
Rio de Janeiro, 27 de Março de 2017

Carta n°: 10726533

A/C: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170163719 ASL-0111069/17

Vitima: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 05/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 27 de Março de 2017

Carta n°: 10726663

A/C: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170163719 ASL-0111069/17

Vitima: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2017

Carta n°: 11058733

A/C: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170163719 ASL-0111069/17

Vitima: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/05/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 05/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2017

Carta n°: 11148530

A/C: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170163719 ASL-0111069/17

Vitima: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Data Acidente: 05/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/06/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 05/02/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA

Nº Sinistro: 3170163719
Vitima: EDUARDO JOSE RIBEIRO DA SILVA
Data do Acidente: 05/02/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170163719.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Ç J AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
'Seguradora Líder � DPVAT 

N° DO SINISTRO ( CAMPO PREENCHID 

Autorização de pagamento 

indenização no banco 

- EU 
iizaçdu riu udiii-u^^^ ^^/^ji -Çj^ \iJlA V r-l*".» ^ ^ 

SEGURO DPVAT - " , T , . * . . . ^ A v u . ^ t^'fU%AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COISAS INFORMAÇÕESABAIXO PRESTADAS. 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no 
Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamentojembre-seque os docurnentos abaixo reladonados o & U ^ ^ 

. Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem temiostalscomo: INSS ou PREVIOENCIASOCIALou Salárioou Funcional. 

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termostaiscomo: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

. Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

. Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

.Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-seaaceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

wwwrprPit.fa7Pnda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT S in i süg^g l ^ão é o mesmo da conta informada para deposito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

=i%r::Liss^=:L°:i'^^1^=^^^ 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) _ . ^. . . . 
N" do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se ex is t i \ : - M i $ ^ í i ^ ° ^ ^igito. se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAÚ BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO 1 f n 4 N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) \ R C 4 N" da CONTA (com dígito, se e x i s t i r ) _ i Q a ^ ^ ü ̂ ^ = 1 ^ 

: = : : : : z % = : = o % : : : % ^ 
P 

^ , . r Z Z i ^ i ^ . . (94 de L y t ^ de ^ ( P f ^ &, ry ,C | ! . / ^ Z J ) . ! ' ^ ? ^ 
LODVL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

X" <(h> ATENÇÃO " ~ 

"Ã?£zrr;r̂ ;t"aSSiŝ ^̂ ^̂ ^ 





\ 

fe 

Secretaria da 
Segurança e da Defesa Social 

Z! ../zy.. r, 'y \ Delegacia Geral Da Polícia Civil 
.ví̂ " Superintendência Regional De Polícia Civil 

%tbeÍegacia:Es%á:ializada de Acidentes de Veículos 
'\i'�y-ZZ, > t--if 

yt^zsuz n 0 / Capital 

nowR "̂̂  
mi I i l i P " 

czz 

\ 
X: �� � 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA  
? ' ' N" 01435.01.2016.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa 
interessada, o Registro de Ocorrência Policial N° 01435.01.2016.1.00.420, cujo teor agora passo a 
transcrever na íntegra: Ao(s) 06 dias do mês de Outubro de 2016, nesta cidade de [NÃO 
INFORMADO], Delegacia Especializada de Acidentes de Veículos da Capital, presente o(a) 
Delegado(a) de Polícia Civil Policiai, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITãO FILHO, comigo, RIVALDO 
MARCOS DE SOUZA MELO, Agente De Investigação, às 11:14 horas, compareceu EDUARDO 
JOSÉ RIBEIRO DA SlLVA, nacionalidade BRASILEIRA, profissão ESTUDANTE, naturalidade [NÃO 
INFORMADO]/Paraíba, data de nascimento 30 de Maio de 1998, idade 18, filiação ANA LUCIA 
RIBEIRO DA SlLVA e JOSÉ RIBEIRO DA SlLVA, Documento - CPF: 122.487.234-74, residente R. 
DA MACAÍBA ,771 [NÃO INFORMANDO], ALTO DAS POPULARES, na cidade de Santa Rita/PB, 
telefone (83) 98616-9893. 

Dados dos Fatos: 

(1) - Local: [NÃO INFORMADO], numero: [NÃO INFORMADO], complemento: [NÃO INFORMADO], 
Várzea Nova, Santa Rita - PB; Tipo do Local: VIA/LOCAL DE ACESSO PÚBLICO (RUA, PRAÇA, 
ETC); Data/Hora: 05/02/16 21:30 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 
Que, no dia 05/02/2016, por volta das 21:30 horas, quando conduzia a motocicleta de marca 
TRAXX/JL 50Q-8, ano 2014/2014, de cor Preta, de placa- QF01229/PB, chassi 
951BXKBA3EB008454, Registrada em nome de Otilio Berto da Silva, pela BR 101, próximo ao 
atacadão do bairro de Várzea nova. Santa Rita/PB, ao fazer uma curva perdeu o controle de direção 
caindo ao solo, e em decorrência desse fato sofreu fratura do 5° dedo da mão esquerda, tendo sido 
admitido no no dia 06/02/2016, por volta das 11:25:08 horas no Hospital de Emergência e Trauma 
senador Humberto Lucena, nesta capital. 

Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicações legais 
contidas no Artigo 299 dp Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeço a 
presente Certidão. A té/enàa é verdade. Dou fé. _ 

[NÃO INFORMADO] (PB) 06 de Outubro de 2016 

énli^QU 
EDUARD 

i'V^Ji ' 
O JOSI 

f ^ i x - , oita ÍLcL 
JOSÉ RIBEIRO DA SlLVA 

Noticiante 

Procedimento: 01435.01.2016.1.00.420 



^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ 

JÍSCAL JOSE COSTA 

filhas4 JOAO PESSOA 

FAX! í'83) 3Í14-'1981 CNPJ 

JOAO PESSOA 

MAt̂ GABEIRA 

DUARTE,S/N 

one:(83)3214-1980 

10.202.434/0001*28 

Ficha Nr: 826225 Atd: Nao Regul; 

Data: 06/02/2016 / J ^ 

Hora: 11:25:08 

Recepcionista: IRENILDA LIMA DO NASX 

Cl i n i c a : TRAUMATOLOGICA 

Dõ PACIENTE 

Nome: 

Num . de vezes. atendiH'^ � ^ ̂,̂.de»todeciarg{K 

Num. Prontuário: 201 

CNS: ^ CNS Sexo: M ."SEM DOCUMENTO: SD Fone: 88529613 

Natural: RIO DÊ JANElTÍp/RJ 

End.: RUA DA MACAÍBA, 7 j?! 

Bairro: ALTO DO MATEUS 

Pai: JOSE RIBEIRO DA slCLVA 

Mae: AN^ LUCIA RIBEIRO 

Ocupação: ESTUDANTE 

INFORMAÇÕES DE ENTRADA 

Resp.: IRMAO FÈRNANDO 

Tel/Doc. Responsável: 

,,c.' _ i c i a : OUTRA UNI 
': 

D a t a N a s c : 15/05/1998 I d : 17.ano(s) 

Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

DA SILVA 

/ SEM DOCUMENTO: SD 

3ADE HOSPITALAR' 

--/r-
T r a n s p o r t e . u t i l i z a d o : AMBULANCIA 

^ Wl sV?,tittia de aol^d^^nte PO^ , „,, , '"̂  iw ' -
lf''.. Vitima de violência>p(|?:: PRÓXIMO BR ÍÒ1 ENSTNÓ^MEDÍÒ INCOMPLETO 

[ ] Caso P o l i c i a l 

PRE-CONSULTA 
Tipo de Classificação 

FC:' 87 

Peso: 

'##i0^m3ji#:$# 

Circ. Abd: 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

de Risco:' VERDE 
E 

^Mz/y:S-y'Jy-

'AÍ0È:M /̂íy/̂ ''Z z/zy/ 
|!ÍÇ:iiI|:;V--y?\:;̂ ^ 
012%: 98 

Q>- - -a P r i n c i p a l 

TÈÃtfflA NO DEDO DO PE ' 

X ..Aparentemente Bem 

] Pol i t raumatizado 

] Hemorragia 

] D i a r r é i a 

] Regular 

] Vomito 

Observação 

M$^Z0S9KSÍ$^M 
] Grave 

] Convulsão 

] D i s p i n é i a 

] Agitado 

ipcado 

aa#AM»̂ k(̂  

cS^^ 

uLAP&> ^ .//r7-g^,4/< ^ 
_ 

�hora do atendimento medico) / 

^ 0 , ( ^ v D e -

Conduta 

'í<?^f.^.<^--..£l----€^^^^^ 
Bp=scricao 

^iw^! 

I Horario da medicação 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

\\\#\lf 
Fu. vA> .-J. . ^ N ^ j u ^ .jL^ i2 kci Ha--) f 4 / K ^ 

data de expedição JO I 0^ I L RG n9 ^ j g 

Órgão ^^r?^fí^/s . CPF n9 y ^ ^ / y M ^ l < : ^ - ^ < ^ . venho perante a este 

instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito 

seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça CLJS^ x^^. kkjCA/UTíx 

Númem 

Apt5 / Complemento 
—\— ~m—Tflfl » 

Bairro G í \ \ 
Cidade u J k l V a \ O 0 ^ ^ 

Estado n ^ t — 
V>->-« ' K ^ t V JL l-3-gU. V " ' 

CEP 
V ^ - t ^ l l - * - 1 

^(rAiN-^cxc^.-) �� 
Telefone de contato / Y ^ l / q y j A 5 ? - f ; : $ ^ / / 9 ? r 4 ^ É : ^ ^ 
E-mail U^ fw^uL& jK .a ^ j L h ^ ^ c l ^ j c . ^ 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: t x I t Z Í^.,~fe\, j i^Q^-inJJU^ 

/^^LH^ i/2Í JÚ^ 
Assinatura do Declarante 



;; SANTA RITA/PB CEP: 68819Q00(AG.lj 

^ 

S E r - ^ - - : ^ ^ 
Mola Fiscal/Conla dc íncigií EléIriLa NWl 093 S23 

CMIgo irni OéhMo Automáll«:0000l2«m í t 
., I " « '^ ' 1 í- s,í 

Atendimento ao Cliente fNERCISA u o w w w a a 
- 1 ,̂1. i^^L_^M3aüiJi j8F 

^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
e^^El^lsÂ. 

^ ^^^^^^^^^^^^^.^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ 
^B.O^^^^r^o^o^^^t^i^^^r^^^^^^í^Dr^^i^^.^ B .̂̂  ^ ^ . ^ ̂  B .̂ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

05/0^/^0^^ 

^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
. ^^ ro^ l ^^^ l ^ i ^ ^^^ 

05/05/^0^^ 

^^^Be^^.^B^^i^i^^^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

� Dedataçío de Quitação Anual de Débitos^ ' 
Conforme previsto na Lei 13 007 de 28 de julho de 
2Q08 informamos a quitação dos débitos referentes 
aos faturamentos regulares de energia elétnca " -

.jaesta unidade cpnsumidorayencidos noãhb de-2016'' 
e nos anos antenorés , 

1 .Esta declaraçio.substitui. para a comprov^ríòW-.s.-^ 
cumprimento das obngaçSei do cansumidor'Bs-'. � V, � ' ' 
quitações dos faturamentos mensais dos débitos dó' 
ano a que se refere e dos anos anteriores ' �� 

"̂ !s';]3r:;'̂ d:ia%' T̂k-cnad-p̂aL» 

, CPF/,CNPJ/RANI' < , _ . _ 
' ^"34576;:3o' -'�'Anteríor/^r;..^,Atuíltf;> ^tonste^jJ^c<Ss«,„í3"oiaT 

' ,lnsc E 5 t 1 - » - ' " I- -..-^ 

r - ^ ' : ^ , " f «nJu osrafl/iB 34181 1 
"'ipaMXRaKaMmgatÊi^f^iKt .KTK=-rrrKMeo,rmT,T̂ ^ , - — . . . . ^ 

' /ÍQüinBdiaif: 
.30.» 

f FATURAS \feNCIDAS'ATe 
;..O.OIA 31/03/2018 PAGAS''' 
OSRIGAOOl 

! . . ̂ ±3.j.^-,a^^ -5g f } . . l í " . . - *^^ ' í i ^ L ^ ^ S Í ^ 

rirT77T^rT^ .^^.^ 

'"^a^f^-i 
Mar/IB. 
F-éyljB 
Jan/tS 

� Dei/.IS-
Nov/16 -
Out/15 

-'Set/15 
� Ago/lõ-

� Jul/16 
Jun/16 

.Mai/16 
Abr/IS 

Consumo até,30l<Wti-BR 
, Consumo-,31 a lOOkW/h-BR" 
Consumo. 101 a 220l<WlvBR 
Adie. B. Amarela � 
Subsidio' 
!CMS 

f I S _ - ' ' ' I ' 
COFINS . � 

UNÇAM 
íCONTRIB SÊRVtUMiPÜSÜÍSA 
JUROS BE MORA 03/2018' " ' « Í 
MULTA 03f!018 
Devolução Subsidio 

� 181' 
161 �. 
174 
130 

� 120 
124 
140 

' 164 , 
137 

' 168 
148 . 

|161 

Média dos últimos meses 
.—148kWh 

Lt*'" fo \unc j 

, 1 BASE OE CALCULO Má '^ni^^ntíÊHíhlAãt''^ 
ICMS 1 . 33 05 37 00 j 25 12 
PiS . : . 83 05 � � . . 0.6700 : . | 0 53; 
COFINS 1 83 05 2 6100 1 2 42 

12/04/2016 
| # # m , » i ; M A ; A R 

R$-74,33 . 

0f42.2bd_5£dd7.f200.a2J2,ad5a.d114 cb59 
s:í'VrV,'»?:i'í-''!{ii«ri>>;:i-siia;;:íSt;::?» 

Indicadores de Qualidade "zoie SaniaRia 
_ . ' 

\ , l 

OICMENSAL 'I 
DICTRIMESTRAI � 

�CICANUAL : 1; 
..FICMENSAL, 
FIC TRIMESTRAL-

. FICANUAL. s 
DMIC 
DICRI 

d : % L A p u a d o ^ l - t - ^ ^ n ao 

5 80 
11:58 
23 16 

r 3:80 . 
7 10 

14 20 
- 3.37 
'12.22 � 

. 0.00 � 

0 00 

0 00 

ÍNOMINAL i .220 

CONTRATADA 
LIMITEINFERIOR 202 

.,LIMITBSUPERIOR1.í231 

í » f t / e r w T f r ^ " 

Olicrlmlnica» Valer 
i m i « 

SeMços de Dist ds EnergIsa/PB 
Compra de Energia 
Serviço de Transmissão 
Encargos Setonsa 
Impostos Dtrelos e Encargos 
Ouiros Serviços 

24.02 
31.47 

1.88 
7.81 

32.50 
0.00 

24.84 
32.28 

1.93 
7.81 

33.34 
0.00 

Tcki 87.46 100.00 

ATE & iw ĉtT-̂ iTTar 
Sua unidade foi faturada como BaM Renda tendo um desconto de RI23 15 

- :\'''̂ k /Ji^^r.i' '%í4;l#i;^;aif' 
. :-'.--.--..-'iy:.X'>í:':>f.-�>?; *kM'0."-i-;4y'«i^'^*!i%!<#;f 

^£t:,.i,;ci3!t.. PARAÍBA 

íám^z&m&gy'»*'' 

Rotsiro 2 9 55 2000 
Matricula: 1_2.1518-2016-04-1-i !2 12/04/2016 

lBlÍll?lilÍÍm îi,/M^̂ ^̂  ?,} 82016-9 Õ4ÍÕÕÕ9ÕÕ183 



I i l i l i l i i l i i l n n n l l i i l i n l i l » i l > l l l " » l 

OTC RECIFE PE JPA PL9 

ALEXANDRA CESAR DUARTE 
AV JÕA0"W^C1HA0O, 399 
SL 01 
58013-520 JOAO PESSOA - PB 011812 

50 13148850 77422 00000011812 30 ( 90816 
Data de Postagem. O! 1/08/2016 

Devolução 
Eletrônica 

�C^Correios-

v i v o Conexão como nenhuma outra. 



DECLARAÇÃO oeci.̂íSÍíaillil'̂-' 
Circular Susep n" 445/12 - Prevenção à Lavagem de t 

-0030-

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lava^.... ue dinheiro no 

mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obngadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 

indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documeritos de 

identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de lenda 

mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 

formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 

comunicação ao COAF^. 

' &,pen/,/e,«/é»c/a c/e Pr/v»^o.' - ^t/^SEP, drggo fe /o g 

y b c v W o me,.c«^o. * .eg" '0, p,ev,Wá„c/r, pnm,/a cap . /aWmo e ' Y " ^ " ^ 

: r(,«^g//,o Co«/m/e r/. /,//v,YWg. A „ a „ c g / m , - COXF, órgão //,/%r«»,e ĉ o e . , / n „ : , m y o 

Mm^ráno ^« F(,zeW«. fgm rzp/,cm' /;,^„".s aVmm,j/,YZ„vm-. receAe,,^ 

e /(kM/(/?ca,' m ocorré„c,06- .Y,wpe//m- c/e «/,v,Wü(/«- ///n/ü., »o l e , " 

P.á/j/Pg. 

Pelo exposto, eu ALEXANDRA CESAR DUARTE , portador(a) do 

RG 2627718 expedido por SSP/PB , em 

_08__/_Q6__/J999_, CPF/CNPJ n° 046502754-74 , 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) ^ < j ^ . A ^ ^ c W > 

! ( 2 i i J , \ < ^ .-4^. ^ ' J ó a . à o sinistro de DPVAT da natureza 

da vítima v ^ H i ^ z i m - ^ O i - a ^ D - ^ í 2 ^ ^ n ^ ^ ^ / c J Q , © 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: " A C U A O Renda Mensal: R$__ 

Documentos comprobatórios: '^^^\0CÁJM] 

conforme 

r ^ J U ^ ^ y n ^ " ^ ' ^ / ^ ^ x j o (py.xi>g%Xr 

yA oni-Ki A T-i TD A n o r ^ m i D A n r i P / IMTP I ' "VkSSlNATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



. '̂ ẑ *̂ '- , h 
, I PRE^IT;jRÃ"WNkgMrAL DE JOAO PESSOA 

��COÜ P̂LejÇO I Ó ^ S P Í T A L A R MANGABEIRA 

l R. .AG. F/ISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/N 

58056-3%4 JOAO PESSOA Fone: (83) 3214-1980 
.-̂  .. ... .. 

FAX: (-'83) 3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-^28 
# 
Boa 
ÈB 

Ficha Nr : 826225 A t d : Nao R e g u l í 

Da ta : 06 /02 /2016 

Hora : 11 :25 :08 

R e c e p c i o n i s t a : IRENILDA LIMA DO NAS( 

C l i n i c a : TRAUMATOLOGICA' 

Nome: 

CNS SEM DOCUMENTO: SD 

Natural: RIO DE"JANEIRO/RJ 

End.: RUA DA MACAÍBA,771 

Bairro: ALTO DO MATEUS 

Data Nasc. 

Num. de vezes atendido: .1 : 

Num. Prontuário: 2016.02.000439 

Fone: 88529613 

' 15/05/1998 I d : 17 ano(s) 
Documentai 

iHilin 
mMm» tíJfÇÍiii' 

Cidade: JOAO PESSOA UF :PB 

Pai: JOSE' RIBEIRO DA SILVA 

Mae: ANA LUCIA RIBEIRO 

Ocupação: ESTUDANTE 

INFORMAÇÕES DE ENTRADA 

Resp.: IRMAO FEÁNANDO 

Tel/Doc. Responsável: 

DA SILVA 

/ SEM DOCUMENTO: SD 

# ^ # # # # @ ^ # T j ^ % Ú # ' P j # È . ÍHÔSí^íffiALARt 
iswâ!&íía2wffi:*iíS^^ Í;">'''Í-�';�:.>:;;;;��;. -

--/r-
^gff//^^^0ff/0§^ê^j0^^y^^j^^z^0/^ 

„.,,4>."vrt'ima;d'e a c i d e n t e po i í : 
,u T-^^rqPT^^-T^iFf^^MMpmçMnny^— 

Vitima de violência pòr: PROXIMO BR 101 ENSINO MEDIO INCOMPLETO 
' [ ]. Caso P o l i c i a l ! 

Slli!'isi 

^Hfil 

PRE-CONSULTA ' 

##i#)#%###:M#W&'##:#gW% 

FC":' 87 IP: 

Peso: A l t u r a : 

Glicemia: IMC: 

Circ. Abd:' 0^%: 98 

O' - a Pr i n c i p a l 

CONDIÇÕES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

] Aparentemente Bem 

] .-Politraumatizado 

] Hemorragia 

] Diarréia 

] Regular 

;];y.vqmitp';-/j;-̂ ^ 

Observação 

�(~e:C&:> ^ 

] Grave 

] C o n v u l s ã o 

] D i s p i n é i a 

] A g i t a d o 

Tpcado 

Y - y , 
(hora do atendimento medi 

,Rafael\adeA.F»alho 

' 

/ / r 7 - ^ 4 / < 
l l " . 4 . 

-^^^""^Pé^-^-^^^-^ 

5 ^ D e -
H i s t o r i a - Exame F i s i c o 

W%;vC#id#%#̂ : 

Horario da medicação 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂  
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ - ^ B B - - - ^ ^ ^ ^ ^ 

^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ( ^ 

^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^ ^ - ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B 

^ 

^ ^ ^ ^ - ^ B ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^ 
^̂^̂ ^̂ ^̂ -̂̂  
^^^^^^^ 

^ 

^^1^^^ 

DIAGNÓSTICO (S) PÓS-OPERATÓRIO 
SiKí£a?%1f:̂ Ç'-íV?̂ '*Pf̂ ^ ! W 

PROCEPIMRNTP (S) CIRÚRGICO (S 

BiópsiyÜe Conge lação 

Êncárninhairfentodo  
1 ( ) Enfenmaria 2( 

'��W: 
f-.itf^.rSoi.W''»/; .'�fli'.^ !|f i! mlèfFi 

Ru 

1 ( .ISim  
2( )Não 

\ . , -
1 ( ) Sim  

2( )Nâo 

' '' ;\'—í-rr̂  

CÓDIGO 

Paciente após Ato Cirúrgico: .-r— o— . , / , \ 
,.),TprapíaÍntensiva 3( ) Residência 4 ( ) Óbito durante o Ato Cirúrgico 

Ag.,Flscal'Josè'C08ta'Duaite; S/N, CER 68056'384^Mangabeira fl.Jbão F̂ essoa � PB 



^ ' ' <" 
^ . " 

DESCRIÇÃO DA CIRURGIA 
Posição e Preparo 

Achados: 
^ 

/JJJ 

< ^ 3 i ^ ^ c % < t / C ^ ' " ^ : : : ' ^ ^ ^ 

Conduta: 
-Cy' e. 

ZZI 

Fechamento; 

OBS: 

Data: í // ^ 
MÉDICO/GRML 

Ruá Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira II, João Pessoa - PB. 



-vmõ^^^^õ^Bm^^^SiMmM 
' ' DATADE 1 

g g r ; 4 313 976 B o . s ) ^ ) i o / 0 3 / 2 0 1 5 

NOME EDUARDJ JOSE -RIBEIRO DÃ SILVA . 

FILIAÇAO JOSE RIBEIRO 'DA SILVA 

ANA LUCIA RIBEIRO DA SILVA 

-� NATURAUDADE,: � , _ ' : �, 

I^RIO DE JANEIRO-RJ 

J> DOC ORIGEM T 

SícSxJ^ef KS^ ' ^ ^ ^ / 
Ul?.-Í.»3 "4-74 , 

LEI N" 7.116 DE 29/06/1 
~™ 



Dooum^ntosdeldenfficatí 

I 
# 

# 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ , ^ 1 , , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

. ^ ^ ^ ^ ^ ^ n ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

B^^^^^^^l.^^^:^^^^ 

^^^í l^^^^A 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂  
^^^^^^^^^^^^^^^^ j i ^ a m : 
DE TR/ ?G N 

!. CEPTIflCAüO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEÍCULO 

-CAP/POT/CIL-

1 
- ^ C O T A Ú N I C A 

Mn-.;.-./ 
VENC. COTA UNICA 

ní) f nn/úüüu 
[ VENC/COTAS 1 

V 
! p 2. 

V FAIXA I.P.V.A, ' — - PARCELAMEMTO/COTAS . — 2. 

IA vA-Á :i. A Á- J- ' 

� 
Í2 _PR[ MIO T,o,HifARIO (RS)-T-— IOF (RS — , PRÊMIO TOTAL IRS) —, DATA PE PAGAMENTO, 

A i 1; �>:�>: �*: ��:*: V vEGÚR ) l L l Ã G O Il2/'l.l,/2815 
EK . RESERVA DE D 

L J O l - O V Í ^ V ' - " — ^ 

{JMINIO " 
- , ÍJ , 

. - , . ,. .. 
U f p j i - J - ! T'/: PjloCAL-

lOTJ^Õ' ( j j ^ " 
i:^ 

-m̂gMg 

SEGURADORA LÍDER.-
CNPJ 03.248.608/0001-04 " .. 

www.sçgufacioí alider.eom.íir 

^ Wif)^^#&#W#%i';ãW'^i4#'h9* 1:"-: 

"cai 
c u 

I 
'� S5*" 



pHTR.' 012427048609 ; 
í; 'CEnnp ' ÍCAÍ>C ;,lE R E G i S m o e L I C h M C I A M E N T O DE V n i C U L O I 
,'� �� " í - is - r " � � � / 'A ' � ^ . / Í J ' » " Í ' ÍV ; Í J-Í ' [ -- '1"/- '� I j- ^ccir.J.[:.';AviMü_í—.'.ii--i,.^vp^'ri>f,;iji—í..ii.i3>i.T«-^:;,. | 

KL 
J.J/' ;<í;imi:i;íA. KUXVA 

P Q M o l O i a ^ B T O ^ ^ e S 39 BILHETE DE SEGURO Of VAT B 

E5TE,6 O SEU Bl METE 00 SEGUR 
"ír-l ivfc lHf*Rás.HAlS,MQ ÍMAÇÓES, UEÍA.WC 

Ae cpNDtçt^Ei QBnAie^OG^canGt 

vvvvyy/dpVatsó júradòlrnnsUq.cotn.br 
' Í S A C D P ÍAT ÓOÜÜ 022 1204 

_ iCPF.ÇíírVí 

43yen)..bt420 ] I :OÍ"í"'Í*î B/?fi ] 
UílA^i l %&rAjkfa/UK-

H 1 |*)Dti;:acDYar:b(Yon,x*4 
r.-.í.ir.\niiWf;i._. 

m 
FÍ .-.l^r-.. r» 1 " i ��'TíCPrict 

—.{ � ' ^ ' " - " ' I I T r«* f3MOü-, r — i k U A V W ^ — , - - ^ 1 — 

|i inAj I .uu í̂ I- ;BÍjfi(#()$i&?%|̂  

'LC1%:L,_ 
I . 

jv r i i lv 
- —'"niiA/LforCm—-. - --^V VHÍVJI-.^" \'*jt^ uoú 

l 'ílÜiP liV̂ ^̂ -̂ TLÍVtJiiV-í: 

"^Sa Q̂sEEsn̂  �cnu uK^c-

r/vh yj.mx} .nv'/.fjo/DBno 
�VÍ:fJ*^COl^U»iíCA-

./ ft|V( IfiV A - r''kat:üL''*'^ritnG,'{:üiA!; 

�Vi-NCf-COtAS-

,.Mf;{;i.iiM icjr.i.*rti-,'MMSi-.-.. Kriny—j-i- i^nG^iJi i^Cír.^ittU' ���'O-itiy 

1 ' ' l:.K^Ü}':(' I ikA ú- \\:.r>;-:i.r:L'ii[^ 

I]ÍH"SK5K5vr'0^ ^ 

insa 

r--4í/^í'PKí\"fyI;i-A-::Íy)jiÜilvr^^ �r-r;^7--Pí''^':^T^l' 

I l!$*l:''m% ;̂:>W!ll/Y^"':":̂ '/) liC%V\v^h/:̂ ;,ÚSÎ ::3f 
"'�.-�'�'^>:f�^rM'-""'' ''-^'-^ 

C-rTr- ^rir/ IllJl rTT- | 

�"ZlT^^Í %£ 

' 1 
-CUSIO íHVL'|l.Ht!r: imi 
� .J-í j J ' i -

B 
PAO^MENTO 

ÇPTAyjiiCA 

, n ' . 
'-.C. 

= 

I 
:.;g^][#iT^^^^^^^^ 

Íl*3-!!̂ ''HJ*''' 

�� - - -
UA:iqjL;U(])?ülb^. 

:,limx/.-nx;m - 1 
'.�«cliAypi 

j | 
r.PRÊf ro-TARIPARtO 

fi(íA.7n«|íB3) -
l - i . ^ 

-i\r ciiiiiü r-aí-.i Í H ,̂) - I H 

JL._LÍ.'J-_._||5 
iOV-mt,]—-r—�, r'U-^í,k.*aí-í!v.'í,ií:'',1;'::t>.íj^Ji- . A' 

jjaukp ' ,.|| I» A 'V o jg 
� 4 - , .. .' � . r r - 15ATAiVi Qi,li\'\ÍÍ'M.Í — 1 l i 

B%2Zí!fJL J±i^'^!üi_J a 
^;SEGURADpRÁ4ÍD^ER,r:DRVAT - | 

^-^IC'^ RHpj ps;!Í43'.cowaoQi -a4' ' 
� .̂̂ -,..r.v^w .̂;*.AVftíii:/v* fUMrí|típM|Jdu>.coni.4)i 
' - ^ f T « i í > - í y , ' ' ^ n - i : / ^ i i p t -

i-.', >4^. " i J - - " - ' — f i i . - i V v 
i i 



^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

1̂ ^̂  ^ ^ ^ ^ 1 , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

l ^ ^ ^ ^ l l ^ l ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ O ^ ^ ^ ^ O ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ C 

^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ l ^ l ^ 0 ^ l ^ l ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^ l̂̂ î̂ O ^ i ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ l ^ ^ O ^ L l ^ l ^ U ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^^^I^^I^OI^I^i^^^^^^ 

d ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 1 
VENHO aqui ifSformar 

a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO OPVAT que não posso atender a 

DECLARAÇÃO DE PROPRIETÁRIO UE VEÍCULO solicitada pela SEGURADORA LÍDER por 

uiiii destes motivos abaixo marcado. 

( ) o proprietário do veiculo se r B m # W # » t ! ^ ( ^ k Ã # ^ 

VEÍCULO 

{ X') o tjroprietnrlo (!o veículo n3o (oi localizado. 

Porianlü, eu assino abaixo esui decloração mc dispondo à 

seguradora LÍDER por qualquer iiifotnuição, e desde jA peço que continue n análise du 

meu processo de L ^ i . . , . .-U;^ . POl: eu não po«o ser prejudicado por 

urn destes motivos acima-

:ÓE<:U\Í#iNTÊ/VÍTlMA/jBt̂ ^^^^^ 

.^ ' . .JTÍr%.mÍ>:. .._ J2^de .7 ,;4e#:^. 



^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 
^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^̂^̂  
^^B^^ 

^̂ ^̂ B 

^̂̂^̂  
^̂^̂^ 

^ 

^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ l l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ l ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ í ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ l ^ 

^ ^ ^ 1 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ A ^ ^ ^ l ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

brasileiro 
^^^^^^^^^^^^^ 

r̂anŝ ^p dia ^̂  î ô  ^̂vp̂^̂^ ^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^^^ ^^^i^e eu î^̂^̂^ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂   

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

portador: # RG-̂ ideJiN?' 

dei íátíüentèj dé. 

rdéf. placo 

avS^ÜÍfApüí^ DRVAT#e4iã 

jDECifAnAÇÃO DE PROPRIETÁRIO DE VEÍGULO sÕllízltadh.pdlaiSEGOR KDQRÃ; 
lim Üesles rnotivos abaixo marcado. 

i[, jtbijpròprie àno^dó vóiculosc rèízüsdu assinar a PEÇL̂ nAÇÃQiPEil̂ RP 

VEÍcíjlÈ I 
, í 

i 'Sir̂ hKPÍKWtáYip 

LH&LeÁA^^^kca , 

ide' prbpNédãda 

VENhê' aqui lAfdrmot 

jrfppssü atendendo 
;PP( 

iPortaritòleuíãssinò.^^ ;ap me.díspppdpja 

segúradpfá;^ íníóriíibçá^ yti!)iiü n;anai[se'dq: 

mêiJi'prócessd ,de: \ ^ i i ^ Í&^\rl^/% " * 
I ��" " Cf -

pois eüynáp posspyí jr -prejudiç^ílõ' pór 

úM'de5tcs motivos aclína 
\ 

.^QAp, (^�^f^"^' .yé*^ 
ipEaAR^ 

í9WB..m;4tf^l^ 

írjtSií: 

Ü&201^ . 

"iiiüciiijíÉ"'' 



Em relação as pendências De EDUARDO 
DA SILVA, este não conseguiu localizar b 
veículo e aindai não fez a transferência para 

Segue declaração da seguradora lide 
assinada pela parte para esses casos. 

Todos os documentos exigidos por lei estâo 
processo. 

IJOSE RIBEIRO 
proprietário do 

o seu nome. 

devidamente 

olecionados ao 

Solicitamos marcação de perícia r ledlca ou a 
negativa do processo para evit ir contenda 
judicial e denuncia junto a SUSEP pelos 
abusos cometidos pela segi radora em 
relação a documentação, com 
procrastinar os processos, pre 
vítima! 
Todos os documentos comprobatórios exigihos ,estão sendo 
enviados! Um absurdo o que vem acontecendo como 
DPVAT e ás milhares de pessoas qpe 

3 intuito de 
udicando a 

prejudicadas pela^ demora e burocracia e xcessiva penas 
com intuito de procrastinar pu fazer a 
receber aquilo que tem direito! 

Segue a Documentação! 

Desde já, nò aguardo! 

vem sendo 

tima desistir de 

Eduardo Jose Ribeirô dá Sil /a 



^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂^̂.̂ .̂̂^̂^̂^̂^̂^̂^ 

SEGURADORA LIDER DOS 
S DO SEGURO DPVAT 

brasileiro, _j 

4 a!3} f̂ ' 
áWS&±S=a_ 

Eu, ^'9c4kA\>>».a:áia^^ A h 1 .;4<-̂  �̂ {.1>Ĉ -, 

k^sã^Z ducà^ ÍJ3JL pprtat or 

_ e CPF de N» ^^Z&_«á%MZzLW^ víliniã  

transito dia I Ú2 i I no veiculo pUat^ - f ^ A y x 

^fOI^Zf-tiah onde èu era Qf^-,..^yto.y 

de ô j g Í M > l ^ ^ f ^ 

n SEGURADORA LIDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO DPVAT que nã 

DECLARAÇÃO!DE PROPRIETÁRIO DE VEÍCULO sólicitadh Reia 

um destes motivos abiiixo marcado. 

( j O pròprieiâtio do veiculo se recusou assinar ^ PECLARAÇÃO DE.l'll01>f\lETARI0 DE 

VElCULO 

( y ) o proprititãrio do veículo não loi locnibado. 

Portanto, eu assino abaixo esta declara fão me dispondo à 

seguradora LIDER por qualquer Infóiim8(9ó; e desde j % peço que co ninuc a análise do 

dò RG de N9 

dé: acidente de 

de placa 

de propriedade 

VENHO aqui iflformar 

) posso atender a 

SEGURADORA LlDÊR por 

meü processo de t»-, t,,' 
f. 

uni destes motivos acima. 

pois eu não posso s i ( prejudicado por 

: ^ ^ Í u ^ í ^ ^ ^ y y 3 L L — y Q j i Á t t ^ — ^ 
DCÇLARANÍE / VfTiMA / .UENEFICIÁRie 

^ r . leZ yZn;^ J 2 Ê . de Q, t ^ ^ . l - r v .de 2 0 1 ^ . 



Em relação as pendências De EDUARDO 
DA SlLVA, éste não conseguiu localizar o 
veículo e ainda não fez a transferência para 

Segue declaração da seguradora lide 
assinada pela parte para esses casos, 

Todos os documentos exigidos por lei estão 
processo. 

Solicitamos marcação de perícia r ledica ou a 
negativa do processo para evlt ir contenda 

IJOSE RIBEIRO 
proprietário do 
o seu nome. 

' devidamente 

olecionados ao 

judicial e denuncia iunto a SUSEP pelos 
abusos cometidos pela segt radora em 
relação a documentação, com a intuito de 
procrastinar os procêssos, pre o a 
vítima! 
Todos os documentos comprobatórios exigi dos estão sendo 
enviados! Um absurdo o que vem acontecendo como 
DPVAT e as milhares de pessoas q j e vem sendo 
prejudicadas pela demora e burocracia çsxcessiva penas 
eom intuito de procrastinar ou fazer a vjtima desistir de 
receber aquilo que tem direito! 

Segue a Documentação! 

Desdejá, no aguardo! 

Eduardo Jose Ribeiro da Sil 



^Í^OOI^^^^^O 
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brasileirojIX), estacio civi 

-'-^�^^XlXrjLg^ rJJÍX , 
I Y^m. profissão 

01 RG 0^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

CP^^IVI^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ L ^ ^ ^ ^ ^ residentee cioiniciiiai^o^a^ à Rua 

B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Ci^a^e cie ^ 

^ ^ ^ ^ ^ 

"^a t?^ 
CEP: ^irc?gci'<QOvi:> 

Estado 

y telefone 

0 6 / / a f ^ Z d M M ^ ^ 

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.9 046.502.754-74 

e RG sob o n.9 2.627.718 SSP/PB, com endereço cito à Av. João Machado, 

399, centro, na cidade de João Pessoa, Estado da Paraíba. 

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO 

para: Enviar documentos, receber correspondências, solicitar informações 

por escrito ou por telefone, ter acesso ao número do sinistro, acompanhar 

o andamento do sinistro, ter informações e acompanhar pericias 

necessárias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a 

Seguradora Líder e SegurWgms conveniadas e a Susep. Obs.: É de 

responsabilidade d Q g g ^ ^ # % e a veracidade das informações e 

pcumentos a | j í ^#^§aos e disponibilizados ao outorgado. 


