretamante por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguirments a andllize da minka documenteclio sem a apresentacdo do laude do Institute Médice
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas ch Seguradora Lider DPVAT pare 2
correta avaliacio da existineia e aferigSe do grau da lesSo, ou leses, para os fins do §12 do art. 32 da Lej nt
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaglo para a reafizagBo dessa pericia oo significa prévie
concorddncia com a futura avallaglio médica ou reniincia 5o direito de impugnd-la, case discorde do seu
contedida,

Assinatura do declarante / 0 S
conforme dacumente de identificacio |' AB0 2815

Enfﬁ' S,Eglll
A, El.lE*rcn I
Gragas . gy St 7o i

M M /nil4s
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EIB'ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ebmtridain da Sagess DRGAT

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)

-~

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os sequintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pal,
mae ou tutor). O formuldrio 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 curader - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

’:?ET;;T _md.lwm =4 /‘f 20 R ][c:dj?rmn? S Py ][muunmu-nte ]

= %nj 2ln .0, | Ay il 1Y 159 BY-F0 J
rREPﬁEHTH'ﬂE LEGAL DA VITIMA i
Tercens Do obs, Sellm, Mocisds €7 533 314 fo
?*‘ﬁwuﬁvewmiﬁ' ;-"':';;':JMM poplonos o519 ot Td:rfgtﬂnﬁnﬂlﬂtf?’-ri-?ﬁ}

6.194/74.

, S

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Nao hé estabelecimente do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
“do respectivo pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que ests declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituts Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo,

o

e MPHEH
yPaEy SECUROSE OREVIDENCIASIA.
.I- | s R
1§ gz 2018

I,Mﬂdewdeiu}k{ Gl ] UL:OLO

Local e Datd- i EadOA

- ]

L~ ;L{;i.{f';ﬂrq Ll L—;ﬁc_ﬁﬁfﬁﬁf}f
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

DALLDDT WVOGL/204 7
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T2 SERVICO DEATENDIMENTO MOVEL DE: unsiucm SAMU

Pedras de Fogo- Estado da Paraiba:

Declaramos para os.devidos:fins de Direito, que-o SAMU — 192 Pedras de Fogo

prestou atendimento. pré-hospitalar a Talita Kely da Sliva-Nasélmentd, 7 anos,

vitima de Queda de Mato, ne dia-23/03/2014, no Sitie Camassari, onde foram

realizados todos os pmcedir_r_‘;émuE de. '.Urgéneia_ pela a equipe, 0 Mesmo foi:
conduzido p_ara'-u-Hﬂsp_ital-dé-.Emg_tgéngiﬁ-:gj' taurna Senador Humberto Lucena,.
sob o pratocolo 212100, | o |

Pedras e Fogo, 16 de-Maio de 2015,

T
LrHHh"“L"ﬁ'?’u ——
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SA MU

19 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

B povo purs ¢ poed

Pedras de Fogo - Estado da Paraiba

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de Direito, que o SAMU — 192 Pedras de Fogo
prestou atendimento pré-hospitalar a Talita Kely da Silva Nascimento, 7 anos,
vitima de Queda de Moto, no dia 23/03/2014, no Sitio Camassari, onde foraim
realizados todos os procedimentos de Urgéncia pela a equipe, c mesme foi
conduzide para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
sob o protocolo 212100.

Pedras de Fogo,16 de Maio de 2015.
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CONTA DE COMSUMO DE AGUA/ESCOTO E SEAVICOS JuLs2818

MARIA LUCINEIDE Ui ). SANTANA
AV AFONSO CAMPOS, 40 - CENTRO JOAD PESSOA PR
SBO13- 80

Inscrigao SHi Quanfdade do Economias
I.IDI.WJ.ITS.UI?H-.UW L 1 , {

Hidrémetro Data de Instalacio Locallzagiio |5

ol |

ANTERTOR | ATUAL | COMSLMG CH3) | MM DE oIas | FROXTMA |ETTURA
1288 Znza 32 9 0z/08/2018
HIST. COMS./ANOR. LEIT.| QUALTD. ACUA-ANEXD ™3 PORT, B52017 M.
m/zels a5 13 PARAMETROS EXIG, ANALIS, CONFORMES!

MALA2008 23 13 TURBIDEZ 264 275 275
ABRS 2918 11 = CLORD 268 277 277
HMAR 2018 7 a COL.TERMOT @ a8 2
FEV/2018 ' 4] CoR 73 88 I8
JaN/2818 19 7 COL.TOTAIS 268 277 277
HEOTACH 7 DADOS REFEAENTES 4: HAT/ 2814

DATA Dw IMERESSED: B3/a7 2018 HORL D& TMPRESSED: @8:51;

DESCRICAD CONSUNO  TOTALCRS)
AGUA
RESIDENCIAL 1 LHIME(S_}

ATE 18 M3 - 37,91 POR LNIDADE 1@ M3

lliﬂhzﬂr-ﬁ-ud,ﬂ POR M3 18 M3

ZIH!iiBl-ﬂ-Hi.#SFuRm 1@ M3

ACIMA DE 30 M3 - R$ 4,76 POR M3 2 N3
ESCOTO

RESTDENCIAL 1 LNMIDADEfS)

ATE 18 M3 - 38,33 pog UNIDADE 18 K3

11 M3 & 20 13 - R$ 3,91 por a3 19 M3

21 M3 A 38 M3 - RS 5,81 POR M3 18 W3 /

ACIMA DE 38 M3 - Ry B,76 POR M3 2 M3 f

VALOR APROXIMADD DE TRIBUTOS: RS 29,03 P15 F CONFINS, LET 12,

VENCIMENTO: Total a Pagar:
60772018

e e |




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO ¢ enercisa

Documants nds & segunda-via do conta. i 330, Hem I8 - Crinie Rsdeniad - ebe Peasos | PB - CIUP 88071880
H-mmwnmhmﬂﬂﬁﬂﬂw.;wmuﬂmm Cha ) DO.0BE 183 [ 00140 bnse Eal TRLOVERIZD

energisa

L s iR, WAL IEATER

CEL] T
- H TR " W
\SCIMENTC
Iu.'

3 144817920180 12800288019

i

DMPREV GURDS E PHEU‘.DENEMSIA.

{9 JEL 2018

. prROTOCOLQA
PRO I BEs80A!
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. CECLARACAD
Cheular Susep n® 445/12 — Pravencdo & Leveges:

RGN 5478 3 74 , expedido por , @m

L d_  CPRICNPIM® 042 235 94y 32 .
na quafidade de procuradar(ayintarmediéniola) do beneficisrio (8) Mot

Lottt s Jvinun? do sinistro de DPVAT da nBCUMSZA __ponfind s

davitma TLucila. Koty Sibie I7cineTs o comforme
dWMﬁWW#MiEM&WM

Profissag: P850 Renda Mensal: R$__ AbUcy)




{‘ ey iaadich DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adm et s e iy s VST

Para mais esclarecimantos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0B00 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular [
numero 445/12, dispenivel no enderego eletronico:

http:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
| Sequro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

Supetintendencia de Seguios Privadas - SUSER drgdo responihvel pels controle ¢ fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
‘ lzatdo e ressagun

 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutira do Minlstérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, recaber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ificitas previstas na Lel n®2.613/98.
L J
Pelo exposto, eu e : Fr R (a) no CPF/CNP) F21
na qualidade de Procurador (a) / Intermediadrio (2} do Beneficidrio 1'5' §' .4’ inscrito
(a) no CPF sob o N°4Y.159 4p4q/ 3 € . do sinistro de DPVAT coberturd %ﬂa Vitima
m_mpﬁ%wlmmm (a)no CPFsobo No T4y 1526y conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

=Fiecuso informar

Ceclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Er whereco

iﬂ I'}A‘A} J Cidade ] Lg;f? ::E?g O e
CeaTs Uooo Poovo_ PR

| Telefone cumnrl:IdID-DDj TEIEi'un-e celular (DDO)

{MM&Z&J&MW (8300041695 7| (32) W50 6172
A&a@nﬁ_ﬂ sf?h&'-e _‘&QTS»/'L

DLDRL.OGL VDO1/2017




i 120 Haspilaers

\i\ﬂ\‘ﬁn‘u‘m\mm\m\m

" GOVERND DO ESTARC DA’ PARA[BA S s v

SECRETARIA DD ESTADO mmﬂne
HOBPFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA smn i-H..IMBERTD LUCENA 7
m;s.l.n WEDHC A -

LAU” MEDIC.

INFORMAGOES. PESSOAIS |
NOME DOPACIENTE. THALJ'FA KELLY SILVA NASOIMENTO __  [oiig——
DATA DE NASCIMENTO |04/ _ -
NOME DA MAE

I B4 am ;mg

f GEME SFﬂu_r-l A

] ,ll F SIS
g SBotosy 515, 4

PRONTUARIO N.° |
BOLETIM DE ENTRADA N.* |7
DATA DO ATENDIMENTO |
HORA DO ATENDIMENTO
[wOTIVO DO ATENDIMENTO
|DIAGNOSTICO (S)
e 10

Ulh-aséonngraﬁa de abdomen total
RX de pema diraita AP/P L T

Auséncia da liquido fivre: na mmdadgpmtahea!
Fratura de pema direits. LT .

Tratamento cinirgico de fratura mq:nsta d& per:na drrenia _ o - i

ALTA HOSPITALAR: 27108014
DATA DA EMISSAC: 26002115

ATENGAO: Este documentn Sesting-sa & comprovagip ds atendimento i

GitSiar para; WL, [HG%, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINGIDADEBE

TRATAMENTO




GOVERMNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

Laudo Médico /| Resumo de Alta

z i ,- i Rpgistro:
4 ]

Cor; Clinica: Enf: Leito:
Data de Data da
admissio: 23 03 /el alta:

Diagnéstico inicial: 42/~ Crposte ol flpnct w92 e
Diagnéstico final: P'h.'éﬁn Ce /:,WA = i D
Outros diagndsticos:

= Principais exames:

Cirurgia

s

realizada - data e

oA M

Terapéutica medicamentosa:

Anatomia patoldgica:

Infecgdo: sim ( )ndo( ) Coleta de material: sim ( ) ndo( )
Resultado bacteriologia:

Condiges de alta: Melhorado { ) Removido ( ) A pedido ( ) Curado ( ) Obito ()

Flasum o: histéria evolugag, terapéutica, complicaghes:

e -'_. ol e " [ A -, ¥, e s ...-:'4 e ‘-’ﬂ -
- - at s ’ g &l L ST - e =
s 2 A
Orientagées Pés Alta . e ———

Dieta: REVY
Repouso: COMP ;
relativo em casa por, dias, | OMPREV SEGUROS E FREVIDENCIA S1
retorno as atividades sem esforgo fisico em, dias.

retomo s atividades com esforgo fisico leve, w—"_dias e com maior em, ::115%1 JEZ. 2018

Cuidados com a ferida operatdrio: lava-la com &gua e sabdio duas vezes por i o e 'T'O X
vermelhidae ou inchago no local ou se acorrer febre, procurar imediatamente o Hospital tahd%; ?&_ ¢O LO

Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena. AG. JOAO AESSOA

Medicagbes para casa: 4,_: 54'.,,6_,@ e ep T )%j _— e

Retorno: :

Ao posto de salide em Myof para retira g i

Ao ambulatério em 30 dias para resWERiER B. Gongatves

Jodo Pessoa: _2) de (0 3 de Loy &f _..;_'____, “ Médico

Este documento destina-se a aprovagdo de atendimentg pa . INSS, EMPRESAS,

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE' DE TRATAMENTO. —



GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE R
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ;_*?"g;;
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO

DATA DE NASCIMENTO 01/05/06

NOME DA MAE LUCIA HELENA DA SILVA MACIEL

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 80.190

BOLETIM DE ENTRADA N.° [74B.337

DATA DO ATENDIMENTO 23/03/14

HORA DO ATENDIMENTO 13:26

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) Fratura exposta de perna direita
CID 10 5829
ﬂLVALlACﬁLQ INICIAL:

Paciente, de menor idade, deu entrada neste Servico, vitima de queda de motocicleta, com trauma em
pemna direita, referindo dor e com limitagdo funcional. Nega desmaio e nega vémito. Torax e abdomen sem
alteragbes. Glasgow 15. Presenca de fratura exposta de perna direita. Internada para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Ultrassonog;aﬁa de abdomen total

RX de perna direita AP/P _ _ Fresca—

RESULTADOS DOS EXAMES: C -
Auséncia de liguido livre na cavidade peritoneal. COMPREV SEGUROEE PRERENGIA S
Fratura de perna direita. | i '

TRATAMENTO: | TYUEZ 207
Tratamento cirdrgico de fratura exposta de perna direita. -' A(E’ ig}lg F[;I%L%(j}),c
1

ALTA HOSPITALAR: 27/03/14
DATA DA EMISSAQ: 26/02/15 /,f

y.
| Drdogé de m

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagdo de atendimento War para:-DML Jmas' EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDABE DE TRATAMENTO
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148885570
Nome
THALITA KELLY SILVA HAEGHEHTD

Nascimento
01/05/2006

CODIGO DE CONTROLE
SBOA.AD29.8TFA.03D2

Oj=1i :
Emitido pels Secretaria da Receita Federal do Brasil
A% 11:26:113 dodia 21/03/2017 {hora & data de Brasilia}
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM GOMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

21/03/2017 11:



STy

RIND (R D
PR, PARS AR D1 s
LT

i 10 e Ll ="

| —
L

ORDEM D03 ADVOGADOS DO BRASIL
. CONEdLAD BECCIONAL Da LT
IDENTIDURE pe ATVOGALT
LT
TeiaGH 113 ATHIDE “n'l“llﬂ
= g ity
] TOLETON B Biiva ELEET P
i = AR SALE7E 0F 4Ty gz BRANDAD
WE gy Ll s T
#0UG PERSOA.PY R T
L] it
L1880 - G U100 4ty
‘ SRS B R § Sy "4 Enead g
wip LS L
< -t T B ‘b ‘-:ll.i - .




i'i.'-'-‘ e

E

i

4
#
8
4

CCCOMPREVD
UMPRE' SEGUROE € PREVIDENCIA SIA,
19 el 2018

PrUI10OCOLO
\ NAD PESBOA

#
&







lllll\lllll\ e

:

YONYOIW OYODVOLNALNY - 5

TALE SimiET R -

LR

J
ﬂ'tumﬂ-pwm

' ' QUMM 9P Ofd -+ AAMRD

CAWPUN o)) - PL ‘SEILSC JOCULISE ONL
$O-LODOEDE BV 00 (FdND
!Mﬂlrmdutﬂﬂﬁoalﬂaaoﬁmwnuu:-npaqnalnuwuununu

Lt -I-|. .t..;'.:[r.'

- Wi B0 DOWE okl LT WOT R AU Do) SO
%@mgamﬁmwwmmﬁmmwmm 4

S £ AT 1] WL MRS WOt

 gamm s eI A m%wwm

A1 W ORI T Wl
! mﬂmmowmm&nm

. OWEDE NYRINGS OyiNTRYE X mm l.l.nmmu
- YMYARE DY CrIADIRA O DBV KO SN mmmmoﬁ D WYL IERES RLMYS -

Wi AN '
G0 Gkt 0 OANIDNIA O Wi~ TRRELOROLIY RO wﬁw
) Wmmm WA Wi - IOhGEE TN LT Sl - S ﬂmﬂum

mrmmn
Wm!m mmmmmw Hed N ' i ML,
m o BOOTWINTYD HYGORRA GO B SOVl

i, G lml“ﬂi LI
ﬁ !-I.lga L ammw1mmhmvwmmw: '
: SHWY oY, TN DN R O a
' ea vy Wil WY Dvd v WSOl m#mom b
' ITROOYALBED
e MW '“.“ bk z
Wl 1 G- Sop LAyl '{” N ot
wﬁmmwmmwmwnwmmumm n-'
OO B0 SHRALTED G ‘gly w RN
yuummwmguummtlmwmm ne%‘
. DIV WAL IO ROt Py MG 'mmwlmu
WWW AN N DT T i-udhc:?fumnqn ] EE'%:DL
m-wwmmmmﬂ"umm-wmm

' e =i
Ihotn Yo QuLnEy 8 nMulrl\fmmmvmm

Wmllvnnq o O &

w‘gomﬁn

wmfﬂﬁ““‘““"' b gl mon
3 T mnmmmmmm

- aw -l..- m
nmimmvmmmw e -
Mwmwm -3

S

0 & A6 g6

::-i‘ g =
S oo __;..
SR TV o 2013 :
= A . i .
= X CPR1 GNEY = *'PLM,J*-T'—"—- 3
o ' i1 GTT 13@ 354*33 e '__E_ KFE EET& 1}
=l T e -a“-g*&~ .
’ B !LHDERﬂﬁB'I JG\:’EWKHQ DR 3ILVA S TR A
it ITW E'E- A '.""“' . i . _... e . 'f\'

?Jfb"a -

O AT FAB

| —— _ PREMIG TARIFPARID -~
-_ Er‘—*——FHH (R 1‘«-*--'- IJEMRTRMIH:H;““"] r chaYs oo EEGURQ tﬂﬂj .
: i I!--——-' ..,_. . ‘-v...J} ‘

--xl&ﬁ&ﬁ&ﬂﬁ N

. BILHETE nE SEGJR{} nm.w
PE N mmmm'

BPF f GNFJ -
M&&&r m

|eeis

'3,,Hﬂ

- MHRLT‘MM!'}EL'.LG
HQHD‘M o 125 TAN

I e et ,....._...._..s.._:_

v L SRR i B

L-

cmmarf-
20939 28 ] ?EEJCEG :ﬂEREEQlES

jn

i ' | i

nam—

"‘fué‘?ﬁo BILHETE [ﬂEj-’ r-m:mn = rtmammﬁgu G0, &

! [

S PAGRMENTO

E‘DTH UME.A

___l””?’ EL 'u-..-'l i

do Seguro DPYAT-5/A =
- CNPJ: EQ.&@EJ&W&?-M e
DEZTHGUE £ SUARDE. & BILHETE EPvﬁi-ﬁ- v

VEE RSSO TR 'F“i""'r:ﬂ'f‘"? M'ﬁ""""“.ﬁ"mm'f‘“

r‘#.ﬂEﬁbmh r'_'u.-'hlﬁn.l‘fhﬁfﬁﬂﬁu ,l -

SIREL uaf;ﬁj.

.t..a-;{rguag»f;__& . X

.'

e DT DE @ srr#r*ﬁc-—-‘ :

Seguradﬁm Lider dos Consoreios |



H""'.[L"lﬂ i jﬂﬂ'ﬂg‘;L K :; L,_,I:f:ip

L)

Outorgade: Eduardo Henrique Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de nimerp
6425924, CPF n" (48,735 444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima, n® 127,
Centro, Timbanuba-PE, CEP: 55870-000.

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que assina, derominada
uutorgants, nomela € constikiu como procurador o outorgado acima qualificado, a quem
outorge os poderes para o foro geral, podendo o refende procurador atuar em qualquer
empresa relacionada a Seguro DPVAT, a fim de lhe representar ¢ praticar todos os atos
necessarios para o bom e fiel cumprimenio deste instrumento, especificamente para:
Iniciar ¢ acompanthar processo de concessio de beneficios junto ac DPVAT,

-

Poderes Especiais: o outorgade esti antorizado no desempenho do mandato a exerce 0s
seguintes poderes especiais.

EoRaRTAS ‘Ef»m_u-:amﬁm
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458260/18
Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 23/03/2015
. ) L peg . . THALITA KELLY SILVA
CPF: 144.159.464-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

LUCIA HELENA DA SILVA MACIEL : 081.538.714-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ATENCAO

- 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 indenizacao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 19/12/2018 Data do cadastramento: 19/12/2018
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 072.139.414-02 CPF: 105.999.304-03

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458260/18
Nuamero do Sinistro: 3180597348
Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 23/03/2015
. E P . . THALITA KELLY SILVA
CPF: 144.159.464-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUCIA HELENA DA SILVA MACIEL : 081.538.714-80
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 072.139.414-02 CPF: 708.601.964-02

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO MARCELA DO CARMO DE LIMA
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016
Carta n®: 9530181

A/C: ALEXANDRE FRANCISCO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160488314 ASL-1011637/16
Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 23/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a GENTE SEGURADORA S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2016
Carta n°: 9535884

A/C: ALEXANDRE FRANCISCO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160488314 ASL-1011637/16
Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO
Data Acidente: 23/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/08/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/03/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas
- Comprovante de residéncia ilegivel

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.

incorretas
[
oI
]
=
4]
[&]
N
N~
Te)
S
~
Te)
‘; Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na GENTE SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00070786

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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0 SV AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L l DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Agwe rtn ik o lingrw DFAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

.\

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, M&e, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio entre 16 e 17 anes - Necessario que o Beneficiario seja | assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessério que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1*Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e

(MNumero da Sinlstro ou ASL ] EPF da Vitima 1 [the completa da vitima J
i

e

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome complgto A =) = CPFutardaconta _  |Profissio

| Thalifn, hullu 90 0 Moz To | 144 159 164- 10

Endereco o Y Complemento . A
e B~ g Detr S Dot Rl

I
Baimo 2 "~ / .| Cidade | Estad'.? CEP
L..-'..-._.3 ;g-g Hﬁ:: -3,4,"1_&«91- !ﬁ-,i .LL};.;_;.—-; '-’_LC E_'.-’E;( b T .’IE;,

Email E , ,-|| — ) o A Tﬂ_ﬂl_l:unc{ﬂﬂﬂ}

A s D) iy s T w, by [ L) 2047 - 603

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,
Lcdpiadu comprovante de residéncia do enderego informada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

6] RECUSO INFORMAR "] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 [C1 RS 5.007,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10,000,00
(L] CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opgio) | [ CONTA CORRENTE (tados os bancos)
CIBRADESCO (237) [JBANCODOBRASIL (001)  [1TAD (341) - s wia
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | L]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NAD, O RO o MR B R, BAF
[ | - L] l 1Ll I
|, Pnformar digito se existir {Informar digito se existi) (Informar digite se existis) (imfarmar digits s& existin) i

Declaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. poLi iy e
' L - UMPREV
A N N COMPREV SEGUROS E PREVINENCI,
ARO | € “1/ de '3 JECL'-FC-"-—‘{?‘E- de. SO1E |
Local e I:!lita.':./i 1 9 E-IEZ- 2”13

PROTOCOLC

: e Hee el
= Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio . Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VDOL/Z017
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E Daclare, pars todos os fine de direis, residir nn enderegs acima infarmade, canforme comprosants anexs (ANEXAR coOPiA).
E MENSAL:
o< RECLISO INFORMAR [[] #7€ rs1.000,00 E] #43.001,00 ATE RSS 000,00 [] A$7.001,00 ATE R510.000,00
2 [ sem mewo [] Rs1.001,00 ATE £53.000,00 [] #s5.001,00 AT 7 000,00 [ ACIMA DE #$10.000,00
§ - - : A BT EANCARIOS OO A Pl W ey wi’| b (MAL A COPCEO DECONT
Z [ CONTA POUPANGA [somense fiars os b sissims, Asinide w sgh] ] coNTA CORRENTE {Tixson os tunsion)
(] Beades (237) ] i 3 Nome do BANCO:
Dsancdobesiipon) [ Cana Econtimica Feders {104)
o) ) (=L (@) setwen (IO emon ®
{irdormar o digh o esstin) finformar o digha s exdvin] ke o igen e emirh [indormiar & digita s ot
- L S Sl | . o =

{lder 3 creditar na conta bsnedriz informada, de rinha tilularidads, o valor da indenizagio/reembolso da Segurn DFVAT

al da valor receblde

Autorizo a Segursdars
waclo do crédite, quitagdo ot

& Qui ey Treer direilo, reconhecenda v dendo, desde |4 & iomentes apos a elet

W b RATOREATURA DEINVALIDEL PERMANENILE

Declars, sob as penas da lef, gue Eiou impossibditade de apresentar o bude do Instituto Médico Legal (ML) pars os fins de P UEMERLD e IndenIariy
g0 Seguro DPVAT por invalides permanente, urma ver gue |smineler uma das opgbes):

F nao hé 1ML que stendls & fegilie do acidente ou da minha meldéncla: ou
[J 01ML que stende 3 regiSa do acidente ou da minha residéncia n3o reallza pericias par fins do Seguro DPVAT, ou
[J© 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Pelen mivis gasivalade, sebeilo o prosseguimentn da pniise do mew pedido de mdenitagio do Seguro DPVAT, por inmvalidez pefmanents, com bowe na documentagic
aFosEntand, concofdancs, deste &, em me submeter & avalisgho medics & cusias da Segusdore Uder para verificeco da exstincia v quantificaco das leile
permanentas decomeries de acdente de trinte, eonforme Le 6,194/74, art, 38, §17. declarando que ests putoriragSo no significa prévia concorddndia com 2 futura
aviliacho médea ou rendnoia a0 deilo de conless-la, saen dacords o seu Conteddn
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W b RATOREATURA DEINVALIDEL PERMANENILE

Declars, sob as penas da lef, gue Eiou impossibditade de apresentar o bude do Instituto Médico Legal (ML) pars os fins de P UEMERLD e IndenIariy
g0 Seguro DPVAT por invalides permanente, urma ver gue |smineler uma das opgbes):

F nao hé 1ML que stendls & fegilie do acidente ou da minha meldéncla: ou
[J 01ML que stende 3 regiSa do acidente ou da minha residéncia n3o reallza pericias par fins do Seguro DPVAT, ou
[J© 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior 3 90 {noventa) dias do pedido.

Pelen mivis gasivalade, sebeilo o prosseguimentn da pniise do mew pedido de mdenitagio do Seguro DPVAT, por inmvalidez pefmanents, com bowe na documentagic
aFosEntand, concofdancs, deste &, em me submeter & avalisgho medics & cusias da Segusdore Uder para verificeco da exstincia v quantificaco das leile
permanentas decomeries de acdente de trinte, eonforme Le 6,194/74, art, 38, §17. declarando que ests putoriragSo no significa prévia concorddndia com 2 futura
aviliacho médea ou rendnoia a0 deilo de conless-la, saen dacords o seu Conteddn
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- SECHRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA S0CIAL

GOVERN

_GERENCIA EXECUTIVA METRGPOLITANA DE POLICIA CIVIL
& SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
PR EORASDE FOGO

‘ ; BOLETIM DE OCORRENCIA PoLICiAL - 3393 /2015 |

Aos B de junho de 2015, nesta cidade de Pedras de Epgo, Estado.da Paraiba e na Delegacia de
Policia Civil sob a supervisin do Bel. Francisco Basilie Rodrigues; Delegado de Policia Civil,
Comigo escrivilo, in fine assinade, ai por volta das 16:05 horas COMPARECEU: ALEXANDRE
FRANCISCO DO NASCIENTO, brasileiro, unido estavel, pedreiro,. filho{a).de . Eugénio

rancisco do Nascimento e de Alice Alves do Nascimento, portader de RG: 5.710.871-
SBP/PE, CPF: 037 881.804-52, Fone: 83 98413-9926, residente no Sitio Camacari, sin,
zona rurai — Pedras de Fogo/PB. E faz o seguinte REGISTRO.

Gue no dia 23.03.2015, por volta.das 11.00 horas, pegou. a motocicleta modelo CG 125 |
FAN, piaca: BC2JC30708R659183, emprestada, a aual perience a um amigo, e juntamente _
com sua filha THALITA KELLY Sil VA NASCIMENTO, de 9 anps da idade, com destino & !
casa de sua mie, ne caminho, ac passar pelas imediagdes de sitio Camacar, zona rural
desta Cidade, descendo uma. ladeira o pneu dianteiro derrapou, e por iss0 perdeu o
controle da motocicleta vindo a eair o noticiarite {¢onduter) e sua filka {carona); Da gueda,
sua filha ficou bastante ferida ¢ imediatamente chameu o SAMU para socorré-la, tendo esta
 sido. atendida no Hospital Municipal de Pedrag de Fogo, logo em sieguida, fol encaminhada
| para o Hospital de Traumas Senader Humberto:Lucena na cidade de Jodao PesscalPB.
confoime documentagdo anexa. Nada mais havendo g cotisignar, solicitou providénciag bem: !
como respectivia Certidéo. : o :

METICIANTE: A7 A
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA S0CI1AL
GERENCIA EXECUTIVA METROPOLITANA DE POLICIA CIVIL
BELEGACIA DE PEDRAS DE FOGOD

.......

=7

A3

e
Policia Civil sub a supervisio do Bel. Francisco Basilio Rndnguea, Delegadoxgg E&kl’,lﬁpc w{
contige escrivdo, In fine assinado, ai por volta das 16:05 horas C DMPARE{:E.,UHALEHNDRE
FRANCISCO DO NASCIMENTO, brasiteiro, unido estdvel, pedreiro, filho(a} de Eugénio Francisco
do Nascimenta e de Alice Alves do Nascimento, portador do RG: 5.710.871-SSP /PE, CPF:
037.881894-52, Fone: 83 99413-9926, residente no Sitio Camagari, 5N, zona rurat, Pedras de
Foga/PB, E faz o seguinte REGISTRO.

Que no dia 23.03.2014, por volta das 11:00 horas, pegou a motocicleta models GG 125 FAN, placa
9CZIC30708R659193, emprestada, a qual pertence a um amigo, e juntamente com sua filha
TUALITA KELLY SILVA NASCIMENTO, de 9 anos de idade, cam destino 4 casa de sua mae, no
caminho, ao passar pelas imediagdes do sitic Camacari, zona rural desta cidade, descende uma

fadeira o pneu dianteiro derrapou, e por isse perdeu o controle da motocicleta vinde a cair o
:'nmiciaute (condutor) e sua filha {carona); Pa queda, sua filka ficou bastante ferida o
Imediatamente chamou o SAMU para socorri-la, tendo esta sido atendida no Hospital Municipat de
Pedras de Fogo, logo em seguida, foi encaminhada para o Hospital de Traumas Senador Humberto
iLucena na cidade de Jodo Pessoa/PB, conforme documentacio anexa, Mada mais havendo a
r:ﬂnwgnar solicitau pmwdern;ms hem COMO & recpectwa certidiie.

NMOTICIANTE:

Policial:

DEFARTAMEMTO DE SIMISTRDS
DPUAT

[conteupe wao veriFicane]

79 SET 2016

Gente Seguradora 574
Av. Rui Barbas,, 715 - Loja 5
Gorng ks - Recihe § TE




Secretania da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia
6 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Pedras de Fogo

Ocorréncia n°, 549/2018

Aos VINTE E NOVE dias de JUNHO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de PEDRAS DE FDGDIPB na
Delegacia de Policia Civil, .sob a responsabilidade do(a Exmu(a] PAULO DE OLIVEIRA MARTINS,
Ddegado[a} de Policia Gwl COMIgo; “8lizpor.yolta ﬂah 30min, compareceu a
PESSOA a s I.Ilr' alificada: s i

Rua Dr. Manoel A]ves: 191, Centro, Pedras de Fogo/PB. CEP: 58,328-000
Fone: (81) 3635-1304
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‘ DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

identidade ne O ’ e Inscrite no tPFfMF mh ont (FA) S8 '&ﬁépﬁﬂ
residante domiciliado na 212 by
Cicade _&Q&ﬁm__, Estado , declaro, sob as penas da lel, que

. estou impossitiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Logal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT_{I.m ne 6. 191}!?-}}, UM veT que:

[ NZo hi astabalecirmentn do IML no municipio da minha residdncia; ou

{ }O estabelecimento do IML locafizado no Municipio em gque rasido ndo realiza perfcias para fins de
grova do Segura DPVAT; ou

{ ] O estabeleciments do IML leealizade no Municipio em que reside reallza pericias com prazo
superior 2 S0 {noventa) dias do respectivo pedids;

Com o objetlva da permitir o exame do meu pedid de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a coberiura de
invalidez permanente causada diretamante por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguirments a andllize da minka documenteclio sem a apresentacdo do laude do Institute Médice
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas ch Seguradora Lider DPVAT pare 2
correta avaliacio da existineia e aferigSe do grau da lesSo, ou leses, para os fins do §12 do art. 32 da Lej nt
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaglo para a reafizagBo dessa pericia oo significa prévie
concorddncia com a futura avallaglio médica ou reniincia 5o direito de impugnd-la, case discorde do seu
contedida,

Assinatura do declarante / 0 S
conforme dacumente de identificacio |' AB0 2815

Enfﬁ' S,Eglll
A, El.lE*rcn I
Gragas . gy St 7o i

M M /nil4s

Local e data




EIB'ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ebmtridain da Sagess DRGAT

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)

-~

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* [caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatorio para os sequintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pal,
mae ou tutor). O formuldrio 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 curader - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

’:?ET;;T _md.lwm =4 /‘f 20 R ][c:dj?rmn? S Py ][muunmu-nte ]

= %nj 2ln .0, | Ay il 1Y 159 BY-F0 J
rREPﬁEHTH'ﬂE LEGAL DA VITIMA i
Tercens Do obs, Sellm, Mocisds €7 533 314 fo
?*‘ﬁwuﬁvewmiﬁ' ;-"':';;':JMM poplonos o519 ot Td:rfgtﬂnﬁnﬂlﬂtf?’-ri-?ﬁ}

6.194/74.

, S

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
[ Nao hé estabelecimente do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[J 0 estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias
“do respectivo pedide.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que ests declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituts Médico Legal-IML, concordando, desde J4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pericia nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio
médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo,

o

e MPHEH
yPaEy SECUROSE OREVIDENCIASIA.
.I- | s R
1§ gz 2018
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Local e Datd- i EadOA
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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T2 SERVICO DEATENDIMENTO MOVEL DE: unsiucm SAMU

Pedras de Fogo- Estado da Paraiba:

Declaramos para os.devidos:fins de Direito, que-o SAMU — 192 Pedras de Fogo

prestou atendimento. pré-hospitalar a Talita Kely da Sliva-Nasélmentd, 7 anos,

vitima de Queda de Mato, ne dia-23/03/2014, no Sitie Camassari, onde foram

realizados todos os pmcedir_r_‘;émuE de. '.Urgéneia_ pela a equipe, 0 Mesmo foi:
conduzido p_ara'-u-Hﬂsp_ital-dé-.Emg_tgéngiﬁ-:gj' taurna Senador Humberto Lucena,.
sob o pratocolo 212100, | o |

Pedras e Fogo, 16 de-Maio de 2015,
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SA MU

19 2 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU

B povo purs ¢ poed

Pedras de Fogo - Estado da Paraiba

DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins de Direito, que o SAMU — 192 Pedras de Fogo
prestou atendimento pré-hospitalar a Talita Kely da Silva Nascimento, 7 anos,
vitima de Queda de Moto, no dia 23/03/2014, no Sitio Camassari, onde foraim
realizados todos os procedimentos de Urgéncia pela a equipe, c mesme foi
conduzide para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena,
sob o protocolo 212100.

Pedras de Fogo,16 de Maio de 2015.
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CONTA DE COMSUMO DE AGUA/ESCOTO E SEAVICOS JuLs2818

MARIA LUCINEIDE Ui ). SANTANA
AV AFONSO CAMPOS, 40 - CENTRO JOAD PESSOA PR
SBO13- 80

Inscrigao SHi Quanfdade do Economias
I.IDI.WJ.ITS.UI?H-.UW L 1 , {

Hidrémetro Data de Instalacio Locallzagiio |5

ol |

ANTERTOR | ATUAL | COMSLMG CH3) | MM DE oIas | FROXTMA |ETTURA
1288 Znza 32 9 0z/08/2018
HIST. COMS./ANOR. LEIT.| QUALTD. ACUA-ANEXD ™3 PORT, B52017 M.
m/zels a5 13 PARAMETROS EXIG, ANALIS, CONFORMES!

MALA2008 23 13 TURBIDEZ 264 275 275
ABRS 2918 11 = CLORD 268 277 277
HMAR 2018 7 a COL.TERMOT @ a8 2
FEV/2018 ' 4] CoR 73 88 I8
JaN/2818 19 7 COL.TOTAIS 268 277 277
HEOTACH 7 DADOS REFEAENTES 4: HAT/ 2814

DATA Dw IMERESSED: B3/a7 2018 HORL D& TMPRESSED: @8:51;

DESCRICAD CONSUNO  TOTALCRS)
AGUA
RESIDENCIAL 1 LHIME(S_}

ATE 18 M3 - 37,91 POR LNIDADE 1@ M3

lliﬂhzﬂr-ﬁ-ud,ﬂ POR M3 18 M3

ZIH!iiBl-ﬂ-Hi.#SFuRm 1@ M3

ACIMA DE 30 M3 - R$ 4,76 POR M3 2 N3
ESCOTO

RESTDENCIAL 1 LNMIDADEfS)

ATE 18 M3 - 38,33 pog UNIDADE 18 K3

11 M3 & 20 13 - R$ 3,91 por a3 19 M3

21 M3 A 38 M3 - RS 5,81 POR M3 18 W3 /

ACIMA DE 38 M3 - Ry B,76 POR M3 2 M3 f

VALOR APROXIMADD DE TRIBUTOS: RS 29,03 P15 F CONFINS, LET 12,

VENCIMENTO: Total a Pagar:
60772018

e e |




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO ¢ enercisa

Documants nds & segunda-via do conta. i 330, Hem I8 - Crinie Rsdeniad - ebe Peasos | PB - CIUP 88071880
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. CECLARACAD
Cheular Susep n® 445/12 — Pravencdo & Leveges:

RGN 5478 3 74 , expedido por , @m

L d_  CPRICNPIM® 042 235 94y 32 .
na quafidade de procuradar(ayintarmediéniola) do beneficisrio (8) Mot

Lottt s Jvinun? do sinistro de DPVAT da nBCUMSZA __ponfind s

davitma TLucila. Koty Sibie I7cineTs o comforme
dWMﬁWW#MiEM&WM

Profissag: P850 Renda Mensal: R$__ AbUcy)




{‘ ey iaadich DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adm et s e iy s VST

Para mais esclarecimantos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0B00 0221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular [
numero 445/12, dispenivel no enderego eletronico:

http:/iwww2. SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagao comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagao do
| Sequro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF.

Supetintendencia de Seguios Privadas - SUSER drgdo responihvel pels controle ¢ fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
‘ lzatdo e ressagun

 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutira do Minlstérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, recaber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ificitas previstas na Lel n®2.613/98.
L J
Pelo exposto, eu e : Fr R (a) no CPF/CNP) F21
na qualidade de Procurador (a) / Intermediadrio (2} do Beneficidrio 1'5' §' .4’ inscrito
(a) no CPF sob o N°4Y.159 4p4q/ 3 € . do sinistro de DPVAT coberturd %ﬂa Vitima
m_mpﬁ%wlmmm (a)no CPFsobo No T4y 1526y conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

|| Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

=Fiecuso informar

Ceclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Er whereco

iﬂ I'}A‘A} J Cidade ] Lg;f? ::E?g O e
CeaTs Uooo Poovo_ PR
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{MM&Z&J&MW (8300041695 7| (32) W50 6172
A&a@nﬁ_ﬂ sf?h&'-e _‘&QTS»/'L
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" GOVERND DO ESTARC DA’ PARA[BA S s v

SECRETARIA DD ESTADO mmﬂne
HOBPFITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA smn i-H..IMBERTD LUCENA 7
m;s.l.n WEDHC A -

LAU” MEDIC.

INFORMAGOES. PESSOAIS |
NOME DOPACIENTE. THALJ'FA KELLY SILVA NASOIMENTO __  [oiig——
DATA DE NASCIMENTO |04/ _ -
NOME DA MAE

I B4 am ;mg

f GEME SFﬂu_r-l A

] ,ll F SIS
g SBotosy 515, 4

PRONTUARIO N.° |
BOLETIM DE ENTRADA N.* |7
DATA DO ATENDIMENTO |
HORA DO ATENDIMENTO
[wOTIVO DO ATENDIMENTO
|DIAGNOSTICO (S)
e 10

Ulh-aséonngraﬁa de abdomen total
RX de pema diraita AP/P L T

Auséncia da liquido fivre: na mmdadgpmtahea!
Fratura de pema direits. LT .

Tratamento cinirgico de fratura mq:nsta d& per:na drrenia _ o - i

ALTA HOSPITALAR: 27108014
DATA DA EMISSAC: 26002115

ATENGAO: Este documentn Sesting-sa & comprovagip ds atendimento i

GitSiar para; WL, [HG%, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINGIDADEBE

TRATAMENTO




GOVERMNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PARAIBA
HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

Laudo Médico /| Resumo de Alta

z i ,- i Rpgistro:
4 ]

Cor; Clinica: Enf: Leito:
Data de Data da
admissio: 23 03 /el alta:

Diagnéstico inicial: 42/~ Crposte ol flpnct w92 e
Diagnéstico final: P'h.'éﬁn Ce /:,WA = i D
Outros diagndsticos:

= Principais exames:

Cirurgia

s

realizada - data e

oA M

Terapéutica medicamentosa:

Anatomia patoldgica:

Infecgdo: sim ( )ndo( ) Coleta de material: sim ( ) ndo( )
Resultado bacteriologia:

Condiges de alta: Melhorado { ) Removido ( ) A pedido ( ) Curado ( ) Obito ()

Flasum o: histéria evolugag, terapéutica, complicaghes:

e -'_. ol e " [ A -, ¥, e s ...-:'4 e ‘-’ﬂ -
- - at s ’ g &l L ST - e =
s 2 A
Orientagées Pés Alta . e ———

Dieta: REVY
Repouso: COMP ;
relativo em casa por, dias, | OMPREV SEGUROS E FREVIDENCIA S1
retorno as atividades sem esforgo fisico em, dias.

retomo s atividades com esforgo fisico leve, w—"_dias e com maior em, ::115%1 JEZ. 2018

Cuidados com a ferida operatdrio: lava-la com &gua e sabdio duas vezes por i o e 'T'O X
vermelhidae ou inchago no local ou se acorrer febre, procurar imediatamente o Hospital tahd%; ?&_ ¢O LO

Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena. AG. JOAO AESSOA

Medicagbes para casa: 4,_: 54'.,,6_,@ e ep T )%j _— e

Retorno: :

Ao posto de salide em Myof para retira g i

Ao ambulatério em 30 dias para resWERiER B. Gongatves

Jodo Pessoa: _2) de (0 3 de Loy &f _..;_'____, “ Médico

Este documento destina-se a aprovagdo de atendimentg pa . INSS, EMPRESAS,

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE' DE TRATAMENTO. —



GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE R
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ;_*?"g;;
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO

DATA DE NASCIMENTO 01/05/06

NOME DA MAE LUCIA HELENA DA SILVA MACIEL

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 80.190

BOLETIM DE ENTRADA N.° [74B.337

DATA DO ATENDIMENTO 23/03/14

HORA DO ATENDIMENTO 13:26

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (S) Fratura exposta de perna direita
CID 10 5829
ﬂLVALlACﬁLQ INICIAL:

Paciente, de menor idade, deu entrada neste Servico, vitima de queda de motocicleta, com trauma em
pemna direita, referindo dor e com limitagdo funcional. Nega desmaio e nega vémito. Torax e abdomen sem
alteragbes. Glasgow 15. Presenca de fratura exposta de perna direita. Internada para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Ultrassonog;aﬁa de abdomen total

RX de perna direita AP/P _ _ Fresca—

RESULTADOS DOS EXAMES: C -
Auséncia de liguido livre na cavidade peritoneal. COMPREV SEGUROEE PRERENGIA S
Fratura de perna direita. | i '

TRATAMENTO: | TYUEZ 207
Tratamento cirdrgico de fratura exposta de perna direita. -' A(E’ ig}lg F[;I%L%(j}),c
1

ALTA HOSPITALAR: 27/03/14
DATA DA EMISSAQ: 26/02/15 /,f

y.
| Drdogé de m

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagdo de atendimento War para:-DML Jmas' EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDABE DE TRATAMENTO
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148885570
Nome
THALITA KELLY SILVA HAEGHEHTD

Nascimento
01/05/2006

CODIGO DE CONTROLE
SBOA.AD29.8TFA.03D2

Oj=1i :
Emitido pels Secretaria da Receita Federal do Brasil
A% 11:26:113 dodia 21/03/2017 {hora & data de Brasilia}
digito verificador: 00
VALIDO SOMENTE COM GOMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD

21/03/2017 11:
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Outorgade: Eduardo Henrique Gomes Ferreira Lima, brasileiro, casado, RG de nimerp
6425924, CPF n" (48,735 444-32, residente na Rua Geraldo Ferreira Lima, n® 127,
Centro, Timbanuba-PE, CEP: 55870-000.

Pelo presente instrumento particular de mandato a parte que assina, derominada
uutorgants, nomela € constikiu como procurador o outorgado acima qualificado, a quem
outorge os poderes para o foro geral, podendo o refende procurador atuar em qualquer
empresa relacionada a Seguro DPVAT, a fim de lhe representar ¢ praticar todos os atos
necessarios para o bom e fiel cumprimenio deste instrumento, especificamente para:
Iniciar ¢ acompanthar processo de concessio de beneficios junto ac DPVAT,

-

Poderes Especiais: o outorgade esti antorizado no desempenho do mandato a exerce 0s
seguintes poderes especiais.

EoRaRTAS ‘Ef»m_u-:amﬁm
D:‘U'h

| I:.'Mrrubr Hac

| 04 460 2618

CERIFICARD

Pedras De F ﬂgﬂ,&- O3- o b .

|| Sente Seguradora S/4,
| A B Barbsa, M Laja 3
BT I ST I Y S - i L TN Wil s

CARTORID . Tielomn -
y *iwnsns QEMEDEIR&S“ LR ﬁ@ '
Ta M’ﬁﬂﬂﬂ - Iﬂmmeﬂm%mz ! -

“bin Digthal s —
X -'"In lilmﬁ g Austenmcidack M Fiinpa! el celrainnl i jwe e



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458260/18
Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 23/03/2015
. ) L peg . . THALITA KELLY SILVA
CPF: 144.159.464-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

LUCIA HELENA DA SILVA MACIEL : 081.538.714-80

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

ATENCAO

- 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 indenizacao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 19/12/2018 Data do cadastramento: 19/12/2018
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 072.139.414-02 CPF: 105.999.304-03

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0458260/18
Nuamero do Sinistro: 3180597348
Vitima: THALITA KELLY SILVA NASCIMENTO Data do acidente: 23/03/2015
. E P . . THALITA KELLY SILVA
CPF: 144.159.464-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

LUCIA HELENA DA SILVA MACIEL : 081.538.714-80
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 indenizagao 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 documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao 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: 31/01/2019 Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 072.139.414-02 CPF: 708.601.964-02

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO MARCELA DO CARMO DE LIMA



