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RuaTiradentes, nBOS, Centro-CEP5g.SDM53/For;e(83) 352-6633 

sc^sim DE ocomtÊmcm. w 010/2016 
Wermmdo saÈrer^idesi íe de Tiáasito 
Oaia e hom do fato: 31/ 07/ 2016, às IShOQrain 
Looai do ocorrtdo: São José da Lagoa Tapada/ EB. 
DaSa e Ssora em que a d e k ^ b tomou cojsâeeimento 25/08/2016 às l l h ?.omtn 

^MM^mmm 
^^a^^TSÉ^stsg iL i^à^ i -
VÍTIEIAS: o comimicante. 
HISTÔmW: Q i m j i o düa 31.07.2016, por ,R)ka de 16h, estava trafegando nas 

mm^^^^M^m 
5 % 5 3 = — H = ^ « s z r - . . r : 
SOUâô. - m , 25 de agosto de 2016. 
AUTORIDADE POUCIAL: Dél. Pol. FRANCISCO ABRAHTES MOREIRA 
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M Certidão de Inexistência de IML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML | | | | | | | | | | | | l l l l l l l l l l l l l l l l l l 

Eu, l / À l / ) r A ^ / ^ / 7 g / / M Ç / l / K X ^ , portador da carteira de 

identidade' n? 9^ f ò ó ^ e inscrito no CPF/MF sob o n^ f ' ^ / ? W ^ / f , 

residente e domiciliado na f /7~7€> yí ^ y ^ . / ? ^ r ? y í ( ^ , 

Cidade S Cg- A 4 //L<<%4Estado / ^ / ^ / ^ / < . , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei �n- 6.194/74), uma vez que: 

Não irá estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
U I 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declar^ão 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto MéS^co 

Legal-lML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT paJã a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 3- da LePn^ 

6.194/74. ^ 

g 
Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa previa 

i - . j 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do^^eu 

conteúdo. 

.5lf A g 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

j ^ k o / f ^ J ^ f y - S ^ y W / ^ r » 

Locale data 



rcílp̂  
l O ^ 

L̂ r 
í«^'dâp ae iroxisiênoa dg JML 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, / ^ / T ^ / A / j . y _ A . Ç / t ( / y , , portador da _ cgr^cira de 

identidade ^ z^' O C y ^'S e inscrito no CPF/MF sob o y ^ f y r_2Í f í ' ' y - ^ �'^ . 

residente e domiciliado na J^// / O Ay^!y/y ^'y y^. X. (_ 

Cidade f / - r s J ó f í f Estado J ^ x y y ^ A ^ / < , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Lega! - llViL para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

y ' ^ Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perfcias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
M -

» permita o prosseguimento a analise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico -

-Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a § 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §15 do art. 3? da Lei ^ 

6.194/74. 3 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

^y;,,;//?/?! 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

/ f y ) ? ^ J^ r - ^ ; ^ : ^^ 
y 

Local e data 
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^ ^ ^ ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

ESTADO DA PARAÍBA 

SECRETARIA DE SAÚDE 

ARACTERIZAÇAO DO ATENOIMUNTOl 
NATUREZA DA CONIUkTA 

CONSULTA BÁSICA (PAB)!_ 

mfmàmt 

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL 3 CONSULTA ESPECIALIZADA: 
Comprovação de ato dedaratório 

UNIDADE PRESTADORA DE SERVIÇO (UPS):  

CÓDIGO DA UNIDADE: 2S134reC^i?JICPr: 08.778.267/0027-08 

NOME: HOSPITAL DEPUTADO ///ANOEL GOMÇAL VSS DE ABRAN 

ENDEREÇO: HU/^ JOSÉ FACUNDO DE LIRA B: GA TO PRETO N' 433 CPE: 53.802.180. 

I) MUNICÍPIO: SOVSA ESTADO: PA'RAfBA\iP:PZ 

PACIENTE: �KJaJ CJíiyQ ,3í/Lw 
S U S ^ �S-D^̂ .fS.pQ-Vr /é Á2 JDÃDE: 
DATA NASC: Í\D / (9 6 / 6 O PROFISSÃO: 

ENDEREÇO: 

2X0: \ W RACA; D 3 

BAIRRO: MUN 
ESTÃDOíPh CEP:5^ .^.^.O^^DOCU ,c,„.A^y..rrr:^ 

OCUMENTO: ^ DATA DO ATENDIMENTO: ^ / / Q - ^ l-G COD. MUNICÍPIO:,  

CONTATO L _ ) � iae 
j Acompanhante: 

ANAMNESE DE EXAME FÍSICO SUMÁRIO: 

s ^MAIÀX /|yvwwjk j . W ^.^'O^^C^ÃJD^. '^'Kfí?'^. 

t 
,^ 'i 

\i. kA/^/Y^Ju (W,\9~\r*WiI/k/Í , ÍAf{))^"<\/iy.i\ 

EXAMES REALIZADOS iMA UNIDADE; TIPOS 

RESULTADOS 

PROCEOIMCWYO 

TIPO DP. ATtíNDIMMNTOl 

O 01- ATENDIMENTO DE URCirNCIA / EMERG 
O 02- PRIMEIRA CONSULTA; (I I H UVA) 
^ 03- CONSULTA SUBSEQUI N I b; tbLIi l IVA) 
O ' 0 4 - ATENDI.MENTO DE UaGÉNC!A/IWIII(.IHiií\niM 1(111 rNCIAWIU OUTRA UNIDADE 

� 05- VACINAÇÃO DE ROTINA 
O 06- VACINAÇÃO DE DLOnur.lO (!;UHU) Oll llIrtJAÇÓliS PARTICULARES): 

O 07-VACINAÇÃO DE CAMPANHA; 
^ 08- PRIMEIRA CONSULTA ANUAL (IOM 1(1,1 lillCCÜA PARA OUTRA UNIDADE 

C J 09- CONSULTA SUQSEOUI\N'll OHM IIIIITUllCIA PAKA OUTRA UNIDADE.-

MEDICAÇÃO ENCAMINHAMENTO 

m Ql-. PRESCRiraSERVAÇAt) niJIDÊNCIA INTERQ 
� 02- A°LICADA � OUTHO IKISPITAL iZIPITO QUIROS 

SERVIÇOES REALIZADOS; 

CÓDIGO PROCEDIMENTOCDO 

M/i^lA^^^ME^DiyM|N^^E OL^R^S i f É ^ ^ S 

-) / X ^ / V - � /- - , I ' ^ . . 3L y 

ÍIToA/^o^;-^ 
4. 

,̂ 

W O^^kv " ' ! / ^ ' ^ ' ± 



^ I I B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 1 B ^ ^ ^ ^ ^ 4 ^ ^ ^ ^^^^^^B^^^^^^^ 

^ o \ ^ ( p t D , c > . - ^ 

Dr.MiTco/i 
Clnll 

CS.M-PB 576è7 CRN<F. 10029 

' 



Comprovante de residência 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Fu /^ / / ; / ^ /7 / ^ / ' / ^ / W x i r / z /C( ( 

RG n9 data de expedição ^ ^ ^ ^ g Z / ^ f ^ r g ã o (T /^ / X , 

CPF n5 ú 4 ^ t 3 ^ ^ ^ ^ ^ V i \ \ o perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ y ^ / y / T / i / ^ : ; ^ 

Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

Cidade JI^-^ //2)rf / / / ( ^ ^ 
Estado /4;7^/^jC77<l 
CEP ' ^ / ^ ' ( ^ ' f j ^ ^ c : ^ 
Telefone de Contato ^ ^ 4 1 / ? ^ ^ / 
E-mail 

_I = = � * — 

/ ^ ' ^ 

j-a 

c!.' 
m 

9ê 

."O 
CJ 

t o 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : /x^a 

Assinatura do Declarante: 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^ o . ^ o ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ , ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^^^^^^4^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^r^^^D^^B^oi^ c^i^^o^o^i^itDi^i^^i i^^i5^ Emssao IBIOSnolB 

ENERGlMPARAlBA-DiSTRIBUlOOfWOE ENERGISSÍA 
............ . . . - — 58071-680 

0I582M 

NMa FÈcal/Conte ds Eneigla EMtiicamot 219 234 

Cidlgo fnia DibltoAii t i i ini l lco:0tnin]]329 

A k n d h n » b « , a W k « a G K A 0 8 0 0 0 8 3 0 1 9 6 A c « . w m « n « , h . ^ 

tonta referente a UC (Unidade Consumidora): 5 / 1 7 2 2 2 2 2 - 5 

Ago/2016 

Apresentação 

Canal de contato 

26/08/2016 

Data prevista da 
próxima leitura 

ro 

l—< 

28/09/2016 

CPF/CNPJ/RAWl 

ismsd^SB 

Faturas em atraso 

FATURAS VENCIOASATÊ 
O DIA 21/08/2016 PAGAS 
OBRIGADOI 

A n t e r i o r A t u a l 

D a a Loitura Dato Loi tura 

27/07/18 249 7BIOBII6 253 

Constante Consumo D(as 

Demonstrativo 
Quantldado 

Oooeritao 

Custo de Disponibilidade 
H S 

COFINS 

LANÇAMENTOS E SEFÍVIÇOS 
JUROS OE UOÜA 07/2016 
MJLT407/20IB 

Valor (RS) 

12.54 

0,04 

0 . 2 2 " 

0,10 

0,32 

3 
UCl 

C'J 

- J 

Histórico de Consumo 
(kWh) 

§ 

Jul/16 

Jun/16 

Mai/ie 

Abr/16 ' 

Mar/16 

Fevfie 

Jan/16 

DzzJIS 

Nov/15 

OulílS 

Set/15 

.%c; i5 

Media dos üllimos meses 

lOkYVh � 

5 

24 

_ O 

5 

O 

5 

J O 

17 BASE DE CALCULO ALIOUOTA VALOR f!$ 
ICMS 0,00 0.00 0,00 

Pa 12.30 0.3798 0,04 
COrIMS 

W B R l r 
IZBO 

& i a m k i i ? . f % 
1.7383 . 0,22 

02/09/2016 R$ 13,22 

^'^^^-^l^?JíM2eM24^à90.077a.289d 
Indicadores de Qualidade6/a,8.s«c^s, ' 

J ^ m U l Apu:3do Umite deTensão 

B;C MENSAL 
DX TiCVi STRSl 

Kcmm 
FICMENSAl 
FICTRLVJSTRal 
FICANUAL 
OMIC 

ec» 

13,60 
27,15 
54J1 

8,00 
le.OS 
32,18 
7,40 

t6,c0 

0,00 

OSÚ 

(.moa 
CafTRATAOA 
ILyjTEKFEiEOH 

220 

302 
LI.WÊSUPE!aW 231 

OlserImInneao Valor 

imi 
% 

Sentços de O a da Emigca/PB 
Címipra de Energia 
Ssncçode Transmisslo 
EncíigosSeionais 
tmpcsÉs Djêtos e Encargos 
OaSosSen-^ra 

4.64 
8,07 
0,38 
1,47 
0,68 
0,00 

35.10 
45.92 

2.72 
11.13 
5.14 
O.OD 

Tot i l 1Já2 lOOflO 



Dedaraçao Circular SUSEP 445/12 

DECLARAÇÃO 
Circular Susep o** 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

^ A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. B 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscaiização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
IVlinistério da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades iiicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu / / A i p í / / / ^ A j ^ / L / / ^ ^ . portador(a) do 

RG n ° ( 7 ^ / J ^ f ) ^ expedido por f f / ^ , em 

()/^/<=>P' / ^ ^ CPF/CNPJ n« I 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) /.Ocjr?/^4 

^ / / /)/y^/y^ do sinistro de DPVAT da natureza /^y/yA ly/O^y^. 

da vítima L c : ^ í y > n / ^ l ^ A ] . r L / - i 6 ^ ^ / ^ , e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

w 

Profissão: A ^ / l / ^ ^ L H ^ / l Renda IVIensal: R$ ^ (P<9 

Documentos comprobatórios: /Zc^ C/^/^ <^(^yV//^/^t^^y^/iy/C /P<^/^r^C/fl^^^^Áyj 

z:»/; 

ÂÍcÜ/! & 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



Declaração Circular SUSEP "Î IS JZ 

Circufar Susep 445/12 - Prevenção á Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP^ n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, a!ém dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^ 

' Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro 
" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas administrativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas previstas na Lei n" 
9.613/98. 

Pelo exposto. B M ^ ^ A I L D Í / / P á n ^ y f / l ^ J^/^ r / í /Z^y . poríador(a) do 

RG n° ^ 5 ^ expedido por f f / ' / V ^ em 

<^^/^^ l ^ ^ . CPF/CNPJ n" 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) /^Ocj/7/yyCi 

f ^ / / / V €P yP^.^y/y do sinistro de DPVAT da natureza /yyy/i LfjQ^y^ 

davítima / ^ d P ^ V / ^ z / ^ X ) / ^ - / / / / ^ econforme 

determinação da Circular SUSEP nM45/12,declaro as informações solicitadas: 

Profissão: A d^/?/^/. ry> /J) Ronda Mensal: R$ g e?a cpy? 

c» 

cn 
CJ) 
o 
C J 

o 
t5 

comprobatórios: C ^ / X <rZ^,f/%%;/^%%/^ x ^ d - y f ^ r r ^ p / ^ ^ y 

r r ^ o^^^Oy^ cA^) ^ ^ 

(<^^vf/ixÃ (6a 
ASSINATURA - PROCURADOR / I ÍMTERMEDÍARIO 



^ ^ B ^ B ^ ^ ^ B B / ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ B B B ^ ^ ^ B ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^ 

^^B^- ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ B ^ ^̂ ^̂ ^̂ ^B^̂ ^̂ ^ ^ 

B 
^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^^^^^^^^^^^^^^^ 

B^B^^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B B ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ 

y 
/ 

/ _ 

1 S 2317 

> ; 

^ . 
Correios I 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ o ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D D ^ ^ D D 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂̂ î̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂ ^̂̂^ 
^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^ 

^^^^^^^^^^^^^^^^^^.^^^^^^^^ 



i>n dp nnntr*«í" 

. DECLARAÇÃO 
Circuiar Susep n** 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, detennina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações. Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
Identificação pessoal, infonnações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fomecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário não impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por detenninação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF^. 

' Superíntendência de Seguros Privados ~ SUSEP. órgão responsável pelo controle e 
nscalizaçao dos mercados de seguro, previdência prívada aberta, capitalização e mssegum 

Conselho de Contmie de Atividades Financeims - COAF, órgão integmnte da estmtum do 
Ministéno da Fazenda, tem por fínalidade disciplinar, aplicar penas administrativas receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilícitas pmvístas na Lei n** 
9.613/98. 

Pelo exposto, eu / / A L Í J / / } . P é / } ^ J / 1 ^ / > ^ / / L j / ^ . portador(a) do 

RG v P ^ Í ? 3 ^ 9 ' 5 ^ expedido por f f / ' / X , em 

o3~l'^J?- l^âCf2 CPF/CNPJ n" /P^/y9- / 4 4 ^ - / ^ 

na qualidade de procurador(a)/intermediárlo(a) do beneficiário (a) jJ^õ£J/ZZ£^i 

M dn sinistro de DPVAT da natureza /y^y/yA/y/P/;^ 

da vítima /J C ? U r ) ^ / / A ) . / ^ ' / ( Z ? / ^ ^ e conforme 

determinação da Circular SUSEP n" 445/12,declaro as informações solicitadas: 9 

Profissão: A ^ / Z / ^ / .r?ol} Renda Mensal: R$ 0 €PO C?éP % 
-y 

Documentos comprobatórios: / l / ^ r / X z?^ /?^r^ny.^i,r. 

O^OÍ)^ cAé> ^ 

i 
- OÜ/I 9?ASA?uC}t < ^ f / A / o 
ASSINATURA - PROCURADOR / INTERMEDIÁRIO 



Declaração do Proprietário do Veículo 1» !}J"Í'f™,*>wlculo 

:u. L y%&YmA ^ y f c ^ ^ e  

n° HTA � A n ? 

.i^e^Q ^ XÒSWG 

RG n° nn?) / Ó X I . A n ? data de expedição \ ^ / C& / ' Z N Q I Z . / 

Ó rqãoSe^ /2%J , portador do CPF n° A3^ .6Q l^ .^ te l - ^ 3 , com 

^^omicílio na cidade de fShib , no Estado de 

X v ^ V h S W ^ . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) 

,n°c2.T4 r ^fítüf firifíxify e/y CAiJM^ã 
iplementod^im &3'i$rfAmA^eclaro, sob as compiementOkt yxm ( japWApmioeciaro, SOD as penas da Lei, que o veículo abaixog 

mencionado é(era) de minha"* propriedade na data do acidente ocorrido com a^i 

vítima \jíVNgkV^fc>V. \ - x N " ^ \ T ^ U ' \ Z cujo o condutor e r a g 

Û vsviu blTA^ '\:i\%s\'z 1 
Veículo: j W o f Ô 
IVIodelo: ^ ! ^ 0 
A n o : o 7 & & 

Eam#&'''^ 
Local e Data: 

^ 

~i 

CkÊm A (Ofc) hm.. -��j 

%-

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que não a vítima reclamante do sinistro ) 

' { / /V yy^-^^^nic . L ^ ^ - . 3 ^ 
' ''' KmMo Kigmm « iKGmg*! /jy- ly 

_ 'C-'- —-J ''>-~'^N'N/N/\;\'"i 

: ^ W # M ^ ^ j í m , ^ : a ^ a ^ , 
aeeomheçp ; i # t H Í ^ Ç ± D 2 { H ^ ? ' t . ^ ' ^ ^ B ^ & * ^ á s : 

- (%nTKi&;%^^m'' mW&a 62 ' '#;#Émí<; -fêo 
:Beato-P-£aíÊS&jí%S^t í^ /2Cí l§ . J & ^ l % i 
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Dooimentação médico Hospitalar 

lllllllllllllllllllllll 

PACIENTE: LOURIVAL FILHO DINIZ N°.: 77369 

REQUISITANTE;. DATA: 31/07/2016 

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA HELICOIDAL DE CRÂNIO W 

TÉCNICA: 
Exame realizado no plano axial, com cortes de 4,0nim de espessura na fossa posterior, 
e 6,0mm de espessura na região supratentorial, sem utilização do produto de contraste 
endovenoso, por solicitação do médico assistente. 

RELATÓRIO: 

rzfí. Parênquima encefálico apresenta morfologia e coeficiente de atenuação normal. 
2. Aspecto anatômico dos sulcos entre os giros corticais, fissuras Sylvianas e 
cisternas da base. ^ 
3. Sistema;ventricular apresenta morfologia, dimensões e coeficiente de atenuação 
normais. 
4. Ausência de coleções extra-axiais. 
5. Não há evidência de desvio da linha média. 
6. Ausência de calcificações patológicas. 
7. Material com atenuaação de líquido espesso ou partes moles preechendo 
parcialmente os seios maxilares e células etmoidais. 
8. Aumento de partes moles na região frontotemporoparietal esquerda, periorbittária 
e malar à esquerda, com enfisema subcutâneo regional. Nota-se imagens amorfas, 
hiperatenuantes, junto à pele regional, sugestivas de artefatos. 
9. Descontinuidade da cortical óssea tehiporal esquerda, asa do esfenóide à esquerda, 
e paredes do seio maxilar esquerdo. 

Conclusão; 
- Edema/hematoma subgaleal firontotemporoparietal esquerdo, e edema de partes 
moles penorbitário e malar à esquerda. 
- Fratura temporal, asa do esfenóide e paredes do seio maxilar à esquerda.̂ .̂..-̂  
- Hemosg 
SOUáA-PHfsX de jt^ho de 2016 

Dr(a). MÀRCELLI CARTAXO NEVES 
Medico(a) Radiologista 
CRM N°6089 
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MELHORE SUA LETRA 
Uma má interpretação pode trazer prejuízos ao paciente. 

Rua Dclmiro Gouveia, 442 / Centenário / Campina Grande / Paraíba 
CEP 58428-016/ Fone: (83) 2102.0101 / www.hat.com.br 
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Seguradora Lider � DPVAT 

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2017 

Carta n°: 10464473 

A/C: LOURIVAL FILHO DINIZ 

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170072023 iáL-0043861/17 

Vi t ima: LOURIVAL FILHO DINIZ 

Data Acidente: 31/07/2016 

Natureza: INVAUDEZ 

Procurador: VALDIR PEREIRA DA SlLVA 

Ref.: AVISO DE SFNISTRO -

Prezado(a) Senhor(a), 

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização. 
l"T( 
.1' 

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dDvatseEurodotransito.com.br. ou ligue par&ia 

SAC DPVAT 0800 022 12 04. :^ 

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar 

qualquer um desses números no site www.dpvatseeurodotransito.com.br. não utilize barras, p o n ^ s 

ou traços. i..̂  

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização: l;.̂  
O I 

� O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu ped(dp, 

podem ser solicitados documentos ou informações complementares. g 

� Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentajpo 

dos documentos ou das informações complementares. S 

� O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para 

reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é 

proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite 

máximo de R$ 13.500,00. 

ATENÇÃO: 

Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT. 

Acompanhe seu processo do inicio ao f im e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É 

SIMPLES E FÁCIL! 

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO 

onde o sinistro fo i cadastrado. 

Atenciosamente, 

Seguradora Líder-DPVAT 
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P R O T O C O L O D E E N T R E G A D E D O C U M E N T O S 

IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO 

ASL-0043861/17 
Vítima: LOURIVAL FILHO DINIZ 

CPF: 062.966.264-95 

DOCUMENTOS ENTREGUES 

^ Seguradora Líder dos 

ConsãiciDS do Seguro DPVAT 

CPF de: Próprio 
Data do Acidente: 31/07/2016 

Titular do CPF: LOURIVAL FILHO DINIZ 

S in i s t r o 
Declaração de Inexistência de IML 
Outros 

LOURIVAL FILHO DINIZ : 062.966.264-95 
Comprovante de residência 

V A L D I R PEREIRA DA SILVA : 0 4 2 . 7 5 1 . 3 4 4 - 8 6 

Declaração Circular SUSEP 445/12 

ATENÇÃO: 

- O prazo para o pagamen to da inden ização é de 3 0 dias, con tados a pa r t i r da en t rega da documentação 
c o m p l e t a . Para a c o m p a n h a r o processo de a n á l i s e do pedido de i nden i zação , acesse w w w . d p v a t s e g u r o . c o m . b r ou 
l i g u e 0 8 0 0 - 0 2 2 1 2 0 4 . 

* A i nden i zação por inva l idez p e r m a n e n t e é de a té R$ 1 3 . 5 0 0 , 0 0 . Esse v a l o r va r i a c o n f o r m e a g rav idade das 
«seqüelas e de acordo com a tabe la de s e g u r o p rev is ta na lei 6 1 9 4 / 7 4 . 

D o c u m e n t a ç ã o receb ida s e m con fe rênc ia . 

Po r tado r da d o c u m e n t a ç ã o e n t r e g u e 

Data: 30/03/2017 
Nome: VALDIR PEREIRA DA SILVA 

CPF : 042.751.344-86 

Responsáve l pe lo r e c e b i m e n t o na seguradora 

Data: 30/03/2017 

Nome: JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA 

CPF: 870.655.687-68 

VALDIR PEREIRA DA SILVA JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA 
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So 9 uradora 

L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENiZAÇÂoWsEGURO DPVAT 
ü - í í . r r i l s - í C o S : - . o C ^ " ' 

DO S.XI5TR0 CAX^O PREENCH.DO PELA SEGURADORA 

Este f o m L.á r.o deve se preenchido exclusivamente ccrr dados. {lo_ban_e_fiç'?áría da náer 'za;ão úo Sectrc DPVAT. n j r c 3 corr. dados de *ercej-js 
a nd? que eSses sajam procuradores. Recomenda-ss o p.-eenchimento err. letra ce fo r ra e sem rasu-as. para evtar atraso no receburer.íc ca 
indenização no banca , ^ / 

EL. ^ . 

FORTADÜR,A) DO RG / / - - 5 5 ^EXPEDIDO POR < f y y / < . EM ^y_l^2jL.Iãk^à. 

V ' * : ^ - : / ' . - ' - . . _ . . PROFissAo^<v^A^c'. / 
E RENDA MENSAL DE RS ' ^ y ^ í . ^ O ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIOÍA) DO VALOR REFERENTE À iNDENiZAÇÃO / REEMBOLSO DC 

SEGÜRO DPVAT DAVÍTIMA ? . ^ < ^ O ^ AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 
DPVAT A ."FFTUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) ACircular SJÍCJ II*- 445/2012, que trará da prevenção a lava^eir de dinheiro no mtmado Sí-gi.rarlor, dete n.ia que trri-i, 3s sPiiuradoras sí.i sonçjdda . a 
canítirui'- cadastre df- todas as pessuas envolv'das ro pagamem da rdenizaçâo. Este cadastro dev '̂ corc-cr, alem doi doru^ner ros dc iden: "^acão pcss, '̂ 
internações acerca tía profissão e da faixa tíe renda mensal ' 

Paia evita- reprogramação de um pagamento lembre-se que os documentos abaixo relíc onados não devem, de forma alguma, ser apresentado^ 

^ Conta salário e/ou beneficio - nos documontos aparecerem termostaiscomo; INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Saíario ou Funcionjl 

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME. ME (micro empresa) ou LTDA. j ' 

-'Conta conjunta quando o beneficiário/vitima náo for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; í?, 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); ; ' 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2.000,00; ^ 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); -̂ J 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL ^ 

www.receita.fazenda.gov.bf), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósrto; 8 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. ^ 
- - i 

IMPORTANTE:Também n.ãjLdevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizadu/scanner colorido 
escritos a mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta cu cópia do verso do cartão múltiplo com informaçáô 
de código de segurança. ™ 

I 
_ C3 

" - - - . g 
I PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE 'TODOS OS BANCOS! S 

! N do BANCO , N^ da AGÊNCIA (com dígito, se existir) _ N-da CONTA ícom digito, sc existir) Cg 

-» 

f-'ARA CREDITO B/. CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
'[ N du BAfCCO y / / . r j y y : < ^ da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ Ó ^ ^ - - / N' da CONTA fcom digito, ss existir}. / r ^ ^ i f O / ^ ^ - j 4 

DECLARO OLE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO 

DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRFPAS, RECONHEÇO O RECEBIIVIENTO E DOU CO.MO QUITADO O VALOR DA REFERIDA iNDEWZAÇAO 

X) 
' / f x : -^ m C ) . ^ ^ de , 9 / ^ - . ^ / ; / ? d e ^ 2 / ^ .̂:7,̂ //7 .̂C //' ' 'y!;.. 

LOCAL E DATA ASSI,\AT'.R.i BfKEi-:C;Af!,0 

(?>ATEN(;ÃO 

-O SeyLro DPVATgarante indenização de R$13.500.00 em caso rie morte (valor que será 5ígo ao/s legiiimo/s bereRciflnaA.cbedecenrio é ifcyularãü vrgenie 
rò Jot.-s dc ."�eictnte;. indenização de até RS13.SOO,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a graVdade dai ieq.ielas e de rccr-o IL;T, = 
rnbtí.a ce i"gi!-3 pre, sti na lei 119*5/2009) e reernbolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 

Pa.-a arorr panhar o p.'oces£o de anáUse du pedido de indenização,acesw wvviv.dpx-aísegurndotransito COTI br OJ ligue para o SAC D^vAT'JS.:r;-022::'i-i 
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LIVRO d3 
FOLHA 097 

MILTON LÚCIO DA SILVA SERVIÇO NOTARIAL 
CNPJ/M F 08.560.633/0001 -66 

sao Biinto^ PB - OFÍCIO ÚNICO - Serventía E.xtrojudicial 

MARTON LÚCIO DA SlLVA SANTOS ll 
Tabeiião e Registrador 

JOSI CARLA LÚCIO DINIZ 

Substítata 

- 0 0 2 5 
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TRASLADO DE PROCURAÇÃO PUBLICA bastante que 
FILHO DINIZ. 

faz: LOURIVAL 

b r a s i l e i r o . 
Área Rural, 
I d e n t i d a d e 
reconhecido 
o r i g i n a i s a 

SAIBAM quantos este público instrumento de procuração virem 
que a (os) 15 d i a ( s ) do mês de setembro do ano de 2016, nesta cidade 
de Sao Bento, Estado da Paraiba, néste cartório, perante mim 
Escrevente compareceu como OUIORGANTE LOURIVAL FILHO DINIZ 

casado, a g r i c u l t o r , residente no S i t i o Caatinga, s/n"/ 
São José da Lagoa Tapada-PB, portador da Cédula dé 
RG. n ° . 2.028.601-SSP-PB e, CPF n ° . 062.966.264-95, 
como o próprio por mim Escrevente pelos documentos 
mim apresentados, bem como a capacidade para o ato pelas 

respostas às perguntas que lhes f i z , do que dou fé. Pelo outorgante 
me f o i d i t o que, por este público instrumento e nos melhores termos 
de d i r e i t o , nomeia e c o n s t i t u i seu bastante PROCÜRADOR VALDIR 
FERREIRA DA SILVA, b r a s i l e i r o , s o l t e i r o , maior, a g r i c u l t o r , residente 
a Rua Jose Cândido do Nascimento, n°.507, São Bernardo, nesta cidade 
'portador da Cédula de Identidade RG. n". 2.730.255-SSP-PB e CPF n° 
^042.751.344-86, a quem concede PODERES representar o outorgante iunto 
(a qualquer SEGURADORA DO PAÍS, e/ou quaisquer outras Repartições 
competentes, onde com esta se apresentar neste País, requerer e 
receber seguro DPVAT e ainda quaisquer outras vantagens que faz jús 
ao outorgante, proveniente de acidente automobilístico ocorrido com o 
outorgante acima c i t a d o , podendo para tanto d i t o procurador assinar 
e preencher requerimentos, formulários, assinar e sacar cheques 
a c e i t a r e passar recibos, dar quitação, concordar, discordar' 
t r a n s i g i r , d e s i s t i r , assinar todo e qualquer documento que e x i j a a 
presença e/ou intervenção do outorgante, receber quantias, endossar 
cheques, representá-lo, i n c l u s i v e poderes para r e t i r a r ordem de 
pagamento na agência bancária onde for t r a n s f e r i d o quantia referente 
ao pagamento de seguro DPVAT, e ainda, assinar autorização de 
pagamento/crédito de Indenização de Sinístro, representá-lo em 
qualquer Instituição de Crédito, podendo fazer depósito de qualquer 
cheque nominal ao outorgante, em conta corrente do procurador acima 
e n f i m p r a t i c a r todos os demais atos necessários ao f i e l desempenho do 
presente mandato e poderes mesmo que agui não expressamente 
nomeados, i n c l u s i v e substabelecer. . E como assim o disse do que dou 
fé, l a v r e i este instrumento que, sendo-lhe l i d o em voz a l t a , outorga 
a c e i t a e assina. As.: SAIONARA CAVALCANTE; a rogo pelo outorgante, 
lAMA DOS SANTOS SOUZA, minha conhecida e residente nesta cidade, Eu 
SAIONARA CAVALCANTE, Escrevente, subscrevo -g 
e as s i n o em público e raso com s i n a l que uso. testemunho da 
verdade. Dou fé. São Bento, 15 de setembro de 2016. Está conforme o 
o r i g i n a l . Trasladada hoje. 

Rua Lúcio da Sllva, 224, centro - Sâo Bento - Paraiba - Fone: 83 3444-2533 / Fax- 83 3444-2533 
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10464473

A/C: LOURIVAL FILHO DINIZ

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170072023 ASL-0043861/17

Vitima: LOURIVAL FILHO DINIZ

Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: VALDIR PEREIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2017

Carta n°: 10467985

A/C: LOURIVAL FILHO DINIZ

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170072023 ASL-0043861/17

Vitima: LOURIVAL FILHO DINIZ

Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: VALDIR PEREIRA DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/01/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 31/07/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo

P
a
g
. 
0
0
8
3
9
/0

0
8
4
0
 -

 c
a
rt

a
_
0
3

0
0
0
6
0
4
2
0



Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n°: 10771488

A/C: LOURIVAL FILHO DINIZ

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170072023 ASL-0043861/17

Vitima: LOURIVAL FILHO DINIZ

Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: VALDIR PEREIRA DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/03/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 31/07/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência não conclusivo
- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 18 de Agosto de 2017

Carta n°: 11504586

A/C: LOURIVAL FILHO DINIZ

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170072023 ASL-0043861/17

Vitima: LOURIVAL FILHO DINIZ

Data Acidente: 31/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: VALDIR PEREIRA DA SILVA

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/08/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 31/07/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Autorização de pagamento não conclusivo
- Declaração de Inexistência de IML não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 14 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: LOURIVAL FILHO DINIZ

Nº Sinistro: 3170072023
Vitima: LOURIVAL FILHO DINIZ
Data do Acidente: 31/07/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: VALDIR PEREIRA DA SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170072023.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Seguradora 

L j D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

Autorização de pagamento 

llllllllllllllllllllllllllllll . 
Adminiiifadota do Seguro DPVAT ^ 

Autorização de pagamento 

M° DO SINISTRO ^ CÃMPÕPREENCHIDO 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com riados do beneficiário da indenização 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 

i n d e n i z a q ^ b a n ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ y ^ ^ ^ 

o n P T A n r : . 2 n R , ; r . . ^ ^ / j ^ - ^ d ^ ^ ^ f ^ . S ^EXPEDIDOPOR ^ ^ i ^ ^ E M ^ / ^ / , ^ 

/̂Npj OOOOOOOO-OOOO-OO. pROFissAo^ /̂̂ /r.:/̂  
h % % % % f ; y - < Z C r ^ g l ^ ^ / ^ r r \ ^ i n^nc ccMCPinÁRiníA^ n n VAIOR RFFFRFNTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO E RENDA MENSAL DE R$ " ^ O í P O O ^ ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DAVÍTIMA ^ f ^ - .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

±a 
« -N Circular Susep n" 445/2012 que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obagadas a 

ituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaçac^essoaL 
{� )A 
constituir cadastro de todas as pessoas 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser a p r o n t a d o s : 

. Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcíinal. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. w 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

. Conta tipo FÂCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); ^ 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2 . 0 # 0 0 ; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documeqjQ 

comprobatório dos dados bancários); t<> 

� CPE do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.gov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depg i to ; 

� Contas nâo pertencentes à vít ima/beneficários. 
o 

IMPORTANTEiTambém não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanh^r colorido, 

escritos a mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo con^nformaçao 

de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
H° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAll BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) ^ 
N° do BANCO /7/IAÚa:C.<St da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ 0 ^ % ' / N" da CONTA (com dígito, se existir) fCPCxDfp^ J —/ 

- ' y 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDOCOM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

jr7gyf6*/̂ /;€>./&r de dê ô/̂  g/̂ cfyf;| ̂ 77̂ //?/? 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

^ ( ? ) ATENÇÃO ' " 

- O Sequro DPVAT garante indenização de RSIS.SOO.OO em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invaUdez permanente (vator que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11,945/2009) e reembolso de até RS 2.700.00 em caso de despesas medico-hospitalares. 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-02Í12U4. 
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Segurado ra 

L í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
A > * « á * > i o t f » tetc^ O fVA I 

, , IlIZZlllllllllllilliilllll � 
[ N° DO SINISTRO _ � � v'̂  CAMPO PREENCHIDO PEL 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do b^npfírfárjp da indenização 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 
Indenizaçãp no banca ^ _ /� 

EU. //^ALõno / ^ f . f / é f / i ^ C/l-/Ã 
PÒRTADORfA) DO RG N" ^ .Y" S 'EXPEnino POR ^^^'Jir^Z- ,^,:rj 'tt 

:íg^3(3#32W@l-^0 ANPj OOUC%j[%%D{]000-CO. pROF,ssAo^a^í, 
E RENOA MENSAL DE R $ _ S ^ ^ g ( ' ) NA QUALIDADE OE BENEFICIÁR10(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA / ? . ^ < 0 0 .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

C �) A Circular Susep 445/2012. que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que todas as seguradoras sào obrigadas a 
consucuir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação oessoaL 
mformaçoes acerca da profissão e da faixa de renda mensal. 

Para evilar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

' salário e/ou benefício - nos documenios aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salário ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documenlos aparecem ter mos tais como: CNPJ ou ME. ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta t ipo FÁCIL, atençSo para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta t ipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caíxa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazepda,gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito: 

� Contas não pertencentes à vítima/benefícários. 

IMPORTANTE: Também nãodevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou còpia do verso do cartão múlliplo com informaçáo k l 
de código de segurança. 

PARA CRÉDfTO EM CONTA CORREfVTE (TODOS OS BANCOS) 

N ' do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) . N" da CONTA (com dígito, se existir). 

PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO. rrAÚ. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 
do BANCO /l^J2£2:ot da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com dígito, se existir) /C^^^ .O?'^ ' 3 \ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDiTO DA INDENIZAÇÃO 

OE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUrEftBO"0 VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO 

A ' 

/e-. rfr£"--ínõ éSé:i\ /�IS.'. /Nt. 
LOCAL E OATA ASSINATURA 00 BENEFICIÁRIO 

r ^ ATENÇÃO 

-O Seguro DPVATgarante indenização de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s iegítimo/s beneficiário/s.obedecendo á legislação vigente I 
na data do actdente). indenização de até R513.500.0O em caso de invalidez permanente (vator que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a ! 
Ubela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. j 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvatsegurodotransito com.br ou ligue para o SAC DPVAT OSOO-0221204. I 
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Boletim de Ocorrência 

SSíTíítíiftó ÜA 
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i9» OELEGACIA SECOONAL DE POLÍQA OVll 
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RusTirader,te% r,506. Centro -CEP 58.800-658,' Fc ne(83) 3522-5533 

myLBTSM DE OCOMMÈMCm W 

Wsrsmudo miAns; AeMemiÈe de TirâiaElto 
Ba ía e bom do lato: 31/07/2016, âs IGhOOmm. 
Loeal do GCQOTMQ: **, Sâo José da Lagoa Tapada/ í S . 
Daía e à o m em qwe a deih^em. Wmom comheoJmemto: 25/08/2015, âs 1 I h 2Qmín 

COESOTICAHTE: LOTOWM. FILMO B M ^ , sJksnaafea FiÜâaigã.o: Lomrhml Ga teé l Dmgg 
e Fraacisca Fttha da Conceição; Proffàs^o: agricultor; Estado CmM: casado; 
HaèsajaSMffide; são José da l a ^ a Tapada - I©; MacsQimalMasfe: asilara; Cor? bfaaca; 
Baía de Kasaksaesi to: 10.06.3962; J^adereço BesMemeW: Sítio Caatinga, Sáo ̂ s é da 
Lagoa Tapada - FB; Ikadereç© Proílssloanals **t Telefome **; Portador da CI/]§S-
2028607 - SSP/ ¥&, Título Eídtoral **, CPF 062.966.264^5. 1 

¥IT5MAS: o comuaicaote. ^ 
3 0 

HISTÓRICO QUE ao dia 31.07.2016, poi volta de 16b., estava 1s-af^aiid§ nas 
pro3áfflidades da f»ntfa*ia da cidade de São José da Lagoa Tapada, guiando amotoçiíiefca 
de sua Hora CYTfTfJm EAYAim UJCIO DE OLIVEIRA., uma HONDA KKR 160 %RO@ 
ESD 2015/2.015, PLACA QFG S213/FB, COR BRANCA., quando sofrai mn adoente 
derrapando numa estrada de tera, vindo a cair e ficar cora várias escoriaçõe^pélo 
cofpo e �um traumatismo no maKÜar em decorrência da queda; QUE des^a c€ítLdâ(^>ara 
fins de DPVAT . Cisate ser conhiecedor (a) das sanções cims, administraíims e crizi^aais 
a que estarei sujeito, caso o quanto aqui declarei nâo seja ^tri£ameg£e a verdade. 9 
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