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Declara¢ao do Proprietario do Veiculo

RG n° 3 - 913 ZI 87 daa de expedn;aﬁi%l@?
Orgao iQ-EgS_, , portador 'do CPF n° ‘/93 059. Q7 w‘fi com

domicilio na cidade de . _, no Estado de
) on resido na (Rua/Avenida/Estrada)

' _rhp
complemento _( 22&43 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
5 cujio o  condutor era

*Tquy~

00 0 |

vitima

DOCUMENTOQ 4

Veiculo: C4CLO Mo ToR.
Modelo: TRYX R ~JL 50 - €

Ano: dol%
Placa: A M - 2958 -P B
Chassi: 451 8X KéA- 4 DB 096450

Data do Acidente: ¢ % (¢3 [1( ’
Guare B:24 [PE_ 1[0 2/16 -

Local e Data;

Mm gﬂ)[f}'w‘o m»«j@m C(L Socesn

inatura do Declarante

ssinatura do Condutor { caso seja umn terceiro que nfio a vitima reclamante do sinistro )

' . . TOSCANO DE SALES - SERVICO NOTARIAL E REGISTRAL
-E ARDIRIA TOSCAN DE SALES - Tnmrar
Aanumrl n’ls c«m Guarabina - PB. CEP: 58200-000.- Fone; (83) 32711251 X~

fores- T
Reconteco, cozo autentica ol%g dadewa a(s) Flmas(s} das. .

| 1 : £
Es test.da verdade. &xarablra-PB*i?/()SfZOl
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DOCUMENTO 1 *Ti%" ,

N TN R

Rooswelt Y Hanorato Dir. [Roosivelt: Honorato da Silva

CREFITD 8745/LTF
.Perito Funcional.

. Segundo o previsto:na Lei 11:945/09 favor promover a.quantificacio da(s) lesdo(des) permanente(s) que ndo
seja{m) mais susceptivel(is) a tratamento que sejam geradoras(s) de dano(s) anatdmico(s). efou fiincional(is)
definitivo(s), especificando segundo 0 anexo da.Llei 11.945/09,.0{s) segmento(s) corporal(is) acometido(s) e
ainda segundo o-previsto no instrumento legal, firmar a sua graduagdo.

Com base o exame clffico se-'pdd_‘eﬂoajmentar:-

1 }Total(Dano anatdmitn ou funcional permanente que comproimicta a integra do patrimdnio fisico efou miental
da vmma)

?‘(QT Patcial (Dano anatémico efou funcional permanente que'comprometa apénas pirte do patrimfnid fisico e/ou
mehtal da vitima).

Ein se tratando de enquadramento como “patial” informar: sé'o dano & “completo” ou “incompleto”s

{%}Paréi"al' Completo (Dano anatémico efou funcional permanente que comproteta-de toda forma g_fdbai algum
segmento corperal da vitima):

e _(._)-Pargial.incompleto (Dano anatémico,efou flincional permanente que comprometa. apenas.em parte a.um-{ou. - ————

- mais-de.um) segmento corporal;da vitima); ——— - ——

Segundo o prewsto ho inciso Il,. 12 do art. 32 da lei 6. 194[74 rnodtﬁcado pelo art.. 312 da Lei’ 1L 945/2009
correlaaonar as graduagdes percentuais entio compativels.aos-danos apurados, respectwamente a cada segmento
cotpofal acometido, apurando de modo global ou setorial:

1% Lesdo: —‘/U’—;\N\bq jpres M ke \C’Q
Marque o percentual{ ) 10% residual { )25% I'en;e*—'b}ﬁ% médio{ .} 75% grave
22 Lesio:, |

Marque o percéntual: () 10% residual{ }25%leve({ )50% médio{ )75% grave
32 Les3d:

Marque o percentunl:{ ) 10%residual{ ) 25%eve{ )50% médio{ }75%grave
42:Les3b:

Marque o percentuat: { }10%iesidual{ F25% teve{ }S0% médib( )}75%grave

- informagSes Complementares Apresentadas pefo Perito.

'1 Cl.a! & £SX.
Pﬂrr:}E—.!‘:: T B194- LTF

DF, Rossivelt Nnofats da Siva

e e .-

_Gonia't_o‘s: 83-’5803"- 3118 / 8656 - 6347 Email: 100 bp@hotmail com




wotteg " PROSFRAG

[1] RECEPGAC

GUARABIRA - PARAIBA 2] CID E SSM
FONE: (83) 3271-1156 {3] C/ CORRENTE
[4] ALTA

PRONTUARIO N°_22 /(€

M e, @?&aa Qfmceh C*'ﬁ@”z{é(,a 3

ax0 ‘)mﬁ.-; o Naturafi dade =--t :_,L.FJU =,
ata de Nascamento \CJ / f‘@ / “?—p'l

nderet;ou_g _"""Uul Y (_wi)ﬁ’ﬂh) 63 @MUU (—L.)ZU/'Q b;,,r.é,% ::\.
one: Q‘:"‘S‘T "H 29 Documento: R&:‘ Q'}f C{q\i o L

esponsavel: Cff’ i 2. <@£€’J{/‘ f/@”‘v:e& 5};‘?{9&@’&3 (t;%ﬁ&’/

nderego:

oo OFF GCA §39, 04 59

CLINICA MEDICA

inf. ou Apto. Q,Dlv Leito

>ategoria &) fm,éa/ AlLH N°_ — S &0 -
) " = A\

Jata da Entrada LQ/ 05 /QI_)IG? Hora da Entrada *—-“-" -“/‘?\ ..c%q&

\'L%
2

1
".@QQ ) ) ‘-é{‘ &\ . _,. QQ:
Recepcionista ~Médico Plantonlsta
CRM \J(( e ‘(
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CREFITO D7034LTF,
Perito -Funcional

Roosive%YHonora’fo K D» [Roosivelt {Honorato da Silva

parito finciohal

Pericia Funcio ra Verificacdo e Quant:f' icacdo de LefGes Permanentes em Vitimas do seguro DPVAT

Nome da vititha: M&&)& e AN Cd:/" % L \\,U‘:m__ -&Jla-«::)
CPF: q%% Q 9\3_- —}Q\-’l "'Q Z_

Essa perfcia Tol realizads por um profissional devidaménte capacitado e reguiamentado de acordo com as redolugdes,
N2 41 dé 18 de junho de 2009 e N2 381, de 03 de novembro de 2010:

Documento confidencial, de circulagdo restrits, regida por sigifo

Resultado da Avaliac3o do Perito Examinador

. H4 lesdo cuja etiologia {origem causal) seja exclusivamente decorrente de acidente pessoal com: veiculo
- “automotordeviaterrestre? = - — im e ¢ damemm e . . o _
im { YN3o { }Prejudicado T

Em caso de assinalar resposta como “ndo” ou “prejudicado” apresentar justificativas:
Il.  Com’base rio qpadro clinico atual da vitima, favor registrar:
corporat se encontra acometida, Caso haja mais de uma, informar:
Crnnle vy i!b( M I
b) As alteragﬁes (disfungbes) presentes no patrimdnio fisicor da vitima, que sejam evolutivas e
temporalmente compativeis com o quadro documentado no primeiro atendimento meédico hospitalar,
considerando-se as medidas terapéut:ws tomadas na fase aguda do trasma.

;\aﬁw.r\dou."‘!: bpoBen. 2 J/Lw.( p{ \_J\f:l(\"\-&/l-

cip: \-A Q N\ D
M. M4 indicagio da vitima ainda ter que realizar algum tratamento, incluindo medidas de resbilitagio efou
exames complementares para fins de diagndstico ou de controle terapéutico?
a} Tratamentos: &) Ndo { }Sim.

Em caso afirmativo, descreva as condutas térapéuticas efou de'reabilitagio:

b). Exames comglen_uentares:wa'o { )}Sim.
£m caso afirmativo, descreva os exames complementares prescritos e-seus prozos:

v. Com base RO exame chmca se pode aﬁrmar queo quadro cursa com:

O«O @>¢Guu.~ e ez, m&«.ﬂ CAApna s PIAGA,
DU i A Cnn A DD A fnlas oA
P& ; ’ @\/WAL'V‘.L,O“ Vi em 6o e mae
Q\ﬂb -Z/V‘w«/d\& R Q.A—bz@"é'.« MAC,}\&OWA.AACQV‘T-

. \




l\

de

ek

5:_;
e,
L

m
ad

!

-~

Seaiya Srincipal OSUR L Porplid B LEBR A

“iglaric - Ha Doenca Atuzml DU R & Fheyh (oy SEFTRE.C 1. &
; . ,

LURaUN A Fxraga D DCINgLTE NE MuT e ST

TaL - TPRL ) PESO: PULSO:

ALCOTE R Est. Garal: | P &by ok Facles:

- ! ‘; ) . - _ . ——t - , P h
Codieane Masrepra), e Sari Tl o Tese S LT
’f: .-'_").__! P L ¥ (j',.,. - 4 K ;;_‘4'-3 T Y A B .
U il AN T NN W S TL - iy o e AN
Mz rpdeitse intcial {I TR AR SRS P v s
. R .. e antd PP W - . ’ -
- Frocedimento Solicitado:_7r _are T2 T Mt ST O

CrEos aetine Prafinitivo: : : C.1D.

onw 2ssinadn, a0 100
Lo e ragie sos madicas do PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE GUARANIRA, fuk'D assistirem
v eraes qualcuer atament. médico ou cirdrgico de sua enformidade e realizyrem as intervengGesAue
arem necessdriag ao diapnoéstico, bem como se compromete a submete-se a tcHos as di cOes gerais
~imean ap Baciiamanto do Hospital,

L]
b = L
aedns FOeemoalio
T “ies, do Paciante ou Responsavel




Zh - /%

P ALV MV i .‘M ch_cﬁmﬁ/ r.mu
q—

2 .. — (]

“Lmq\r . . fn%w om.

e ARG AT T R R R I S Yo TS s S SR T A £ o

G2} fHUD - TEEE HLFBED (1D s oo A (', roatiooipey v ,,m. <

7 S0 T, = -3

.ﬁaﬂ Jnuﬂuw.m\* PR pu ~ MNA L
B N .J_ T RE ] ..u, y Y P : J
gl X “ A > = ,ﬂ ﬁ. ooy P |
1 ,

L T

L «..‘ H R \ ﬁ \.. \_\ - 1 1 .., \.n ] ) - - " - .
/S 8 g |, U CLOTI) A7 Y repugpisey
— A ry B ~ -. =
! 5 e Erccs o : - -
: :n :OussyoLg \u :0Xag
. P - . .
wenofaweny oL/ g Y CC; :apep]
e Nr 2 - H :
< I R HEERY| ... SER O R w r\...w . Ml»b. J_J\

IRIOOLe Al \j i

L BWoN

..._ms....a_\._..v,_\

Bliqeiens) ap Seanjei4 ap 011090€ GJU0LJ o




=
3 l1°

- REPUBLICA FEDEHATIVADO BRAS!L R

ESTADO DA PARMBA
x ST
SECRFTARIAOA SEGURANCA E DA DIFESA- SOC&A; p 910 .

. 2 S0 DE POLICIA CENTIFICA- R 4
f -1 . _gaﬂgm\rr.:iagt:emrt.rmu.o_b [ ‘,:_1 * :
! % L F
' T4 2 k.,
! u a
; ¥ 2 .
-]
. 3
L o
! ; - T - ST
I S LA P
i >f| Z.m{lw HJ,M _6&&1"“ ”ﬁiﬂﬁ__n_‘;,é 2317
I .xsg VEURA ED TR T AP : 1t [
«*- ) Db e ."}
o_ :;m KN CARTEIAA DE IDENT[DADE h- o & "= __j,
p i i T {' pges el
T — """'“__‘ = s Sy, 'Jmm_':&_.qe". :

DOCUMENTO 6 "T6O4L™
®
o
e’

G- i1 '824. 947} = vrggemsmqu,_01/o4/zoo_s
| one smmovmmins FATIm!ALVEs‘.mom‘TEmo
) ORI ] . B ,
i Fracio MANOEI. MONTEIR

© MARIA DA LUZ . ALVES;

i TR BT L
L DR e
SR TR

. e ‘gmuoemscwmo

fl raTuRALIDADE = .
e PIRPIR‘ITUBA—-PB e J:,l L
'mommc/ AVERB..,N 5&94 E: 9v{ n' B 29'

{ ARLIANA SEGUROS.
i .17 MAI 2816




LS e T St it bt i =221 %

REAISTRO DATADE | > 2
+ GERAL EXPEGICAD

3.279.580 - 2 VIA 22407/2008
METUZAEL LAERTE ALVES MONTEIRO

PR S e T . !

CL ) DR PARAIBA &

.- . . m v
S T I - |

NI e e e Wit

TN

HIOME

TRRL D O DT ayg

swiagio G
MANGEL MONTEIRO .

MARIA DA LUZ ALVES MONTETIRO

ST

MAYLIRALITADE DATADE NASCYIERTD

el
N

;A o et T

S,

soc GUARABIRA-PB 13/07/1987
NASC.N.29136 FLS.254 V LIV.26-A
s CARTORIO GUARABIRA PB

S l‘: r

Q02 A
ST

i
THEN

# P — et L 'y %
T e o i e
SO B R Sl 3

LS Nan . S . i e
S 0o ANy (Y
/7
oA

CHa@oHidE GmEes | L Ty s N

AR N

) (Je— ASSINATURA DO UIRETOR * o P
A BRI 5 TG DE 20i60i00 _FRe St et oh

v m o

17 MAI 2016




rotp e oot AV O e ™ B A T

.11... s I [3T F 2 4 TR {..b-mm. ....Mwi.r.t.

RS

T2

TS
(ol -t v b Fian
4 T Y,

T TR Ll Y MDY g 20 - a3 i Ty LD T AT Ay B SR

ERAAN. FBier ai RREENe01 5936009

=
oEO
o

o

iy ST R ]

Sl S S TR
i no

T

1y

)

HTE L
I
A

¥
o

R IRRT AR TR
o h_.m iy
SNRWEWR & 2%

HESTHITEIN1Y
Y
|
s

I peron A

LT

:ﬁ? .r._zwo.,_w

Bk

T

£ OiN3WN20a . : .

)

T

!D\Qh.-!

& ' . - U




PROCURACAO PARTICULAR

{Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras) -

OUTORGANT E:
Nome: < Y177 X3

Estado Clvil: (Cé./)j/&m
Identidade: “/, S?:)lf < (-?ZI ¥
CPF: Qb5 - 6?\33 : _7'104 ’%(Q 3
profissio: __Ayoemdle  (fomeonlonin v Sweicls

Endereo: __ 20%0x (268 006014 £)
CEP: SK 00 20
Telefone: ___{ )_

OUTORGADO: _ \ 4
Nome: _ _ 2. Qe ¥ L 0 0

Nacionalidadeg

Estado Civit: (2000470
ientidade: __ 37 1 5P

CPF:, OFH 93 F54 27
Profissio: Eoneall o . Som.eu
Endereco: 2 ’ @ S AZUQ
CEP: 58900 0

Telefone: £ )

Pelo presente instrumento particular de ProcuracSo, nomeio e constituo meu bastante

. procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para

representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacio referente ao segurg
obrigatério DPVAT, conicedendo ao outorgado podéres para assinar, enviar efou reguerer
quaisquer documentos necessdrios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer, a indenizacdo do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vitima: §4N?OJ4M4' Wf)r‘ﬂ#’lfi &S Mon TeVéc
é‘qu,/%, 2% oz /16

o Local { data

BN & Fazala A

Assinatura do OUTORGANTE .
{Reconhecer firma por autenticidade/verdadeiro) _.__":{! A LG uRe .
CARTORIO 3° OFiC[OlgE NOTAS 17 MAI 2016

CARTORIO FATIMA PAULINO
¥ Reconhego por  AUTENTICIDADE

SANDOVANIA DE FATIMA ALVE
conforme autégrafo arquivado neste oficio. Em /
da verdade.

Emitido selo digital de acordo
y A com a fei n° 10,132/13, sob o n°

GUARABIRA - A %Ale ’-r rioe ADC 39 g 2t Y
Em 28/034307% Hhe ;
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Seguradora Lider- DPVAT

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.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 29/08/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/03/2016.
Realizada a andlise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcdo ou complementacao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2016
Carta n®: 9697509

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.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

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 TECNICA - IRREGULARIDADE
Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que face a irregularidade constatada em auditoria realizada, o sinistro acima nao
serd indenizado.

A documentacdo original permanece em nosso poder para as providéncias cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DOCUMENTO 1 *T1%*

1
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(j AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

A

| N°DOSINISTRO . ASL_03833301E ¢ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacao no banco.

1 . .
e, SANpo Utk DF ETiMA  aES MovTBiieo .
PORTADOR(A) DO RG N° {41494 EXPEDIDO POR __ $57- P& eMm_of 104 1 0F €
cor G 70 BYQS LG G- rene OO I I ). erorissio__ASG-
E RENDA MENSAL DE R$_§40,00 () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA_SANDQUANIA D€ HIN'HA A - Mor/TGFofRB a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

™~

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,

{‘ { ") A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado seguvador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a
H
i informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de urn pagamento, lembre-se gque os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos podem aparecer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, INSS, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESCOLA,
PREVIDENCIA SOCIAL ou AGRICULTURA FAMILIAR,

- Conta Empresarial — conta pessoal cadastrada em um CNPJ - nos documentos podem aparecer termes: CNPJ, ME, ME}, EPP. COMER ou LTDA
normalmente ao final do nome do titular.

- Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;

- Conta tipo FACIL e/ou com limite de movimentacao financeira mensal;

- Qualquer conta da CEF se pap for apresentade algum documento do banco indicando que ndo existemn quaisquer impedimentos para fins de
depaésito de indenizacao de DPVAT; :

- Para este banco (CEF), a conta corrente pode ser identificada com ¢dpia simples rasurada de folha de cheque como comprovante de dados
bancarios do titular.
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta;
+ CPF do beneficiario/vitima invalido ou pendente de reqularizacdo ou cancelado ({recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

- Conta nao pertencente a vitima/beneficiario.
IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou cépia do versa do cartio miltiplo com informacgao

de codigo de sequranga,

Os meios possiveis para identificar/verificar a documentacao recebida na fase de regulacao da sinistro DPVAT & responsabilidade do agente
requlador (seguradora ou regufadora).

Os bancos BRADESCO, ITAU e SANTANDER disponibilizam, em consulta simples no site, informacdes sobre a titularidade da conta, se conta empresa
e/ou saldrio ou ainda inexisténcia da mesma.,

0s bancos BRADESCO e {TAU tém acordo junto & Seguradora Lider-DPVAT para abertura de conta POUPANCA para fins de DPVAT sem dnus para o
requerente. Carta de abertura disponivel no endereco eletrénico: www dpvatsegurodotransito.com.br

| PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS O5 BANCOS) ‘
N°® do BANCO N> da AGENCIA {com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir}_

o . e - - - . -,

3( PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)

. N°do BANCO__A04 N° da AGENCIA {com digito, se existir __(DUdL, __ N° da CONTA {com digito, se existiny 000 44964 -0

\
|
!
L
+

e

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

Cuaralionffz. 80«93 w0 b Londniosi el Bl Mt

LOCAL E DATA ASSINATURA DQ.BENEFJGIAR!Q.—-._—:- =

= @ATENCAO G e o e e s . e :TL’"\"‘W e -

;F - O Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em case de morte {valor gue sera pago ao/s legitimo/s beneﬁciéﬂio/s, obe nde 'Il jstcio vigente |
! na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das szué‘fﬂ eﬂ'( cordo com a
| tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas me’dico-hospitalaresi !
\ - Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue plra o SAC DPVAT 0800-0221204. }

- . - - -
. e e e e e e e - - - . R e S em mewmsast - .
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Segu anga @ da Defcesa Soc;al
:._:;,;_ v Gerat te Policia
24 Superintends N0 aegaonai de Policia
82 Delegacia Seccicnal de Policia Civil
12 Delegacia Distrital de Guarabira

Livro n? 001/2016
Ocorréncia n°, 121/2016

Aos VINTE E OITO dias de MARCO de DOIS MIL E DEZESSEIS, nesta cidade de GUARABIRA/PB,
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). LEONARDO GONGALVES
MACIEL PINHO, Delegado{a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta
14h:10 min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

JOALISSON STENIC MONTEIRO DE SOUSA, Identidade n© 3.813.401-S5P-PB, CPF n®©
'103.059.914-93, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: costureiro, filho(a) de
Josivaldo Vicente de Sousa e de Sandovania de Fatima Monteiro de Sousa, natural de
Guarabira/PB, nascido(a) em 29/08/1992, 23 anos de idade), do sexo masculino, residente e
domiciliado(a) no(a) rua Manoel Celeiro, 463, Cordeiro, tendo como ponto de referéncia: ,
na cidade de GUARABIRA-PB, fone(s) para contato: tel. 9-9105-4599.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) data do fato: 08/03/2016;. DOCUMENTO 1 *T19¢*

2 vocal oo fato: AuA si0 manot . quarasten. LU ) NRUERNY
5) Breve resumo do fato:

Afirma o noticiante que no dia e hora acima citados, sofreu um acidente de transito quando
seguia conduzindo o ciclomeotor TRAXX/JL50Q-8, ANO/MODELO: 2013/2013, PLACA: QFM-
2858-PB, CHASSI: 951BXKBA1DB006880, COR VERMELHA, RENAVAM: (0107331534-4, em
nome do noticiante, nao possuidor de CNH (ndo exigida pela legislacdo); QUE na ocasido sequia
levando na carona a sua genitora SANDOVANIA DE FATIMA ALVES MONTEIRO, brasileira,
divorciada, natural de Pirpirituba-PB, nascida em 16/02/1975, 41 anos, RG: 1.824.947-5SP-PB,
CPF: 965.932.704-82, filha de Manoel Monteiro e de Maria da Luz Atlves Monteiro, trafegando
pela rua Sdo Manoel, vindo do centro da cidade sentido bairro, quando um veiculo que estava
estacionado na rua o seu condutor abriu a porta sem verificar tendo o noticiante colidido na
porta do veiculo vindo a cair juntamente com sua genitora e ambos sofreram lesdes; QUE
foram socorridos por populares sendo levados para o Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira
conforme ficha de atendimento apresentada, tendo a sua genitora sido submetida a tratamento
cirurgico; QUE sdo testemunhas do fato: Roberta Mauricio da Silva, RG: 2586214-SSP-P8B e
Daiana Silva de Oliveira, RG: 4.282.096-SSP-PB,ambas residente na rua José Luiz de Souza,
273, Alto da boa Vista, Guarabira.

OBSERVA(}@ES DA UNIDADE POLICIAL:
nac consta.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e

por mim, escriva(o) que digitei.
c ;_"2 I-gad"- ‘o tsz’b‘m rﬁ M

Comunjcante

AT SEGURDS
17 MAI 2016

Mocdlos Cele L .~ 17O




DOCUMENTO 2 "T3% ™

1
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‘ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

SA g{? UAN"Q" Oé F/l TU'M( ALUGS Hﬂmwportador da carteira de
zdenhdade ne e inscrito no CPF/MF sob 0 ne ¢65 932 - M"'ﬂ
residente e dommliado na £U4 W&i SéZﬂW 56.? VTR O
Cidade @4%3144 , Estado P declaro sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins .de requerimente de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

()} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

O estabelecimento da IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {(naventa) dias do respectiva pedido;

Com o objelivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta deciaragio
permita-o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde-ja, em me submeter a pernc:a medica as custas da Seguradora Lider DPVAT para o

correta ‘avatiagdo da existéricia, e afericio do grau da lesdo, ou Fesoes para os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n2
6:194/74.

Declaro dinda estar ciénte de que a autorizacdo para a realizaco dessa pericia nio significa prévia

concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

Cusrdhn 15, %0 o3[ 16

Local e data

[ ARLIANA SFGUROS

y
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

., SAVOIMIL by Eatima mVFS MotTeler
RG n? 1%24 ‘M ?’ , data de expedigdo _[Q_g/ﬂ/ﬁz Orgdo S'SP/Pg ,

CPF n? 5{65 . 452‘ '7'04'%2- , venho perante a este instrumento declarar gue ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em

nome de terceiro: . -
! DOCUMENTO 2 *T2%

T

R MaNogl serded, 563

" Logradouro

(Rua/Avenida/Praca)

Ndmero 563
Apto / Complemento O S

Bairro Cov{eo

Cidade éﬂ’% @’:24
Estado 7R

5 $200-0 00

Telefone de Contato

£-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: éW&A,&.—/’W?{ ?‘7/"?/46

‘:{0 i [
Assinatura do Declarante: ?‘,42

| ARUANA SEGURCS
17 MAI 2616

?
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DOCUMENTE 1 “Ti%*

DECLARA(;E\O DE RESIDENCIA

o, METUZAEL LABLTE ALVES MonTee-o ,
RG n? 3 QHC] . 5%0 , data de expedicio £ _t/gg Orgdo S5P- pg .
CPF n® 01’4 qu ?’Sl‘i '924 venho perante a este instrumento dedarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro'gue resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de terceiro:

Logradouro 2“4 V}ﬂWK POA/TG'S' PA— SJ’wé}"

{Rua/Avenida/Praca)

Namero ' , J{:}_

Apta / Compiémento 0454’

o 057
Cidade | @4&4@:&?
Estado | pg '

CEP S W00 90 o

Telefone de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Locat e Data: M&M(/Fg’, 30/0?/7 é {

Assinatura do Declarante; /Z (DMEO

TARIJANA SEGUROS
17 MAIZ016
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Atendimento a0 cliente tNerarsa 0800 @

Acusse: Www.energisa.com, b,
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