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PROTOCCLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

SINISTRO

Namero do Sinistro: 3150664931
QUALIFICACAO DO EVENTO

Vitima: JOAO DE SOUSA ROLIM NETQ

CPF.088.443.974-71
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

CPF de: Préprio

DOCUMENTOS DO SINISTRO

c Seguradora Lider dos
Consorcios de Sequro DPVAT

Data do

Acidente: 22/08/2013

Titular do CPF: JOAQ DE SOUSA ROLIM NETO

Comentario

Documento Status Motivo
Boletim de ocorréncia Entreque
Certiddo de casamento Dispensado
Certiddo de inexisténcia de IML Entregue
Certiddo de nascimento Dispensado
Comprovacido de ato declaratério Pendente
\?gicclslr:gao do Proprietdrio do Pendente
Documentagdo médico-hospitalar Pendente
Documentos de identificagao Entregue
DuT Entregue
Laudo do IML - Leses corporais Dispensado
[Outros Dispensado ~
DOCUMENTOS DAS PESSOAS
Documento Status Motivo
BENEFICIARIO - JOAO DE SOUSA ROLIM NETO
Alvara judicial Dispensado
Autorizagdo de pagamento Entregue
Comprovante de residéncia Entregue

Comentario

ATENCAQ:

de seguro prevista na lei 6194 / 75,

Doc 30 I hida sem conferéncia.

- O prazo para 0 pagamento da indenizacic ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documeantacio completa. Para acompanhar ¢ processo
de analise do pedido de indenizacido, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagiio por invalidex permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforma a gravidade das sequelas e de acordo com a tabela

Portador da documentacio entregue

Data: 30/07/2015
Nome: JOAQ DE SCUZA ROLIM NETD
CPF: 088.443.974-71

"I0A0 DE SOUZA ROLIM NETO

Responsivel palo recebiments na seguradora

Data: 30/07/2015 09:43
Nome: Paulo Henrique da Siva
CPF: 066.057.169-22

Paule Menrique da Siva

30/07/2015 09:43



SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
- 3 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DO MUNICIODE PILOES/PB

CERTIFICO para os devidos fins e efeitos legais, que fora Registrado
o Boletim de Ocorréncia de numero 486/15, Folhas n°486, Registro n®486/2015, cujo
teor passa a transcrever na integra: Aos {(02) de janeiro de 2015, nesta cidade de
Pildes/PB, e na Delegacia de Policia Civil desta cidade de Pildes/PB, presente a
Autoridade Policial, e na Delegacia de Policia Civil desta cidade de Pil&es/PB,
presente a Autoridade Policial o Dr. ERALDO VIEIRA BARBOSA, Delegado de Policia
Civil, ao final assinado e declarado, ai, por volta daslQ: 10h, COMPARECE JOAO DE

SOUZA ROLIM NETO brasileiro, natural IPAUMIRIM/CE,CASADA,AGRICULTOR, ALFABETIZADO
RG,3146452-96 SSP/PB CPF  088.443.974-71 nascido em 16/06/1978, filho da SINVAL
HOLANDA ROLIM @ de MARIA JULIA DA CONCEIGAO ROLIM, residente e RUA ANTCNIC FELIPE
/N75 BARRO CENTRO EM SANTA HELENA/PB. E PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: Afirma O

declarante que no dia, 22/08/2013 O declarante estava com motocicleta MARCA /MODELC,
HONDA/CG 125 NXR *BROS KS &ANC 2003/2003, cor AZUL, Placa MMW6279/PB, chassis
9c2JD20103R014085, de Propriedade do Sr (a) ALMI ANTONIO DE LIMA, afirma o declaran-
te gue vinna com sua motocicleta guando saia da sua residéncia para centro guandoe se
deu sua moto estava alta velocidade e caiu se machucando deixando gravemente corte
no queixo e tornozelo onde foi socorrido por populares gque passavam pelo local
levando para ¢ hospital DE EMERGENCIA Em CAJAZEIRAS aonde foi realizado O atendi-
mento, afirma o declarante vé& diagnostico em ficha ambulatorial deste citado
hospital que segue em anexo., O REFERIDO E VERDADE. DOU FE. CARTORIO DA DELEGACIA DE
poLfcIA CcIVIL DE PILOES-PB, AC 02 DIA DO MES DE janeiro DE 2015.

NOTICIANTE:
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LAUDO DO IML

Eu, é/@O:J ale. QLQLLBO DASMW\ NaSs , portador da
carteira de identidade n® |\ _ 6(4 S Q‘Sce inscrito no CPF/MF sob o ne
ORE . YU> Q3.5 residente e domiciliado na
a0 P IO S g}.ew M-S conas Cidade
Sonmio. He oo, Estado P D_) , declaro, sob as penas da lei,

que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma vez que;
jQ N&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou
{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido ndo realiza pericias
para fins de prova do Seguro DPVAT,; ou
( ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com

prazo superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢do do Seguro PPVAT, para
a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre,
solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a

apresentagdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em mE‘S’D RHB
pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da%ﬁﬁﬁhﬁa&DORA

afericdo do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n® 6.194/74.i; T
]

8oL 70 \

Declaro ainda estar ciente de que a autoriza¢do para a realizagcdo dessa perlcm naﬁﬁ \.

!
: !
prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de lmdugn -Ta, cas

JE——
,,,_.,...-—-u--

discorde do seu contetdo.

—

Q0 ‘ F AL

Assinatura do declarante

conforme documento de identificagdo
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ESTADO DA PARAIBA
) SECRETARIA DE SAUDE
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL: 1300031653
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVIGOS - UPS
NOME:  HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS
ENDERECO: RUA-RUATABELIAO ANTONIQ HOLANDA - $/N - CENTRC
CEF: $8,900-000 CNES. 261347-8 CNFJ:  08.778.268/0020-23
MUNICIPIO: CAJBZEIRAS ESTADO: PARAIBA UF: 25

DADOS DG PACIENTE

NGME: JOAC DE SOUZAROLIM NETO PRONT.:

SEXO: M DN-IDADE:16/06/1978 - 35 A5 M 23D RACA/COR:

MAE: MARIA JULIADA CONCEIGAO ROLIM OCUPAGAD: AGRICULTOR
NATURAUDADE: IPAUNIRIM - CE SISPRENATAL:

CNS: 898001208401787 CFF: DOCUMENTO: Identidade - 314645296
ENDEREGO: RUA - ANTONIQ FELIPE - - ZONA URBANA

COMPLEMENTOG: CONTATO: (83) 9984-9342
MUNICIPIO: SANTA HELENA CEP. 58.925-000 ESTADO: PARAIBA

CODIGO DOMUINICIPIO 251330

DATA: 09/12/2013 08:15:34 REGISTRADO. POR: williamlopes

ANAMINESE E EXAME FiSICO (SUMARIO)

EXAMES REALIZADOS NAUNIDADE (TIPOS)

A

EXAMES REALIZADOS NA UNIDADE (TIPOS)
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k <L —
, Tl f s
I B E)
, m £ i S
Lnallh S ot a
= o | L
CARATER [OWrENDIMENED | | } £L _la
Plvc_.m_.mgo e Duu _ & A
__)02 - URGENCIA ) o m&.?w _" Jd: v
{__) 03 - ACIDENTE NO LGCA. DE “RABALHC O} A SeEWIGE DA mg.mxnm.p m e s
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Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTJFICACAO

viTim

DATA DB AIDENTE CPF DA VITIMA
PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ
QUALIFICACAO DO PORTADOR  { JVITIMA ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUJO PARANTESCO COM
AVITIMA E _
ENDEREGO DO PORTADOR
N° COMPLEMENTC .. . .. ... BAIRRD S
QoACE . .. UF ... CEP
JEMAL . TELEFONE(__)_

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

{ YREGISTRO DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAQC DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO {COPLA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPFDAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )LAUDO DO IML {COP{A AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ )YNAIMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML: DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DG IML
{ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( ) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR GU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL] GU DECLARACAG DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD DA VITIMA (ORIGINALY, COM DDCUMENTOS QUE CONFIRMEM

. 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE GU CARTAQ BANCARID )
//l —— - L 4

~~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE — TN
ﬁ { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, OU CERTIDAC DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACKINAL DE HABILITAGAO {COPIA SIMPLES E LEGIVEL |
( ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
( ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAQ DA RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI OU MAE )

o -

~DOCUMENTOS BASICOS - D>ZM e ! B
( )REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE Emﬁ%»&dzdgm GIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU nmzq_cyc_um z>mm5m O 0ou nmﬁﬁgg ENTO QU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE _._>m__._§n>o ﬁ@, PLESE rmm_ﬁ_,ﬁﬂﬂ

} CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) = ,_ 7.,_ b ey

) RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A m«%g _r_ AS ER umr% N (A u&. ACIDENTEE D
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) .; o= R #

1 COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAI znc_ HOSPITMARES n::W_u

JINGTAS FISCAIS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE Ezzb’ns%oz_s kDO xmm_ummﬂ:e_o xmnm:c?_o MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL) N x\;.\, o ]

3} COMPROVANTE DE RESIDENCIA €M NOME DA VITIMA ﬁL; SIMPLES-E-LEGWEL T DECLARAGAO DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

] AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDHTO DE INDENIZAGAQ DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTQS QUE

. CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIOS, TAIS CGMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO x

—_

- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

e

3

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ
DE CASAMENTO O CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DX REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARAGAD DE RESIDENCEA {ORIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE .

~ -
SO —

INFORMAGOES IMPORTANTES - Sy

+ MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE] 6.194/74.

+ DESPESAS MEDICAS {DAMS] = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAGAO £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

» COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIC

* PARA ACOMPANMAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE

. GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 Y

.~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE - RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTQ NA SEGURADORA-~,
; ,

DATA ) GATA )
IDENTIDAGE || noME e
| ASSINATURA ) ASSINATURA R )

~. A

)



Seyaradora Lides - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

} N® DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PELA SEGLURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
mdenlztgao ne’banco

2000 Q. SisundG UG ]\JLL@ :
PORTADOR(A DO RGN i EXPEDIDO POR "> =50,/ &= MO/ OA /2 E
Ry o

cer IR ~OCCCOOO 00000, romssio____

E RENDA MENSAL DE R

1

A
NFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS,

DPVAT AEFETUAR O CREQT DE ACORDO COM

{ “yACireular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
| constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
| informacdes acerca da profissdo ¢ da faixa de renda mensal,

“) NA QUALIDA.DE CE BENE ICJARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

| <D Para evitar a reprogramagdo de um pagamento, lembre-se:

|

‘ 1) Os seguintes documentos njc devem, de forma nenhuma, ser apresentados:
|

» Conta saldrio e/ou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

» Conta conjunta quande o beneficidrio/vitima nao for o titular;
‘ + Conta tipo FACIL: atengao para ¢ limite de movimentag3o financeira mensal; H
I * Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); .
| = Conta-POUPANGA operacao 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagao financeira nsaﬁ%aﬁs kY f A
1 R$2000,00; R B ¥

T

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo seré aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdiio dos 088
bangcarios);

2) O CPF do beneficiario/vitima nac pode estar mvélido, pendente de regularizagio cu cancelado (recomendamos a consulta ao site da
i RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br); Ty

; Y
3) O CPF da conta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF calastrado no 5 iRisEro. s
) " pal pé 7 Aﬁkszg? 01,

[ CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCdS) e T

" BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAAFchm SE ;—;xwm)qnc(enm QORRENTE
[7) CREDITO EM CONTA-PGUPANCA DO BANCO BRADESCO - % :
" 7 BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DAA¢EP1€1A SEFXISTIR) CONTA POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO

“ BANCO 001 « AGENCIA 144444~ 8 (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AQENCIA ISTI CONTA-POUPAN(;A‘—/:' Fxn-=

("] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO

= BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POUPANGA
' | CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
* BANCD 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ,

|
|
| DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
| INDENIZAGAD. )

LOCAL DATA / /

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) 6{{2{:{@ gﬂv, So 4494'!' R-O fd st A Ta

ATENGAO

| - O Segura DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente
| na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (vator que varia conforme a gravidade das sequelas e de 2cordo com a
* tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reemboiso de até R$ 2.700,00 em casa de despesas médico-hospitalares.

i - Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransita.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204,
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_Aeais gt SSuaq ek w_qm ,

RG n2 344 . 6¥352-Fdata de expedi¢io o= /1) =, Orgdo o/l e,

CPF n2 089 . LU Sy -3 , venho perante a este instrumento f
declarar que ndo possuo_comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

Logradouro - X 3 P. 0
{Rua/Avenida/Praca) ﬂM ] ﬁ”\i@ﬁ\}vﬁ) ol N -
Numero g r-—#_’T\ABNI |
Apto / Complemento | ¢oqo- | SEGURAVY A

- — r 's
Bairro Cambnay | \1' oo IO ‘
Cidade & oo, HLLimo |
Estado Po ' ‘5 Dp\}#r :;
CEP $9. 228000 i I
Telefone de Contato | ~ 920233 (0. 7 10Y !
E-mail (BQM;W\GQCD@J\MNM O™

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Lomia. H ,QQHY\(X—@Q

CENTe:

. . , VIDAE PREVLEAIA
Assinatura do Declarante: i/ Z{}O@ & (0 ida &Q@ﬂ,: I8

G g FEV. 205
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T

PARA CONTATO COMA CAGEFA, |
) N'U'M'Ell

MATRICULA

CAGEFA

Rua Feliclano Crme, sin - Jaguaribe JoSio Pessoa = P
CEP: 58.015-570 - CNPJ: 09.123.654/0001-87

CONTR DE CONSUNO DE AGUA / ESBOTO E SERVICOS

RAALEADD

BEETRENC IO

ours2ota

HAREA Wi iFNA RIBEIROD

RUAR ANTONIG FELIPE. 75

LERTRO 50925 066G

" SARNTA HII S HA
Inscricic SMI Quantidade de Economias - Responsavel |
187 02 126 9079 gy | PP e pae P i :
[

Hidrémetro | Data de Instalagsio | Localizagao | Situacso Agua | Situagdo Esgoto
I V854247523 1771172008 4 LIGRDO FOTENC AL
““ l EEIUR 5 E ' BHI .' Eﬂlsﬁiﬁ tl T EUFI BE 5] 7% 1 FEURIBH LE[ IERH |

T0é BRI [

. H 30 H 2171100611
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