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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190327930

Vitima: ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO

Data do Acidente: 10/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14335033
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190327930 Vitima: ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO
Data do Acidente: 10/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO

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? 14335081
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SCETCL 1 s e
Seguranca e da Detesa Social i GOVER No L ]
Relegacia Geral de Palicia 4 H “- i
2* Buperintendéncia Regional de Policia b | Ef_*,{ ‘gg GADN
smetaiecret AU DA PARAIBA oon 5

Delegacia de Salgado de S3o Félix

revendo os reg:suus de ocorréncias policiais deste 6rgiio, revendo o Livro [HIIDIE
encontramos a ocorréncia de n° 093/2018, que passamos a transcrever na integra: Aos Trinta e
um (31) dias do més de julho do ano de 2018 (dois mil e dezoito), nesta cidade de Salgado de
S#o Félix, Estado da Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil, presente Ricardo Rolim
Ramalho, Delegado de Policia Civil, comigo, Policial Civil atendente ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 11h00Omin, compareceu ANA CAROLINE MARINHO DE
ARA.['JJD brasileira, solteira, natural de Itabaiana/PB, com 26 anos de idade, nascida aos
17.12.1991, ensino medio incompleto, filha de Benio Eufrazio de Aragjo e de Ladjane
Marinho de Araijo, Agricultora, RG: 3.639.495 — 2* via SSDS/PB, CPF: 093.564.654-01,
residente n Sitio Rodeador, s/n°, zona rural de Salgado de Sdo Félix/PB, a qual passou a
NOTICIAR:

Que no dia 10.11.2017, por volta das 22h50min, seguia nas imediagtes da Barragem Acaus-
Mirim, 4rea central desta cidade, conduzindo uma motocicleta marca/modelo HONDA POP
110, ANO/MOD 2015/2016, PLACA QFK-2709/PB, DE COR VERMELHA, CHASSI
SC2IBOIOOGR1I01033, de propriedade da noticiante, quando afirma que um veiculo nio
identificado, surgiu na contramio da via de triafego, vindo a cohdir frontalmente com a moto|
da noticiante; Que decorrente do referido sinistro, a noticiante veio a sofrer diversos
ferimentos, apresentando quadro de dor em membro inferior esquerdo — CID 10 M 79 6,
conforme Laudo Médico apresentado nesta DEPOL; Que apds o acidente, a noticiante foi
socorrida para o Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena em
Jofio Pessoa/PB, onde passou por tratamento médico; Que decorrente de tal acidente
automobilistico, a noticiante afirma ter ficado impossibilitada de exercer suas atividades
habituais por um periodo de aproximadamente 06 (seis) meses.

Era o que continha a dita ocorréncia. Ciente o declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 (Falsidade Ideolégica) do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conforme, expego a presente certidio. O refendo € verdade, dou fé Dado e passado nesta
cidade de Salgado de S@o Felix/PB, aos tnnta e um dias do més de julho de 2018 (Dois Mil e
Dezoito), eu policial civil que digileh ASSINO.

Penay 2o 1200 mbg 04 Ubromng o
ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO fcoM e
Noticiant = MPRgy, e
III / SE‘GUEGSEP : —

! = / P . 201 L 54
JOAO CARL®S C. FERRAZ DE CASTRO lA Ro T
Comissério de-Pelicia Civil QR ~AOC Of
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A&7 GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

. EERE SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO L —
@ DIVISAO MEDICA - e
.l' '“L'}MPan S
CDMPHE'{«' qE"‘-‘”HDE EF"TI.flr:.;:
LAUDO MEDICP 6 Mg ENCIA s |
2019 [
" i o {
OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n® 1040741 .' pRO T O (_, J |

PACIENTE: ANA CAROLINE MARINHO DE ARAGJO - ~OAO PE SSo A
DATA DE NASCIMENTO: 17.12.91

Data e Hora do Atendimento: 10.11.17 Horario: 22:53h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente
de motocicleta apresentando quadro de dor ne membro inferior esquerdo. Atendido pelo
Dr. Emerson Medeiros CRM 4827, Dr. Jacques Paiva Cavalcanti CRM 7625, Dr. Ardo
Santos de Alencar CRM 7967.

DIAGNOSTICO INICIAL: DOR EM MEMBRO CID 10 M 79 6

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagcao da traumatologia, avaliagao da cirurgia geral, Rx do
joelho esquerdo AP e Perfil, Rx da bacia AP e Perfil sutura do ferimento e

tratamento clinico conservador.

ALTA HOSPITALAR: 11.11.17 as 4:15h

|Illl
|
| n

. GLENDER TERCHO TRINDADE
| L U-I“'HEFTB‘I'E
\ | s }
Data da Emissio: 26.04.18 Dr. Glender T’ercrcr G. G. da Trindade
Médico Auditor - HETSHL /
Mat. 29.031-9/ CRM- 39207

Ay |

ATENGAOD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO
TRABALHO. CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,




1de

¥

+ Criz Vermelha Brasileirn

AV.ORESTES LISBOA, sn - PEDI O GONDIM - GNES: 123312 . Tel.: BI32185700

satetim e aenimento: sosorst || [N N1 1R 110D

MR 1 2.78.U. 68080 cvb/pages/boletimEmergencia. do?pe. .

5 GOVERN
DA PARAIBA

|Identificagdo do paciente |
fo INams [Sem
1228121 ANA CARDLINE MARINHO DE ARALIIG . [Femining
Diata de nasciments Kada Esmdocvi | Religido | Promuno
1729 25 anos 10 meses 24 dias |
Maa [ Pai
LADJANE MARINHO DE ARALIJO |BENTO EUFRAZIO DE ARALLIO _ ‘
Escolaridads Rosponsdvel (Faremescs) [
_ ALINE MARINHO DE ARAUIO - SCBRINHO(A) |
DDD Mével [Fane Mavel i DOD Fixo [Fore Fixo I
83 991881571
Tipe docurmenn helmers dacument 4 Crs |
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0 EB"ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i CIRCULAR SUSEP 445/12

Admiit) mbie s dda Begaes DFYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pessnas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

MME.WWHWIMHWMWEBMWHALWIHTPO:‘I:I‘EI’.‘IDIGD:Z!EIE

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerea da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacées de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contude, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciio ao COAF.

! Superintendéncia de Sequres Privados - SUSER orgdo respansavel pelo cantrole e fiscalizacia dos mercadsas de segura, previdéncia privada aberta, capital-
izacdo e resseguro.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estruturs do Ministérko da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel ne9.613/98,

| — &

Pelo exposto, eu Eﬂ_EQIF LA C M ves PESED  inseita (a) no CPF sob o Ne DA0.GS¢ ¢9Y4 ;, 34

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficidrio EL.{E (APoLINE M O APRAUSY O inscrita

(a) no CPF sob o N° o3 SEM. LSYU / O 1, do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDE 7 da Vitima
A/ {"Q@EJLIIUE Mo ARAV IO , inscrito (a) no CPFsobo Ne O 4. € II:.‘:I-EL;‘I {_ S 1 conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:
L1 Declaro Profissda; Renda: [ mapresenta os documentos comprobatdrios:
f RCOMPREVS
i Q\Ll REV > f
UROS E PREVIDENCIA S4 |

[COMPREVEEG
ﬁ_ﬁecu sa informar |

16 MAID 2019 |
Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Segur%r PVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado, | A UL L f:)

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na Sancao pm%&ﬁ&%@ﬁ%ﬁ Behal. '

Endereco . " \ Mimera ]Cnmplmentu
[ . Mowe oune

Balrro Cidade < = Estado . CEP
o Gyt gy | Cuirhcom o8

Emall ¥ G Telefone comercialDOD) Telefone celular (DOD)
ot Beupimaee. . gk (Dgprosl cem
¥ 1 |

Mlb_ de Mpﬁtj de_3 4

Local & Data

_ﬁ;hj&\n, Qo N men.

Assinatura do Declarante

DLDRL.O0T VDO1/2017



0 Sagueaders DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINKEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Siradrr e i e Sagpars DV

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligile para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
lesclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hittp:/iwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPXITIPO=1 &CODKO=219636

%

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a canstituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagies, Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fornecer as informacaes de profissdo e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF’,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEPR drgac responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
[Ragha & ressequra,

' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, orgao integrante da estrutura do Ministétio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ororéncias suspeitss de atividades ficitas previstas na Led no9.613/98. _J

e

Pelo exposto, eu M%‘Mmmﬂn (a) no CPF sob o N° C'['Q ""lfﬁ'béqﬁ / 30) ,

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) do Beneficiario FYTCe f@&fﬁb Mou e d’— AMOBE inscrito

{a) no CPF sob 0 MNe 0‘#& 550(1 bﬁif y VA , do sinistro de DPVAT cobertura ¥ YAUC l‘i" r!d.a Vitima
11'7% mtt’{kw ’-’tl'l_.[-"ﬁ'l& nw , inscrito (a) no CPF sob o Ne Gp.i'ﬁ '5_@‘1 bﬂ;,i, Uﬂl . conforme

determinacio da Circular Susep 445/12- !

Declaro Profissao; Renda: € apresento os documentos comprobatorios:

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na s5an¢do penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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= +('n:z ¥ ermiedha Brasiigiry Hospital Estadual de Ermerpéncia e Traums @ GOVEHNQ

Senator Humberts Lucena D'A PARNBA
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 445385

Pacients BAE DataHora Entrada Cata Baba

ANA CAROLINE MARINHO DE ARALIG | 1040741 IMIZ0MT 22: 53 41 097-11-11 M- 15:08.0

Diata oe rascimenin ::aa Seun CNE Talefore de Coniain

17 anem 4 Feminina 0B20812338104g (83) BR18g1571

Mie [ Peavthdng

LADJANE MARINHD DE ARALID

Endersrs Bairm | [ p—— 13 1

RODEADOR, SN | FONA RURAL SALGADD DE SADFEL X PE

Aciderme l.?‘m Profiasiong| W Cons. Regional

[VEICULD x MOTO ACIDENTE DE MOTOCIGLETA ARAD SANTOS DE ALENCAR T867/PE

DiattaMors Classificacio : CiatalHom Praserigan —

101172017 22-63.41 | 1111/2017 04: 15: 00

Coména | N Matricula Zenha

SUS |
{ 1

Anam nese

PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO, COM DOR EM JOELHO, JA SUTURADO PELA CIR GERAL
APRSENTA DOR A MOBILIDADE

RX JOELHO SEM FRATURA OU LUXACAD

CD; ALTA DA ORTOPEDIA

Conduta '
Alta médica
. =.=_ ————— —————— e ——
Alta Hospitalar _
Ry — TR — e
AM_DSLAEDEELLE_NGE' = 1W12017 04 15:08
e i e e T skl ——
[ALTA MEDICA ¢ _’/
7
gcs
| s, EE
ANA CAROLINE MARINHO DE ARALID ARAD SANTOS DE ACENCAR
[ {CRM: 7867/05)
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— . Hospital Estadual de Emergénc e Trauma ; GOVE
+t. riz Vermelha Brasilira % H . DAP RN%A
CONSULTORIOS E ASSISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LL'E{EIDA, Sn, PEDRO GONDIM. JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 |
CNES: 445385 |
Paciere [aaE DatnMora Entada Data Bana i |
AMNA CAROLIME MARINHD DE ARALLID | 1040743 1NI12017 2253 41
Data de rascimano idade Semn CHNS Telefore da Coratn
1721881 25 Feminino TOB2DE193351048 (B3) SFTRST1GT
Mie | Promtudrio
fJ._A,nJANE MARINHO DE ARALLID |
Endereco [ Bairmo Municipo 3
RODEADOR, 5N | ZONA RURAL SALGADD DE SAQ FELEX PB
ACidens Vo Profissional W Cons. Regicnal
VEICULD X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA ARAD BANTOS DE ALEMCAR: TOET/PR
DataMHora Cassficacso i DataiHors Prescrigao 1
10112017 22:53: 41 | 11112017 03 48:08
Caménio N Matriculs Serha
SUs |
Anamnese
PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE LOTO. COM DOR EM JOELHO E QUADRIL ESQUERDO JA SUTURADO PELA
CIR GERAL [
APRSENTA DORE A MOEBILIDADE | DO QUADRIL
RX JOELHO SEM FRATURA OU LUKACAO
RX BACIA DE FESSIMA QUALIDA NAD CONSIGO AVALIAR O QUADRIL ACOMETIDD
CD, REPETIR RX '
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+ Criz Vermelha Brasieira Hospital Estadual de Emergéncis e Trauma i, ‘i GOVERN

AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, SN, , JOAC PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

CNES: 454554
|
Pacienta BAE | Data/Hora Entrada Data Baixa
ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO 1040741 10M1/2017 22:53:41
Diata de nasomento Idade Sexpl CHNS Telefona de Conlato
1711211991 i5 Feminino TOEZ0B193361049 (83) 9918819™1
[T | Prontuario
LADJAME MARINHO DE ARAUJID |
Endersgo Balrrp Municipic UF
RODEADOR, SN ZONA RURAL SALGADO DE SA0 FELIX PB
Acigente Motiva | Profissional N* Cons. Regional
VEICULO X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA JACQUES PAIVA CAVALCANTI T825/PB
DataHore Classificacio Data/Hora Prescricio
1014112017 22:553:41 11/11/2017 D0:51:28
Convénio N* Matricula Senha
sUs
Anamnese
PACIENTE COM HISTORIA DE ACIDENTE DE +‘DT1;I:IGLE1'A. COM FERIMENTO EXTENSO NO JELHO E NA PERNA E. ORTOPEDIA PACIENTE
VITIMA DE TRAUMA EM JOELH ESQUERDO CM DOR E FERMENTO EXTENSO EM JOELHD ESQUERDO RX MAC APRESENTA FRATURA DE TiBIA

PROXIMAL A SALA DE SUTURA PARA SUTURA
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MTa 6 Dar em mambro i
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ANA CAROLINE MARINHO DE/ARAUJO JAC ﬂﬂfﬁ PAIVA CAVALCANTI
i

: TeZS/PB)

Boletim registrado por: THATIANEI MARQUES VIEIRA BRAGA em 10/11/2017 22:55:40



+.1 ruz \ ermelha Brasileirs

AREA VERMELHA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM,

Tel:
CNES: 6121221

{15} SOvERND,

JOAO PESSOA - PB, 58031090

Pacienie BAE | DastalHora Entrada Data Baixa

ANA CAROLINE MARINHO DE ARALLIO 1040741 10/11/2017 22:53:41

Data de nascimento dade Sem: ONS Talefona de Conlaio
17121881 25 Faminino TOEZ081933610459 {&3) 991821871
hha Prontuario
LADJANE MARINHO DE ARAUJO

Enderago Bairrg Buniciplo UF

RODEADOR, SN ZONA RURAL SALGADO DE SAO FELIX PB

Acidente Mativo Profissional N Cone. Ragional
VECULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA EMERSON OLIVEIRA DEM EDEIROS 4827/PB

DataHaora Classdicagao Data/Hora Prescrigas
1112017 22:53:41 | 10/11/2017 23:02:03
Conv@nio i I\-Trh:ula Sanha
sUS
[
i_ 1
Anamnese

vitima de trauma especiico em membro inferioresquarda , devido acudenis de molo - sem oulras queixas . conscienta glasgow 15 . eupneica . nda
refere dor abdominal {od: LIBERA . i GERALY: > A ORTOPEDK
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Paciente encaminhado com sUCesso para a secao
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Boletim registrado por: THATIANE MARQUES VIEIRA BRAGA em 10/11/2017 22:55:40
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PROCURACAO

OUTORGANTE: LA CARHL i nE  MPEINPO [ APAUS O

NACIONALIDADE: 32 A £1) c 121, ESTADO CIVIL: SOLTEIRA
PROFISSAO: A GEIVCULTORA N2DORG: 2. 637 A S
ORGAO EMISSOR: = 5 £ PA DATA DE EMISSAO: bU / o4 /9015

NeCPF: ©9% 564659 - O ENDERECO: _SITIO _BoNcANO D
Sy, con/f RUPAL  SALEADD 0f 2ho Friix - P

OUTORGADO: CABRIE! | N\ CUALS A Pr=zzo/

NACIONALIDADE: €A <1/ 1 £ ESTADO CIVIL: CRASAD A
PROFISSAO: OV CA DA NeDORG: 2. LD 35|
ORGAO EMISSOR: = S F £ DATA DE EMISSAQ: ___/

- —
Ne cPF: D904 S6 6o¢i - 3G ENDERECO: K. FLOVIO  Rife (Do)
V4D CenTPo . GuRINHEM ~

PODERES: -

Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio .ﬂl.lU A CARoLWE M
Oz ARAV 3O , @ que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
que pertence ao Conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em 6rgaos piblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou Orgaos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagoes, tendo também poderes especificos para assinar autorizacio de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT,
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Assinatura | PR() | QG ! A
OBS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidade, aqﬁ%om&?gf L)

Sdvean, 110 - Carfim _b:f::{"!j
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Reconheco, sor autenticidade. afs) firmals) de;
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0164931/19
NuUmero do Sinistro: 3190327930

Vitima: ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO Data do acidente: 10/11/2017
ANA CAROLINE MARINHO

CPF: 093.564.654-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: ="\ o) 170

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO : 090.456.694-39

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ANA CAROLINE MARINHO DE ARAUJO : 093.564.654-01

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 090.456.694-39 CPF: 104.643.734-84

GABRIELLA CHAVES ALVES PESSOA NAVARRO MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



