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PROCURAÇÃO PARTICULAR 

(Preendaar ccm Ielras de fofma legível e sem rasuras)

~ ~~ 
~~ ~
~ 

OUTORGANTE 
Nome: .ju IZJ ' 

, UJ ~~~

~ 
_ e 

Nacíonalidade= MAÀ ,' ú 
Emdoavm MJLNÓM 
Identidadez Yv QÊÁI ' QZI 3L 

cvn QÔSAQÊQÍíDÁIagã
. 

missãm ÁAwnÉ ÕOwumZÊuyz OÍI âaáxío EndereçmM / 
LIPz Sg ÍLoo 00 
Telefone: _( )V 

OUTORGADO: 
Nome= 

Nacíonalidad 

Estado Civílz W 
|dentídade= °33 Í7~<9 5 90 
cvn 014 QCCH 7~5li 27 

f m ,/g%,7;;, 

Profissãm Ãmmí áÚ íomu 
Endereçoi /7 IQQQ Ma 
CEP: R $? 9 no 0 0 
Telefone: ( ) 

Pelo presente ínstrumento particular de Prowração, nomeio e constituo meu bastante 
procurador 

_ 
o outbrgàdo acímav qualificado, a quem confio poderes especíais para 

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURÕ DPVAT e suas 
respectívas conâorciadas, a fím de encamínhar o pedido de índenízação referente ao seguro 
óbrigatório DPVÁT,' coríoedendo ao outorgado podéres pám assínan enviar elou requerer 
quaisquer documentos necesnfríos junto as seguradoras consordadas, induíndo reaeber 
informações sohre pericia médíca e solicitar reagendamenm, podendo substabelecer e 
pratiar_enfim, fodos os atos d_e dírelto permítidcs para o fíel e perfeíto cumprimento deste 
mandato a fim de requerer_a indenizaçõo do SEGURO OBRIGATÓRIO DPVAT para a 
vítima: §4NV0§IIÉM4 WfATÍMq Wêçg MÚNWAÕ 

émm/x›õ, m /o;/zé 
io Loml Ãdata 

JrlârnmÀ m /nrm,1;1x l ínlíáa Ú 10//m ÚMOGÓ jlxñD J Assinatura do OUTORGANTE ______________.___,_______, . 
(Reconhecer firma por autenticídadelverdadeíro) _,Í\:21 

F 
; fj Í EGQ \v~.'

_ 

7 

CARTÓRIO 3° OFÍCIOÃE NOTAS A1 7 MA1 s ~~ ~~ ~~
~ 

CARTÓRlO FÁTIMA PAULINO 

Reconheço por AUTENTICIDADE . 

SANDOVANIA DE FÁTIMA ALVE MO . , 

oonforme autógrafo arquivado neste oflcio. Em /st° ,*' 

da verdade. 
GUARABIRA - 

Em 28l =

~ WM 
Emitido selo digital de acordo 
com a Ieín°10.132/13,sob o n° 

Â 06 39 Unzztu VH



Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2016

Carta n°: 9640672

A/C: SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO

Sinistro: 3160309873 ASL-0883730/16

Vitima: SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO

Data Acidente: 08/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: METUZAEL LAERTE ALVES MONTEIRO

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/08/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 08/03/2016.
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 ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

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

- Comprovante de residência faltando página
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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2016

Carta n°: 9697509

A/C: SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO

Sinistro: 3160309873 ASL-0883730/16

Vítima: SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO

Data Acidente: 08/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: METUZAEL LAERTE ALVES MONTEIRO

Ref.: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relação sinistro acima referenciado, comunicamos que após análise da documentação
apresentada, foi detectada a necessidade de informações complementares, razão pela qual está
sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenização.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerá tão logo sejam concluídas as averiguações
cabíveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Outubro de 2016

Carta n°: 9868025

A/C: SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO

Sinistro: 3160309873 ASL-0883730/16
Vitima: SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO
Data Acidente: 08/03/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador: METUZAEL LAERTE ALVES MONTEIRO

Ref.: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima não
será indenizado.

A documentação original permanece em nosso poder para as providências cabíveis.

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do nosso SAC 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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DUCUMENTO 1 
'T1%' 

g AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Seguradora Líder › DPVAT

~ ,_____7 V__ dñ .. _.~~_~,_~á__ 7 m \ 
\ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

J 7\ 7 V , , 7 7 ... 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dagnsiojgneñciário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomendaise o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banca \ -

4 

Eu_ SAN no uzwmr w FÃTI M Wõ mrvmáao . 

PORTADOR(A) DO RG N° W w EXPEDIDO POR ÍSSL Fê EM LW / dly / 01 E c íFííÍÚIKJÊDííJíQHjíãLUIÉEQQ zcw CJOCJCJFIUITÍUCEOLDüü PROFISSÃOJS 
E RENDA MENSAL DE Rs 0 00 ( ') NA QUAL|DADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAÇÀO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA SQNDOWHVM W ãínkm An MMÍWW A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR o CRÉDITQ DE ACORDO COlM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS 

, - _\ 
(' ) A Circular Susep n° 44S/2012_que trata da prevenção à lavagem de dínheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras sãc obrigadas a 
constiluir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamenlc da indenização. Este cadastro deve conter,ale'm dos documentos de ídentiñcaçáo pessoaL 
informações acerca da proñssão e da faíxa de renda mensaL

~~ 
Para evitar reprogramação de um pagamento, |embre~se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

° Conta salário e/ou benefício - nos documentos podem aparecer termosz 7 SALÁRIQ FUNCIONAL, INSS. BOLSA FAMÍL|A, BOLSA ESCOLA, 
PREVIDÊNCIA SOCIAL ou AGRlCULTURA FAMILIAR. 

- Conta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um CNPJ 7 nos documentos podem aparecer termosz CNPJ, ME, MEL EPP, COMER ou LTDA 
normalmente ao ñnal do nome do titulan 

- Conta conjunta quando o beneñciárioNÍtima não for o tituian 
- Conta tipo FÁCIL elou com Iímite de movimentação ñnanceira mensa|; 
- Qualquer conta da CEF se nãp for apresentado algum documento do ba_n_cg indicando que não existem quaisquer impedimentos para ñns de 

depósito de indenização de DPVAT; 
- Para este banco (CEF), a conta gmegte pode ser identiñcada com gépl Ísimpvlesla 

bancávios do titulan 
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta; 
- CPF do beneñciáríoNítima inválído ou pendente de regularízação ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 
meceítafazenda OXJJJL bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta ínformada para depósito; 

- Conta gão gertencente à vítimalbeneñciária 

~~ _a_ de folha de cheque como comprovante de dados 

IMPORTANTEzTambém gnãjgevem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com ímagem digitalízada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação ñnanceira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

Os meios possíveis para identiñcarlveriñcar a documentação recebida na fase de regulação do sinistro DPVAT é responsabilidade do agente 
regulador (seguradora ou reguladoray 

Os bancos BRADESCQ ITAÚ e SANTANDER disponibilizam em consulta Simples no site, informações sobre a títularídade da conta, se Conta empresa 
elou salárío ou aínda inexistência da mesma. 

Os bancos BRADESCO e lTAÚ tém acordo junto à Seguradora LíderiDPVAT para abcrtura de conta POUPANÇA para fms de DPVAT sem ónus para o 
requerente. Cana de abertura dísponível no endereço eletrónico: gyLw Qplatíegurgzigtransítp COT_Tl._b_f~ 
/' V > 

> ' " " A ' \ 
PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existin 7__ N° da CONTA (com dígito, se existir)_ ~ ~ 

/, r
. 

5( PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO. |TAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAU 

; 

N° do BANCO 1105 N° da AGÊNCIA (com dígitc, se existin _09L&/_ N° da CONTA (com dígito, se existirx _OQo_1ú QêL -O_h 

\\ 
í 

l

i
› 

\_ / 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOlCRÉDITO DA INDENIZAÇÃQ 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITA5, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃOA 

awwy 3ode vs dedé ›/W&r/Ámzza. ÍlZ 
LOCALEDATA ASSINATURA DQBENEFICIÁRIOwáj , r - 

/' © ATENÇÃO '* " "*4*-"--- - - 7- , 7 -- ----- 7 n Íjxugw , . < ., 
~. 

í 
› O Seguro DPVAT garante índenização de R$13.500,00 em (aso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneñciáãioh cbezf ndo AIl '9 

- na data do acídente), indenizaçào de até R$13.SO0,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravjdade das SZUHKÊ Eüb 
abela de seguro previsla na Lei 11,945/2009) e reembolsc de alé R$ 2.7D0.00 em caso de despesas médicmhospitalaresi 
Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.accsse www.dpvatsegurndotransitammbr ou líque o SAC DPVAT 0800-0221204. 

Sição vigeme Í 

cordo com a
' 

~

~

~
~
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8a Delegacía 5 cional de Polícia CIviI 
1a Delegacia Distrítal de Guarabira 

Livro nO 001/2016 
Ocorrência n°. 121/2016 

Secrmana da 
nça e da Defesa Social 

/ 
L 

" 
xn de Poíícra 

ncI Regional de Polícia 

GOVERNÇ 
DA PARAIB 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL gÍ\ 

Aos VINTE E OITO dias de MARÇO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade de GUARABIRA/PB, 
na Delegacia de Polícia CiviI, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). LEONARDO GONÇALVES 
MACIEL PINHO, DeIegado(a) de Polícia Cívi|, comigo, escrivã(o) do seu cargo, aí, por volta 
14h210 min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada: 
JOALISSON STENlO MONTEIRO DE SOUSA, Identidade n° 3.813.401-SSP-PB, CPF n° 
'103.059.914-93, nacionalidade brasíleira, estado civílz solteiro, proñssãoz costureiro, ñlho(a) de 
Josivaldo Vicente de Sousa e de Sandovania de Fátima Monteiro de Sousa, natural de 
Guarabira/PB, nascido(a) em 29/08/1992, 23 anos de idade), do sexo masculino, residente e 
domicíliado(a) no(a) rua Manoel Ce|e¡r0, 463, Cordeiro, tendo como ponto de referência: , 

na cidade de GUARABIRA-PB, fone(s) para contatoz teI. 9-9105-4599. 
a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas comínadas ao críme de FALSIDADE 
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu à esta Delegacia de Polícia Civíl 
para narrar/regístrar/informar/noticiar conforme segue: 

1) Natureza do fatoz ACIDENTE DE TRANSITO; 
2) data do fatoz p$/Q3/2016;› DUCUMENTOI 'T1%' 

Êã ÊÊÃÊÍÊOÚÍZIÊÍÊLÂIÊÂÍÊJEÊNÊPÊLO.XÉÊÃÊÂÉIERT_E; IIII II I I IIIII lll IIIIIIII l 
5) Breve resumo do fatoz 
Añrma o noticiante que no día e hora acima cítados, sofreu um acídente de transito quando 
seguia conduzindo o ciclomotor TRAXX/JL50Q-8, ANO/MODELO: 2013/2013, PLACAz QFM› 
2858-PB, CHASSI: 951BXKBA1D8006880, COR VERMELHA, RENAVAM: 0107331534-4, em 
nome do noticiante, não possuidor de CNH (não exigida pela Iegislação),' QUE na ocasião seguia 
Ievando na carona a sua genitora SANDOVANIA DE FÁTIMA ALVES MONTEIRO, brasileira, 
divorciada, naturaf de Pirpírituba~PB, nascída em 16/02/1975, 41 anos, RG: 1.824.947-SSP<PB, 
CPFz 965,932›704›82, ñlha de Manoel Monteiro e de Maria da Luz Alves Monteiro, trafegando 
pela rua São Manoe|, vindo do centro da cidade sentído bairro, quando um veiculo que estava 
estacionado na rua o seu condutor abriu a porta sem veríñcar tendo o noticiante colidido na 
porta do veiculo vindo a cair juntamente com sua genitora e ambos sofreram Iesões; QUE 
foram socorridos por populares sendo Ievados para o Pronto Socorro de Fraturas de Guarabíra 
conf'orme ñcha de atendimento apresentada, tendo a sua genitora sido submetida a tratamento 
cirurgíco; QUE são testemunhas do fatoz Roberta Mauricio da Silva, RG: 2586214-SS_P-PB e 
Daíana Silva de Oliveira, RG: 4.282.096-SSP-PB,ambas residente na rua José Luiz de Souza, 
273, Alto da boa Vista, Guarabira. 

OBSERVAÇÕES DA UNIDADE POLICIAL: 
não consta. 

Nada mais a consígnar, Iido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e 
por mim, escrivã(o) que digiteí. 

Wumlme , . -~: 

íãém mmm J w 
Comun' ante 

1 7 MAI ZDIB

f
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DOCUMENTO 3 'T3°/ü'1

1 

~

I 

\_ ___ ____ _m w 
4 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 

Eu, jAÚw UAN¡'4' Dé FÁ flnM ALUUS Himmportador da carteira de 
identidade n° l gãá ñi e ¡nscrito no ÇPF/MF sob o n9 465 _q_3=211_124_f _§›_Z_, 
residente e domiciliado na w4 WÊL 5519IW, õõgí LJMTM 
Cidade éÍÍAMBIM Estado PS , ldec|aro, sob as penas da |ei, quc 
estou impossibilitado de apresentar o Iaudo do lnslituío Médico Legal › IML para os finsvde requerimento de 
¡nden¡z'ação do Seguro DPVAT (Lei n9 61194/74)*, uma vez quér 

( )Nãc› há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

O estabelecimento do IML localizado no Munícípio em que resido não realiza perícias para fins de 
prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O eslabelecímento do IML |ocalízado no Município em que resido reaiiza perícias com prazo 
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedído; 

Com o objelivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 
invaüdez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 
permita~o prosseguimento a'aná|ise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médmo 
LegaHML concordando, desderjaQ em me submeter à perícia médõCa às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 
correta avaHação da exístência e aferiçãlo do grau da |esão, ou lesões, para os fins do §19 do art. 39 da Lei n9 
6s194/74. 

Declaro àínda estar cíente de que a autorização para a reàlização dessa perícia não significa prévia 
concordância Com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná~ Ia caso discorde do seu 
conteúdo. 

Assinatura do declarante 
conforme documento de identificação 

éjnaaemghs Zo/03 /% ã 

Loca| e data 

iARUANA SEGUROS
n 

1 

1 7 MAI 2016 

L_________J
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

1 ( 
szw wwn Dç w m HMA Ws nomw . 

RG n9 IQJâ 94 Í , data de expedição MZÉLZZ Órgão íSPz PÊ , 

CPF n9 965 › QãáL '7'Qá '%9~ , venho perante a este instrumento declarar que não 

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

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

nome de terceiroz . . l DOCUMENTO 2 "T2°/0 

M MANoãL SãMW, 563 
' Logradouro 

(Rua/Aven¡da/Praça) 

Número 
563 

Apto/Comp|emento mçíir 
Bairro Cémw 
Cidade 

ÊMÉA ÊIZÃ 
Estado r É 
CEP 5 ííãwa›<?0<7 
Telefone de Contato 

E-ma¡l 

Por ser verdade, firmo›me. 

LocaIeData: éWLM 37 3>Ú 0§/46 

qmm BZZZM Aáááym Assinatura do Declarantez F _ 

ARUAMA SEGLRCT 

.17 MAlzms t

í Wmm

~ ~



31 

Eu, HãTUZAâL 

DOCUMENTD 1 T1%' 

DECLARAÇÃO DE RESIDÊNC|A 

Mmé ALUéS wmw 
RG n9 3 23 9 - 5$Ú ,data de expedição JÀNijggJ Órgão ç5P' pg

, 

CPF n9 ÚM 243 . 15É1124 ,venho perante a esté instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certp e verdadeiroxque resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 
nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 
m wrmwe POMTõS m sM4 

Número' çmf 
Apto / Complemento 'C›4§4' 

sze wsá 
Cidade 

_ éu4b46124 
Estado 

V3 
CEP 

$4§ mp__ 00 O 

Telefone de Contato 

E-ma¡| 

Por ser verdade, firmo-me. 

LocaleDataz ÉMVB émt 30/%/7 é ' 

Assinatura do Declarantez Ã ML 

íâRUÃNÀSÉGUROS
' 

1 7 MAI ZUIE Lm_~
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mrar -a(alh;on¡1.l 
cealgapm Di Atandímenm ao Clíente ENERGISA 0800 083 .019 Confa refercnte a ~
~ , › 

Canal de àontato 
Marl .3-.H ô 

Apresentação 

21/OC-/í2l)'16 

Daxa previíta da 
próxima Ieítura 

19/04/.'2016

~ 
~~ ~ ~ ~ ~ ~ 

r :n-Iqu Eléüm NTfu 5w NIJ AUIBMHYCW 00004Wl 205 

574305203 

CPF/ CNPll RANI

4 

Antevím 
Atual 

Ccnstante Consuma Dlas 

,. 
msç Eílwm 

Ke 
Lnjtuu 

1 

am L. m 
: 

l 7 
3: 

Faturas em atrasou 

Demonstratívo __ 

Dntr n 
o..~.m¡u.a. 

Pn;o 

.. 

mr 
'_415'7 

Hístórím de Consumo
h (kW 

~ 
~
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~ ~ 
1 7 MAI zms 

. , sgewcs


