"X ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA

Dr. José Altair Rodrigues Neto
' OAB/PI n® 5.009

PROCURACAO AD JUDICIA ET EXTRA

OUTORGANTE: NEMESIO BORGES DE SOUSA, brasileiro,
casado, desempregado, Carteira de Identidade n® 4.696.504 -
SSP/PI, CPF n® 263.051.338-67, residente e domiciliado &
Localidade Povoado Saco, s/n°, zona rural do municipio de Novo
Oriente - PI, CEP 64.530-000.

OUTORGADOS: JOSE ALTAIR RODRIGUES NETO, brasileiro,
casado, advogado, Carteira de Identidade n® 1.864.369 - SSP/PI,
CPF n°® 878.204.393-00, inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil
sob o n® 5.009, com enderego profissional situado & Rua Coelho
Rodrigues, n° 463, 1° Andar, Sala 01, Centro, Picos - PI, CEP
64.600-054.

Através do presente instrumento particular de
mandato, o OUTORGANTE nomeia e constitui como seu bastante
procurador o OUTORGADO, concedendo-lhe amplos poderes, inerentes
ao bom e fiel cumprimento deste mandato, bem como para o foro em
geral, conforme estabelecido no artigo 105, do Novo Codigo de
Processo Civil, e os especiais para transigir, fazer acordo,
firmar compromisso, substabelecer, renunciar, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, receber intimagbes, receber
e dar quitacdo, praticar todos os atos perante reparticdes
piblicas Federais, Estaduais e Municipais, e Orgdos da
administracgdo publica direta e indireta, praticar quaisquer atos
perante particulares ou empresas privadas, recorrer a gquaisquer
insténcias e tribunais, podendo atuar em conjunto ou
separadamente, conferindo poderes especiais ainda para poder

requerer a gratuidade da justiga, nos termos do artigo 98, § 1°,

também do Novo Cédigo de Processo Civil, dando tudo por bom e
valioso, com fim especifico de propor ACAO ORDINARIA DE
COBRANGA, em face da Seguradora de seguros DPVAT na Justiga
Comum da Comarca de Valencga - PI.

Valenga (PI), 20 de julho de 2018.

r N
MNanvna ol Boge, gﬁl Sy
Nemesio Bgrges de Sousa
CPF n° 263.051.338-67

Rua Coelho Rodrigues, 463, 19 Andar, Sala 01 — Centro — CEP. 64.600-054
Picos — P1

Fone: (89) 3422-7442 Celular: (89) 99984-2496

E-mail: advjosealtair@hotmail.com
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%/% GOVERNO DO ESTADC DO PIAUI

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAC “JOAQ DE DEUS MARTINS”

1547605 1o 13 57 g3 fé"f’a

ASSINATURA DO TITULAR

i VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL 19
4,696,504 DATADE 26/10/417

EXPEDIGAO

NEMESIO BORGES DE SOUSA

MARIA DE LOURDES DA CUNHA
RAIMUNDO BORGES DE SOUSA
NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO
VALENGA DO PIAUI-PI 12/03/1974
>} DOC. ORIGEM
CERT.CASAM. 1790 L Bl2 B 44 _
i LIS -~
dcer EXP NOVO ORIENTLE___,:L_J__‘%%'
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Administradara do Seguro DPVAT

DPVAT-Como Requef.er’

Solicitar a indenizacao do Seguro:PPVATEE simples: basta juntar os doctmentas necessanios e
entrega-las em uma seguradota “consorciada, ‘aue, ‘apGs constatar a sua regularidade, os
encaminhara aSeguradora kiderdos Consorcios doSeguro DEVATSA.

~ Antes-de tudio, JJembre=se: spara dar.entrada.no pedido de indenizacao Lol acompanhar o

andamento do processo; hae & preciso-envolver intermediariosiSe voce e o principalinteressado
naindenizacao, cuide dela vace MESHIO. :

‘Saiba + www.seguradoralider.com.br
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Pag. 01675101876 - carta_04 - INVALIDEZ

C. LiDER

A rotens d S OPYRT

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: NEMESIO BORGES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3170537360

Vitima: NEMESIO BORGES DE SOUSA
Data do Acidente: 05/12/2016

Caobertura: INVALIDEZ

Procurador GENIVALDO SOARES TORRES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no seu pedido de indeniza¢do (sinistro nimero
3170537360), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razio do
acidente ocorrido em 05/12/2016. Par esse motivo, o seu pedido de indeniza¢do foi negado.

Qualquer duvida, é s6 ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagdo gratuita) ou 08060 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiirio.

Atenclosamente,

Seguradgra Lider-DPVAT

Carta n? 12092600
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Acmencataedocs Ge Segenn DPWAS

Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: NEMESIO BORGES DE SOUSA
Sinistro: 3170537360

Vitima: NEMESIO BORGES DE SOUSA
Data do Acidente: 05/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GENIVALDO SOARES TORRES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO

Senhor{a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizac¢do do
sinistro cadastrado sob o nimero 3170537360 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuragdo de dados e informagGes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizagdo, o que ocorrera tio logo
sejam concluidas as anélises cabiveis.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para.o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o niimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

b]

Carta n? 12054084
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Mg L e ALCHUNNENL PULE 5L L0 Registro: /8550
. vgemi CENTRO,VALENCA DO PIAUI/PI - 64300-000 Data: 05/12/2016 Hora: 07:56:00
Jgnopma CNP): 06553564001100 ‘ ' Funcionario: DANRLEY Tipo:CONSULTA
7 "7 (89) 3465-1015 - (89) 3465-1369 Sexo: MASCULINO
7 HREP - HOSPITAL REGIONAL EUSTAQUIO PORTELA Senha 9 [ Sus
7 NEMESIO BORGES DE SOUSA CPF: 263.051.338-67 - RG: 335144184 - SUS:
Nasc.: 13/03/1974  Idade: 42 ANOS,9 MESES,23 DIAS Profiss3o: TRABALHADOR RURAL Civil: CEP:64530-00!
End.:POVOADO SERROTE, 0 - Bairro: ZONA RURAL Cidade: NOVO ORIENTE DO PIAUIL/PI
Cor: PARDA Telefore: ( ) - M&e: MARIA DE LOURDES DA CUNHA Pal: RAIMUNDO BORGES DE SOUSA
Clinica: CLINICA GERAL Documento: 4710 - SAMUEL G. DANTAS ARRAES
Responsavel: NEMESIO BORGES DE SOUSA - O MESMO Temp.:0°c Peso:0Kg P.A.:110X70
Procedimentos

05/12/2016 7:56 0301010048 CONSULTA DE PROFISSIONAIS DE NIVEL SUPERIOR NA ATENGAO ESPECIALIZADA (EXCETO MEDIC
05/12/2016 8:02 0301060037 ATENDIMENTO DE URGENCIA EM ATENGCAO BASICA

{__J Vermelho - Emerg&ncia |__JLaranja - Muito Urgente Q(_]Amarelo - Urgente | ] Verde - Pouco Urgente 1 Azul - Ndo Urgente
Queixa principal: !

. ) 1 .
: - — L
%Q", x@cuﬁﬂ) NEN = N
s

Exame clinico/fisico: '\\

'\‘! NN 74”5 A —
D e
Diagnostico provavel: J \\ L N /X 7
- A T e A
! / L — o~
I > S e s - s A C
Medicaggo: /;%d A /( § Q.,-.?fcé," p éé& = ey g C/L/(CC/
g o v <2 AK G e ¢
AL * )

s S TRU Ny g CV(Q/ ) ~

Procedimentos/exames realizados: Ass. Técnico

i‘. S ;i- T’C".Ci 4 gfg.i‘_ ; SO SGL 4
S ' 7
Responsavel: NEMESIO BORGES DE sousa . ~-“47

10 - SAMUEL G. DANTAS ARRAES
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4 D Clinica
» ¥ Antonio Bomfim

Nome: NEMESIO BORGES DE SOUSA Tecnologia a Servigo da Vida
Data: 05/12/2016 o.
Convénio: PARTICULAR Ne: 29670

EXAME: TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA TORAX

TECNICA: Exame realizado através da aquisigdo helicoidal de 10 mm de espessura com incremento de 1(
mm, antes e apds administracdo de contraste n&o idnico.

RELATORIO:

- Nodulos com coeficiente de atenuagdo de partes moles com dimensdes variando entre 0.5 e 1.7 cm
localizados no segmento superior do lobo inferior de ambos os pulmdes.

- Observa-se consolidagbes centrolobulares no segmento superior do lobo inferior de ambos os pulmées
predominando a direita.

- Restante do parénquima pulmonar de transparéncia conservada.

- Auséncia de derrame ou espessamento pleural.

- Traquéia e os bronquios fontes estao livres e tem calibres dentro dos limites da normalidade.
- Estruturas mediastinais com morfologia e coeficientes de atenuagdo normais.

- Auséncia de linfonodomegalias.

- Sinais de fratura no 1° arco costal & direita.

- Extenso enfisema celular subcutaneo no hemitérax direito.

IMPRESSAO DIAGNOSTICA:

1- Nédulos com coeficiente de atenuagao de partes moles, dispersos em ambos campos pulmonares.
2- Opacidades centrolobulados no segmento superior do lobo inferior de ambos os puimdes.

3- Sinais de fratura no 1° arco costal a direita.

4- Extenso enfisema celular subcutidneo no hemitérax direito.

(02 filmes)

Obs.: Exame realizado em Tomografo Multislice que reduz pela metade o tempo de exposi¢ao a radiagdo ionizante.

BEDRO DEPAVLE BOMFIM NETO
CRM: 3255

Praga Getulio Vargas, 297 - Fone/Fax: (89) 3465-1201 { Valenga /d Piauf
S
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, Y !z;_xr\x‘)v Fay A0 R dA ;J,( SO AN~ , portador
da car“exra de ld’-‘ntld:"dc ne 25.35 4y L/J & _ &7 einscrito no CPF/MF sob o n?
0. . _% 3 - (}jr‘:qde(\'n e domiciliade na

‘rOt/o uuu\’,u Sa o Sine /(}bu,b'\/u oo cidade
Ylowe Dhus n&_ Estado _YA(er i = ¥ L _, decaro, sob as penas da
lei, que estou imposabilitado de apreseniar o 1audo do Instituto viedico Legal - IML para os
fins de recuerimente de indenizagie do Segurd DPYAT {Lei n £.194/74), uma vez que:

R N3o RE 2siahelecimantd do 1ML o municipro da minha residéncia; ou

{0 esiahaigomentc

pericias pars finc il

crova G aeguro P,

‘ ;O estabeteg IITV‘VLL: Ag i oo

com prazo superior 7 C {novaenta) dias do

e ey BAumapio 20 gue resido realiza pericias
cuvo nedido,

Com o ubjetive de permitir o exame di Mey pé .dido de indenizacio do Seguro DPVAT,
pars 2 coberwira de mvahdez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
tarrestie, solicitc que esta declaragio permita o prosseguimento a analise da minha
documentagao sem 2 aoreemtacao do iaudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde j3, em me ~:u'ume=ter nericia médica a5 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da exisié afericio go grau da l2sdo, ou lesdes, para 0s fins do §12 do

ary 3¥da i n? o

Declaro ainda estar ciente de que # §utorizacdo pare a realizagdo dessa pericia ndo
significs prévia concordancia com a futura avaliacdc médica ou renuncia ao direito de
impugnd-ia, Casu discorde do seu conteudo

KA arniio B fan et st

Assinatura ©o declarante
confarme documento de identificagda

o / N
N wwm e Vol -1, 4205 2ol
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DECLarACcAQ DE RESIDENC)A

U8 UE gxpe
. 7 g o= g I o
CPs 'r'-"tg, ﬁ;.f* AN -3 2 X;QZ:—:*"“ P&rante g asta Nsirumenio declarar que ndo
LOssuy L0mprovance de Snderes o U nome, SeNUn tgmn g YErEadeiry que resido
na ®hderaco anaixc dascritg g,

¥Hendo, em anexe, dotumena -:on'-probatdr'io em
Aome e terceirg: :
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‘eguraddiadtiéar. DPVAT
~IDENTIFICAGAO. ———
virma Y LS00 Beracs Ll St
oaTADO AcioenTE 05 = 1A — Jo/; CPFDA]VITIMA 263, 05{ yi ¥

PORTADOR DA DOCUMENTAGAC.

QUAUIFICACAD DO PORTADOR  (,\ VITIMA

( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMAE -

ENDERECO DO PORTADOR Povoodt Saew

BAIRRO ._{’ Linal
w6 '730—000

ne »coMPLEMgNm N '
cioap Yove S w X v PIL

E-MAIL

- SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE:RECEPCAO DE DOCUMENTOS.

MARQUE Q) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
—~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —
(X3 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POUCIAL (obmwrmm ELEGIVEL)
(X} CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA OU CERTIDAO DE NASUMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{X) CPF DAVITIMA (COPIA'SIMPLES € LEGIVEL)
() LAUDO DO IML, (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
§X) NAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML
{ORIGINAL) ASSINADA PELAVITIMA E REuTOiuo DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY QUE COM??DVEAEXISTENOA
DA INVALIDEZ PERMANENTE. COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
( 73 BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITAAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) .
) L‘Dmmrsbsnslbmgn NOME DA VITIMA (OOPLA SIMPLES ELEGNE)OUDBJ.AWO DE RBlDENOA
omemay T
(' ALUTORIZACKO DE PAGAMENTG / CREDITO DE Jo pavin
os DAoos qums.ms com COPIA DE FOLHA DE osqusouwﬂomw

)L OM poamgm'os Q RMEM|

B x,' 7

v |

-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —_\
( ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIGAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAO ™

" DECASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO- (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF LD REPRESENTANTE LEGAL, se»owsnmw\s:msnzcweu

¢ )ODHerEbsquDEuaAm NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER mmsmn.s ELEGNEJ.OD )
" DECLARACAO DA RESIDENGIA (ORIGINALY . s

‘INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -

YREGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (Q5PIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DAVITIMA QU CERTIDAO DE RASOMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
OF TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (QOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

}CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

)RELATORIO DO MEDICD AANDO AS LESOES
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVELS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARKD MEDKO (COPIA

EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O

SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA
[ORIGINAL)

{ )AUTORIZAGAO DE NTO / CREDITO DE CAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE

CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS \

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCUIMENTO OU CERTIDAO
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGKO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

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

- { )CO¥® DE 1A EM NOME DO TANTE LEGAL, SE HOUVER mPIASlHPLBELEﬁNEL)DU
DECLARACAO DE RESIDENGIA (ORIGINAL) ’

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI U MAE

(.

INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = R$ 1350000 ~
« INVALIDEZ PERMANBH‘E-ATE R$ 1X.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAYIDADE

'VALORES DE INDENIZACAO DAS LESOES E DE ACORDO COM: A DE NALE! 6.154/74,
X mmmg-wmnmmmmmﬁ
O TOTAL DE DES
0 PRAZ0 PARA 0 DA § msbuopus- A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTAGAO
COMPLETA

* COM BASE NA LEGISIAGKO EM VIGOR, PODERKO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS
LISTADOS NESTE FORMULARIO

—— e e e A e
i TRATTTATA S VITILA MENAD NG N A 1€ ANNS DANE CEO DA M) MAE

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE CAO, ACESSE WWW.DPVAT OMBR O LIGUE
Ksnkns SACDPVAT 0800 022 1204 )

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NA SEGURADORA~,

om J2_ 05 -Joi7
7. s’lﬁ/ ‘/4*( —‘(

DATA -

NOME

ASSINATURA
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Seguradorar
{j |‘_i DER AUT®RIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Agminliuadora do Seguro OPVAL

( N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORAJ

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

euNEMESTY PORGES & “.DOLLbQ .

PORTADOR(A) DORGN° .33 .57{ 4 . L( {¥ - EXPEDIDO POR 5% P~ & P EM_O3/ OL/ Y3 E
CPF (; .....@@@ @. /CNPJ OOO0O0OO0O0O-0O0O00O00. ProFissko LA LAAISDA -
E RENDA MENSAL DE R$_ZUL, /L’ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ____ 1} /»f E5MY ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Conta salério e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentacao financeira mensal;

+ Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como documento
comprobatorio dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invdlido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastracdo no SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depésito;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também_ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiplo com informagéo
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS 8ANCOS)
N° do BANCO _. N°da AGENCIA (com digito, se existir)

N* da CONTA (com digito, se existir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO ITAU BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) 00 -0 ‘f
N°doBANCO _3C ¥ __ N°da AGENCIA (com digito, se existir) 3, 22 N" da CONTA (com digito, se existir) (. 3 ool -l

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAO.

. i} . . > ; . .
wwo S0TenTE LD de MATE de J /T YD e (357 o2 573 . B ALY
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFIGXRIO

ATENGAQ -—-

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagao de R$13.500,00 ern caso de morte (valor que sera pago ao/s legmmo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagao vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico- -hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de mdenlvagao acesse www. dpvatsegurodouanslto com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

Num. 3427486 - Pag. 13



Declaracéo do Proprietario do Velculo

. .data e expedrc;aoc{i/ l_ﬂ J)ZQ(_)()

Orgso =8 ,ff portador do CPF n° com
domicilio na Cidade de : a4 no‘ Estade de
e , onde ' na (Rua/Avenida/Estrada)

complemento ~declaro, sob ag benas da Lei, que o vefculo abaixo
—_—

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com g3

ot

vitima 250y USRI {,a DS Cujo 0 condutor era

Lloovumn B ol Doteae |
. ST TA

Veiculg MUTOCICI-ET, )

Modelo: NXK. J6O BK0O5 ESD

Ano: 9015

Placa: pp 114915
Chassi: JC.LFU"QJL"'(‘){‘J(Q"

Data do Acidente: (5 /\{J/Q(—d(s
Local e Data: ), L \df_
fvvluifw,b'a

(]

. ’ LU Jalily

e
%\:wcmi
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