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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190693050 Vitima: RENATO FEITOSA DE LIMA
Data do Acidente: 29/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RENATO FEITOSA DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15229856
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190693050 Vitima: RENATO FEITOSA DE LIMA

Data do Acidente: 29/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), RENATO FEITOSA DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Lesdes de 6érgaos e estruturas cranio-faciais,
cursando com prejuizos funcionais ndo compensaveis, de ordem
autondmica, respiratoria, cardiovascular, digestiva, excretora ou de
qualquer outra espécie, desde que haja comprometimento de fungao

vital 100%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Recebedor: RENATO FEITOSA DE LIMA
Valor: RS 1.350,00

Banco: 001

Agéncia: 000003251-4

Conta: 000010022113-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,
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E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complelo do Representante Lepal:
<
3 18 - CPF do Representanie Legai: 19 - Profissio do Representante Legal:
w
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{irdernar o digflo te eudatir) (imfesrrmar o digite se wxistir) [lcerrnar o digita 38 existie] informar o digho e eeidir)

Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizagin/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde [§ ¢ somente apas a efetivaglo do crédito, quitagio tolal do valar recehido
ket — ——'__——ﬁ
73 - DECLARACAD DE AUSENCIA OE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da Lo, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins da requerimenta de
indenizacio do Seguro DIVAT (Lei n® 6.194/74), uma w2 que:

A= & Niohd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

EE ® (O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou .

= = # O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (naventa) dias do pedido

== i i te. com base g documentasio medica
= Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permaneate, e

b E a‘:lerl:;.l}n'ligi szrl?a apresentacin do lauda da IML, concordande, decde ji, em me submeter & anilise miéfica presencial, caso neceswirio, is custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das leses permanentes decarrentes de acidente de trinsiio rausada por vecula
automoter, conforme o disposto na Lei 6.194/74
Declaro que esta autorizagdo nio significa prévia concordinela com a futura aval

discorde da seu contedado. = J

jacén médica ou rendncia 2o difeito de cantestar a avaliagdo meédica, caso
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
162 AREA INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA

DELEGACIA DE IMACULADA
Rua Francisco Moreira, s/n, Bela Vista, Imaculada/PB, 58.745-000.

CERTIDAO

Eu, JOSE ROMAO LUSTOSA NETO, Agente de Investigacio no uso de suas atribuicdes,
certifico, a pedido do SR. RENATO FEITOSA DE LIMA, que encontra-se registrado na pagina 116,

do LIVRO DE OCORRENCIAS N2 07, o BOLETIM DE OCORRENCIA N® 11/2019, com contetdo
conforme a seguir:

BOLETIM DE OCORRENCIA N2 111/2019

(UVRO 07)

DIA E HORA DA NOTICIA: DIA 11/DEZ/2019, AS 09H07.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA LESIONADA.
DIA E HORA DO FATO: DIA 29 DE MARCO DE 2018, POR VOLTA DAS 16H00.

LOCAL DA OCORRENCIA: NA RODOVIA PB-306, IMEDIAGOES DO SITIO CABORE, ZONA RURAL DE
IMACULADA/PB.

NOTIFICANTE: RENATO FEITOSA DE LIMA, conhecido por RENATO, brasileiro, solteiro, Agricultor, 32
anos, nascido aos 26/AG0/1987, filho de Erasmo Siqueira de Lima e Francisca Feitosa dos Santos,

residente e domiciliado na rua Vereador Jodo Emiliano Nunes, s/n, bairro S3o José, Imaculada/PB, RG
n2 3514485 SSP/SP e CPF n? 086.288.554-08.

VEICULO: MOTOCICLETA HONDA CG 150 TITAN MIX KS, VERMELHA, ANO 2009, MODELO 2010,
PLACA MOF-1451/PB, CHASSI N2 9C2KC1610AR017422, CODIGO RENANVAN N2 0020320902-8,
LICENCIADA EM NOME DE GEOVANIO POMPEU CAMPOS, COM CPF N2 127.781.564-02.

HISTORICO: Nesta Delegacia, sob a supervisio da Delegada DARCINAURA ALVES DE ASSIS, o notificante
DECLAROU QUE, trafegava sozinho no veiculo acima descrito, se deslocando da cidade de
Imaculada/PB para o sitio S3o Gongalo, quando, préximo ao Posto de Salde Séo Gongalo, perdeu o
controle do mesmo em uma derrapagem devido 3 pista de rolamento estar molhada, o que causou um
tombo; QUE, com o tombo o notificante ficou desacordado e foi socorrido para o Hospital Regional de
Patos/PB, onde recuperou a consciéncia e descobriu que havia fraturado ossos da mandibula; QUE, o
notificante foi submetido a cirurgia e ficou internado por dezoito dias. Nada mais disse nem lhe foi

perguntado. Declaracies prestadas com base na lei n? 7.115 de 29 de mar¢o de 1983 (Lei da Desburocratizagio).
DECLARO AINDA SER CONHECEDOR DAS SANCOES CIVIS, ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS A QUE ESTAREI SUJEITO, CASO O

QUANDO AQUI DECLARADO NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE (art. 299 do CPB — FALSIDADE IDEOLOGICA). Lido e

achado conforme, vai devidamente assinado pela notificante e por mim, Agente de Investigacdo que o
digitei.

SDLIL‘.!TANTE:_&M& “f?:? A /
1




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADOD DA SEGURANI;A E DA DEFESA SOCIAL
162 AREA INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA
DELEGACIA DE IMACULADA

Rua Francisco Moreira, s/n, Bela Vista, Imaculada/PB, 58.745-000.

Imaculada/PB, 11 de DEZEMBRO de 2015.
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Autoriza a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizagin/reembalso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde [§ ¢ somente apas a efetivaglo do crédito, quitagio tolal do valar recehido
ket — ——'__——ﬁ
73 - DECLARACAD DE AUSENCIA OE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTOD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob as penas da Lo, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para os fins da requerimenta de
indenizacio do Seguro DIVAT (Lei n® 6.194/74), uma w2 que:

A= & Niohd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
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da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagdo das leses permanentes decarrentes de acidente de trinsiio rausada por vecula
automoter, conforme o disposto na Lei 6.194/74
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RENATO FEITOSA DE LIMA

BANCO: 001
AGENCIA: 03251-4
CONTA: 000010022113-0

Nr. da Autenticacdo BlE1EBC65E6CD4D2



BOLETO PARA PAGAMENTO KEHEI'GISEI

Dacismenlo sem valor fecal
ENERGISA PARAIBA - DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S/A

Br 230, Km 25 - Cristo Redentor - Jodo Pessoa / PB - CEP 58071-680

Drocumento nao & Fogunda-via de conta
CNPJ 09.095.183/0001-40  Insc.Est. 16.015.823-0

gl aldhir N° 035.054.933

COC - CODIGO DO CONSUMIDOR

?ﬂ;}}gg&?\fg;i;gﬂ:uws SIN 5 l 1 8802 1 9 _9
NOV/2019 28/11/2019 45 05/12/2019 R$ 42,17

Acesse: www.energisa.com. b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamento: 29/11/2019

Pagador: ERASMO SIQUEIRA DE LIMA CNPJ/CPF: 251.314.004-49

RUA VER JOAO EMELIANO NUNES S/N - SAO JOSE - IMACULADA / PB - CEP 00000-000

Nosso-Numero Nr Documento Data Vencimento Valor do Documento Valor Pago
26249120009234752 | 001880219201911 05/12/2019 R$ 42,17
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09.095.183/0001-40

BR230 KM 25, SN - - CRISTO REDENTOR - JOAO PESSOA / PB - CEP 58071-680
Agéncia / Cddigo do Beneficiario: 3064-3/2447-3




CAGEPA
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N® Documento: 201908288344

COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA

AVENIDA FELICIAND CIRNE - CAGEPA - 220 . JAGUARIBE JOAD PESSOM PE SB015-570

CHNPF: 09,123, 654,/0001-8T7 - IEHNC.ESTADOAL M* 180572020

e = =

Informagies efou Reclamagdes - Ligue 1135

ESCRITORID

SEGUNDA VIA

CODIGO PARA
DEBITO AUTOMATICO
0ZB83444.3

[ MaTRicULA
D28E3444.5

IMESCRICAD

> 010,405, G064 .0

ENCERECD
AUA ANT

oo 1

NIQ B

IMOVEL

P T
ARRETOQ, 41

VENCIMENTO
28/08/2019

Parametro

V1 .Madio

Parametro

V1. Madio

Anexo 20 Portaria 05/2017 MS

BESPOMNIAVEL E}:EEFE';.. PARR ENTREGAH AGUA ESGOTO
LIGRDO LIGADA
S = — - 2
ILTIMOS CONSUMOS LEITURA CONSUMD CONSUMO/DIA
D7 /2019 - £ 06/2019 2 ANTERICR ATUAL (M4 DIAS (2
05/2013 - 3 04/201%9 - - 52 5 2 3] 0,07
0372019 = 1 BG2/2019 = 2 L&/07/2019 16/0B/2019 ¥Um 1BF162170
ECONOMIAS COMS. POR ECOMNOMIA cap.
1 2 R
b _J e -
DESCRICAO DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR FAIXA VALOR RS
AGUR
REAIEBEMNCTIAL J1l CHIDADE
CORSUMO DE REUR 2 M3 37,91
EBGLTS
RESIEEMCIAL 1 EIDRDE
CONITHO DE ESGOTO = M 30,33
ACRESCTIMO (2] HMES{ES) RRT. Gradly 1,36
JURCS DE MORA efaldl3 r1L
Valor apfoxinado deoa cributos PIS = COFIRS, Let 13.741 de 2012, 2% 10,2
- -
<
CONTA RETIFICADA TOTAL |RS 69, 71
[« #CHEGADETRABALEOINFANTIL
i INFORMAS 8ES SCBRE 0O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO 07/201% N

Parametro

V1l. Madio

Parametro V1. Medio

Turbidez

0,00

Cor Aparente

BA0

Bact. Heterotroficas

Colif.Totais

Cloro (mg/L)

1,70

6,60

Celif . Termotolerantes

L J
e L h
VIA CLIENTE
AUTERTICAGAD MECARICA
i J
: ITNTERKET Emitido em BS/0AS2O19

MATRICULE
0283444 .5

:g.ruafsz

10000000-7

697100100752

FIRMA:

02BB3444501-8

nhO RECEBER APOS
31/08/2020

Emmns

ﬁB;?i]

- CONTA RETIFICADA

0B8201910003-9
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thER DECLARACAG DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
prebayumet PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais escharerimentos, aresse o zite wivwsegurmdomlidercom be ou entre em contalo atvas de tin dos rmeros abaio:

Catitral do Atendimento fparz consuitas sobre indenizghied e pramlos, de segunda 3 seaa-felta, dos 8 55 200}
Capieals o regloes menopolitenas: S020-1556 § Oidras cepites: SR 022 12 04

SAL {para radamagbes & sugestes, 2 horaspor disk GEB0 022 8129 | SACpora defidemtez sudiiises e de fala) D002 17 05 | Sentral Owidorfa: DE0G-021 51 35

™y

”
INFORMAGOES INPORTANTES

O preenchimento dasta Fortmuldro & parte integrante do processa de linuidago de sinistra, conforme =stabelees a Clrcular wimera 445712,
dizpanvel no andereco eletrénico:

hrtp:ffuruna? suzep g b fBIBLIOTECAWER/CACORIGINAL ASPYITIFQ=1 LOODIG0=23636

A Circular SUSEF A2 £45/12, gue trata da prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, detennlua que todas as Seguradoms s3o obrigadas
¥ Canskityir cadastro das pessoas envohvidas no pagamenta da Indonlzagfes. Este cadastre deve conter, além dos dozumentos de MdontlflcosTo
pessoal, InformagSes acerca da profissio 2 da fala de renda mensal, alfim da respectiva documentagds compraobatsria.

A recusa em fgmecer as informagfaes de proflssio e rends, neste formulacio, nan impede o pagamento da tidenfzacio do Seguro RPYAT, cantudo, por
determinagie dz referlda Circular, esta recusa € passivel de comunicasda a0 COAFS,

! SUBERINTENBENCIA DE SEQLRCS PRIVADDS — SUSER, GREAD AESPOMEENE L, FELO CONTROLE E FISCALIZAGAD D05 MERCABOS DE SEGURD, PREVIOERCIA BRIVALA
AABERTA, CAPTALIZACH E RESEEGEIROL ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATHADANES FINANCEIRAS =~ COAF, ARARD INTESRANTE DA ESTRUTURA Do MINISTERID B4
FAZENDS, TEM POR FINALIDARE DISCIRLINAR, APLECAR PERAS AT RINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E |GENTIFICAR AS OCOARENCIAS SUSPEITAS DE ATAM DATES
ILICITAS PREWISERS WA LE] N9 613/9E,

Pelo exposto, EUM @Tﬁ ﬁl’:{h & AT A be LM B

inscrite (3] no CPESCNPY ORA 28 EI S5 4 ! 3:} .  nadualidade de Procuradar {a) f Intermedidrio (a} do Beneficldrio
ﬁ_E.NF\\'i'!.Q ?E‘?QSP\ e Mk, inscrito {a) no CPF sob o NE Ggﬁrb?fféx? f ﬂéj ,
di sinistra de DEVAT eobertura Fede o da Viima__ T B 50 Frivgrm D& Uan \

inscrito {a) no CPF sob o N2 686. 2REYS5Y j_ 0 & , conforme determinacio da Clreular Susep 445/12:

Daclara Profissao: ftendat £ apresento ot documentns eomprobatdrios:

Rectizo imformat

r
e

Declano zinda, ol as penas da lai e para Hns de prova de residéncls junte 3 Seguradora Lider-DPVAT, residit na enderago abaive, anewande 7 copia
do compravanie de residéncir do enderega informado, Extou dente de que & falsldade da presente declacagda inplicard na sakglo penal prevista
no grt. 292 de Cadips Penal.

End T Niera: Complementor

noerego 'P\.Uh ™ TR @}ERR&TG Era iy plemen Eﬁ&ﬁ
Ei?i.ikrnr:_'»:‘:M‘uq . mﬂ " Cidarda: ?&T 'D.'S Estado: ‘F'E! CEF: S8 3o o "J.E’E}
E-mail: Tal.{bD

It:g:
(£3)39433-F<L 43 |

analebataz?&‘gf"e‘ﬁx A E eegemafro B ofeiQ

Assinatire do Reclarante

DLDRLO01 VO f2017
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190693050 Cidade: Imaculada Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RENATO FEITOSA DE LIMA Data do acidente: 29/03/2018 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/12/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CONTUSO EM FACE COM FRATURA DE MANDIBULA BILATERAL.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LESAO DAS ESTRUTURAS CRANIO-FACIAIS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DAS ESTRUTURAS CRANIO-
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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PRDCURAC!\G FARTiCULAR

OUTORGANTE: I_\}_M«{m Pf%jrfﬂ > L ijmrxf CPF
k3. % 1¥Y 55 {.-’ 0f eRG qg'f"*f (S . Orgdo emissor ﬁiifg-'fJ;P,EEL
Civil__Necuuns profiss@o_s¢1n Enderego
\Ltrt ndm ﬂnm Emiliome Aluven S/ bairro_4 e cidade de
T - PR, CEPpe 65’—75?5" 000

OUTORGADO: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA, brasileiro, casado, auténomo, portador do |
RG 7092913 SDS/PE e CPF n° 081.886.574-17, Endereco Rua Anténio Barreto.41 Bairro
Monte Castelo,cidade de Patos-PB. CEP 58707-180,contato (83)9.9131-7273/9.9142-2322.

PODERES: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, Nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e
suas respectivas consorciadas a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizacao
referenteao Seguro Obrigatorio- DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para enviar elou
requerer quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacdes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,

enfim, todos os atos de direito permitidos para o fie e perfeito cumprimento deste mandato, afim
de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente a:

vitma: Rnedn  Eodfan. & Vivoo-
cPF: 08b 2883 554 of _data acidente .29 1 05 1.Zolf
cobertura solicitada: (X)Invalidez Permanente ( )DAMS  ( )Morte

,_@;_l,ﬂ[lﬂx }:ff%r\.xjpmm
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0446086/19
Vitima: RENATO FEITOSA DE LIMA Data do acidente: 29/03/2018
CPF: 086.288.554-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: EIEIV,:‘ : TO FEITOSA DE
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA : 081.886.574-17

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

RENATO FEITOSA DE LIMA : 086.288.554-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Nome: JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA Nome: JANE APARECIDA COSTA
CPF: 081.886.574-17 CPF: 619.395.799-53

JOSE OTACILIO BATISTA DE LIMA JANE APARECIDA COSTA



