
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Abril de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267829 Vítima: MARCIEL FONTES DA SILVA

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIEL FONTES DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267829 Vítima: MARCIEL FONTES DA SILVA

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCIEL FONTES DA SILVA

Após a análise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados não evidenciam a presença de sequelas permanentes, que não
sejam suscetíveis de amenização proporcionada por qualquer medida terapêutica, não sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentação médica anexada, datada de 24/10/2017, emitida pelo Dr. JOSÉ DE ALMEIDA BRAGA, CRM
nº 2329 - PB, da Instituição HOSPITAL SENADOR HUMBERTO LUCENA, evidencia recuperação completa
após o dano pessoal sofrido no acidente de trânsito e não foi comprovada a existência de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
C

ar
ta

 n
º 

 1
46

68
58

1

P
a

g
. 

0
0

6
4

7
/0

0
6

4
8

 -
 c

a
rt

a
_

3
1

  
- 

IN
V

A
L

ID
E

Z

0
0

0
1

0
3

2
4













SSOU/SOA VIA COMPANHIA DE AGUAS E ESGOTOS DA PARAIBA 

CAGEPA 
JUALl PESSOA 

FP= NAU RECEBER Mak] 

.10/04/40..0 

1 11D 1D 1111 11 Ii ii iv III 11 

a 	a.s TO X 
c_ zel,zz _) 

suoucan RECO 

L:uQi 	0013 	-, 	II( 

DO nOVEL 

W1503 MaITOEL. 	90 - TAGII/aI;. .Tr.r. PWSDA 	B 520LS-55  

ç PF\E 	ENTPF.OA 

0rTIos CÜNst&3 U 

	

fl19 	 n 

	

oig 	E 	 14-2 

	

_1/2019 	a 	 1C/3018 - 

LeldeinIAS 	ingS 	FOR Ecovotn• 	.r.sJ 	=a-1_ 

	

1_ 1 IS .1 IL 	COP. 

El 	 IE 	 o 	03 	0,25 
I 	 - 

ÕESCRIÃO DOS SERVIÇOS E TARIFAS 	CONSUMO POR FAIXA 	VALOR R 

50 UI, 
O 

R 5  	41".----------- - ------' 

0_1.013 

Dl 

., 	rid 37,1 

ReV) 30 . 

COMPREV SEGUROS E gelDENCIA 

29 MAIO 209 

PRO1 LM.. 

SIA 

1 (AO 
. 

,1 

0,35 

A9,J0754e.ESSOP 

TOTAL  
( 

I' 	Vt,RflR 	•ol 	DE 	EDETP-W193 

111 e sRâcõe.; =MIE ooUflaLE DE g ALMA-DE  BA 	COA PAfl  consumo HI110,30C 	(W'Cill 

arastetzo V1.Mâdio Parfazatre VI. !fedas Par/Metia Vi. Mecho serámatro vi. Dedio 
TUzbadasz enz' Aparento 11,1dt 	Hertazot 	OBA Conf Totais 

Cloro Imo /11 PE. Collf.T•zaotolazante• 

VI 	COlOrO; 
WT NT em J 

;Domine...DD) NF,CARXOX 

[.NscRick, 
o 





Coexplemerata 

CASA 

Te hfo use ceu'ar 10001 
T378 %PAC45-5qe 

(9.3164,68-54€ "13lq.2a deS Sãcti  

SC0 

CT-904 _NALTUAGOIT CP. 
Emall 

3.J02Z.Ot luida ti) WrS20 140%k5AN 

de  PO \ 

Udgy‘  

COMPRE V 
PHEVIDÉNCIA S/A 

A G .Prailligr t ai 
9..0_L e0r, 

de  aidea  
[Acate Data 

atura do 

O LÍDER DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclatedieentud alasse o slte btap:/(wweasepuradoralidencomlu ou ligue para o SAC DPVAT 01300 0221200 ou OB00 0221206 
(eXduevo para pessoas com defielênela auditiva e defala) 

INFORMAÇÕES IMPORTASTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 
numero 4.45/12, disponível no endereço eletrônico: 

bltp://anwaSUSERGOVORMIBUOTECAWENTDOCORIGINALJUnniP0-18CODIG0=2.9eab 

A Circular SUSEM no 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 
conter, além dos documentos de jPentrficação pessoal  Informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal,  além da 
respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as Informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da Indenização do 

Seguro DPVAT contudo por determinação da referida Circular, esta recusa é pasavel de comuntrapPe ao COAF2. 

ISupedinteridEnciaae seçurós Privados- SUSEp Órgão respowável peb controle e fiscalPaçáo dos mercados de seguro, previdência privada aberta. capkal-
leaudie a remadora 

tconselhom contraia/ia AtIvIdadunnantairas -COAI, anafo integrante da estrutura de MInalêna da Fazenda leo purfinalaladedIsciplbar, aplicar penas 
adoinistotms,reteben examinar e Identifica as acorra:telas vspeibf de Olvidadas ilaTME previstas na lei nT9.61 

Pelo exposto, eu 	PLOTTOTO 	HEURFT,T5 men  Inscrito (a) no CPF/CNRI  fleA 5113 541-t- 1M./ 
na qualidade de Procurador tal / intermediá 'o 	d Beneficiário  NA Wel tinlaten eA eis TJA 	 inscrit 

no CPF sob o Na 	SCA ft ATM / 	do sinistro de DPVAT cobertura  /1{1 VALI Qr .4.- 	da vitima 

inscrito (a) no CPF sob o Na  041 .S'A° 	øi / 	n  conforme 

determinação da Circular Susep 445/12T 

Declaro Profissão:  Arannérnat) 	Renda: 	 e apresento os documentos cemprobatórion 

Recuso Informar 

Declaro ainda, sob as penas da fel e para fins de prova de residência Junto a Seguradora uder-DPVAT, residlr no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço Informado. 

Estou ciente de que a falsidade da prmente declaração Implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

















5245228-1

MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCIEL FONTES DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190267829 João Pessoa Invalidez Permanente

18/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA. (P1)

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Recuperação Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

MARCIEL FONTES DA SILVA CENTAURO VIDA E
PREVIDÊNCIA S/A

3190267829 João Pessoa Invalidez Permanente

18/08/2017Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 05/08/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA CONTUSO EM PÉ DIREITO.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA. (P1)

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Documento/Motivo: Recusa – Sem Sequelas (Recuperação Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00





PROCURAÇÃO AD JUDICIA ET EXTRA 

Outorgante; MARCIEL FONTES DA SILVA, brasileiro, casado, representante comerlal. 
inscrito no CPF sob riir  071.599.614-20, portador do RO n°2923403 SSP/PB, residente e 
domiciliado à Rua Ana Barbosa de Oliveira, n° 15, Bairro: Jardim Brasllia — em 
Cabedelo/PB_ 

Outorgado:WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO, brasileiro, advogado, inscrito na OAB 
sob n° 15.660,com endereço profissional situado á Rua Francisco Manoel, 90, Jaguaribe, 
João Pessoa/EB, CEP 58015-590. 
PODERES: o outorgante nomeia e constitui o outorgado seu bastante procurador amplos 
poderes para o foro em geral, nos termos do art. 105 do NCPC, com a clausula rad 
judicia et extra", para representa-lo em repartições públicas federais, estaduais, 
autarquias e especialmente perante requerer junto à qualquer seguradora integrante do 
Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em acidente de trânsito 
do cliente acima mencionado,confonne registrado pelo B.O anexo ao processo. 
Desta forma tratando de assuntos de seu interesse, assinando requerimentos e outros 
papeis, requerer indenizações, desistencia, obter vistas em procedimento administrativo, 
conferindo-lhes ainda poderes para, em qualquer juizo, Instancia ou tribunal, propor ação 
revisional efou inicial, seguindo-a até o final, utilizando-se dos recursos legais e 
acompanhando-os , sendo expressamente autorizados a confessar, prestar depoimento 
pessoal, desistir, renunciar aos valores excedentes a 60 salários minimos em razão do 
procedimento especial (aia da lei 10.259/2010), transigio firmar compromissos e acordos, 
receber intimações, citações administrativas ou judiciais, agindo tudo em conjunto ou 
separadamente, autorizado o substabelecimento total ou parcial a outrem. Bem como, 
representar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse, podendo requerer, assinar 
recibos, assinar Declarações de endereço, assinar Autorização de 
Pagamento/Crédito de Indenização de Sinistro DPVAT, para O Pagamento Os 
quitação da Indenização de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os papeis 
e decaimentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessários para o 
mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato. 

DECLARAÇÃO: 0(a) (s) outorgante(s) DECLARA(M), para todos os fins de direito e sob 
as penas da lel, que não tem condições de arcar as despesas inerentes á presente ação, 
sem preruizo de seu sustento e de sua família, necessitando, portanto, da oratuldade 
judiciaria, indicando como seus advogados os outorgados acima nomeados, nos termos 
do § 40  do artigo 50, da Lei 1.060/50 e art. 98 do NCPC. 

João Pessoa,21 de maio de 2019 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: MARCIEL FONTES DA
SILVA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

18/08/2017Data do acidente:

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A

3190267829Número do Sinistro:

071.599.614-20

MARCIEL FONTES DA SILVA

ASL-0121593/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO : 056.519.544-14

Comprovante de residência
Procuração

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 29/05/2019
Nome: WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO

Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 056.519.544-14

WILSON RIBEIRO DE MORAES NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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