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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200041169 Vitima: JOSE ITAMIR GONCALVES SOARES
Data do Acidente: 11/05/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ITAMIR GONCALVES SOARES

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? 15422223
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Declare, pars todos o fins e dirsitn, rexidir no enderegd 3cima infzrmado, tonforme cemprovante anesd [ANEXAR COPIA)

MENSAL:
RECUSO INFORMAR [ Ar€ #s1.000,00 [[] R$3,001,00 ATE R$5.000.00 [ R47.001,00 ATE R$10.000.00
] semmenon [J ns1.001.00 ATE R53.000,00 [] #85.001,00 ATE R57.000,00 [[] acima DE R$10,000,00

CIARIO DA DERIZAGK O ASSINALE [/ MA OFCAQ DE CONTA

T
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TONTA POUPANGA {samenie para os hancos abaina. Assinaie im spida] (] conTA CORRENTE (tedes o8 tesncin)
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Aulorlzo & begueadars Llder a creditar na conta bancdria infunmada, de minha thular(dade, o valor da indenimgin/reambalsn di Segure DPVAT
3 que eu twer deeilo, recenhecenda e danda, desde jd & somente apos 2 efetivacds do credito, quitagdo total do valor recabida.
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1 DECLARAGAO DE AUSENCIA DETAUDD DO MU= PREENG _
Declarn, sob a5 penas da lel, que sty b posit|liado de spresentar o lauda do inatitutn Médica Legal (ML) parn ot ins de requerimento de indenlzoche
da St DPVAT por invdfides permanerte, uma vez gue [assiratar uma das cpghes);

E’Fﬂh 113 BAL gue alenda 3 regido do agdents ou da minha resddnds; ol

[ 1h4L que atende a regiSo da aciderte ou da minha residincia nbo reallzm pericias parn fins tho Seguro DIFVAT; ou

[l mat que svende 2 regiio do acldente ou da minha resicinela realtta perlclas com prazo superior 8 90 [naventa) dizs de padido.

Folo muthe resinaladn, soticits o prosseguiments fa anibise da me pedido de indenizagSa do Sequrs DPYAT, pisrimalidet permanents, com base na gocmentigEs
apresenlacs, concord e, desde §, dm me subemiler § avabiagdo mddac As cusias da Srguradon Lider para verificagho dit meadnga o guantificagdo da lesSes
parmanentes decorreries do dcldenta da trinsite, conforme Lei B 10474, art 3%, 510, declaranda que el autarizagio rdo sgrilica orévia sontordincd cem 3 futin
avallaglie mddivs ou tendncia ao direito de opniesti-la, case disemdp de tau contBbo

T | DicIARAGAQ DEUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTC 'SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE j
Estado civil da viuma: [ saltelio [] Casadofro@ull) [ Dhearctade [7] Sepando hafclalmee ] wive | tuta do 8bito da vitima:

Grau e Parmnteion coim 8 vitma: | Vithma doisou mpnh;lrﬂ-]: D Hm D N3o | Se 0 viiima debiou comgantielrofa], Infomiar o noiTe compieto;
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Evton Sunte de mot a Seguradara Lider pagars, easo devida, 2 indsmiza;1o 00 Seguro DPYAT por mone dqueles benaficidries que s apreientaram € provatem
Bila gndican, earida cipnte, aisdy, e que geilgwer omissda su deci2mcds nde verdadelrd paderd gerar a ohrigacio de ressarc: o valor recebies, aldm da

s porsatddade criminal por infragie do artigs 9% do Cadigo Pl
E t | | E TESTEMUNHAS
Impr e Local e Data, ‘:} = ? JHM ‘lﬂ'lcl 11 | Mome!
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ndil Qr Mt
Astinaticas do Represendants Legal (e housist Asslnatura dis Provdgedor (s houver]

1) A wtimafbeneficl o nlo afabetinsdo deverd escoiler DUt pewoa ftabwetizada, makor lﬂpll,lilﬂ#ﬂmrﬂm-bpruﬂllhmuuﬂq A SEL ROGE, na proseniga
dir 7 {duas) testemunhas madores ¢ capases, comprometendo-ge @ darhe clins do Intsien tear do contedda, antes 80 preenchirrenlo eassinatusa.
NECESSARIO ANEXAR COPA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS



ik

LZ/DL 5

G98P000LELD S rﬂ

Sl 1
Ah's
2 : W 1
=% r..;.d_m." m.. _.lu._._ "2

= hY

bt




SECrelars da

Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral d= Policia

1% Superintendéncia Reglonal de Polica
32 Delegacia Seccional de Patloa Gvil
74 Delegacia Distrital de Cabadelg

B

Livro n® 001/2015 \ 7 Otlegack Distey

Ocorréncia n% 4551/2015 \ CABEDELO.pY
e T

T
Aos DEZOITO diss de JULHO de DCIS MIL E QUINZE, nesta cidade de CABEDELO/PB, na 72
Delegacia Distrital de Pelicia Civil, <sb a responsabilidade do{a) Dr(a). CANROBERT
RODRIGUES DE OLIVELRA, Delegadn(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, ai,
por volta 16h:24min, compareceu & PESS0A a sequir qualificada:
JOSE ITAMIR GOGALVES SOARES, conhecico por JOSE, Identidade ne 898310-S5P/PB, CPF no
048614928-84, nacionalidade brasilzire, estado clvil: casado, profissdo: agricultor, filho(a) de
Inacia Gongalves Da Silva E José Artpno Soares » natural de Pilar/PB, nascido(a) em
26/05/1963 (42 anos de [dade), do sexo MASCULINO, residente e domiciliado(a) no(a) Rua
Projetada, 232, Alto Do Mateus, tendu como ponto de referéncia: |, ns cidade de JOAD
PESSOA, fone(s) para contato; (83)87465499,
a quem Ihe foi escierecido a respein das penas cominadas ao Crime de FALSIDADE
IDEOLGGICA {CP, art. 729, tendo declzrmdn que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil
_para narrar/registrar/informar/noticiar confarme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;
Z) DATA DO FATO: 11 (1= maig de 2015
| 3) HORARIO: 15h:30min;
L4) LOCAL: VIADUTO DE BAYEUX, PROX. 10 A ENTRADA DO AEROPORTO,

3) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE NA DATA E HORA ACIMA CITADO O DECLARANTE TRAFEGAVA COM SUA MOTO HONDA
FAN, NO QUAL FOI ATINGIDO POR OUTRO VEICULO, VINDO O DECLARANTE A CAIR E FOI
SOCORRIDO PELO SAMLI PARA O HOSFTTAL DE TRAUMA EM JOAQ PESSOA / PB.

6) OBSERVACOES:

nao consta,

Nada mais a cansignar, llda & achado t:l_'::u.r*_:r'na, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escrivalo) que < gitel,

e i _’._é_f-.ﬂ Dl :
e, JOSE ITAN [ VES SOARES
‘f _:.m;(i:ni nte
Lo
._T" | Fscfva(o)fAgents
\ Mol ula n® 133220-1




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
Secretaria de Estado da Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia Civil
72 Delegacia Distrital De Cabedelo

ADENDO

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL

NOTICIANTE: JOSE ITAMIR GONGALVES SOARES ESTADO CIVIL: CASADO NATURALIDADE: PILAR-PB
PROFISSAO: AGRICULTOR DATA DE NASCIMENTO: 26/05/1963 IDADE: 56 ANOS RG: 858.310 S5P/PB CPF:
049.614.928-84 FILIACAO: INACIA GONCALVES DA SILVA ENDERECO: RUA PROJETADA, N2 232, ALTO DO
MATEUS, JOAO PESSOA-PB. TELEFONE: 83- 58746-6499 GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO FUNDAMENTAL
INCOMPLETO COR DA PELE: BRANCO DIA DO OCORRIDO: 11/05/2015 LOCAL DO FATO: VIADUTO DE
BAYEUX-PB, PROXIMO A ENTRADA DO AERQPORTO.

NARRATIVA: EM RAZAQO DO MEU OFICIO E A REQUERIMENTO VERBAL DE PESSOA INTERESSADA, PASSO A
ADITAR A OCORRENCIA POLICIAL N2 4551/2015 REGISTRADA NO DIA 18 DE JULHO DE 2015 PARA
ACRESCENTAR O MODELO E A PLACA DA MOTOCICLETA CONDUZIDA PELO NOTICIANTE DE SUA
PROPRIEDADE NO MOMENTO DO ACIDENTE POR ESTE NOTICIADO PERANTE ESTA DELEGACIA DE POLICIA E
DEMAIS INFORMACOES, QUAIS SEJIAM: MOTOCICLETA HONDA/CG 150 FAN ESI ANO DE FABRICACAO
2012/2013, DE PLACA NPT-8161/PB CHASSI N2. 9C2KC1670DR008073, DE COR PRETA.

e
P Pyl s Dhstrta

Eomumﬂm?u/;@%m&%gm \BEDELO-PE
{ \
'R I"‘ '._A.-L
Elaborado por: VANILDO WAﬁDERI.E‘!’ INS FILHO, Policial Civil, Cabedelo-PB, 20 de novembiro de 2018

Vawildo Wanderley Lizs Filao
Agente de Investigagdo-Poseia Ciml
Watriculs 156,268
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Evton Sunte de mot a Seguradara Lider pagars, easo devida, 2 indsmiza;1o 00 Seguro DPYAT por mone dqueles benaficidries que s apreientaram € provatem
Bila gndican, earida cipnte, aisdy, e que geilgwer omissda su deci2mcds nde verdadelrd paderd gerar a ohrigacio de ressarc: o valor recebies, aldm da

s porsatddade criminal por infragie do artigs 9% do Cadigo Pl
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:' i * ) CPF:
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GOVEAND DO LSTADDG DA PARAIRA
SECRETARA DD ESTADD DA SALIDE
HOEMTAL DB EMERGENGIA € TRAUMA SENADOR HUMBFRTD LUCENS

CIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE [TAMIR GONCALVES SOARES
[DATA DE NASCIMENTO 26/05(63
NOME DA MAE INACIA GONCALVES DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS
ECLETIM DE ENTRADA N° 835035
PRONTUARIO M.° XAXKXK
DATEA DO ATEMDIMENTC 11/05/15
HORA DO ATENDIMENTO af 25H
FEE‘IF_JP DC: ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOGCICLETA
e ééﬂm i gﬁ;é:ﬁ: | Egmrgﬁp?hna LATERAL ESQUERDO + FERIMENTOS
CiD 10 V2o~ SB260+T008

é\fﬂ.lﬁgig INICIAL :

FACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO, VITIMA DE COLISAC VEICULO X MOTC. SOCORRIDO PELO
SAMU :ON QUEIXA DE DOR EM MAOQ ESQUERDA, QUADRIL ESQUERDQ E JOELHD ESQUERDD + FCC
BN IOF| 50 ESQUERDO + ABRASOES E EDEMA EM MAQ ESQUERDA + EDEMA E DOR NO 2° QDE E
EDEMA + SOR NO TORNOZELO FSQUERDO. GLASGOW 18

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
R¥ D4 MAQ ESQUERDA
RX DS TORROZELO ESQUERDO = FRATURA NO MALEOLO LATERAL
X 0= JOELHD ESQUERDO = SINAIS DE GONARTRGSE.

i OE BACHA

TRAT NTO:
PACIENTE SUBMETIDO A AVALIACAO COT + IMCBILIZAGAC COM TALA-BOTA + SUTURA DOS FCC.

MEDICADO

ALTA HOSPITALAR: 11/05/2015
DATA DA EMISSAOD: 13/07/2015 (~
r
3 e
Dr. iuc.ilu B-hgl Brandido
CRM: 1741/PE

ATENCAD: Esie documents desling-se 3 camprovacio de alendimenio hospitaiar para. DML INSS, EMPRESAS. ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRABALHE & CONTINUIDADE OF TRATAMENTO




BOLETO PARA PAGAMENTO

Trememante nzm watar Sical

Bzawmretn nip d wopusila. ol ds ot
Pl E GO B eA il T Pa nmmiteards de arsge sany. - WOET 225,258
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AT PARMENHA TN
PILAR

REFERENCIA

JAN/2020

APRESEMTACAD

16/01/2020

CONSTAYD

DE - CODIGO DO CONSUMIDOR

-
Q. eneraisa

EREAGIL *ERAIDS - DETABUNDSA 0 ENEAGH S

B 390 Wory 8« 1 wim Satmrrios - e Pk bos | P . CES S8TYARN
CHPICHO6E 80/ D001 40 e Esz VO14EISS

=}

56975528

TOTAL A PACAR

50  23/01/2020 R$ 41,58

ALERSE: WidW BTG carm o

PAGAR PREFERENCIALMENTE MO

00130.00008 02624912008 10631.41617 6 8 H1430000004158

Pagador JOSE ANTONIO SOARES CNPJICPF: 048.321.144-20
SIT PARAIBINGA S/N - PILAR - PILAR /| PE - CEP 00000-G00

Nosso-Nomeso
JR24R120010931418

Nr Dacumanta
D00E8T 55220200

Data Vencimanto
230172020

Water do Documanio
HE 41 58

Valar Pago

BENEFICIARID ENERGISA PARMIEA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 54
BA2I0KM 25. SN - - CRISTO REDENTOR - JOAOQ PESSDA ! FB - CEP 580715680

Agincia / Codige do Banaliclirio:

0a 085 18300001 40
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g *ngR DECLARACAOQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI CIRCULAR SUSEP 445/12

ey bt B Sega Dk

Para mals esclarscimentos, acesse o slle httpdfwww.seguradoralider.com.br ou |igue para o SAC DPVAT 0800 £221204 ou 0200 221208
[eaclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

~

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulirio é parte Integrante do processo de liquidacso de sinlstro, confoarme estabelece a Circular |
| mimero 44512, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/fwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINALASPXTTIPO=1&CODIGO=29636

A Cireular SUSEP' n 445/12, que trata da prevengia & lavagem de dinheito no mercado segurador, determina gue todas as
Sequradoras sio obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faia de renda mensal, além da

respectiva dacumentagdn comprobatdria.

# recusa em fornecer a5 informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DRVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF.

Superintencéndgs de Sequias Privadns - SUSER, drcao respansivel pelo contmls & fiscalizagdn dos merd ados de segur, previdéncla oraada aberts, capital-
Lragho o retsegurg,
* Conselho de Controle do Atividadas Financeliras - COAF, drgda integrante da estrutus do Miniiéeia da Fagenda, tom por final dade discplinas, aplicar penag |
administrativas, receler, examinar e identificar as ocorréncias suspelias de atividades flicicas previstas na Lel ne9.613:98. I

-
Pelo exposto, eu inscrita (2) no CPF sob o he (81854 354 4 95
na gualldade de Procurader (a} / Intermedirio (3} do Beneficidrio 1 yi%a) inscrito
(al no CPF sob o No _CN4G. Gl 5;& f Bl do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
_Gﬁi_mﬁé D inserito (a) no CPFsobo e _OHY. G4, 328 conforme

determinagio da Circular Susep 445/12:
_ Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

}{Retum informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderega abaixo,
anexande a copla do comprovanite de residéncia do endereco Informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sanclio penal prevista no art. 299 da Cadige Panal,

R
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e 32 o7 SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

ﬁéa,% : HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
CENTRO DE IMAGEM

NOME: [OSE ITAMIR GONCALVES SOARES
BE: 836035

DATA: 22/5/2015 15:58

DATA EXAME:11.05.15

RX. MAO ESOUERDA APE OB
ESTRLTURA E DENSIDADE OSSEA NORMALS,
AUSENCIA DE FRATLRA.

RX.BACIA AP
ESTRLUTURAE HENSIDADE O5SEA NORMAIS,

AUSENCIA DE FRATURA,

RX. TORNCOZELII APE P
FRATURA NO MALEOLO LATERAL.

RX_ JOELHO ESQUERD( AP E p
SINAIS DE GONOARTROSE.

s

SR TERLIVIAfs) eom lntaptes TECHEDS DO (30 9o feito . reie
T '-r-i-'r-'ﬂrgf-m:r'a
kA Tuperimos porrelacss clinfes & iskara o
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Tribunal de Justiga da Paraiba - 1° Grau
Processo Judicial Eletrénico - 1° Grau

Dalalha; do Processo

rgédo Julgador Colegiado:
Assunto:
ACIDENTE DE TRANSIT

Nimero do Processo: 0852577-80.2016.8.15.2001

Classe Judicial: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7)
rgdo Julgador: 11®* Vara Civel da Capital

Data de distribuigdo: 21 de Outubro de 2016

DIREITO CIVIL / RESPONSABILIDADE CIVIL { INDENIZAGAO POR DANO MATERIAL /

Informacdes do processo

Polo Alivo

NomeParte
|IRINA NUNES CABRAL DE PAULO

Tipo Parte

|JDSE ITAMIR GONCALVES SOARES

R

ADVOGADO
AUTOR

Polo Passivo

Noeme Parte

Tipo Parte

BRADESCO SEGURQS 8/A

| REU

Data de atualizacao

Movimentagao do Processo

Movimento

21/08/2019 15:40:01

Arquivado Definitivamente

21/08/2019 15:39:50

Juntada de certidao transito em julgado

26/05/2019 00.02:26

Decorrido prazo de IRINA NUNES
CABRAL DE PAULO em 21/05/2019
23:59:59.

04/04/2019 18:15:02

Expedigdo de Outros documentos.

19/12/2018 17:55:563

| Indeferida a pelico inicial

16/10/2018 16:06:30

| Conclusos para despacho

09/03/2018 00:40:02

01/03/2018 16:19:35

Decorrido prazo de IRINA NUNES
CABRAL DE PAULO em 08/03/2018
23:59:58.

Juntada de Pefigao de peti¢cdo

01/03/2018 16:19:35

Juntada de Peticao de peticao




PROCURACAO

OUTORGANTE: ;I@g ;J[m.[[ Q@'ﬁﬂuﬂ Seown ,

NACIONALIDADE: _(DXODUUXES’  estapocvi: _{ondl
PROFISSAO: ﬁ.@mjﬁﬂ nepoRre: A 98 O

ORGAO EMISSOR: A7 7D DATA DE EMISSA0: 29 /02 /80
Ne DO cPF: OUY. £14. 928 BY enDErego: St Toxpibinln,

%o el ko - B

OUTORGADO: ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO

NACIONALIDADE: ERASILEIRD  ESTADO CIVIL: SOLTEIRD

PROFISSAQ: ADVOGADD N% DO RG: 22.742

ORGAD EMISSOR: OAB-PB DATA DE EMISSAD: 07/05/2016

N2 DO CPF: 007.854.364-99 ENDERECO: AVENIDA COREMAS, N2 172, BAIRRO
CENTRO, JOAQ PESSOA-PB, CEP 58.013.430.

PODERES: Para requerer e} Seguro DPVAT da vitima/beneficiirio

) TCOWY) Seced . ao qual tem direito o
gutorgante, junto a gudlguer Seguradora gque pertence ao Consdrcio DPYAT administrado pela
seguradora Lider ou via Correlos de Telégrafos, em razdo de acidente de trinsito, podendo o
referide procurador dar entrada no processe em nome do mesmo, enviar documentos,
receber correspondeéncias, solicitar informagdes por escrito ou por telefane, ter acesso ao
numero de sinistro, acompanhar o nimero do sinistro, ter informacBes e acompanhar pericias
necessarias, retirar documentos em Grgdos publicos, municipais, estaduals ou federais, ou
grgdos privados, apresentar documentos referentes ao sinistro junto a Seguradora Lider e
Sepuradoras conveniadas a SUSEP, além de transigir e depositar infarmagdes, tendo também
poderes especificos para assinar autorizagdo de pagamento, aviso de sinistro e Protocolo de
Receprdo de Documentos, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT. DBS: E de
inteira responsabilidade do outorgante @ veracidade das informagdes e documentos
zpresentados e disponibilizadas ao outorgado.

I~ Je 200 - 35 10 se__Mojg 2049

CARTORIO
Fi o -
Sadd T hapzan dedfdpinst Cog AL

, ’PT Dutorgante
0BS: Reconhecer a firma da assinatura por autenticidade, auténtica ou verdadeira.

%-mzm L w
B0 DIGITAL: ANCHeE-19T)
po fmifire & antenticidats ew W



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0034731/20
Vitima: JOSE ITAMIR GONCALVES SOARES Data do acidente: 11/05/2015
CPF: 049.614.928-84 CPF de: Proprio Titular do CPF: 100 [TAMIR GCONCALVES
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ADAILSON LUIZ DE QUEIROZ COUTINHO NETO : 007.854.364-99

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE ITAMIR GONCALVES SOARES : 049.614.928-84

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 24/01/2020 Data do cadastramento: 24/01/2020
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



