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

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190553808 Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 15/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS ARAUJO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14818016
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190553808 Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA

Data do Acidente: 15/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCAS ARAUJO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 24/07/2019, emitido pelo Dr.
ROSANGELA M ESCOREL CRM n2 3883 - PB, da Instituigho COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, que
informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14845930



s Lo L

{3 LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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[ o o s (001) [ catua Econdmica Federal (104)

mmn.a.;@[:] CONTA: | A1 32 |@ hﬁfﬂuk{jo W“’”’*-’[_ ]O

(ritaatmmiar o digho s ekt inbarrnar & digila e ealitir) Frilormar o digha se exth] dorrmar @ dlgio te cxisiin]

Autorite a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdrls infofmada, de minha titularidade, o valar da Indendragiofreembolso do Segura DPVAT
4 qutt eu tiver diteite, feconhecendo & dando, desde [§ ¢ somente apds 3 efetivaglo do crédite, quitagdo tetal do valor recebide.

.
[ DECIARACKO OE AUSENCIADE LAUBD DO WL+ PREE \TEPARA COBERTUR. i
Ueclara, soh as penay da lel, que estou Imposdbibtade de apresentar o laude o Instituto Médico Legal (IML) para os lins de requerimenta de indeniragia
to Sejure DPVAT por imvalides permanente, uma vee que [assinalar uma das opgies):

Nika hd IML que atendy o regidio do acidente ou da minha residénels: ou
[C] 0#4L que atende a regifio do acidente ou da misha residéncia nbo realiza perfcias para fins do Segurn DPVAT: au

[:]{Jl IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residdncla realiza peritias com prazo superiora 90 {neventa) dias de pedida.

Peio motho assinalade, solicito o prossegiimento da andlise da mes pedida de indenitagda do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na docuenenticdn
apresentada, condardanda, desde [§, em me sulineter § avellagdo midica by custas da Seguradara Lider para verificacio da exstneis quaitzficagda dai bealies
prrmanentes decorrontes de acidenta de trinsite, conforme Les 5.194/74, art. 39, 519, declacands que et autoriragdo ndo significa prévia coneoeddnea com a futura
avallacia médica au remingis a0 direits de contestd-la, caso discorde do sew cortedda.

INVALIDEZ PERMANENTE
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PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA {BO03BE5B01
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
JUE, INFORMACOES GERAIS

POLICIALMATRICULA: DATAHORA
|E. MAGALHAES/1069608 15/01/2018 12:15

Na Rodovia
[URICIFIGAF
| MAMANGUAPE/PB

B i SENTIDD,

101 44.9 Decrescente

DESCHITIVD DO LOGAL

ASPECTOS DO LOCALEDO ATENDIMENTO

FASE DO CHA; CONDIGAD METECROLOGICA:

Pleno dia MNublado
EEETETS TIPG OE PISTA: CONDIGAG OE PISTA,

Principal Dupl S
%ﬁmm{: EE%ETHEEA VIAHLA; ==

Concreto Curva _ _

LOCALIDADE URBANZADA: EXISTENCIA DE ACOSTAMENTO: EXISTENCIA DE CANTEIRD CENTHAL

Nao Sim Sim

IMAGEM PANCRAMICA - SENTIDD CRESCENTE IMAGEM PANDRAMICA - SENTIDD DECRAESGENTE

IMAGEM DO LOCAL

INFORMACOES COMPLEMENTARES DO ACIDENTE:

& COb d__',_-'-;"'" o

— ey A S

“OMPRE " "
(5 SEr e,
P A

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1060608
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 NUMERD DE CONTROLE: 200B6403842AB0045BASDDTEZZ4ETE

VERIFICAGAQ DE AUTENTICIDADE NA INTEANET: www.pri.gov.brincvobat/autenticar Pégina 1 de 11



PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA

18003652B01
DEPARTAMENTOQ DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

Marrativa

No dia 15/01/2018, as 12:22 h, a equipe PRF foi acionada para atender um acidente ocorrido na BR 101, km
44,9, no municipio Mamanguape/PB. A equipe chegou ao local as 12:28, encontrando os veiculos em sua
posicao de repouso, o local foi preservado. A via estava com a sinalizacao horizontal e vertical em ordem e
com o pavimento em bom estado de conservacao. O céu estava nublado e nao havia sinais de ter havido
precipitacdo pluviométrica no momento do acidente. O acidente, uma COLISAD TRASEIRA, envalveu o
yeiculo HONDA/CG 160 FAN ESDI de placa QFP-4848/PB, doravante denominado V1, e o veiculo
IJCHEVROLET CLASSIC LS de placa QFK-4530/PB, doravante denominade V2. Conforme averiguagbes
realizadas no local, constatamos, através dos vestigios e das declaragdes verbais dos condutores, que o
condutor do V1 teve uma rapida distracdo com pedestres que caminhavam no acostamento e colidiu a
dianteira do V1 na traseira esquerda do V2, tendo sido o condutor do V1 projetado ao sole. O condutor V1
sofreu lesdes leves e foi socorrido pela VTR do Samu de Mamanguape-PB para o Hospital Regional de
Mamanguape, sendo o V1 recolhido ao patio contratado por ndo haver responséavel legal para recebé-lo. Os
dois ocupantes do V2 ficaram ilesos. Todos os condutores foram submetidos ao teste de alcoolemia,
etilémetro, com resultado 0,00mg/l de ar, Nao foram encontrados outros sinais/vestigios de ingestao de
gualguer substancia psicoativa. O croqui fornece uma representacao esquematica do evento.

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF E, MAGALHAES, MATRICULA 10605608
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA; 16/01/2018 21:31 NUMERO DE CONTROLE: 2D0BE403842ABD049RABDDTAZ24ETH

VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobat/autenticar Pdgina 3 de 11



PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA S OITERDIH
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

IMAGEM ADICIDMNAL

e b Tl 1

i ST 1 >

Eventos Sucessivos

Ordem Tipo de Evento Veiculos Envolvidos

1 Colis8o traseira

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PAF E. MAGALHAES, MATRICULA 1069608
DATA/HORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 NUMERO DE CONTROLE: 2D086403842A80049BABDOTE224ETR

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www. pri.gov.brinovobat/autenticar Pdging 2 de 11



Veiculo removido para o patio da Tranguard (emp
conforme e-DRV n 1401.180115.1230-427 devido

= TICA PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTIC ABOOSEERE!
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado

M e VEICULOS
[SEQUENCIAL. PLACA: WMARCAMODELG: ANG FABRICAGAD
V1 QFP4848 HOMNDA/CG 160 FAN ESDI 2015
SITUACAD: TIPD DE VEICULD:
Tracionador Motocicleta
CHABEL: RENAVAN: FAIS:
gC2KC2200GR107761 o ﬂ?-l»l_@_EE?EQ ERASIL
ESPECIE: CATEGORIA: TABNOBRA NG NOMENTO DU AGIGENTE,
Passageiro Partieular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFORMAGOES COMPLEMENTARES;

resa de guarda e remogao de veiculos contratada pela PRF)
ao fato do condutor ter sido socorrido.

MOME DO PROPRIETARIO:

CPFICNP:

ANYEFERSON DA SILVA MENDES 102.418.114-65

Dados de Endereco

LOGRADOURD:

R SEEASTIAD F OLIVEIRA SN CASA

MNUMERD:

EOMPLEMENTO:
CASA

BAIRRD:

MUNICIPIOVUF:
PILAR/PB

TELEFONE,

ERGAIL:

Dados da Carga

DESCRIGAL E INFORMALDES COMPLEMENT ARES:

IMAGEM ADICIONAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PAF E. MAGALHAES, MATRICULA 1060608
DATA/HORA DE EMCERAAMENTO DA OCORRENCIA: 18/01/2018 21:31

NUMERO DE CONTROLE: 2D08E403A42ARN040BABDDTEZ24ETE

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www,prf.gov.brinovobat/autenticar

Pdgina 4 de 11




: E PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
SECUEMGIAL: PLAGA: ; AND FABRICACAD:
V2 QFK4530 I/CHEVROLET CLASSIC LS 2014
BITUAGAD: TIFO DE VEIGULD,
Tracicnador Automovel
CHASSL AEMAVAM, PAIS
2AGSU19F0FR136592 01028500146 BRASIL
[ESPECIE: CATEGORIA: AN A MG MOMEN 0 DGO ACIDENTE,
Passageiro Particular Seguindo o fluxo, na faixa de rolamento
INFOR COMPLEMENTARES:
NOME DO PRGPRIET ARG CPFICNP:
EDMILSON FRANCA DOS SANTOS 033.747.464-89
Dados de Endereco
LOGRADOURD: NUMERD:
SITIO SOUSA SN
COMPLEMENTLY BAIRRD:
MUNICIPICVUE:
SAPE/PB
TELEFONE EMAIL

Dados da Carga

DESCHI&D E IHFMAﬁE COMPLEMENTARES:

IMAGEM ADICIOMAL

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 1069608
DATA/MORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA; 18/D1/2018 21:31

NUMERD DE CONTROLE: 20088403842 AB0D40BABDDTREZ24ETE

VERIFICAGAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.pri.gov.brinovobat/autenticar

Pigina 5 de 11




- PROTOCOLO:
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
R N TP R T R ] 2
RN Ry . | PEBSOAS SEL.

SECUENGIALPLACAMARCAMODELD: ENVOLVIMERTGC:

V1 / QFP4848 /| HONDA/CG 160 FAN ESDI Condutor

NOME: CFF DATA DE MASGIMENTO:
LUCAS ARAUJO DA SILVA 077.264.424-17 28/04/1992

¥ OE IDENTIFIGAGALD, ORGAD EXFEDIDOR, SEXD),

_ Mgsculinn

(ESTADD CIVIL: MOME D& MAE:

Casado(a) JUDITH ARAUJO DA SILVA

Dados de Enderego

LOGAADOURLD: NUMERD
R JOSE MARIA - 21
[ COMPLEMENTD: BAIRAG:

CENTRO

TUNICIPIGUIF:

PILAR/PB
TELEFOME: EMAIL

83-98752-7580 lucasojuara22 @gmail.com

Dados da Habilitagao

HABILITAGALY PAIS DA HABILITAGAL: CATEGDRIA:
Habilitagao Nacional - AD

MOTORESTA PROFISSICNAL: W OO AEGISTAC: UF.

Nao 05317762751 PB

DATA DA PRIMEIRA HABILITAGAL: VALIDADE DA GNH:

03/10/2011 18/10/2021

DBSERAVAGLES DA GHH:

89

Circunstiéncias
[ESTADD FISICO, USAVA CINTO DE SEGURANGA

Lestes Leves NAD APLICAVEL

USAVA CAPACETE! I ITIVO PARA RETEN 1] A5

Sim NAD APLICAVEL

TESTE DO ETILOMETRD FO| POSSIVEL. RESULTADD DO TESTE: RECUSOU-SE A REALIZAR O TESTE: |
Sim 0.0 mg/L Nao
[ DESCAIGAD DA IMPOSSIBILIDADE DE REALIZAGAD DO TESTE:

VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: EINAIS DE S0 DE SUBSTANCIAS PEICOAT WAS:

A N&o

MNao
INFORMAG DES COMPLEMENT ARES DA PESSOA ENVOLY
Socorrido para 0 Huspltal Heglmal dﬂ Mamanguap-a F‘E p-ala eqmpe du Samu de Mamanguape, composta pelo

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELD PRF E, MAGALHAES, MATRICULA 1088608
DATAMORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCLA: 16/01/2018 21:31

NUMERO DE CONTROLE: 20086403842 AB0045BABDDTAZ24ETH

VERIFICACAD DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobatiautenticar

Pégina & de 11




PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA 18003652801

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

STATUS:
Encerrado

(SEQUENCIALPLAC AMARCAMODELD: — ENVOLVIMENTD.

4530 / I/CHEVROLET CLASSIC LS Condutor
%@FK ve 5 CFF DATA DE NASCIMENTO

ANTONIO EMIDIO DOS SANTOS 027.542.264-00 09111975
"W OE IDENTIFIGAGES. DRGAD EXPEDIDOR: BEXG:

Masculino

[ESTADO GIVIL TEOME DA MAE.
Casado(a) MARIA LOURENCO DOS SANTOS

Dados de Enderego

LOGRADOURC: NUMERD:

| SITIO SOUSA SN
[ COMPLEMEMTO: BAIRAD:

CASA Z RURAL
MUNIGIPICVUF

| SAPE/PB
TELEFOME: EMAIL:

Dados da Habilitag&o

HABILIT AGAL: PAIS DA HABILITAGAD: CATEGOHIA,
Habilitagdo Nacional AB

TAOTORIET A PROFISSIONAL i DO REGISTRG: UF:

MNaog 03804513081 PE
AT A DA PRIMEIAS HABILIT AGAD: VALIDADE DA CHH:

20/03/2006 22/02/2021

OESEAVACDOES DA CNH:

99

Circunstancias

ESTADD FISICO: USAVA CINTO DE SEGURANGA:

lleso Sim
USAVA GAPACETE; USavVA DISPOSITIVO PAAA RETENGAD DE CRIANGAS:

MAQ APLICAVEL NAD APLICAVEL

Sim 0.0 mg/L Nao

DESCAI OA IMPOSSIBILIDADE DE REAL A ESTE:

[VISIVEIS SINAIS DE EMBRIAGUEZ: SINAIS DE US0 DE SUBSTANGIAS PSICOATIVAS:
Nao Mo
INFOAMALOES COMPLEMENTAPES DA PESS0OA ENVOLVIDA:

DOCUMENTO ASSINADD DIGITALMENTE PELD PAF E. MAGALHAES, MATRICULA 1065608
DATAMHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 NUMERD DE CONTROLE: 2D066403842A4800408ABDDTAEZ24ETE
VERIFICACAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov. brinovobat/autenticar Pagina 7 de 11




F PROTOCOLO:
MINISTERIO DA JUSTICA 18003652801
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO STATUS:
Encerrado
il S headt RN AVALIACAO DE DANOS
SEGUENCIALPLACAMARCAMODELO: NUMERG DO BAT
V1 /QFP4848 | HONDA/CG 160 FAN ESDI 18003652B01
NOMEMATRIGULA DO AGENTE: DATA/HORA:
E. MAGALHAES/ 1069608 15/01/2018 12:15
Item danificado no acidente
tem Descrigdo do item Sim NAO NA

1 Garto dianteiro X

2 Mesa superior da suspensaoc dianteira X

3 Mesa inferior da suspensao dianteira X

4 Coluna de diregao X

5 Chassi X

6 Garfo traseiro X

7 Eixo traseiro (triciclos) X

TOTAL GERAL (SIM + MAY:
1

DIMENSAD DA WMONT B
Media

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF E, MAGALHAES, MATRICULA 1069608
DATAMORA DE ENCERARAMENTO DA OCORRENCIA: 160172018 21:31

NUMERO DE CONTROLE: 2D086403842AB0040BABDDTA224ETE

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovobat/autenticar

Pagina & de 11




MINISTERIO DA JUSTICA

BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO

DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL

PROTOCOLO:
18003652801

STATUS:
Encerrado

IMAGEM DA FRENTE (V1)

IMAGEM DA TRASEIRA (V1)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V1)

IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V1)

COCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELOD PAF E. MAGALHAES, MATRICULA 1080608

DATAHORA DE ENCERRAMENTO DA OCORRENCIA: 16/01/2018 21:31 NUMERD DE CONTROLE: 2D086403842AB0048BABO0TE224ETR

VERIFICAGAO DE AUTENTICIDADE NA INTERNET: www.prf.gov.brinovebat/autenticar

Pagina 3 de 11




P —_— PROTOCOLO:

MINISTERIO DA JUSTICA fﬂﬂ!ﬁ? e
DEPARTAMENTO DE POLICIA RODOVIARIA FEDERAL ( ]
BOLETIM DE ACIDENTE DE TRANSITO Zmil [ STATUS:
Encerrado

IMAGEM DA FRENTE (V2)

IMAGEM DA TRASEIRA (V2)

IMAGEM DA LATERAL ESQUERDA (V2)

IMAGEM DA LATERAL DIREITA (V2)

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALMENTE PELO PRF E. MAGALHAES, MATRICULA 106R608
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{3 LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eicolha ols) Uipals) de cobertura: (] DAMS [DESPESAS BE ASSISTENCIA MEDIEA £ suPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] moate

i

NFORMAGOES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 245/2012

= NF|I!I : I &m&-@f dDL &m UFIE}“- Jﬁ-’-l Q.,Z'Ll' 'ﬁ“

Himero; Complerngnia:
5 |

" Rgoundn- 02 | aun Dt 3af Mo, | 5N
_ia-rj_ w Cidade: m‘: . Budn,_:il,h cTni‘;ﬁ_ﬂ?‘:&‘m

o . SORLANON. (B |88 6gate- 59%0 |

Declare, para todos os fins de diredto, reshdir ne enderego acima Informade, eonforme compravante anexs [AMEXAR COPIA)L

b oL PAROS BANCARIOS D BENEFICIARIOlDA INDEN I ZAGAO S ASSINALE UNAGP CA0 DE CONTAH

ARPAE . JADOS §

»
e ey

; KE MAEMNSAL:

= RECLUSO INFORMAR [ At as1.000,00 [J m53.001,00 ATE 155.000,00 ] ®r57.001,00 ATE RS10.000,00
g [ sem kenma [ ws1.001,00 avé r$3.000,00 [ més.001.00 AT¢ R$7.000,00 [] Acaa DE RS10.000,00

2 ..

a

-

(=]

) conTa POUPANCA {sormite para os bancos ahaiso. Adtinslg uma opslo] [ coNTA CORRENTE {lodos ox bancas
(] sradesco 23 Clmatsan QapaetQn 033 Nome do BANCO:
[ o o s (001) [ catua Econdmica Federal (104)

mmn.a.;@[:] CONTA: | A1 32 |@ hﬁfﬂuk{jo W“’”’*-’[_ ]O

(ritaatmmiar o digho s ekt inbarrnar & digila e ealitir) Frilormar o digha se exth] dorrmar @ dlgio te cxisiin]

Autorite a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdrls infofmada, de minha titularidade, o valar da Indendragiofreembolso do Segura DPVAT
4 qutt eu tiver diteite, feconhecendo & dando, desde [§ ¢ somente apds 3 efetivaglo do crédite, quitagdo tetal do valor recebide.

.
[ DECIARACKO OE AUSENCIADE LAUBD DO WL+ PREE \TEPARA COBERTUR. i
Ueclara, soh as penay da lel, que estou Imposdbibtade de apresentar o laude o Instituto Médico Legal (IML) para os lins de requerimenta de indeniragia
to Sejure DPVAT por imvalides permanente, uma vee que [assinalar uma das opgies):

Nika hd IML que atendy o regidio do acidente ou da minha residénels: ou
[C] 0#4L que atende a regifio do acidente ou da misha residéncia nbo realiza perfcias para fins do Segurn DPVAT: au

[:]{Jl IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residdncla realiza peritias com prazo superiora 90 {neventa) dias de pedida.

Peio motho assinalade, solicito o prossegiimento da andlise da mes pedida de indenitagda do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na docuenenticdn
apresentada, condardanda, desde [§, em me sulineter § avellagdo midica by custas da Seguradara Lider para verificacio da exstneis quaitzficagda dai bealies
prrmanentes decorrontes de acidenta de trinsite, conforme Les 5.194/74, art. 39, 519, declacands que et autoriragdo ndo significa prévia coneoeddnea com a futura
avallacia médica au remingis a0 direits de contestd-la, caso discorde do sew cortedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

dsm-F;Pﬂmmmavmrtm= ’ Vitima delzsou companheiofa): D Sim Dm.u is“u‘dm. debaoy companheingal, hﬁurnmwﬁuw

¥itimea teve filhos? [ Sim [7] Naa | Se tinka filhas, informar quantos: Vitima debou |Sim [ N30 | Vitima deisau Sim [ NS0
D D Wivios: Falechios: nascituns (val nascer)? D D palsfovids vivas? D D

F'l;u:i-nll de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidriog que BB ADIESENLAIEM & DrOvacem ]
wita candian, estando ciente, ainda, de que qualgueer amissdo ou declaracio no verdadein podird gerar a obrigaglo de nﬂr-ir:g:_u walhr ﬁ’-rlhdi._grh da

resparsabifdade cominl por infragdo do aruigo 209 do Codige Panal. PR [ gy
:). I TESTEMUNHAS Sl

impreda | Local e Data, = J | 10 | Nome: £d a1 20
digital da Narmar: CFRF: o |
=l ok I & - _
it - =alv 1Y — :

sifis ablatetisnio ; A 1OYA @"'*“ii‘ S )

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Home: i N
¥ ke ; CPF;
Assinatura da vilimafbeneficlirio (ceclarante)

» I . Assinatura
Assinatusa do Representante Legal (s¢ houver) Ass atura go F:uwt& {3z hiouver) : i

tuﬂmﬁw NAD

) A witiieia /L raeficidrio nbo alfabitizado deverd escolbier outra pessoa alfabetizda, malor v capaz, para preencher @ assinar o presente formulbric, A SEU ROGL, na presenga

de 2 [thuas] testemunhias marores e capaces, compremetondo-se a dar-lhe cidncia do inteiea tear do corteudo, antes do preenchiments e assingtir,
NECESSARID ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODDS,
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAC PESSOA Ficha Nr: 94617 Atd: Nao Regule

COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCITO BURITY Data: 15/01/2018

RUA: AGENTE LISECAL JOSE COSTA DUARTE /N ' Hora: 17:34:33

96LA0-384 JUAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLOFENCIO DE #
FAX:T ) = CHEJ: ' Clinica: CIRURGICA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1 |
Home: LUCAS ARAUJC DA STLVA Mum. Prontuarigc: 2018.01.002074

CH5: SEM CNS Sa=zp: M IDENTIDRDE: 3374182 Fone: 987875146
Matural: JOAD PESSOA/PB Data MNasc.: 29/04/195%2 Id: 25 anoi{s)

Emd.: RUA DCUTOR JOSE MARIA, QO
Bairra: CENTRO Cildade: PILAR UF :PB

Maa: JUDITH ARAUJGC DA SILVA Pai: DANIEL RODRIGUES DA SILVA

Raca: PARDA Etnia: S5EM INFORMACAD

Beapacia: ] Estado Ciwil: MAD INFORMADO
THFOHMACOES DE ENTRADA Escolaridade!

Eesp.: LUCAS ARAUJO DA SILVA
fei/loc. Responsavel: 987875146 / IDENTIDADE: 3374182
Frocedencia: HOSPITAL HGM

i 1 o L 0 50 50 0 0 o o S i . 5 5 < e s . .

Transporte urilizado: AMBULANCIA
Vitima de acidente por: CL.MOTOXCARRD AS 12HS

Vitima de violéncia por: CAPIM OW‘D‘&"EH‘.
[ | fase Policial
eSO . = | 1 5 = o o

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMBRELD
Ph: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ | Grave
FCs TP: [ | Politraumatizade | || Convulsao
Fesn: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ) Diarreis ' b _Agitada
a T Al o2k | ] Regular L'D“P}-‘E‘Lwé—w
[ ] Vomito (f . ..““m'r RNy g
Dueixa Principal s 'II: \ Observacaco I-' €0 SET, E‘ﬁjl]

= 3
QUEDA DE MOTO ?A‘U?f“’ ' PHU i \.:- )
AG. JOAQ PESS.
l.etoria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) -:_}_.A‘-"' """’"k ‘"'-F";f'w""’ =L J.;:;
R /\-. T F‘;‘ f"““t'[ﬂﬂ e Conas, -l W m-l-:vu-."""
ﬂ/f‘/u T e &Lf{v ’1'-L.

e o o o M 0 O T 0 O 5 5 5 . D . 5 s - ——

Piagnostico | Conduta __;\i bft,ﬂgl ::ft..;s ‘:-‘{r_. d—nf"/—ﬁ eﬁ.,.r\

o o i o o e o 5 i i 5 e i i o o . e o e
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, Em{,{‘.ﬁd,;-n. oo 3".!,.,‘ Mgl

RGn?_35:4£ 954 , data de expedigio_J4 [ 13 [Jnpn 2,
Orgdo Ss02/.24 , potadordo CPF n® £02 4,4 ss4- L5 ;
com Domicilio na cidade de .. 4. 4./ , no Estado

de fj il:unl.'.!:a resido na (Rua/Avenida/Estrada) /22 2/4 (rasd Sugnsn L sy

n®_A,35 , complemento, 0 24rrdascs 74 , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

lucas Apause 04 S)us , cujo o condutor
era _lyuras MARO/5e BA Siud

Veiculo........ccooeeeef e ¢ le1aS

AMBaiisciniiinisy_ Qo5 /2016

Modelo..........coeeeel _Edn-Wn E50¥T
Placa........cocnnnsl _BEL-L 34T

Chassi...........t _GC2Kc720060\03301

Data do acidente.: _ 4 & J o4 [ 2005

Local e data: (béﬁhﬁuf"'-ﬁg /8 de 09 4 2@ SE1. 2W

X Boy ., €

" ﬂ...m-.'la A
Assinatura do Declarante Proprietério =
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
.\_:‘-!1".‘1"'-. . i | \a
r 1
A ETJ K- 20
Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona) y JOE

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

IRID DO OFICIC DE CASTANHA
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*f‘f;:';:".
gl I;:"‘H.ﬂ & B MINISTERIC DA
<5 bl “t* SAUDE
m ST LA UNICD DL SAULE
CERTIDAO

N°. 1195/2019

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO e
acordo com busf:as procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacgéo
de Ficha Ambulatorial N°94617 e Prontuario N° 2018.01.002074 pertencentes ao
paciente LUCAS ARAUJO DA SILVA gue for atendido dia 15/01/2018 as 17h34min.
vitima de colisdo moto x carro. apresentandc trauma em regiao lombar + dor em
polegar esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.
Realizado tratamento conservador

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 24 de julho
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Esﬁ* DA PARAIBA PEERAI. C
Eokadiats

Receitusrio
PHEiﬂﬂtE:LUCAS ARALID DA SILVA ldade 25

Data: 15/01/2018 13.43-12 Sexa: Masculing CPF: Nig BAE 245018
Infermado

ENCAMINHAMENTD:

anﬁ:ﬁﬁ’&’ﬁnm de 54

Dr. BRU BHHNTES DE SA
L ’ 7674/PB

:I':-F'M HGM - Hospital Geral de Mamanguape

Rua Walfrido da Almeida e Silva
= CNES: 7666772 - Tel.. {83)3292-9050
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{3 LIDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Eicolha ols) Uipals) de cobertura: (] DAMS [DESPESAS BE ASSISTENCIA MEDIEA £ suPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PERMANENTE [] moate

i

NFORMAGOES CADASTRAIS E FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 245/2012

= NF|I!I : I &m&-@f dDL &m UFIE}“- Jﬁ-’-l Q.,Z'Ll' 'ﬁ“
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Declare, para todos os fins de diredto, reshdir ne enderego acima Informade, eonforme compravante anexs [AMEXAR COPIA)L

b oL PAROS BANCARIOS D BENEFICIARIOlDA INDEN I ZAGAO S ASSINALE UNAGP CA0 DE CONTAH

ARPAE . JADOS §

»
e ey

; KE MAEMNSAL:

= RECLUSO INFORMAR [ At as1.000,00 [J m53.001,00 ATE 155.000,00 ] ®r57.001,00 ATE RS10.000,00
g [ sem kenma [ ws1.001,00 avé r$3.000,00 [ més.001.00 AT¢ R$7.000,00 [] Acaa DE RS10.000,00
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) conTa POUPANCA {sormite para os bancos ahaiso. Adtinslg uma opslo] [ coNTA CORRENTE {lodos ox bancas
(] sradesco 23 Clmatsan QapaetQn 033 Nome do BANCO:
[ o o s (001) [ catua Econdmica Federal (104)

mmn.a.;@[:] CONTA: | A1 32 |@ hﬁfﬂuk{jo W“’”’*-’[_ ]O

(ritaatmmiar o digho s ekt inbarrnar & digila e ealitir) Frilormar o digha se exth] dorrmar @ dlgio te cxisiin]

Autorite a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdrls infofmada, de minha titularidade, o valar da Indendragiofreembolso do Segura DPVAT
4 qutt eu tiver diteite, feconhecendo & dando, desde [§ ¢ somente apds 3 efetivaglo do crédite, quitagdo tetal do valor recebide.

.
[ DECIARACKO OE AUSENCIADE LAUBD DO WL+ PREE \TEPARA COBERTUR. i
Ueclara, soh as penay da lel, que estou Imposdbibtade de apresentar o laude o Instituto Médico Legal (IML) para os lins de requerimenta de indeniragia
to Sejure DPVAT por imvalides permanente, uma vee que [assinalar uma das opgies):

Nika hd IML que atendy o regidio do acidente ou da minha residénels: ou
[C] 0#4L que atende a regifio do acidente ou da misha residéncia nbo realiza perfcias para fins do Segurn DPVAT: au

[:]{Jl IML gue atende a regidio do acidente ou da minha residdncla realiza peritias com prazo superiora 90 {neventa) dias de pedida.

Peio motho assinalade, solicito o prossegiimento da andlise da mes pedida de indenitagda do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na docuenenticdn
apresentada, condardanda, desde [§, em me sulineter § avellagdo midica by custas da Seguradara Lider para verificacio da exstneis quaitzficagda dai bealies
prrmanentes decorrontes de acidenta de trinsite, conforme Les 5.194/74, art. 39, 519, declacands que et autoriragdo ndo significa prévia coneoeddnea com a futura
avallacia médica au remingis a0 direits de contestd-la, caso discorde do sew cortedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

dsm-F;Pﬂmmmavmrtm= ’ Vitima delzsou companheiofa): D Sim Dm.u is“u‘dm. debaoy companheingal, hﬁurnmwﬁuw

¥itimea teve filhos? [ Sim [7] Naa | Se tinka filhas, informar quantos: Vitima debou |Sim [ N30 | Vitima deisau Sim [ NS0
D D Wivios: Falechios: nascituns (val nascer)? D D palsfovids vivas? D D

F'l;u:i-nll de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte Sgueles beneficidriog que BB ADIESENLAIEM & DrOvacem ]
wita candian, estando ciente, ainda, de que qualgueer amissdo ou declaracio no verdadein podird gerar a obrigaglo de nﬂr-ir:g:_u walhr ﬁ’-rlhdi._grh da

resparsabifdade cominl por infragdo do aruigo 209 do Codige Panal. PR [ gy
:). I TESTEMUNHAS Sl

impreda | Local e Data, = J | 10 | Nome: £d a1 20
digital da Narmar: CFRF: o |
=l ok I & - _
it - =alv 1Y — :

sifis ablatetisnio ; A 1OYA @"'*“ii‘ S )

1*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Home: i N
¥ ke ; CPF;
Assinatura da vilimafbeneficlirio (ceclarante)

» I . Assinatura
Assinatusa do Representante Legal (s¢ houver) Ass atura go F:uwt& {3z hiouver) : i

tuﬂmﬁw NAD

) A witiieia /L raeficidrio nbo alfabitizado deverd escolbier outra pessoa alfabetizda, malor v capaz, para preencher @ assinar o presente formulbric, A SEU ROGL, na presenga

de 2 [thuas] testemunhias marores e capaces, compremetondo-se a dar-lhe cidncia do inteiea tear do corteudo, antes do preenchiments e assingtir,
NECESSARID ANENAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA BE TODDS,
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AR [ AL | ESGINE DA PaaALM "
Rus Pl i, T - Saguerive Soke P -
CEP 5405570 - CMPL 06 T ESA00 -8

1EWS 20 1%

SRV LD

COHTA DI CONGARI0 DE RGUASLS0TD L

MIEL. R D4 SILY A =
A DE JOSE MARIA, 8/NT UCENTRO PILAR IFIEARUE Do

Insericio SMI | CQuantidade da Economias | Responsavel
Gesmn ) o g e =il
LUGBY |55 G695 D06 | tu 1 'I III |II
Lebrdnatrn | Dats de Localiracko | Simcio Esgota
= 5 Mi 00 T R

ERION | ATUAL | COMSLESD (M) | fam DFE DI&% 0 Pwosles Lelige

1814 1814 4 29 Myraisens |
ol COMS SanOf LelT | OQUAL LD, AGLM- ARRL A0 Mo PORT o/ 9L, Bi%
AHSTB19 4 34 FRARAME TROS ENIG. bl 0% CON M0ES
EL/D1E 4 30 TUsRB IDE S 16 1& L
OvroBd a4 B2 CLORG 16 EH] 14
uT/2a1s i £ COL. TeRuoT @ iy i
ET /o018 4 it coe L 1 b
GOs818 4 4 o TOlALS L 14 &
ERIALH) 4 DADGS KEFLRENIES & 457018
fa oh [HPRESSED. TeAR0 Caele HORA A IrRbLtkOe Ood el |
ESCRICAQ i TOTEL(RYD
Gl

RESIDEHCTAL 1 WiIDADE(S) {

COMTLBE DF AGLEA 4 M- E Pl |
SLOTO

.;{,}Mplﬂll

P
AG.
(Y

LOR APROXIMADG D TRIBUTDS: RS 3 S0 PIS [ COMians LEL L7 P40/17

(NCIMENTO: o4 gy g o e R§ 37,91

COMDICAD DE |EITURA: REALIZADL
CoNDICKG DO FATURMHEWTO: WIDLA DU MIGROME | 1PO T TARIIA: 1

5

FORMACOES GERALS:

* ACOMPANHE COMO ESTA SEMDO ARy ICADD SEU DITER IkD ***

PRORKRR TRANSPARFHCTA PROGOWV BR *** 00 LRG0 Man 1 0EW1iR DFRIT
OF FATURAS DE 2818 - LET LIDOTAW
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f Ry s e
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(‘ E—y DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao i it e L EFWA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpiiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0231204 ou 0800 321206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: )

 —

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacso de sinistro, conferme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hl:tli:wawl.SUEEP.Eﬂ'J.BHIBIBtIﬂTE{IMCDHEGIHﬁMSFK"IFﬂﬂ LCO0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercads segurador, determina que todas as
Seguradoras s2o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de_identificacdo pessoal, informacies acerca da  profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuliric, nie impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagido ao COAF",

! Superintendéncia de Sequios Privados - SUSER argdo responsivel pelo controfe e Rscalizagia dos mercados de segurn, pravidincia privada aberta, capital-
leagdo e ressegure

" Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disziplinar, aphicar penas
admuanistrativas, ieceber, examinar e identificar as oLontincias suspeitas de atvidades ilicisas previstas na Led n@g.613/98,

) —

A
Pelo exposta, eu i ' A "’J inscrito (a) no CPF snl:;n Ne E}E.ﬁﬁ .ﬁ{i / ﬂﬂ ;
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Beneficidrio M@Mﬁm—inmim

(a) no CPF s0b o ’N'“ D}lz_%l-l I‘{lﬂf -6 } , do sinistro de DPVAT cobertura _M%’ da Vitima
inscrito (3} no CPFsobo Ne_OY Y« 264 424 , A}  conforme

¢ apresento os documentos comprobatérias:

determinagio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda:

Mﬂecusn infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego E m m . N | Hﬁmt‘r{;l}gL. | Complements W
Cidade o Estada CER
o0 ”P-U.ﬂﬂ:llr. fefone come -mmmi ?%QT%;&D

{ om 83 - 3 6630

. O X -y ,};\m .

natura do Declara
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ORDEM DOS ADVOGADOS DO BRASIL

CONSELHO SECCIONAL DA PARAIEA
IDENTIDADE DE ADVEBADS
iR

ADAILSON LUTL DE QUEIROZ COVTINKO NETO

ADAILEON LUIZ 0B nﬂﬂ&t COUTIANG FiLHO
HILZEIDE HEKRICUES QUEIROZ SOUTINKO
TR

Waia b RRRLELEN

10ko PESS0A-#8 mum‘t“i- i
W ot
1140017 - 55RIPE 0A7 BELINL-0R g—,g‘%
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PROCURACAO

f -
nurnnGAmE:Jmm_ﬂmwm :

NACIONALIDADE: _ ol ESTADO civiL: __ (ool
erorissho: (Qurpiefl dy Mugalen  weoowe: 053 433 62154

ORGAO EMISSOR: _ DMIXOMN - D DATA DE EMISSAO: &4 / 4 / 46
nepocer: O 1. 264 .424 - 41 ENDERECO: RUD DL, i
Ao A’ e, Dot bp 58338 - o

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETD
NACIONALIDADE: BRASILEIRD  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAO: ADVOGADOD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: QOAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: D07.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para reguerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
M_Mnﬁﬁ’_&;jﬂm, , a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qudlquer Seguradora que pertence ao Conséreio DPVAT administrado pela

seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de acidente de trénsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesma, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nlmero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgios publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacgdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocelo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira respensabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,

T8 00 -8B 40 s Gdominy’ 2049,
*,Ll‘"'-“f&n amﬂ”? :‘3'3.. o Q.ﬂ-r‘. -L"r,uz.-a;_-

Outorgante
OBS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira. .~ v
TABELIONATO DE NUTAS E ANEX(S P e
Avennda Anislis Pevetra Harges, 261, Cemtng, Pilar - PE ) L ¥ b
i -"i I-"1 3

Hecmbuego, por putenticidede, ols) firnmads ) e
LUCAS ARALLID DA SILVA
Do [2. Piler'PH - 100920049
Tabelito Bel; Domicio Montsim da Silvn
Selo DighnlAJAGMITZ-ELDTG
Coisulte 3 sulenticidace em hiips:oelodigin fpb, jus be

Enol RS9,91 Famen RS0.20 MP RSO, 16 Fopi RS1.42 Céz i
Dottt Mk aed &l &g{ﬁ_

Buit s da Sy
-%‘ mmm?g?:ﬂﬂn

er Imivesy é"
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COHTA DI CONGARI0 DE RGUASLS0TD L

MIEL. R D4 SILY A =
A DE JOSE MARIA, 8/NT UCENTRO PILAR IFIEARUE Do

Insericio SMI | CQuantidade da Economias | Responsavel
Gesmn ) o g e =il
LUGBY |55 G695 D06 | tu 1 'I III |II
Lebrdnatrn | Dats de Localiracko | Simcio Esgota
= 5 Mi 00 T R

ERION | ATUAL | COMSLESD (M) | fam DFE DI&% 0 Pwosles Lelige

1814 1814 4 29 Myraisens |
ol COMS SanOf LelT | OQUAL LD, AGLM- ARRL A0 Mo PORT o/ 9L, Bi%
AHSTB19 4 34 FRARAME TROS ENIG. bl 0% CON M0ES
EL/D1E 4 30 TUsRB IDE S 16 1& L
OvroBd a4 B2 CLORG 16 EH] 14
uT/2a1s i £ COL. TeRuoT @ iy i
ET /o018 4 it coe L 1 b
GOs818 4 4 o TOlALS L 14 &
ERIALH) 4 DADGS KEFLRENIES & 457018
fa oh [HPRESSED. TeAR0 Caele HORA A IrRbLtkOe Ood el |
ESCRICAQ i TOTEL(RYD
Gl

RESIDEHCTAL 1 WiIDADE(S) {

COMTLBE DF AGLEA 4 M- E Pl |
SLOTO

.;{,}Mplﬂll

P
AG.
(Y

LOR APROXIMADG D TRIBUTDS: RS 3 S0 PIS [ COMians LEL L7 P40/17

(NCIMENTO: o4 gy g o e R§ 37,91

COMDICAD DE |EITURA: REALIZADL
CoNDICKG DO FATURMHEWTO: WIDLA DU MIGROME | 1PO T TARIIA: 1

5

FORMACOES GERALS:

* ACOMPANHE COMO ESTA SEMDO ARy ICADD SEU DITER IkD ***

PRORKRR TRANSPARFHCTA PROGOWV BR *** 00 LRG0 Man 1 0EW1iR DFRIT
OF FATURAS DE 2818 - LET LIDOTAW
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(‘ E—y DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Ao i it e L EFWA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpiiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0231204 ou 0800 321206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES: )

 —

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacso de sinistro, conferme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hl:tli:wawl.SUEEP.Eﬂ'J.BHIBIBtIﬂTE{IMCDHEGIHﬁMSFK"IFﬂﬂ LCO0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercads segurador, determina que todas as
Seguradoras s2o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de_identificacdo pessoal, informacies acerca da  profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria,

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formuliric, nie impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagido ao COAF",

! Superintendéncia de Sequios Privados - SUSER argdo responsivel pelo controfe e Rscalizagia dos mercados de segurn, pravidincia privada aberta, capital-
leagdo e ressegure

" Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disziplinar, aphicar penas
admuanistrativas, ieceber, examinar e identificar as oLontincias suspeitas de atvidades ilicisas previstas na Led n@g.613/98,

) —

A
Pelo exposta, eu i ' A "’J inscrito (a) no CPF snl:;n Ne E}E.ﬁﬁ .ﬁ{i / ﬂﬂ ;
na qualidade de Procurador (a} / Intermediario (a) do Beneficidrio M@Mﬁm—inmim

(a) no CPF s0b o ’N'“ D}lz_%l-l I‘{lﬂf -6 } , do sinistro de DPVAT cobertura _M%’ da Vitima
inscrito (3} no CPFsobo Ne_OY Y« 264 424 , A}  conforme

¢ apresento os documentos comprobatérias:

determinagio da Circular Susep 445/12:
| Declaro Profissao: Renda:

Mﬂecusn infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego E m m . N | Hﬁmt‘r{;l}gL. | Complements W
Cidade o Estada CER
o0 ”P-U.ﬂﬂ:llr. fefone come -mmmi ?%QT%;&D

{ om 83 - 3 6630

. O X -y ,};\m .

natura do Declara
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F-‘h._I heco par

verdadeara a ﬂrnu rsr amt.bfa.“q B SILUA NEMEES (LML
tancada e dinha orasence. Do

14 | I"‘-;_
CASTRNEL P, 19 oe hta.t-rj, B ..yj*:.r h_;aL:m i Yerdade
A

i 4 3 !,: \X
e, = { i 1 = F.
Q’\;g.dq F@‘ﬁﬂm &U)
BT Mlb “m !

Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, Em{,{‘.ﬁd,;-n. oo 3".!,.,‘ Mgl

RGn?_35:4£ 954 , data de expedigio_J4 [ 13 [Jnpn 2,
Orgdo Ss02/.24 , potadordo CPF n® £02 4,4 ss4- L5 ;
com Domicilio na cidade de .. 4. 4./ , no Estado

de fj il:unl.'.!:a resido na (Rua/Avenida/Estrada) /22 2/4 (rasd Sugnsn L sy

n®_A,35 , complemento, 0 24rrdascs 74 , declaro, sob as
penas da Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com a vitima

lucas Apause 04 S)us , cujo o condutor
era _lyuras MARO/5e BA Siud

Veiculo........ccooeeeef e ¢ le1aS

AMBaiisciniiinisy_ Qo5 /2016

Modelo..........coeeeel _Edn-Wn E50¥T
Placa........cocnnnsl _BEL-L 34T

Chassi...........t _GC2Kc720060\03301

Data do acidente.: _ 4 & J o4 [ 2005

Local e data: (béﬁhﬁuf"'-ﬁg /8 de 09 4 2@ SE1. 2W

X Boy ., €

" ﬂ...m-.'la A
Assinatura do Declarante Proprietério =
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
.\_:‘-!1".‘1"'-. . i | \a
r 1
A ETJ K- 20
Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona) y JOE

(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

IRID DO OFICIC DE CASTANHA

...........




*f‘f;:';:".
gl I;:"‘H.ﬂ & B MINISTERIC DA
<5 bl “t* SAUDE
m ST LA UNICD DL SAULE
CERTIDAO

N°. 1195/2019

Atendendo solicitagdo de ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO e
acordo com busf:as procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacgéo
de Ficha Ambulatorial N°94617 e Prontuario N° 2018.01.002074 pertencentes ao
paciente LUCAS ARAUJO DA SILVA gue for atendido dia 15/01/2018 as 17h34min.
vitima de colisdo moto x carro. apresentandc trauma em regiao lombar + dor em
polegar esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que nao evidenciou fratura.
Realizado tratamento conservador

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 24 de julho

Fosammds ML Faeorpl Al

LY 3 L1

Médica da Vigilancih 3 Saude ‘
CRM/PB 3883 e ;,/n |
P

.E-.f--E a

SONPR 1 5| eV 1‘:‘1 7 1.7
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WL

p%ﬂj 9}}9,
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{20 GOVERN \Yi @

Esﬁ* DA PARAIBA PEERAI. C
Eokadiats

Receitusrio
PHEiﬂﬂtE:LUCAS ARALID DA SILVA ldade 25

Data: 15/01/2018 13.43-12 Sexa: Masculing CPF: Nig BAE 245018
Infermado

ENCAMINHAMENTD:

anﬁ:ﬁﬁ’&’ﬁnm de 54

Dr. BRU BHHNTES DE SA
L ’ 7674/PB

:I':-F'M HGM - Hospital Geral de Mamanguape

Rua Walfrido da Almeida e Silva
= CNES: 7666772 - Tel.. {83)3292-9050

e gy |
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REQUISICAC D MES - SUS

!lll]] I-CI’F
MUMERO DD CADASTRO: 2 1319 9| 6|28 2.CGC £

o
(2]
=
3F ]
-
Lad
L
=
L=}
=
Bl

[ NOME DA UNIDADE: COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY

ENDERECO: Iil‘lU.-"l. AG. FISCAL JOSE_CUE‘E'I'A DUARTE, S/ - CEP 58056-Y84, Jolo Pesson - PR,

—

HAIRRO: MANGABEIRAII MUNICIPIO: JOAD PESSOA UF: PARATBA
jﬁf\‘.’.lEHll rj, A “ﬁ P ILENTIDADE ]lmnﬁ

o WA (UALZ Y] s e |
TRIERECD e ' —— i 13 :
i [ B = e man % I
AR ] £ — B |
AN CLINICOS ESHECIALIDADNE DO MEDICO REQUISTIANTE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190553808 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 15/01/2018 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM REGIAO LOMBAR.
FRATURA EM POLEGAR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P1/P2
Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

f -
nurnnGAmE:Jmm_ﬂmwm :

NACIONALIDADE: _ ol ESTADO civiL: __ (ool
erorissho: (Qurpiefl dy Mugalen  weoowe: 053 433 62154

ORGAO EMISSOR: _ DMIXOMN - D DATA DE EMISSAO: &4 / 4 / 46
nepocer: O 1. 264 .424 - 41 ENDERECO: RUD DL, i
Ao A’ e, Dot bp 58338 - o

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETD
NACIONALIDADE: BRASILEIRD  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAO: ADVOGADOD N2 DO RG: 22.742

ORGAO EMISSOR: QOAB-PB DATA DE EMISSAQ: 07/05/2016

N2 DO CPF: D07.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N 172, BAIRRO
CENTRO, JOAD PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para reguerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio
M_Mnﬁﬁ’_&;jﬂm, , a0 qual tem direito o
outorgante, junto a qudlquer Seguradora que pertence ao Conséreio DPVAT administrado pela

seguradora Lider ou via Correios de Telégrafos, em razio de acidente de trénsito, podendo o
referido procurador dar entrada no processo em nome do mesma, enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefone, ter acesso ao
nlmero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em drgios publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Seguradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar informacgdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizacdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocelo de
Recepcdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. OBS: E de
inteira respensabilidade do outorgante a veracidade das informacbes e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado,

T8 00 -8B 40 s Gdominy’ 2049,
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Outorgante
OBS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira. .~ v
TABELIONATO DE NUTAS E ANEX(S P e
Avennda Anislis Pevetra Harges, 261, Cemtng, Pilar - PE ) L ¥ b
i -"i I-"1 3

Hecmbuego, por putenticidede, ols) firnmads ) e
LUCAS ARALLID DA SILVA
Do [2. Piler'PH - 100920049
Tabelito Bel; Domicio Montsim da Silvn
Selo DighnlAJAGMITZ-ELDTG
Coisulte 3 sulenticidace em hiips:oelodigin fpb, jus be

Enol RS9,91 Famen RS0.20 MP RSO, 16 Fopi RS1.42 Céz i
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0334168/19
Vitima: LUCAS ARAUJO DA SILVA Data do acidente: 15/01/2018
CPF:077.264.424-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUCAS ARAUJO DA SILVA

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

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

LUCAS ARAUJO DA SILVA : 077.264.424-17

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 007.854.364-99 CPF: 105.999.304-03

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



