= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

04/08/2020
NUmero: 0801104-97.2020.8.15.0131

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Org&o julgador: 42 Vara Mista de Cajazeiras
Ultima distribuicdo : 20/06/2020

Valor da causa: R$ 13.711,10

Assuntos: Acidente de Trénsito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA (AUTOR) JOSE ORISVALDO BRITO DA SILVA (ADVOGADO)
FELIPE EDUARDO FARIAS DE SOUSA (ADVOGADO)
DAYANE NUNES RAMOS (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)
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EM ANEXO

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:18 Num. 32926130 - Pég. 1
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080415011731600000031523956
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
1769-8 CONTA: 000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 211,10

*xxx** *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA : 000000045378-1

Nr. da Autenticagdo 57BDA835F076C652
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T neso b 1ML que stenca a regiBo do acidente ou da minha residéndia; ou
(10 ML que atende a regilic do acidente ou da minha residénda nlo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[ 70 IML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pk motheo assinalads, seiicitn o prosseguiments da andiise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalkder permanente, com base na document Scho
mﬂdﬂmmﬁﬂ;dﬂdﬁﬁmmmﬂﬂéaﬂhmhmﬂ&wrﬂa&h para verilicaglo da exlstfncia & quanbficagio dos lesbed |
permanantes decomrentes de acdente de trinsio, conforne Le 6.194/749, art. 3¢, §14, gdeclarando que e autorizacso i Sgnibica privia concardinga com a iturs
Fualiagio medics ou rendnela 3o dirste de contesti-la, caso drscorde do seu contevdo,

BRI L ion
SRl

Estado cvil da vitisa: wa Dm [Ceata o dkato da vitma:

Gral 0 PATEntesco carm 3 witima: Immmmm:uusm D.q.uls"*mu P Vit R Y

Vitima teve fihos? [ ] Sim [ ] Ma0 | Setinha fihos, informar quanios: Vimadeou | []Sm []MEo | Vitmadeuou  [Sm | Mo
LJsmpyme| oo T | ey 017 0% | e 0™
Estou cente de que a radors Lider pagars, caso devida, a indenizacio do Sepuro DPVAT por morte iquelss Beneliciifios Que 58 apTEsEntarem e provers i
esta condigho, estandn mt.unda.dumqmmmnmuhwﬂm:;ﬁnhmmm&iwmmpﬁnmmnwmﬁm&
responsabilidade criminal por infragio do artigo 259 do Codigo Penal.

Local = Data, QM*fﬁ) Mmlg__ 1% | Nome:

thjires i
ety ok

wiliiaTiil

Sl LT

L SRR

(*) Assinatura de quem assina A ROGD

Assinatura b ¥

Assinatura do Representante Legal (se hoover) - o g A, ey DOCUMENTO ORIGINAL

HlMﬂﬂMMmmwmm:me;mammhmm na [resEncs
ﬁzmmmamwﬂ-mmmeummmmam
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

N¢ Sinistro: 3180474514

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: DAMS

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o numero de sinistro 3180474514.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13465908
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Carta n? 13502718

A/C: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180474514 ASL-0370045/18

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data Acidente: 07/07/2018

Natureza: DAMS

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicao da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancarios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizagdo do impedimento, sendo necessadrio apresentagdo de novo formulario de
Autorizagdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancario atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Num. 32926142 - Pag. 4



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS
Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

1)

% Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

%

N? Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
':O:r com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

5

E—, O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
o

REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020236

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pé.g. 5




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS
Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

1)

% Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N
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Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
z com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.
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% O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00040074

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pé.g. 6




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS
Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

1)

% Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
- nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

N

ml

®

Z Para nova tentativa de depdsito, sera necessario o envio de novo formulario de Autorizacdo de Pagamento
S com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

2

2

2 O formulario esta disponivel no nosso site e devera ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
@

o

REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

00020033

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pé.g. 7




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Recebedor: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Valor: R$ 211,10

Banco: 104

Agéncia: 00000040

Conta: 00000045378-1

Tipo: CONTA POUPANCA
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Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A e g S FPVAL
o

.
S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
O Liber
.

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 221 206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu *Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulirio deverd ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

M completo da vitima

3
rorcdnoldo ;&Q-Ut,g de Souse. |

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

(ﬁ:i'merudnﬁnliuuw ASL ] [CPFda‘.n’Ttima ]

Ol =33 Gle-sh

rafissio

?:ﬂmn&idﬂ B, cby SOL“-G& E;F.&Thf%%mtihiﬁ M

reso = Q | Q Mimers Complemsnto
oy Tl

e Cigade , CEP
&We{& I { z AT ﬁrkmrla: =49 00 QoD
Emall i o Telefone (DDD) .
M@ﬁé&ﬁtw{m YE3)9a%12.12.68
Declare, sob as penas da 1k e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Sague, em anexo,

edpia do comprovante de residéncia do endereco informado.
L

4

"y

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

S RECUSO INFORMAR | SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
(] RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 500,00 ATE RS 7.000,00 [ ACEMA DE R$ 10.000,00

# CONTA POUPANGA {Somente para 0s bancos abaixo, Assingle uma opgaol [_] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

STBRADESCODN(237)  [CIBANCO DO BRASIL(001) [ mad (341 ki wo
[T CAIYA ECONOMICA FEDERAL (104) r" i I |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
it OV NRo oy HROL oo HACL o
53 [F] [ 28220051 F | |y ]
L {informar digito se edskir) {Informar digito se adstir) | (informar digito e existir) [Informar digito se existir] 7

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizado.

y&je%ﬂ«zfé Ol ge G\JWLNO do LOLE
Local e Data
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario o

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 VOO1/2017 DDCUMENTO OR‘GlNkL 1o ot 018
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Regional de Policia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0475/2018 - DPVAT
Watureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO,

Data do fatg: D?.O?.zﬂlﬂ, Hordrig: 03h30min, aproxzimadamente,

Data de Noticia do fatg a Depol: 20.07.2018

S0B RESE‘UNSABILID&DE OA DEL. POL ., FRANCISCO VIEIRA pos SANTOS FILHO,

DECLARANTE : FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, com 49 anos de idade, nascido(a)
em 12.09.19g8, casado, Pescador, Cpp: 011.173.614-54, filho de Francisco
José de Sousa e de Maria do Socorro Alves de Sousa, residente pno Distrito
Engenheiro Avidos, Cajazeiras/pg, telefone: 3532-0068.

viTmva: o DECLARANTE .
HISTORICO DO FaTO

Q (a) notificante, depois de cientificade {a) das Penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarcu o SEGUINTE: Qug informa que na data e horario
acima citados ] decla:ante, FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, guiava o veiculo
HONDA/NXR 150 BROS Es, ano/modales 2012/2012, vermelha, placa: OFH-1775/pB,
chassi: 962!:305501:&593332. matriculado em nome de JUCIVAN EMIDIO DE S0USA;
QUE trafegava na estrada carrocal de Distrite, quando na ponte de ferro
frenou bruscamente 4o desviar de outre veiculo de condutor niog idantificadu,

daste fatg g declarantg, vitima, veic 4 esta delegacia registrar ocorréncia
8 pedir certidio Para fins dg Seguroc DEVAT.

Cajazeiras~PB, 20 de julheg de 2018,

- ad AP PE : LL 0 1 0% 00 L Y
Notificante Testemwfiha Arrogada

) (- Lt
2\

09 0uT. 2018
DOCUMENTO ORIGINAL

Num. 32926142 - Pag. 10



et

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

.4‘ _.
. Pt }E-33. ilrese
SV T— A e MATERIAIS - MEDICAMENTOS E OUTROS
= | P @ ESTADO DA PARAIBA 1. Aé}.ﬁﬂh AD0men ¥ 300 Dy 280, Ry, ¥ [ § e %ﬂﬁm
SN m c m SECRETARIA DE SAUDE

i m..u_...,r\.._a..&...\g e .‘..:AW... = A0 4
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_ UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGO - UPS
NOME: HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS

CODIGO DO CNES: 2613476 CNPJ: 08.778.268/0020-23

ENDERECO: TABELIAO ANTONIO HOLANDA, SIN

MUNICIPIC: CAJAZEIRAS UF: mw

CARATER DO ATENDIMENTO

LA01-ELETVO

[ ]02-URGENCIA
[ 103 -ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRESA

LV A - T ..E.m.pm%mﬁﬁﬂwﬂ
T \\ iy
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FRAMNCINALDO ALVES DE SOUSA
AUAJOSE RODWIGUES COLMRA 5. N SR APARECE
EWNGENHEIRD AVIDDS | PE CEF. SER0C000{A0: 11 7)
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

l\EﬂEI’GIS&
o SR tm.na-mm-hnrm-mmﬁ
N2 340 e R L00S 183 | 0001 e Eal M8 ATIG
M CDC- CODIGO DO CONSUMIDOR
MANOEL VIEIRA DA SiLva,
ﬂmmnmumnﬂ
CAIAFEIRAS

5/80691-9
[ erstnce ST ST s
SET/2018 14/09/2018

99 21/09/2018 R$ 92,65

Bl Www.energisd corm b

kEFIEFGIS&

Roteiro: 08-212-140-4730

[ T T ITTTTTTL

09 ouT, 1018
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, %ﬂmmm ?Fj'liﬁ» ¥ Afo FMM
N

RG n2 hz!:c:r???gff’éf{? [ , data de e
xpedicio [ ¢ 3 Q,Q,E} Orgio <S¢
a5 5 J ; g = L&

CPrne 0% 430 773 -9p
130. 13 -gp venho perante a este instrumento declarar gue nio

de terceirg:

Logradourg
{Hua;’AvenidafPral;a_I

Nimero

Apto / Complemento
I--—-—-___\_
|
| Bairro

Cidade

Estado

| cep

SRGh
Telefone d a GGl )c op 2
| Telefone de Contato | 75 cjg,@; ;,,g 3. )2.66 /984)< . <p 35

E-mail
e L*% Y™e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: P, ) P L6 .&3

Assinatura do Declarante: :é@mma_ ﬂf 1
J&A%ﬂ . m}w o ﬁ'-u-uhﬁ

0g our, 208

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pég. 14
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CORAGAO DE JESUS Ms
RALRLA oo SOCOR RO ADELIHG WMOURA
GNP 24 502 049/0001-00

EL JUVENCIO CARNEIRD 133 - CENT R - CAJAZEIRAS -
Cl . 6800-000 - FONE. 3531175 a5
DOCUMENTO AUNILIAR DA NOTA FISCAL
DE CONSUMIDOR ELETRONICA
MCODIDESCIQTOILN Vi Ut RSYVLTR RS1"L YL ITEM RS
11 186435 MlG}:tC‘lLIHli—hCIDD cLAYU @75 anpdaEbETy
1 ukD ¥ 137 136,80

¥ i
2 15084 BACC
_:.n-illqn'iirljiltn?11:11-ili.+nlt¢lit-aiit
1L UED ¥ 23 22,59
T il
g ok BES
3 23316 FALEA TORAGICA LICM TAx ¥ MERCUR BLOSD
1wk R 54 3,80
'

1§ 15084 PARCO
ginlnth-riiniln1i-ltil-i-1iir*thlllapt-l
1 uep X 23 22,59
J A | 18 B
5 11863 ACERRGFILIEA

1 uED % 28 28,96
2TD. TOTAL DE ITENS pos
JULOR TOTAL RS 4,10
zORKA DE PAGAMENTO yalor Page
Jnheiro 211,10

Humero (0DO0EDNS - Sere o
Emissin 26i07/2018 09 1635 - Via Consurmaer
pansufte pela Chave d& Acesso 8T
itp fhesaii rEcERE B gev lorinfee
ig1@ (724 SO0 4900 100 6500 1000 000 1940 0434 7302
1 ‘ = miTwEl it - {1 PRSI

CoNSUMIDOR GPF O 173 614-54
FRANCINAL DO ALVES DE SOUZA
DISTRITO DE ENGENHEIRQ AVIDOS SN a0OUEIRAD
[=

09 0ut. 2008

\iendedor, CISSY Venda 434730

ifar

Tributas Insidantes Lel Faderal 12781112 - Total RS 2,31
Dig
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o S DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bbb g Segais CFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0200 022120¢
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelecs a Circular
numero 445/12, dispenivel no endereco eletrbnico:

| http:I!‘IHWZ.SUSEP-GD\FMIIUOTEEAWEWDOCDRIGIHALASFIW1 &CODIGO=29636

| A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da _profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

" Superintandéncla de Seguros Privados - SUSEP, drgao responsével pelo controle & fiscalizacso dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
izagho e resseguro,

! Conselha de Contrale de Atividadas Financeiras - COAF, argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinag, aplicar penas
aaministrativas, recaber, examinar e identificar as ocoméneias suspeitas de atividades licitas pravistas na Lei n®9.61 3/96,

- —
Pelo exposto, eu h! éﬂ i : inserito (a) no CPE/CNRY_CFH AB0 €33, g0 o
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio E-.-Cvm noe Lo ?&(biﬂ i pouse, inscrito
(a) no CPF sob o Mo 214 133 {;l". bp 5! do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Tioreineddo ot A inserito (a) no CPF sobo Ne_Q4d 1T 614 s S&  conforme
determinacao da C‘Jn:ularéusep 445/12:

1 Declaro Profissac: Renda: e apresento o5 documentos comprobatdrias:

‘j.{f Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

fy

A N S BT B . i

Bairro \{ Cidade Estado CEP
_IMF‘D @%%% pm@tnl 3KqC0-Cey)

Telefone comerclalBOD) | Telefone celufar (DDD)

@vmmciﬁméﬁ bk o d  cooy, (€3)a9%13 12 66 |(83)99y 1553357

_@%&Q,Pﬁﬁue W de_ 20U,

Local e Data

Domissa ﬁl&i@h gx.m,{;o }:,M%,

Kssinatura do Declarante

DLDRLOO1 V001/2017 DOCUMENTO ORIGINAL 09 OUT. 2018
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULOD

Portador doRG: __| 533984 . data de expedicao <0 /08 ;jape

Srgloexpedidor___SSp CPF; E‘Z_ié:f Iy iE?li;_a : I{rﬂé [7410]

—

com domicilio na cidade de @ ST no estado de _EM___'-_*_QQ

L

onde resido na ?wuﬂ "'C MO fEAD jgumﬁ{ A
2606 % Usto

nimern » complemento

DECLARO, sob ag Penas da Lei que o veiculg abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na

data do acidente ocorrido com a vitima, ﬁj SOy M&E—d’o &gh gu, Mg

Cujo condutor era

VElCULOD: EP&._J MOTO U e

ANO:_ 201

e
MODELO: -w%mm' o
PLACAS: ﬁfi‘*—i}ﬁ_ﬁi____‘____
CHASSE:_JCL2EDDSsSDok 54 B32.

DATA DO AciDENTE: _ OF ;, ©5— o2doly -

) Yo — 35;035’-1*:-15.

LYER

aefira Assinatura do cﬂ‘.l:ldl.[m!‘ {caso seja um terceiro
RMA D4 ASSINATURA RECONHECER A FIRMA Da ASSINATURA

POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA POR AUTENTICIDADE oy VERDADEIRA

DOCUMENTO ORIGINAL

09 0UT. 2018
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Namero SCriGA0

011.173.614-54
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e nnumcsn

.*i mmwchmumm

FORENSE DD ESTADD DD CEARA
%’- D2 IDENTIFIC mvmzsmm

| |
\fomm &a.‘gn #mﬁ

FERIRATLRA DO TITUEAR

! "LARISSA EVELYN ARADJO FERREIRA
| mLngko

KATIA SHIRLEY ARADIO FERREIRA
MATURALICAGE DATA HE HASCINENTD
BOA VIAGEM - CE . 14/08] 1998

Er. NASCIMENTO - CARTORID:1 OFICIO TERWD:35.738 FOLHA:28
" | IVRO:A-35 BOM VIAGEN - CE
Bl cr 074.430.873-90 :
. P.: 103

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pég. 19
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

g g e Y g SRR

-

Escolha ofs) tipofs) de cobertura; E DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [C] morTe
L

r'N' do sinistroou ASL:

i

CPF da vitima: Mome completo da vitima: A g .
U132 GIA- SY | Aronainelsto f,.%ow di Sozo

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Fisica (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2812

.- “‘““’“"“"""‘“"Q A AncAnG L elio W@_gﬁ Seoos ._E_FEJ_,L'? 614 -54

Profissio: - Ei — . - I " Nibmera: Complemento:
Lo e "0 ot Wolvopus Qouner  [50
o poeTan Sivle vy Icld B . do: . E
; Eﬁ’{a‘f’ww Ton Aﬁ-‘?r'-?f".aﬁﬁ_gﬁﬁ.w?f?r f*:va-t_éu | 5¥qoc el
E-mail: = k " | Tel{DDO): _ .
Md@éﬂwp & ool corn (%2) 99813.12 66
i Declaro, para tedos o5 fins de direlfo, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
é RENDA MENSAL: 3 '
g T RECUSD INFORMAR [ Ave ré1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] sem RenDA ] Ré1.001,00 ATE R$3.000,00 [ re45.001,00 ATE RS7.000,00 ] ACiMA DE RS10.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
3 E CONTA POUPANGA [Somerits para as hancos ababm. Assinsls uma opglo) ] conTa CORRENTE (Vodos asbarncs)
) Bradesco(237) [ naf3a1) Nome doBANCO:

[ sancodorasition1) [ Cabm Econérmica Federal {104)

soenan( DRD)0) covm (553 3 8 (D) | actwaw( () comm(__ @

{Irformar o digitose edstir] {Infoernar o digho sm st (indoemar o' digito 3¢ existir] {Informar adigtn se exstr)

Autoriza a Seguradora Lider a creditzr na conta bancirka informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso do Seguro
DPYAT  a que cu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivacio dao crédito, guitacio total do valor recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimanto de indenizagio
do Segura DPVAT por Invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opghes):

[X] Nso hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[J© IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

AN

|:| O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pils motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanents, com base na documentagao
apresantada, concordando, desde j, em me submeter 3 avaliacio mddica s custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & guantificagio das lesDes
permanentes decorrentes de acidents de transite, conforme Lel 6.194/74, art. 37, £1%, declarando que esta autorizagao ndo significa prévia concordincia com a futura
avaiacic médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteldo.

)
i)
=]
2]
]

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [_] Solteiro [ ] Casade (no Civil)[ ] ovordade [] Separado Judicialmentf ] Vidve | Data do bito da vitima:

Grau de Parantesco com a vitkma:| Vitima deixou cumpanheirola]:;j Sim |:| N3a | 5€a vitima deou mmpaﬁﬁ-el-rﬁ{é:r in!un;_a:r-;:_l;ﬁﬁi;_ﬁ-r—ﬁplém;

Vitima teve filhes? [ ] Sim [ ] M3o | Se tinha filhos, informarquantos: Vima defxou ] sim [] N#o | vitima deixou Sim [] Nao
O D . Falecidos: na.su"tum{t_ra1n.=5_mr:|?D D pais/avds vivos? O O

Estou clente da que a Seguradora Lider paﬂlﬁ; c,a'sﬁ-aeﬂda. a indenizacio do Seguro Dﬁu'ﬂl-"pur maorte aqueles beneficidrios que-.f:! aApresentarem g
provarem esta condi¢lo, estando ciente, ainda, de que quaiquer omissio ou declaragdo ndo vesdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor
recebido, além da responsabilidade criminal por infragBo do artigo 299 do Cadigo Penal.

, . 7 "l > TESTEMLINHAS
Local e Data, G:IATI_-‘{.M i —Y %} {M;l" 3:/"2'{".{’-‘2 | 12 | Nomae:
Name: 0 CPF;
CPF: —
Assinatura
" hslyina{ura de quem assina QDGG [ 22 | Nome:
e ..g }lﬂM-r;t‘rrr{fL(a {_J [UJ} }ff".-:* UL 2D | P
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) g’ . |
i 7 |
1' .1-? Assinatura

Assinatura do Reprasentante Legal{se houver)

19 W 200

[*) A vitima/beneficirio ndio alfabetimdo deverd escalber outra pessoa alfabetizada, maior e ;:apa:,mwnendlere assinar o presante formulirio, A SEUROGO, na presenca
de  {duas) testermunhas matores & capazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimento @ assinatura.
nicreee Anj0) ANENAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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";r:Lj..llld:nd
PARECER DE DAMS ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180474514 Data do acidente: 07/07/2018
Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Cajazeiras UF: PB Analise: Primeira Andlise
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A Data: 11/10/2018 17:01:52

DADOS DO PARECER

Diagnostico: TRAUM DE OUTR ORGAOS INTRATORACICOS E DOS NE TRAUM DE Internagao: Nao
OUTR ORGAOS INTRATORACICOS ESPEC -

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontoldgico: Nao
Grupo Caodigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Farmacias 211,10 211,10
Total da Analise Atual 211,10 211,10

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacgoes:

Informagoes administrativas a:ItZirti?:r Aav:tlla:?f: Pago anterior| Pleito atual Av:tI:Jaagléo Valor a pagar
Beneficiario: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA 0,00 0,00 0,00 211,10 211,10 211,10
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 211,10 211,10 211,10
TOTAL PLEITEADO: 211,10 TOTAL AVALIADO: 211,10 TOTAL PAGO + A PAGAR: 211,10

INFORMACOES ANALISE MEDICA

Num. 32926142 - Pag. 22




IS LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b rrmions < e DPWAT
b

i '\

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES] ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

\

L
(" e do sinistro ou ASL:

AN

CPF da vitima: | N completo da vitima:

0138 61454 | Summcinototo i, di Sousn

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO)}- CIRCULAR SUSEP Ne445/2012

=i nm@m B i Sevwo _ Eﬁgjqa.égg-sﬁ

Profissdo; MEndarecq: - = i Namera: Complemento:
eaden [T et Qedious (v o | e
Baire: Plobmis, Stasbusue~ | Cida i ] Espdo: CEP:
E-mail: i DoD):
Utnoodugades s bk mail. cem _ mpy __ﬁﬁ)éﬂ&_aah?-ﬁg
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA).
E RE.N.MHEHSAL' = - -
< RECUSO INFORMAR [ AvE r$1.000,00 [J R$2.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE RS10.000,00
g [ semrenoa [] #51.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$s5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
(=]
& ] CONTA POUPANGA (somente para as hancos sbae. Assinale uma apgi) (] conma CORRENTE fados os bances)
[X] Bradesco(237) [ tad {za1) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasii(001)  [] Caiva Boontimica Federal {104}
satnon(053) ) comn (2522605 (B | rotwow () comn 0
{Informar o digite se existir) (Inforrmar o digito se extstir) (inforrrar o digito se extstir) {Infarmar o digito se edstir]
—

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPYAT
a gue eu tiver direite, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebide.

"o

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE W

Declaro, sob as penas da lef, que emtou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Meédico Legal {IML) para os fins de requerimenta de Indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

& o ha IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou

[] 01ML gue atende a regifo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

O o ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 (noventa) dias do pedido.
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagSo
apresentada, concordando, desde i, e me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existBncia e quantificaclio das lesbes

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194,74, art. 32, 512, declarandeo que esta autorizacso nSo significa prévia concorddncia com a futura
avaliagic médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

I

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHI MENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima:  [7] Solteiro [_] Casado (no Gvil] [ Divorciado ] Separado Judicilmente [ Vidvo | Data do Gbito da witima:

Grau de Parentesco com a witina: [ Vitima deixou mmp@nheiml;}:ij Sim D !-ﬂ'.o { 5‘;3. vitima delmu-companheio{a:l, 'rnfmnarnnm:emlem:_

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] Na | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debeou " []sim [ ]NEe | Vitima deixou Sim [ Mao |

- i Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer|? - I:I pais/avas vivos? Lism ]
Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, & indenizagiio do Segure DFVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarern ¢ provarem
esta condigao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissSo ou declaragio nSo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabliidade criminal por infragBo do artige 299 do Codigo Penal.

- TESTEMUMNHAS
mﬁleuma,wﬁm&i | 10 | Mome:
Mame:

CPF:

CPE: :

Assinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO

ar _I Mome;
CPF:

| A

Assinatura 'ﬁ»\‘

$

DOCUMENTO ORIGINAL &

(*) Avitima/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presante formalirio, A SEU ROGO, na presenta
=" ) testemunhas maiores e capazes, compromatendo-se a dar-he déncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
RIO ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

or [se houver)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pag. 23




ﬂ Bradesco Dias Noite

BDN BRADESCO pIA E WOLTE

EXTRATO CONTA POUPANCA TERM, 053858
CRANCTHALDO ALVES DE SOUZA gg:a0 WS
BGENCIA 1063 CONTR '.“3'.'2'&-\]?-1 'iEl."u'JU'Uiﬂ‘lE-
BISPUNIVEL

- TOTAL DISPONIVEL =

, CONTA POUPANCA FACTL 2 ow i
g DEPOS ATE gEAE <on i =
cp DEPOS A PARTIR 4512 =
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: T‘/r\ﬂzmr\aﬂ,dm ,QJEUM AL Sousn

Nacionalidade: Whm

Estado Civil: Lo dso

ldentidade; A 8. 3¥sE.12¥

CcPF: 0131 133 644/ -54

Profissdo: irciond e

Enderego: Em Jfoﬂ Mrm {M sn. NS pranaida,

QUTORGADC: ® [__caomio ot roncio-hivAs AVDROLY”__

Reconhage (POR AUTENTICIDADE) da: TFRANCINALDG
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA ALVER DE 80UBA. CONFERIDO .| oou_ re.

CAJAIETMAS -Paraiba, 26/07/20187
Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA 44 fie
Identidade: 2008772140-0 oL A 113
CPF: 074.430.873-90
Profiss8o: AUTONOMA
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA, CENTRO, |y 57
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatrio — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
asseguradoras consorciadas, dando lhe poderes especificos para retiradas de copias
de prontuarios e toda e qualguer documentagio hospitalar, Samu ou Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro Grgdo socormista. Incluido receber informagbes sobre
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar, enfim, todos
os atos de direitos permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de requerer a indenizacfo do Seguro obrigatdrio — DPVAT para a vitima:

kmw&-@ ‘I&L\_}M . T
Cajazeiras, < de W de 2018.
}i i i |'-. L
A S\ 0N umngJ = IJJ\UF--J )0y ot gt oA
ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL 07 ‘100 60

¥ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pég. 25
2 http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080415012010300000031523968
33 Nimero do documento: 20080415012010300000031523968
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370045/18

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 07/07/2018
CPF: 011.173.614-54 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gRoﬁlgcAINALDO ALVES DE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA : 011.173.614-54

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGCAO

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

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacao 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 documentacgdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:20 Num. 32926142 - Pég. 26




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 211,10

*rx XXX *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000045378-1

Nr. da Autenticacdo 57BDA835F076C652

Num. 32926142 - Pag. 27




o Tk e e TR

[ Seguradora
QO LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L%

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: E DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) || INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

" e da sinistroou ASL: i CPF da vitima: ‘ Nome completo da vitima

OI.I33 Gih. B4 | Snomcinolnio o di Souso

e il oo N d Seuss & _Lﬁl’_;

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FlSica (VITMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP nlmmﬁu

614 -4 |

Profissio: Endereco: W _ . Nimero: Complemento:
__%Rﬁwi.b_ | e, Yool Wodu 4o ouren  ["3O. M——
O A, Se T Cidade: : tado: CER: ., -
i’w‘_m{ Clas | Dneprbens Bosdey  |faondn |5 Fioe o0 |
E-mail: .. ¥ J’Tel.i[?BD}-' 5 (5
M%ﬂ NOFrel. o . (%2) S98{3.12 E£ |
Declaro, para todos os fins de di , residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
S RENDA MENSAL: ' . B =
B recuso inrormaR [] AvE rs1.o00,00 [ #s3.001,00 ATE Rs5.000,00 ] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renDa [ rs1.001,00 AT¢ R$3.000,00 [] R$s.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima oE R$10.000,00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
S E]mmnmmmmmmmmmmmj ] cONTA CORRENTE frodos os bances)
[X] bradescof237) [ raufzan) Nome doBANCO:

[] BancodoBrasitfoos) [ CatwakconsmicaFederal{104) ‘

AGENCH:@ murm[ggggg{;‘; ] m!ncm:]D mNTA:[

)0

[ilarmar o digitoss exitir] {infarmar o digic se s {Informes o dighose existin {informar odigito se st

Autorizo 3 Seguradera Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor daindenizac3o/reembolso do Seguro
OFVAT  a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apos a efetivacio do crédite, quitaciio total do valor recebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E

do Segura DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):
MHED ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncla; ou
[J oML que atends & regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

EZPERMAMNENT

I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,

avaliagio médica ou reniincia ao direito de contesta-ta, caso discorde do seu contedde,

Daclarg, sob as panas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizac3o

Pelo motivo assinalady, solicito o prosseguimento da anélise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por mvalidez permanente, com base na documentagcio
apresentada, concordando, desde §, em me submeter 3 avaliagdo médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncla e quantificacio das lecbes
permanentes decorrentes de acidante de transito, conforme Led 6.194/74, art. 39, 619 declarando que esta autorizacdo ndo significa prévia concordncia com 2 futura

7
<

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ solteiro [7] casado {no Civill[ ] Divorciado [ Separado Judicialmentf ] Vidva | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima;] Vitima delxou companheirafa): |:| Sim D Nio T 5e a vitima debou i.'r.ll;panhﬂmﬂai, Informar o nome completo:

e e e - -

Vitima teve fithas? D Sim D Mia | Se tinha filhos, informarquantos: Vidma delxou
Vivos: . Falecidos: nastiture {vai nascer|? | Pai#i_'_td-;_\'i'fus?___ _

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte dqueles benefickirios que se apresentarem e

provarem esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valer
recabido, além da respensabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal,

Jsm D Nio | Vitima deixou [ sim [] nao |

]

R r el ) TESTEMUNHAS
Locale Data,_¥.ou40z gy — 1% 06/ 0 “*1'/ 20/ 4 | 1¢ | Nome:
f r
Nome: 7 CPF:
CPF;
A ‘ Assinatura
lg |I * A:I:si.natula de quem assina A ROGO 28 | Nome:
B I A OMLC Ay Lo LJ{!JI\ ,}ﬁ" NCLLE D CPF
Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante) J ] ‘
] E ‘J Assinatura
Assinatura do Representante Legal {se houver) me

n 7 EEN

[*) & vitimabeneficitrio ndo alfabotizde devers escolher outra pessoa aﬁmm,mmreém; para preencher @ assinar o
de 2 {duas) testernunhas maiores e CApazes, comprometendi-se a dar-lhe céncia do inteiro teor do contetido, antes da preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODGS.

presente formuldnio, A SEU RDGO, na presencs

Num. 32926142 - P4g. 28
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FRANCINALDO ALVES
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) [ imigzagy
[ Bancodosrasiioos) [ cabatcondemicaredersi(100)

[hrfemnas o digiow et | Pndarmia o cigto ety

ammmmmmmaﬁnu desda i o somente apés a ofethvagdo

A i B

L

MYy ey

Profissio: ; "'zﬁétm § i P

_Plxoos, | a8y o Kobiopus Coune
‘&&; :t.n“_j:_ni 28 i Jo-ﬂﬁimmg_fumam&
E-muail;

V2LV @-.]?!QTET%LE&@.._____ - e

Wismarey: i Compleramta
oot N S
CER . _ i

599843 18 ¢

7,000,00 L] acima oe ss10.00000 |
' ooy

 RENDA MENSAL gl 2 s e b I
B2 recuso meorman [ At rsi.000,00 [] msa.001,00 até r$s 000,00

3 [ semrenpa ] #82.001,00 A7 8$3.000,00 [ mss.000.00 A7¢ s

é mmm&uﬂﬂammmﬁﬂunﬁﬁ [[]:wncomrtnmmm

Autorlro a Seguradora Lider 3 creditar na conta banciria infarmada, de minha fitwlaridade, o valor da irdinizacio/reembolie do Segurp
DPVAT i do crédito, quitdcho total do valor recebidy,

(053 oo (TAT B | retnen( IO covn( 10

(Infrmar odigtin 5 gaisin} |

— _ﬁ_ S
[ #$7.001,00 ATE R$10.000)

memﬁummhmmh
do Seguro IPYAT por invaliser permanente, uma ver gue {istinalar uma das opgtes |

ENEG hid 1ML que atenda a regiSo do acidente o da minha residbneia; ou

svalinedo médicn ou renuncia ao diwito B¢ comests b, caso discords

- = g (AR S M Vel — o = | ]
moﬁuﬁnﬁlmﬂmuéﬂmmhujmnﬁuuqum&m

o rMmeEammmmmemhmwenﬁa nilio realiza pericias para flns do Segura DPVAT: au

Iju 1ML que atenda a regifo do acidente ou da minhg residéncia realizs Periciat oo Prazo superor a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo mativo assinalado, solicen & proszegulmento da andlise do mau pedido de mdenizacio do Sapurg DPVAT, por invalices
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
1769-8 CONTA: 000000611000-2

CLIENTE:
BANCO: 001 AGENCIA:

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 211,10

*xxx** *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA : 000000045378-1

Nr. da Autenticagdo 57BDA835F076C652
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EATIA SHIRLEY ARAUID FERREIRA
MATURALICAGE DATA BE NASCINENTO
BOA VIAGEM - CE . 14/08/ 1998

DG, GRIGER

CERT. NASCIMENTO - CARTORIO:1 OFICIO TERMO:35.738 FOLHA: 24
" LIVRO:A-35 BOA VIAGEM - CE
B o 074.430.873-90 :
P.: 103
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DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULOD

portador do RG: ;
_fﬁﬂﬁj- , data de expedicio 20 / /4905

Srgloexpedidor___SSp CPF; E‘Z_ié:f Iy iE?li;_a : I{rﬂé [7410]

—

com domicilio na cidade de L/ & oo i.mm !20-.
u no estado de 4@
o e i 1,

L

onde resido na ?dhﬂ {FMMA D jgumﬁ{
2 A
=266 5
Rl Usto

niime
ro » complemento

DEELARD, th as pE]lﬂS da LE! que ov IC i ﬂh‘ X0 ar dE "lhﬂ ropri d dE na
e I.Il k] II!B"C“]HEEIG 'é ( a} m p
p‘ eda

data do acidente ocorrido com a vitima ﬁ:‘ uﬂ&wﬁo \
--—-r'_‘:"’;‘*z_____ e &zh ddzrhéﬂﬂ

Cujo condutor era

VElCULOD: EP&._J MOTO U e

ANO:_ 201

e
MODELO: -w%mm' o
PLACAS: ﬁfi‘*—i}ﬁ_ﬁi____‘____
CHASSE:_JCL2EDDSsSDok 54 B32.

DATA DO AciDENTE: _ OF ;, ©5— o2doly -

/.
ik Ce/oy [2oiy

LYER

AT Assinatura do Condutor (caso seja um terceirg
RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA

DOCUMENTO ORIGINAL

09 0UT. 2018

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:21
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080415012079300000031523969
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o 5"'“:'“““E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

bbb g Segais CFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0200 022120¢
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelecs a Circular
numero 445/12, dispenivel no endereco eletrbnico:

| http:I!‘IHWZ.SUSEP-GD\FMIIUOTEEAWEWDOCDRIGIHALASFIW1 &CODIGO=29636

| A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

canter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da _profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

" Superintandéncla de Seguros Privados - SUSEP, drgao responsével pelo controle & fiscalizacso dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta, capital-
izagho e resseguro,

! Conselha de Contrale de Atividadas Financeiras - COAF, argao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinag, aplicar penas
aaministrativas, recaber, examinar e identificar as ocoméneias suspeitas de atividades licitas pravistas na Lei n®9.61 3/96,

. —
Pelo exposto, eu éb‘ x ; inserito (a) no CPE/CNRY_CFH AB0 €33, g0 .
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio E-.-Cvm noe Lo ?&(biﬂ i pouse, inscrito
(a) ne CPF sob o Ne 014 133 G s 5! do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
Tioreineddo ot A inserito (a) no CPF sobo Ne_Q4d 1T 614 s S&  conforme
determinacao da C‘Jn:ularéusep 445/12:

1 Declaro Profissac: Renda: e apresento o5 documentos comprobatdrias:

‘j.{f Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracéo implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,

fy

A N S BT B . i

Bairro \{ Cidade Estado CEP
_IMF‘D @%%% pm@tnl 3KqC0-Cey)

Telefone comerclalBOD) | Telefone celufar (DDD)

@vmmciﬁméﬁ bk o d  cooy, (€3)a9%13 12 66 |(83)99y 1553357

_@%&Q,Pﬁﬁue W de_ 20U,

Local e Data

Domissa ﬁl&i@h gx.m,{;o }:,M%,

Kssinatura do Declarante

DLDRLOO1 V001/2017 DOCUMENTO ORIGINAL 09 OUT. 2018
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

. enercisa
. EHERGIEA FARAIRA - DR TRITLENORA DF E
i e e o
MANOEL VIEIRA DA SILuA, CDC -
Mﬂmmﬁ A C - CODIGO DO CONSUMIDOR

5/80691-9
m AE-EE:‘.[NM:_‘.ED m mmu m
SET/2018 14/09/2018

99 21/09/2018 R$ 92,65

ELWwWwLener g com b

L. enercisa o e i &

Roteiro: 08-212-140-4730

[ T T ITTTTTTL

09 ouT, 1018

Fu; http://pje.tjipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080415012079300000031523969
% Nimero do documento: 20080415012079300000031523969
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, %ﬂmmm ?Fj'liﬁ» ¥ Afo FMM
N

RG n2 hz!:c:r???gff’éf{? [ , data de e
xpedicio [ ¢ 3 Q,Q,E} Orgio <S¢
a5 5 J ; g = L&

CPrne 0% 430 773 -9p
130. 13 -gp venho perante a este instrumento declarar gue nio

no endereco abaixo descrito i
Seguindo, e
P m anexo, documento tomprobatério em nome
Logradourg )
{Hua;’AvenidafPra;a_I y, If/’ N o
FA A5 g
Nimero = J
[
Apto / Complemento
I--—-—.___\_
|
| Bairro W
& o
Cidade 4 4
Q—"!'u"'fii ) B
Estado v’? UL _
= Liins Iy
CEP g
| 9890 0.

Telefone d a GGl )c op 2
| Telefone de Contato | 75 cjg,@; 3. }2.66 /984 )< Se By

E-mail
e L*% Y™e

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: P, ) P L6 .&3

Assinatura do Declarante: :é@mma_ ﬂf 1
J&A%ﬂ . m}w o ﬁ'-u-uhﬁ

0g our, 208
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CARATER DO ATENDIMENTO
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Q tiﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

bt gl dm Nagur CPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

'8 '
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessidrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" {caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes casos:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);
Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae au tutor), O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no cam po 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).
Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”), J
| —
" Nome Completo da Vitima ) '| [CPF da Vitima | [Data do Acidente
'Mw{o Wi, e Sovne, J|EJJ.J?5.6JQ-5% /oy /208 _J
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa do Representante Legal | CPF do Representante legal
Emal [Telefone (DOD) )

3 ) conn I(22)904 js. <R 3%

Declaro, sob as penas dalel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT (Lei n®6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opcdes abalxo:

}Z,’ Mio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende 3 regiso do acidente ou da minha residéncia realiza Perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prasseguimento da andlise da minha documen-
1a¢ao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico LegalIML, concordands, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1= do art. 3° da Lei ne
6.194/74,

Ceclaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realizagio dessa pericia néo significa prévia concordncia com a futura avaliacio
Lmédbca ourendncia ao direito de contesti-la, caso discorde da sey conteddo,

'; l vas P O s MLP@ de_ZOIY .

Local e Data

o

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Regional de Policia Civil

20" Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0475/2018 - DPVAT
Watureza da ocorréncia: SINISTRO DE TRANSITO,

Data do fatg: D?.O?.zﬂlﬂ, Hordrig: 03h30min, aproxzimadamente,

Data de Noticia do fatg a Depol: 20.07.2018

S0B RESE‘UNSABILID&DE OA DEL. POL ., FRANCISCO VIEIRA pos SANTOS FILHO,

DECLARANTE : FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, com 49 anos de idade, nascido(a)
em 12.09.19g8, casado, Pescador, Cpp: 011.173.614-54, filho de Francisco
José de Sousa e de Maria do Socorro Alves de Sousa, residente pno Distrito
Engenheiro Avidos, Cajazeiras/pg, telefone: 3532-0068.

viTmva: o DECLARANTE .
HISTORICO DO FaTO

Q (a) notificante, depois de cientificade {a) das Penalidades cominadas ao
Art. 299 do CPB, declarcu o SEGUINTE: Qug informa que na data e horario
acima citados ] decla:ante, FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, guiava o veiculo
HONDA/NXR 150 BROS Es, ano/modales 2012/2012, vermelha, placa: OFH-1775/pB,
chassi: 962!:305501:&593332. matriculado em nome de JUCIVAN EMIDIO DE S0USA;
QUE trafegava na estrada carrocal de Distrite, quando na ponte de ferro
frenou bruscamente 4o desviar de outre veiculo de condutor niog idantificadu,

daste fatg g declarantg, vitima, veic 4 esta delegacia registrar ocorréncia
8 pedir certidio Para fins dg Seguroc DEVAT.

Cajazeiras~PB, 20 de julheg de 2018,

- ad AP PE : LL 0 1 0% 00 L Y
Notificante Testemwfiha Arrogada

) (- L
2\

09 0uT. 2018
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Rt ot e L EPURT :-"'
Escolha ofs] tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE 0 MDHTEj
M do sinistro oy AL CPF da vitima:

Mﬁli:mu:m ADASTRAIS £ ; DA PESSOA FiSicA 3 el RSt
'K ﬂm\l\-ﬂo{m- nﬁfl .{,l.ﬂ | CPE:

F"“ﬂ?a_“;— ) _—FPK—ULG_"_ B —————__J@_J-_.'l__'}_i_-éﬁi  -Sh

—‘W | % i l""'g% | Complementa:

Bairro: I\TMEEE«?FT — _ML‘G\ [y e —
S atetenll i N o Porde | Poad [ 900600

3. Dj: -
U@Qﬂéi&ﬁ_lféﬁb@m@___ _ Bomau ce
Declaro, para todas o fins de reita, residir no ende rego acima infarm, o T

E osfi ado, conforme ﬂum_ma;lte anexo (ANERKAR COPIA),
E = : - i —_— -_ ]
2 RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #$3.001,00 aTE R35.000,00 [ ré7.001,00 AT¢ R$10.000,00
& [ semrenpa L] ms1.001,00 7E Rs3.000,00 [ #$5.001,00 a2 r$7.000,00 [ Aciva pe rs10.000,00
BA ‘DO BENEFICY) ! - J CAg. :
g DADOS BANCARIOS mﬁmnmrﬂl{tm;m wm
2 Elconma POUPANCA (somente para as bancas abaiso. Assingie uma opgho) [J conta CORRENTE rragos o o—
[ Bradesco (237) [ teai 3a1) Nome do BANCO:

(] 2anco do Brasit (001 Dﬁaﬁnﬁm‘mﬁﬂdﬂi{lﬂl}

AGEHnm@@ mnm:(m@ AGENGA:DD '-‘UNTNL jD

Ihhm;nﬂmmuu'mzl :lrlunwomusem; rtrhrrrurnu@wuml [iefarmer o digito se ey

Autorizo a Seguradorg Lider a creditar na conta banciria informada de minha titularidade, o valor da indenj
’ . - , ; 2acdo/reembolso do Seguro DRy, T
3 que eu tiver direira, reconhecendo s dando, desde 18 & somente apos 3 efetivg ¢do do créditg, gquitaiio total T:l:cu valor recehidg. - :

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1L - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob a5 pienas da led, que pstoy Impossibilitado de apresentar o laudo do Institutg Médico Legal {Ini ACED
p Lt - i i as fins de
do Seguro DPVAT Par invalidez PErManente, uma vez que [assinalar uma das opghes): e OML) poc o g AR e ndens

mr\lﬁqhémlmatﬁndﬁarﬂm&ummmmmmhha:‘esldéncla:m

ENTE

IDEZ PERMAN

; ; por imvafides Permanente, com hase na documenta
5 custas da Seguradors Lider Piva verificacdo da existencia e quantificacio das lesbes

b ! " : v AL 3%, 515, declaranda gue et Autarizacko ndo sgnifica prav rd&nci r
avaliacio médica ay renuncia ao direito de contests-, caso discorde do say conteida, AR o conoortliaia bom s e

GraudeParem;wm avitima: \-'_iur;'ﬁemm_nmmh{a]: D'sim D Nig | 562 vitives detou ur_npmhemw informar o newne eompleto: a

—_— —

- —_— v . e TE—— == =1
Vitima teve filhos? Slen Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deinou Sim Nio | Vitima deixoy Sim Nio
- E Vivos: Falecidos: | mascituro fvai naser)? O O palsfavds vivos? L—'I_ - |

Estou ciente de Que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizacin do Seguro DEVAT Po* morte aqueles beneficlirios que se apresentaredn e ﬁ:marfm
£5ta condicle, estando clente, ainda, de que qualquer smisslio oy declaracdo n¥o verdadsira poderd gerar a obtigacho de ressarelr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragde do artign 299 do Cédign Penal

—
TESTEMUNHAS
Lacal Eﬂata,wm B f% :-ZQ'/J'Q/»ZUA ? 17 | Nome:
Mome: I J CPF:
CPF: S
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:
X lémcun winal Lo (s )¢ SFW o [o
Assinatura da :Jtlma;’hgn i } J .é‘%
Accinature
A i ¥

n s DOCUMENTO ORIGINAL <>

{*) Avitima/beneficirio nio aabetizade deverd escolber outra Pessoa slfabetizacls, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutirio, A SEU ROGO, na presencs
de 2 (duas) testemunhas malores & Capazes, comprometendo-se a dar-the cidneia do inteirn teor do contedda, antes do preenchimento e assinatur,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODROS.

0]

: - :01:21
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Escolha ofs] tipofs) de cobertura: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE 0 MDHTEj
M do sinistro oy AL CPF da vitima:

Mﬁli:mu:m ADASTRAIS £ ; DA PESSOA FiSicA 3 el RSt
'K ﬂm\l\-ﬂo{m- nﬁfl .{,l.ﬂ | CPE:

F"“ﬂ?a_“;— ) _—FPK—ULG_"_ B —————__J@_J-_.'l__'}_i_-éﬁi  -Sh

—‘W | % i l""'g% | Complementa:

Bairro: I\TMEEE«?FT — _ML‘G\ [y e —
S atetenll i N o Porde | Poad [ 900600

3. Dj: -
U@Qﬂéi&ﬁ_lféﬁb@m@___ _ Bomau ce
Declaro, para todas o fins de reita, residir no ende rego acima infarm, o T

E osfi ado, conforme ﬂum_ma;lte anexo (ANERKAR COPIA),
E = : - i —_— -_ ]
2 RECUSO INFORMAR [ Are rs1.000,00 [ #$3.001,00 aTE R35.000,00 [ ré7.001,00 AT¢ R$10.000,00
& [ semrenpa L] ms1.001,00 7E Rs3.000,00 [ #$5.001,00 a2 r$7.000,00 [ Aciva pe rs10.000,00
BA ‘DO BENEFICY) ! - J CAg. :
g DADOS BANCARIOS mﬁmnmrﬂl{tm;m wm
2 Elconma POUPANCA (somente para as bancas abaiso. Assingie uma opgho) [J conta CORRENTE rragos o o—
[ Bradesco (237) [ teai 3a1) Nome do BANCO:

(] 2anco do Brasit (001 Dﬁaﬁnﬁm‘mﬁﬂdﬂi{lﬂl}

AGEHnm@@ mnm:(m@ AGENGA:DD '-‘UNTNL jD

Ihhm;nﬂmmuu'mzl :lrlunwomusem; rtrhrrrurnu@wuml [iefarmer o digito se ey

Autorizo a Seguradorg Lider a creditar na conta banciria informada de minha titularidade, o valor da indenj
’ . - , ; 2acdo/reembolso do Seguro DRy, T
3 que eu tiver direira, reconhecendo s dando, desde 18 & somente apos 3 efetivg ¢do do créditg, gquitaiio total T:l:cu valor recehidg. - :

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1L - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Declaro, sob a5 pienas da led, que pstoy Impossibilitado de apresentar o laudo do Institutg Médico Legal {Ini ACED
p Lt - i i as fins de
do Seguro DPVAT Par invalidez PErManente, uma vez que [assinalar uma das opghes): e OML) poc o g AR e ndens

mr\lﬁqhémlmatﬁndﬁarﬂm&ummmmmmhha:‘esldéncla:m

ENTE

IDEZ PERMAN

; ; por imvafides Permanente, com hase na documenta
5 custas da Seguradors Lider Piva verificacdo da existencia e quantificacio das lesbes

b ! " : v AL 3%, 515, declaranda gue et Autarizacko ndo sgnifica prav rd&nci r
avaliacio médica ay renuncia ao direito de contests-, caso discorde do say conteida, AR o conoortliaia bom s e

GraudeParem;wm avitima: \-'_iur;'ﬁemm_nmmh{a]: D'sim D Nig | 562 vitives detou ur_npmhemw informar o newne eompleto: a

—_— —

- —_— v . e TE—— == =1
Vitima teve filhos? Slen Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deinou Sim Nio | Vitima deixoy Sim Nio
- E Vivos: Falecidos: | mascituro fvai naser)? O O palsfavds vivos? L—'I_ - |

Estou ciente de Que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizacin do Seguro DEVAT Po* morte aqueles beneficlirios que se apresentaredn e ﬁ:marfm
£5ta condicle, estando clente, ainda, de que qualquer smisslio oy declaracdo n¥o verdadsira poderd gerar a obtigacho de ressarelr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragde do artign 299 do Cédign Penal

—
TESTEMUNHAS
Lacal Eﬂata,wm B f% :-ZQ'/J'Q/»ZUA ? 17 | Nome:
Mome: I J CPF:
CPF: S
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 20 | Nome:
X lémcun winal Lo (s )¢ SFW o [o
Assinatura da :Jtlma;’hgn i } J .é‘%
Accinature
A i ¥

n s DOCUMENTO ORIGINAL <>

{*) Avitima/beneficirio nio aabetizade deverd escolber outra Pessoa slfabetizacls, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formutirio, A SEU ROGO, na presencs
de 2 (duas) testemunhas malores & Capazes, comprometendo-se a dar-the cidneia do inteirn teor do contedda, antes do preenchimento e assinatur,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODROS.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474303 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

3 Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
3 pedido foi cancelado.

3

1)

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00010692

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14541332
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180474303

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagcdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagoes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:21
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

N¢ Sinistro: 3180474303

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180474303.

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

O prazo para analise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.
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Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomega assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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 beneficidrio.

m
a
3
Atenciosamente, a
o1
(=
©
5
Seguradora Lider-DPVAT ©
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180474303

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180474303, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagédo de pagamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢do documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13461008
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0369904/18
Numero do Sinistro: 3180474303
Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 07/07/2018
CPF: 011.173.614-54 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gROﬁlg(AZINALDO ALVES DE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA : 011.173.614-54
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL
¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:21 Num. 32926143 - Pég. 20

¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080415012079300000031523969
Numero do documento: 20080415012079300000031523969
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

E-::J_Ju' adora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369904/18

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 07/07/2018
CPF: 011.173.614-54 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gRoﬁlgcAINALDO ALVES DE

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90
Comprovante de residéncia

Declaragao Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragdo

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA : 011.173.614-54
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72
LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL

}. Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:21 Num. 32926143 - Pég. 21
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20080415012079300000031523969
Numero do documento: 20080415012079300000031523969
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: T‘/r\ﬂzmr\aﬂ,dm ,QJEUM AL Sousn

Nacionalidade: Whm

Estado Civil: Lo dso

ldentidade; A 8. 3¥sE.12¥

CcPF: 0131 133 644/ -54

Profissdo: irciond e

Enderego: Em Jfoﬂ Mrm {M sn. NS pranaida,

OUTORGADO: § om0t roncio hiiAs ADRDLY.__

Reconhage (POR AUTENTICIDADE) da: TFRANCINALDG
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA ALVER DE 80UBA. CONFERIDO .| oou_ re.

CAJAIETMAS -Paraiba, 26/07/20187
Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA 44 fie
Identidade: 2008772140-0 oL A 113
CPF: 074.430.873-90
Profiss8o: AUTONOMA
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA, CENTRO, |y 57
CAJAZEIRAS- PB.

Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagdo referente ao Seguro Obrigatrio — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
asseguradoras consorciadas, dando lhe poderes especificos para retiradas de copias
de prontuarios e toda e qualguer documentagio hospitalar, Samu ou Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro Grgdo socormista. Incluido receber informagbes sobre
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar, enfim, todos
os atos de direitos permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de requerer a indenizacfo do Seguro obrigatdrio — DPVAT para a vitima:

kmw&-@ ‘I&L\_}M . T
Cajazeiras, < de W de 2018.
}i i i |'-. L
A S\ 0N umngJ = IJJ\UF--J )0y ot gt oA
ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL 07 ‘100 60

' Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 04/08/2020 15:01:21 Num. 32926143 - Pég. 23
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