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PROCURAGAQ

GUTDRGANTE:QML’B&M_&M Po> Sarko-

estado civil Chrr ol , profissao _oaaq o lrs,

hrasile:_im{a}.

o
no CPFden®. p32 /549759y {25, e noRGden®

e Domiciliado a Rua_mg_&_adgjf_..g 2o Zmﬂ..a

nD

, inscrito
. residents

Spa

!

Bairro S@A_Am/ . na Cidade de Hm;h

Estado ?mﬁ;& CEP_ S ¥ 39307

CGUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advugadn, inscrito no CPF
de N°. 036.781.814-06, RG de n°® 2131933, SSP/PB e OAB/PB de n° 21.472, residente ¢
domiciliado na Rua Antonio Sergio de Almeida, 800/B, Bodocongo, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragao, o {a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a gualquer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de transito o{a) Sr.(a) 59:!{

Al Wocrssca.Pisn St

ocorrido em ... L. 1. P} conforme registrado pelo B.O anexo ao processa.

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) _nuturé;ante como se ofa) préprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de endereco,
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quit&g;.ﬁo- da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos o¢s demais atos

necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em 4 7 de LZW*) de 2

- Qutorgante
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INVALIDEZ

Pag. 01259/01260 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ROBERTO MARCOS DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180050373

Vitima: JOSE ROBERTO MARCOS DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180050373.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, 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 numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12339287
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ﬂﬂ} entg AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITCO EM CONTA E REGISTRO

ﬂl:f W , DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

I i
Para mais ewj e . . BEESSE O Site http.!fwww.seguradnrallder.mmhr G ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou DS0D 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

et

r .
INFORMALOES PARA PREENCHIMENTG:
£ necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL.

SBIM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ouincoretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

A conta Informada precisa set de titularidade do BENEFICIARIO ou do E LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacinsreembniso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Benaficidrio entra 0 a 15 anos (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério deverd ser preenchido com os dados
de Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulérie {(no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal™.

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja agsistide por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar].
C formuldrlo devera ser preenchide com os dades do beneficians, Necessaric gque o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campeo 1 “Assinatura do Beneficldrio”) & seu Representante Legal (campe 2 “Assinatura do Representante legal™).

i

T{u do Sinisine ou ASL | J [fggbmga_? 5 ?é?ﬂ ] Nfrnjﬁ_ofm?!etu da vikima ‘ )I

£ R ™,
DADOS DO RECEBEEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REFRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conta Profiss3o

i S50t Dol flantss  old Sont9 G334 729 S99 5o a%mm v
M Citho ké?we)m b fora -y ::‘ e
.B.?'"DZm ol e VYN — ?53 | g&39gvoe

mai elefone {
e 1 Woela phwiv-> c:ot'/u @ W (Cxrs Tzﬁ»’b-’%;nﬂﬂ.zﬁ%

Peclaro, sob as penas da lel e para fins de prova de remr.‘lénaa junio a Sequradora Lider — DPYAT, residlr no enderago aclma, Segue, em anexo,
kl:d:pia do comprovante de residéncia do enderego informado.

g )

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B RECUSO IMFORMAR {J SEM RENDA, (1 ATE R 1.004000 (1% 100100 ATE RS 300000
O k% 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [T1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [0 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (7] ACIMA DE RS $0.000,00
[[_| CONTA POUPANGA (Somente para 05 bancos abako, Assinale uma opgac) ikt CONTA CORRENTE (todos os bancos)
IBRADESCO (2371 [ FBANCO DO BRASIL (0013 CIIMAD (34713 ::1::0 ) NRO
DICAINA ECONOMICA FEDERAL {104) [Yomdio SO BRAST L j =110
AGENCIA CONTA AGENOIA '
BRG, e U MR,
. Jr JC I ] CaTas 2 l [24 |
L :Inl'ou'mar :lrglm we etinting [Infatmiat dighto <& axisr} iinfarrnar digite se aaistiv ﬂﬂinrmar dighg $e cxistir)

Declarc gue os dados hancérios sa0 de minha titufaridade &, comprovada a cobertura s ritéria dars
Seguradora Lfder a efetuar o pagamento da indenizagdo do Segurc DPYAT, mediante i grédito n% Bteri

Apds efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizade. S Y ('}
M
N ""I
¢ 19 i
Ot AG e fowiito ce W N
Local e Data \\

ll:ampu 1- Asslnatum do Eeneﬁ:sénu

FAPPF.G01 Wi a7
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S
GOVERNO DO ESTADO DA s . .
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL | 3 | Boletim de acorrencia
2° DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA g
DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO Vit ”HI”‘" m "I‘” | ” |"|
R. Raimundc Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58106000 83-310-8300°

o DCORRENCIAN® 000325/18

CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requenmenta verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Qcorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000326/18 registrada em (8/01/2018, que passo a
transcrever na [ntegra: Aos oito dias do més de janeiro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado da
Paraiba no Cartario de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, guande encontrava-se
presente 2 Bala. JOSEFA ALVES DE ASSI15, Delegada de Pollcia, comigo Escrivao do seu cargo, ag final assinado e
declarade, ai, por volta das 15:06 horas, compareceu o Sr. JOSE ROBERTD MARCOS DOS SANTOS, com 38 anos de
idade, filhe de JOSE MARCOS DA SILVA FILHO e FRANCISCA TRAJANO DOS SANTOS, de nacicnalidade
BRASILEIEA natural de AREIA - PB, Unido Estavel, escolaridade Fundamental Incomple, profissde AGRICLILTCOR,
portador da Cédula de |dentidade N 2343 817-27 VIA, expedido pela S5P-PB, com C.P.F. de N® 03237959430, residindo
a rua SITIQ RIACHO DA FACA, S/N, baimo AREA RURAL, na cidade de AREIA - PR,

Declarou que:

Informa o declarante, que por volta de 04h00min do dia Q1. 102017, estava trafegando da sua residéncia em diregdo a
cidade de Areia/FB, conduzindon a motocicleta HONDASNXRE TS0 BROS ESDD, ano/modela 201572015, cor preta,
chassi n® IC2KD08TOFR4 39785, de placa QFE-50248/FEB, licenciada em seu nome {José Rokerta Marcos dos Santos),
quando perdeu o controle de direcde e caiy ao solo, apds ¢ preu da moto derrapar ne tereno melthado, rendo a moto
caido por cima do seu memnbro inferior, causando-the fratura, sende socorrido por familiares e levadp inicialimente para
o hospital de Areia/FPB, onde recebet os primeiros atendimentos e depois foi encaminbado para o Hospital Regional de
Emergéncia e Trauma Dom Luiz Conzaga Fernandes de Camping Grande/PB, onde foi submetido a cirurgia, conforme
documentos apresentados nesta Delegacia; Que, s Poficiais Militares do BPTran ndo estiveram no local e portanto rdo
foi confeccionade o boletim de acidente de Transite; Que, no momenito do acidente o tempn encontrava-se fechodo,
centt via molhade pelas chuvas e ndo existe ifurminacdo ro focal, ndo encontrando-se o declarante sob a influéncia de
bebida alcodlica, Nadea mais havendo g tratar, ciente o declavante das implicacoes lagais contidas no artige 299 do
Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a presente certiddo, O referido é verdade ¢ doy FE

Campina Grande, Seggnda-feira, 8 de Janeiro de 2013

Josf Alherio Ga Amgeimento
[

3y RO B AN ~—geerivao de RIOR Gl
JOSE ROBERTO MARCOS DOS SANTOS ' JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarants Escrivin
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JUIL L DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LALIDO DO M - CRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarechmentas, acesse o site httpyfwww.sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 (221204 o 0800 0221206
(exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva & de fala)

- r—

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o preenchimento completa de todos os campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (casc
seja aplicével) sem rasuras. D Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal @ representado pele pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaragao no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal™);

Lasos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Neste case, € necessdrio que & vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae au tutor), O fermukirio deverd ser assinada pela vitima menor de idzde no campo 1 (TAssinatura da Vitima™) e também por
seu-Representante Legal no camp 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em espedfico, apenas © Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™),

b, o

(Nome Complera da Vitima - T {EFF daVitima W Dat= do Aciderte J
MMJ_,JME_&_S&—J _D3237959% 30 NG

e s

REPRESENTANTE LEGAL DA VIiTIMA

,

Nome completo do Representante Legal PF do Representante legal
ot (Gl Mowsn. 0% e L o239 %94 30
Ermail ! Telefone (DDDY
oo Pwer eolv @ aymais. Corn 23 3374 (134

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (iIML] para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPYAT [Lei n® 6.194/74), umna vez que:

Assinalar uma des opgoes abaixo:
¥ Mio ha estabelacimento do IML que atenda a ragiio do acidente ou da minha residéncia; ow

O D estabeleciments do (ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ngo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPYAT; cu

1 o astabelecimento do IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Covn o obfetivo de permitir o exame de med pedlde de indenlzacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autemotor de via terrestrs, solicito que esta declaracao permrnita o prasseguimento da anélise da minha docurnean-
tagao sem a apresentacao do faudo do Instituto Médico Legal-iML, concordanda, desde j&, em me submetaer 3 pericia médica 3s custas da

Seguradors Lider DPYAT para a correta avallagag da exlsténdla e aferigdo do grau gz lesao, ou lesdes, para 05 fins do 517 do art. 3@ da Lei n®
§.194574,

Craclars ainda estar ciente de Gue a autorizaclo para a realizagso dessa pericia ndo significa prévia concordancla ¢ a'f)utura
4

aliagio
médica ou rentinda ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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N Oeclaracan Cirpular SUSEP g4 DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

AR CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdaredmentos, acesse o site http:/fwwwsequradorallder.com.br ou Ilgue para D SALC DPVAT 0200 0221204 au 0800 221206
fexchusive para pessoas com defidéncia auditiva)

s ~

INFORMAGOES IMPORTANTES:
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numero 14-45F 12, disponivel no endereco eletronico:

hrtepd Forwrwil SUSER. GD\LBRIBIBUDTEC&WEBIDUCORIGEN&L&SPITTWDH!&CﬂDIED:mBﬁ

A Circufar SUSEP! ne 445712, que trata da prevengao 2 lavagemn de dinhefro no mercada sequrador, determina que todas as
Seguradoras san obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas ne pagamento de indenizagfes. Este cadastro deve

conter, além dos docurnentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissag e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao com probatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissie e renda, neste formulérlo, nao impede o pagamento da indenizacio do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Sequms Privados - SUSER drgao respensavel pale controle & fiscatizagio dos mercades de segurn, previdéncia privada aberta, capital-
lzacao & resseguro.

? orcelho de Controle de Atlvidades Financeiras — COAF, dmgdc integrente da estrutura do Minlstério da Fazernda, bem par fAnalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recelrer, examinar ¢ (dentificar as cooméncias suspettas de atividades [Ecltas previstas na Led mG613/98
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{1 Declaro Profissao: Renda: & apresento o3 documentos comprobatdrios:

Jx Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resid@ncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexango 2 copia do comprovante de residéncia do endereqs informado,
Estou cignte de que a falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista na art. 299 do Cédigo Penal.
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i GOVERN SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
SEL DAP BA  HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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