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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016
Carta n®: 9045184

A/C: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Sinistro: 3160263228 ASL-0858345/16
Vitima: SERGIO OTAVIO DE SOUZA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSELHA PEREIRA DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016
Carta n®: 9045185

A/C: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Sinistro: 3160263228 ASL-0858345/16
Vitima: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016
Carta n°: 9048210

A/C: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Sinistro: 3160263228 ASL-0858345/16
Vitima: SERGIO OTAVIO DE SOUZA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSELHA PEREIRA DA SILVA

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

Recebemos em 26/04/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 22/03/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas
- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

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, 05 de Maio de 2016
Carta n®: 9048211

A/C: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Sinistro: 3160263228 ASL-0858345/16
Vitima: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA

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

Recebemos em 26/04/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 22/03/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas
- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

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, 01 de Novembro de 2016

Carta n2 9963160

a/c: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Sinistro: 3160263228 ASL-0858345/16
Vitima: SERGIO OTAVIO DE SOUZA
Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSELHA PEREIRA DA SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta n2 9963161

a/c: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Sinistro: 3160263228 ASL-0858345/16
Vitima: SERGIO OTAVIO DE SOUZA

Data Acidente: 22/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: SIMONE CRISTINA RICARDO HARA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



0 AUTORIZACAOD DE PﬁﬁhMENTﬂ DE INDENIZAGCAD DO SEGURO DPVAT
Seqguradora Lider « DPVAT " .

N° DO SINISTRO ___ — {__CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este farmubario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisrig da indenizagao do Segure DPVAT, nunca com dades de terceirgs,
ainda que esses sejam proguradores, Recomenda-se o preenchimente em letra de Farma e sem rasuras, para evitar atrasts no recefimento ca

indenizagao no banco, (.. .

EU_ Q20 Dy 49 {,) 20 A é@m’%& .
PGHTADDR:AJ% Rane B4 N F 457 L EXPELHDO POR _ 53 / E & EM éfi HelnW, E
o QEBIIRERWD-EE@ o» DOUOOOO U000, pmwsm—mﬁfﬁu
E REMDA MENSAL DE R¥Pofeyite—g { * } NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / rEEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA _¢) Oyl il Ll Ao . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER [OS CONSORCIDS DO SEGURD

DPWAT A EFETUAR O CREMITD, DE A&GRDG COM AS INFORMACOES ABAIXG FRESTADAS.

{"Falircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencio & Lavagem de dinheiro b rercado sequrador, determina que todas a5 sequradoras sio obrigadas a
constituir cadastre de boday as pessoas envelvidas no pagamente da Indenizagdo. Este cadasira deve conter, além dos documentos de identificagig pissoal,
informagdes acenca da profissao e da fabxa de renda mensat,

Para evitar reprogramacio de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixe relaclenados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

* Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecetern termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Fundomal.

+ Conta Empresanial - nes documentos aparecarn termes tais camo: CMPJ ou ME, ME [micro empresal ou LTDA,

- Canta confunta quando ¢ keneficidrofvitima nao for titular:

+ Conta tipe FACIL, atencao para o limite de movimentagss fnanceira mensal; B

- Conta tipe FACIL operagsio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal;

- Conta FOUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unldade Lotéticas corm fimite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta blogueada, inativa ou am proposta (neste momentg revoga-se a aceitagdo de propesta da abertura de conta como documentg

camprobatdrio dos dados bancarios):

+ LFF do benefdroivitima invalide au pendente de regularizagan ou cancelade (recemendames a cansulta a9 site da RECETA FEGERAL
receita aov.br], hem como o CPF cadastrada no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesmo da comta infarmada para deposito;

- Cpntas ndc pertencentes & vitlwa/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentadas decumentos que cormprevemn o dados bansdries com imagem digltalizada/scenner colorldn,
ascritos & man, pod mele de extratos bancarios informando a mevimentacac financetra da conta ou cdpla de verso do cartdo mdltipla eom informagic
de chdlga de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
H* do BANCO N* da AGENLIA [com diglto, se exlstin) M cla COMNTA [corm digito, se existird

PARA CREDITO ER CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERA
E- do BANCO M_ W da AGENCIA {eam digito, se existin) ﬂﬂ?}ﬂ M® da CONTA {rom digito, se exlstir]mé ‘f?? 45 - 1

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O3 PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZALC AD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESURITAS, RECONHECC O RECEBIMENTE € DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

{:]IE ueuﬂﬁ}:}&ﬂ deggﬁi_é;_ - i 1 ;

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEWEFICIARID

~&b> ATENGRO

- Q deguro DPYAT garante Indenizagac de RE13.500,00 em casg de morte (walor que 5era pago an,
na data do agldente). indenizacio de até R$43.500,00 em casa de invalide permanente {valar
tabela de segurn prevista na lei 11.945/2009) e reernbalso de até RE 2.700,00 em caso de
- Para acompanhar o protesso de anallse do pedido de indenizagdn, acesse weaw.dgva

gitimo/s beneficlarlos, obedecendo 4 begislagan vigente
a confarme a gravidade d3s sequelas e de acerdsy com a
ico-hospitalares,

m.br cu ligue para o 5AC DPYAT DROO-02 21204,
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Sequranga « da Sefess Sacial ﬁ%il??" -@‘;:j:-z?‘i Qx%ggﬁmi} l A
d Dileggacia Gemal di Policns -5-.,‘5_:"'._}.'.? 1 "f“ﬂ“ai" Lk ¥
= S erinkendéncia Begional de folica 5 }:‘ﬁﬁfg’ . Z} A o A &E E A PN T
72 Inz' 2gaciz Seccional de Policl Ciil R gt Y= R Lo R
belenscia e MATATACS - 7h 2 ) ;

Liveg no Q0L f 2017
Benrréngia no. D044 f 20168

Aos 31 dias de MARCC de DOIS MIL E DEZESSEIS, neste cidade de MATARACA/PE, ra
Delegacia de Policia Civil, sob & responsabilidade dofa) Dr{a). MARCOS PAULO S~LES DE
CASTRRO, Delegado (2} de Foliciz Chvil, cornigo, escrivd (0} abaixa #=sinado, ai, por volta
_28h:30min, comparecey a PESSOA a seguir cualificaca:
SERGICQ OTAVID DE SOUZA, conheddo por ,..,;..RGID Identidade n® 3,103. 158 55P/PB. TPF |
n' (163.136.444-76, :1acmnalldadf hrasileiro, estado avil: solteiro, profissdo: arvicuhor, fiiho (&) |
de Antanio Ctavio De Souza £ Leoriida Maria Da Conceigdo., natl-al de Mamanguape-PB/ |
I

nascido {(a} em GO/10/1979 (36 ancs de idade), residente e domiciliado {a) nn{d} Sltl
: Imbiribeirs, ¢/, Mamanguape-FB, tendo come ponto de referéneis: Perto da ervaca o

| Lernaratuba, na cidade de Mamanguape-Pb, fonels) pare contato: (82 } 9816.1166,

3 guem ihe foi esclarecida a respeitn ras nengs cominadas 4o crime de FALSIDADE
IEOLGGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareced a esta Delegacia de Palicia Civii
_Dpare narrarfregistrar/informar/noticiar conforme zague: B

| 13 MATUREZA DO FATD; Acidante de Matn !
ZYDATA DO FATG: 22.05.2015 i
I 3 HORARTO:06.00 horas

Ay LOCAL: R 10 - Travo de Mataraca.

”-R‘:\.rt: RESUMO: CQue sofraut um acidente na sua mefoecdicieta de marca Honda/CG 125 FAMN XS,
placs MNQB 7353/PB, RENAVAM 456807556, cor vermelha, anc 7012/2012, tendo sofrido
trauma facial, ferimento corto-confuse frontal e escoracfies, conforme Laud: Médico, O
nedigianie fol socorrido pelo SAMU para o hospital de emergdneia # trauma Seiwdor Huprberto
Lucena na cidade oz jodc Pessoa,

6) CESERVACOES.

i

hada mais & consigniar, lido ¢ achado confurme, val devidamente assinado peiofa) noticiarite, e
por mim, escrivao) als digitet,

*T104"

T

Rua Angélica, a® 52, Pianaito i
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DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO DO IML

1 L]

Eu, _ﬁiﬂf (D fﬁ'ﬂﬂf}ﬂ &G ﬂﬁﬂﬂm , portedor da carteira de
identidade ne“ 31& 3{!55 ; ? g insc'rjl;:-vno {hE/MF sob o ne e 2. ééf{ff'ﬁ -;é) ,
residente e domiciliade na qi{ I E?mm B ;}-qfflff * = Pren T{Mﬂf
e P 6RIR 0 -00¢) Cidstie ~ Estado

declaro, sob as peras da lei, gue estou impossibilitado de apresentar @ laddo do Instituto Médico Legal - IML
pera os fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT [Lei n¥ 6.194/74), uma vez que:

{ ) WN3o hd estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabeleciments do IML lecalizado no Municipio em que reside nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou :

(3¢} O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que reside realiza periclas carn prazo
supericr a 90 (noventa} dias do respective pedida;

Corn o objetivo de permitir o exame do mew pedido de indenizagio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prasseguiments a analise da minha dacumentagio sem a apresentacdo do lavde do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde 4, ern me submeter 4 pericta médica 35 custas da Seguradora Lider DFVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesio, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.184/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo desss pericia ndo significa prévia
toncerddncia com a futura avaliagde médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu

tonteddo.

a&ﬂhﬁ[’?\n cﬁ)aﬂ:{i_}fﬂ /) F%ﬁjj&

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

Lacal a data

nﬁcumeuTa a "“T3%"
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i et ATO DECLARATORIO

GOVERMO DO ESTADQ DA PaRAIEA ' e

5 % SECAETARIA DO ESTADRD DA Sa0DE o T
Lkﬁf HOSPITAL DE EMERGENSIA E TRAUMA SENADGR MUMBERTO LUGCENA ._"-"’iw_»_
gt oy

= CiVISAQ MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE SERGIO OTAVIO DE SQUZA
DATA DE NASCIMENTO DB/ 10f7G
NOME DA MAE NAQ INFORMADQ

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 196 891

BOLETIM DE ENTRADA N.© 823,301

DATA DO ATENDIMENTO  [22/03/15

HORA DO ATENDIMENTO  |08:34 _
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDEN TE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S} - |TCE GRAVE

IcID 10 $08.9

AVALIACAQ INICIAL:

iDados extraidos da Boletim de Entrada deste Hospital. Faciente vitima de acidente de motocicleta, trazido
ipelo SAMLU, inconsciente, apresentando desconforto respiratorio. Abdomen sem queixas. Glasgow 03,
Presenca de trauma facial, ferimento cona-contuso frontal, escoriagdes. Imagens radioldégicas sem sinais
fraturas. Facienle entubado.

EXAMES SOLICITADQSIREALIZADODS:
RESULTADOS DOS EXAMES:

_ TRATAMENTO:

Alendimanto inicial,

ALTA BOSPITALAR: 2670315 TN
DATA DA EMISSAO: 07/03/16 \/ /fr—""

r

Cr. José lda Bra/ga
; ) 29/PB
ATENGAD: Este documanty destina-se & comprovagdy de alendimente hospitalar para: L JNS‘% EMPRE,S'AS ESCOLAS,
MINISTERKD DO TRABALHO o SONTIMUIDADE DE TRAZNTG )

A




DOCUMENTO 2 TT2%"

T -

DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu.gﬁémg (f)?'m}rj o di (Orenzes
N Y
RGne3403 153 , data de expedicia I JO5 /05, Orgio SSPIVE

CPF ne ﬂﬁ; j}.iZ‘)Gf{f‘{f ‘)if "#fn, venho perante a este instrumento declarar gque nao
possuc comprovante de endere¢e em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrite seguinde, em anexo, documents comprobatdric em nome
de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) n'ib{}(@a 8 3)o0ud %J )
MNimero . ! £ /)" - N

Apto / Complemento

R

Cidade

L.
Estado 4&3@% ‘

cep 5£2880-000
Telefone de Contate ()% i6-Y1e6 £ 99964 -6 4
E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data:%@?ﬁ (—pﬂ m; oh) [O(f/rgﬂit:)

,r -..J
. . o e
Assinatura do Declarante: éﬁhﬁﬂmﬁ.ﬂwﬁm@ i
: i
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DECLAHA(}AD DE RESIDENCIA

cu, M%mm da qﬁ&tﬁo_
RG n9§ Y5045 % , data de expedigio Q_—E/D_'({_/ﬂﬁ, Orgao SF 1 PA

CPF ne ﬂ'{({).&{f%ﬂﬂ{f -~ verho perante a este instrumento declarar que néo
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome

de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) Q‘itq’ %(‘}B @i&%cwl %f.fﬂ
MNamerg Lyt

Apto f Complemeanto

Bairro L‘&}‘Qﬂ %)‘L&Q

Cidade U‘ffnmamﬂu&pt
Estado
cep 589%0 -000

Telefone de Contate /53] gqe s Y ip - !Q&qgi -4t

E-mail

For ser verdade, firmo-me.

)
Lacal e Data:

Assinatura do Declarantmﬁlﬁfﬂﬁm__ﬂ@&m
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, SIMONE CRISTINA RICARDO HARA
RG n® 048.032.523-15, data de expedicdo 27/02/2014, Grgao DETRAN/PR,

CPF n® 075.400.859-07, venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu pome, sende certo e verdadeiro que

residc no enderego abaixo descrito seguindo,

comprabatério em nome de terceiro:

em anexo,

documento

Logradoura

(Rua/Avenida/Praca) RUA NEVADA
Nimero 670

Apto / Complemento

Bairro QUEBEC
Cidade LONDRINA
Estado PARANA

cep 86060-238

Telefone de Contato

(43) 3031-2323  {43) 3031-2327

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data; Wm AE_“JIOJ{&L}&;

Assinatura do Declarante: Simﬂﬁg C R. Hﬂl?ﬁ
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OCUMENTO 2 T2
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' DECLARAGAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevencio i Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, gue trata da prevencgao a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacles. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagdio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobataria,

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicagio ao COAF?.

! Superimtendénciz de Seguros Privados - SUSEP, drgSo responssvel pofo conirole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizacn e ressequro.

? Consefho de Controfe de Atividades Financeiras — COAF, drgéo integrante da estrulurs do
finistério da Fazenda, tem por finafidade discipfinar, aplicar penas adminisirativas, receber,
examinar e ientificar as ocorménelas suspeilas de alividades ilfcitas previsias na lLef n®
2513458

Pelo exposto, eu_ese ho L@’J‘(ﬂ}bﬂ do. n‘izﬁm
portader{a) do RG n\" 8 250. S’F@% , expedido por SV PR em
OF 104 100 . cPFIENPI ne g5 94004 -8 . na qualidade

de procurador{a)intermedidrio{a) do beneficiario (a) q'jﬂfrﬂ;lf-? f’)%n 39 O? f

uﬁa{m do sinistro de DPVAT da natureza

t ) 8
da vitima qimﬁumzﬁ_du@%x . & conforme

determinag&o da Circudar SUSEP n® 445{12,declaro as informagdes solicitadas:

F,mﬁssﬁﬂ:ugg:ﬂ-g“gjﬁg Renda Mensal: R$ 1o @y socgta ~joe.

Documentos comprobatérios:

ASSINATURA ~PROCURS

: R
DOR / INTERMEDTARIO ,(u i




 15040E Compr inante de Inscrigda no CFF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 045.247.004-80
Nome da Pesseca Flsica: JOSELHA PEREIRA DA SILVA
Situagdo Cadastral: REGLULAR

Digito Verificador, 00

Comprovante emitido 4s: 09:58:06: do dia 15/04/2015 (hora & data de Brasiiia).
Cdadigo de controle do comprovante: AAAB.97F2.374F.F24E

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela INFRFB n® 1.042, de 10/06:2010.

rrtu}:ffu.rww.rec:eﬂa.fazerﬁa.gw.br.’aplica{;oes.falma.fcpf.tonsmlaF'ubiicaExi&f.asp
L

"
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DECLARAGAQO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengdo 3 Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevencfo 4 lavagem de dinheiro no
mercado segurador, detemmina que todas as segquraderas sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as .pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, alem dos documentos de
identificagdo pesscal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, alérm da respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados neste
formularic ndc impede ¢ pagamentc da indenizagdo do Seguro DPWVAT.
contudo, por determinagdc da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacdo ap COAF?,

T Supsrifdendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgdo responsdvel pefo conlole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privadsa abera, capifalizacdo e ressegurs,

? Consetho de Confrofe de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, fem por finatidade discipliinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar € fdeniifficar as ocorméncias suspeitas de alividades iicilas previsias na Lei n°
2.673/98.

Pelo exposto, eu SIMONE CRISTINA RICARDO HARA, portador{a) do RG

n® 048 032 523-15. expedido por DETRAN-PR, em 27/02/2014, CPF/CNPJ n®

075.400.659-07, na qualidade de procurador{a)intermediario{a) do beneficiario

(a) /ﬂ(}&&ﬂw %m 72 Sel)exy do sinistro de DPVAT da

natureza k,fm()a&d!% da vitima
= -

Q(/TC?(LQ Qﬁb JL1o au m%c}} . e conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas.

Profissdo: Auxiliar Admipistrativo Renda Mensal: R$ RECUSOU-SE

Documentos comprobatdrios:

Siwmane. C R Hagp
ASSINATURA - PROCURADOR { INTERMERJARIO
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GOVERNO DD ESTADG DA PARAIBA v

SECRETARIA DO ESTADO DA SADDE x,:éa,..f;’

HOSPITAL GE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTG LUGENA AN
DVISAD MEDICA ' :

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE SERGIO OTAVIO DE SOUZA
DATA DE NASCIMENTO 06/10/79

NOME DA MAE NAQ INFORMADG
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.2 86.8%1

BOLETIM DE ENTRADA N.°  1823.301
DATA DO ATENDIMENTO 22f0318&
|HORA BO ATENDIMENTO 08:34

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO {S) TCE GRAVE

CID 10 506.9.

AVALIACAD INICIAL:

Dadaos extraidos do Boletim de Entrada deste Hospital. Paciente vitima de acidente de motocicleta, trazido
[pele SAMU, inconsciente, apresentando desconforta respiratério. Abdomen sem queixas. Glasgow 03.
Presenga de trauma facial, feimento corto-contuso frantal, escoriagles. Imagens radioldgicas sem sinais
fraturas. Paciente entubado.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RESULTADOS DOS EXAMES:

—

TRATAMENTO:
Alendimanta inicial.
[ALTA HOSPITALAR: 29103115
DATA DA EMISSAQ: 07/03/16 ;’ \/ 7

Or. Jose ida Brag
. RM EBIPE

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovage de alendimenin hospitalar para: L INES, EMF’R,EB‘KS ESCDLAS
. MINISTERKD 00 TRABALHD & CONTINUIDADE DOE TR AME’NTD
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GOVERNG DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DA PLRAIBA,

o HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIAE TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
Laudo Médico / Resumo de Alta

Nomie: 5'—;(6 o @Jg'ym a( gegistra:ﬂ 9‘72330/

Idade: Sexo: Cor: Clini Enf:
23 | e

Leito:

Data de Data da

admissao: 24.023. /5 alta; L3 03 A5

Diagnostico inicial: -
T

Dlagnéstico final; 7 L Bh

Qutros diagndsticos:

— : - i
Principais exames: /{ Gl s> ﬁg’g Mo /!a {92?—" _ ,éi‘fCu—'ﬂ
7 4

Cirurgia realizada - data e equipe: /

—

Terapéutica medicamentosa: j(m :’(ﬂ me” _/ : 6293

Anatomia patolégica:
infecgio: sim () ndo ()-Coieta de material: sim{ ) ndo4-]

Resuitado bacterlolggfa: v
Condictes de aita: Melhorado ) b7 Removido { ) A pedida { ) Curado ( ) Obito { )

Resumo clinico: histéria evolugdo, terapéutica, complicagBes:
£ i ]

Lo 2 N A
Fan g Cog Ll:fiﬂ-ff |
s

: Orientagtes Pos Alta
Dieta: 6 4 ?('-’Q_ i

Repcuso:
relativo em casa por, (PU dias.
retomo &s atividades sem esforen fisico e, dias,

retermo as atividades com esforgo fisica lave, dias e com maior em, digs.
Cuidados com a ferida operatério: lava-la com agua e sabdo duss vezes por dia s& sentir dor, calor,
vermelhiddo ou inchago no local ou se ocorrer febre, procurar imediatamente o Hospital Estadua) de
Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena.

Medicagdes para casa: L.
HiDgm TeA] e N
. 1 - ] . \ _.\-:\i{l\'u
Retomno: MOV &7 S
Ao posto de saide em para da deﬂpunto. S e
Ag ambuistério, - o am 3( ravlsgo- \;}?}a‘_ Lﬁﬁ Lot
Jodo Pessoa; A _Jde_U. 5 de A% e SOV \ £ o
n __,d'.,h\ﬁ'}h _-_,:1_ [t &
Este documento destina-se a aprevacac-ds atendi hospi !E a DML, INSS, EMPRESAS,

ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHG, CON ADE DE TRA




GOWERNG DO ESTALD DA PARAIEA
SECRETARIA DE EATADN DA SALDE
HOSPITAL ESTADLAL [HE EMERGENCES E TRALMA SENADOR HUMBERT LUCER:.
e, Qrestes Lisbon, &/n - CEF $3031-080 - Conjunle Pedra Gandim

ATESTADO MEDICO

. Atesto para os devidos fins que, a padidc-'
“do(a)Sr.(a)__ 2 Al @147y:0 R Souf7

pcnadori{a} da identidade R .

gue ofa) mesmoia} foi atendido{a) por mim no dia

de hoje, as horas, portader{a) da
patologia C10-10 __ S0 , devendo
permanecer afastado{a) de suas atividades labo-
rativas por um-ﬁ-arindo de &0 Li#m—.][u ]
dias , a partir desta data.

& e
AUTORIZAGAD : ol
Eu,
autorizo - i __ofa)
.. = Drgay_ , aregistrar

0 diagnéstico codificade CID-10 ou par extenso
nesse atestado médico.

Assinatura dafa) paclette o FEEponsdvel legal

- 1% ¥ Paclems « 2* Yl Anexa g0 Fronb@io de Merdrendo

% wf




#smEe RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL ¥

WENTIFICACED DO EMITENTE

feto:

M E
o ;;‘E-‘:Hgie-- ,_c_ﬂ'_-':.fi‘!fi-'______ ad

L=
e

:;ﬂ'.

18 Via —~ Retengda da Farmdcia ou Drogaria
2 Vla — Qrientagdo

Carimbo do Mgdico

Daea:___f_ . . J______

IDENTIFJCJ&CED DO COMPRADOR
Nome Completo:
RG:__________UF___.___ NY
Enderego:

Cidade: ____.___._ e WF _____
- - .I
Telefore | _ _ e D ___
T
*:
s,
-
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GOVERNO DO ESTARG LA panaiea
SECRETARIA pE SAUDS DO E5TADG DaPARalEs
HOERrAL ESTADUAL OE EMERGENCIA E YRAUMA SENADD

Laude Médica ! Resume de Alla

R HUMBERTO Luc ENA

HRC.o  Glay.. &

! Sexa: A ! Car

g egictrd: - ©1370

Clinicds” Enf Leito;

Ozt do
admissdn:

22.03. 45

Ozta da

alta: ‘2 v) o4 /j"’

Diagnostice inlcial
e
e

Eﬁagnést!ca finai: / P

Qutros disgnésticos:

-
Principais eXxamas: - -
B /c/ L s
s o

o

|
/jda iree [/ e ;éfﬁuﬂ

Clrurgia realizadz - dats e equipe:

— |

7

Terapéytica medicamentasa:

Smlp mc

,7{’-% '

Anatomia patolagica:

Infecgdo: sim { Indo{ }-Tolsta de material; sim |

Y

Resultado bacter] Digeia:

Condicies da alta: Melhorade (1" Removide { ) A pedido ( ) Curado { } Gbito { )

Resumo clinica: histéria avolugadp, terapéutica, complicaghes:

£ 1 - -
T&J::G}u(;c@ &;a” o

—

Dieta: 6 L {_—.’_{_,

Orientagdes Pos Al

Repousa: 0
relativo e casg Falal (g dias.
relorma A5 atividades sem gsforga fisico am

digs.

retorno és atividades com esforgo fisico leve,

Emergércia e Trauma Serador Humberto Lugena,

dias e com maior em, dias.

Cuidados com a farida operatorle: lava-la com agua e sabjo duas vezes por dia se sentir dor, calor,
vermalhidio ou inchags na local oy sa oCormer fabre, procurar imediatamente o Haspital Estadyal de

medicaches para casa: . .
Elr Qoon TE

i RN

Ao posto de sadde em
Ao ambulatério,, | . -

i - ey L . £ i .|
Retorno: MgV =/ / o TR
Fara retirada de ponta.
em 30 dias para reviggg.-

Jodo Pessoa; A Jde V.5 de A

...dl""": a -‘-_ .;"_ "
Este documento destina-se a aprovagdo de atend; s pithlag
ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALMO, CONFINLK E n& TRATH
~ #"}‘u?ﬂ = q‘
5 B W




Data da

% _Brie.  Bi3z00

a¥ J Cor: Clinica: Enf;

Laito:

admizsio:

03 /‘5 :!?;?da ,?;'f

-~ g 1 05 J<
Diagnéstice inicial- o
I_‘_ - m

Diagnestico fingi: -

LKy

Outros diagnésticos:

Prncips: “ -

HNeipais exames: / o, —— .
_ -, e Cla i !or.f‘d £MC L /f-::% -,&Cuﬁ

s

_amrgia realizada - data e efquipe: //

Terapéutica medicamentosa; ] - 4

Semlomc . g

Anatomia ratoldgica;

Infecgdo: sim( ) nag | &~Coleta de materiat: sim | ) ndgi-T
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IPRATROPIGD GOTAS SCALP N® 25
FENDTEROL GOTAS GARROTE
ADRENALINA ECUIPT MACROGUTAS
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OUTROE: CATETER TIPD OCULDS
LUWA ESTERIL M* 7.5
LUWA ESTERIL NF 8.0
LENCOL DESCARTAVE
OUTRGE:




TTSMp "

i i

DOCUMENTO 5

(LR

PR s, A Cpamdan €07

[—]

FOVOLLMI0 20 VHITLHYD R

WHINLLL 043 Wi 1 LB EY

Dmimwhmm.ﬂmqﬁ O¥N .

T .|1|4. ..__lJtllul.

OYAVIEHIT, 30 DININYLEV30
©OROHLIMNIIR v I0d EY| 0.—:._.:.mz_
- wonand TIMyunDas v d_mqmﬁmm

VH|VHYd ¥a Qavisa -

al

.m_
23
< 2
ma
Ex
tE
f%
Tk

e
L.
c.

= _..-;-....-ﬂ.— 2 =4 e

; mmusﬂaﬁugmb m
By aT1'051- K673 mmml oBeN " pswm_aug

e
IR

w2

mmﬁﬂ@mﬁzmw o mm mamzmcma@ﬂéa:

.u.mmamu:ﬂu zp wanmﬂ .mﬁ:comqaﬁi_u.
T gIndg ap oﬁﬁmu.o.oHﬁaucd :

R

o g L




1N G Campravante de Inscricdo mo CPF

Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N® do CPF: 063.136.444-75
Mome da Pessoa Fisica: SERGIO OTAVIO DE SQUZA
Situag8o Cadastral: REGULAR

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 09:45:59 do dia 15/04/2015 {hora e data de Brasilia).

Codigo de controle do comprovante: 1626.B2A6 A0BF.4A4F

A autenticidade deste comprovante devera ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Intemet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

Aprovado pela INFRFB n¥ {1.042, de 10#06/2010,

Ritp-thwwy renefta faz endd_ gowv. brfaplicacces/alctafepitConsulEPublicaExibir 2sp

1M



"T3%h*

DOGCUMENTO 3

el

T
fferts

/.,..,.

ot Ay
TR

e

by
43 8

X ."./uv..... 3,

-

(= 0Rr]. . CRRNGEE SA 611 LaM |
DiTHO Qi

R
L5

n w2

L
. &
-3
had
2
-
=]
.2
.
)=
=
z

il
Sei

a Foderal -

Recclh

fa

taria ¢

JOSELHA PEREIRADA SILVA




" s AT IV AT DL BRASIX (L
A TR P‘ll:ﬁ:flél__ m}rf {h 345 *!ﬁ"’ﬂ'n‘nn;s;; s
.. éﬁ* =4 “Q‘z’é’inn 'mr:’m .Eﬁ (i ﬂlﬁﬂ?"%@l‘}éﬁ%ﬁ-ﬂ
L "".IL .:- oy .i_:?‘q 'nB+ ‘1 g ;
hE SREEIrEa ARTVEIRA jﬁl iR
e Hewet
e {;IHU}TE cn:ts‘r:mi RI:AR: Hmmm — |
A TR chakea Fzzﬁssa -5 s£52
F"-:I% I ] fu;;m}mgu
,aa;gié; ;:f_ﬁs 200 659~07lj0 :
e snsxo TGMIO HARA ' @
-l :
a 0] A . E‘i
EE o "ROSELE n:cnnnn HARM '?L
- A . :
E% a : I PEM’;S‘HI; - . - "m N mt‘“‘.& ‘I;I-_
8 S g [‘m‘]{”ﬂ"][ s J&-
3= g {__“mm? ia *
e a/11/2
~¥ ‘;g r naanaz:zﬂs || 26/62/2019 |
[~

‘.u. .

...r;.r:}""_.nl Far -1- g I

5-mb|:1-1 H"-ﬁ- - N ]
; Mmmm DﬂT#Em
Loca : $ T |y artex/20l4
5 i ﬁomnmh. eR :
g D= = !
;o (
59223046960 B

i o Qﬁm o> e
: a . - Kl . X
E w ‘i-- "I:_‘-:: Al H
s 1 .
£ o0 _ o

VT i




1

“T&E% "

IO

DOCUMENTD 6

‘CONTRRN

DENATRAN

RERUBLIGA FEDERATIVA 20 E:E:
Yy HmSTERIGEAS TInABES Y

"o

OETRMM - P4 MY 9431 8R66]

17040821025

CERTIF CADG DE WECISTRD 1 % - (L 16
A e =

, BT 40 L200000YGL 0y L
101 . 49690755-6 U000 50

g T m - 1&#.‘;1

ROSEMIRA ALVES RIBEIR

RUA VAJL'TER VASCONCELOS DIAS 11
dD AEROPORTO 1
L.58300000 SAMIR RITA-2B §

LA i

05330705439 -

o _._.1.._._. ..

w_@j@d & 1

— e ., i a
A e R T AT \._. A

MCIOCMAR _ ACRSSORIOS LT, o

EEL R ..l.l]..li..l..l....

- .]15._;_..3:__..r|41-..r-. it .
bwvo e Sl scariatocRsma e

T

—_ iRt g e e—— | WL T
EE%EQ.EEFE.% L CRASOLDN |
B T P P T — -, e ....,n._.. -._-__O_".-Do
L4ONDA/C6 125 AN, LN 113V 1YP¥
AR e ._.\...f.. £ 4 — I.Pv_ Ll L
| z2ezasct |l erme §E o
B R VY TR e e

K. F ADM DE CONC NACICN ma::r rqu:

N.Motor : anﬁﬂﬂﬁﬁm o xm.

B i e T T

ImﬂlEll-l.I}ll1l11IJ o A
= | :V&L;
- " 07 i

e b .a_.cn._ ™a -.u..LDC....«...D._..__:—u.m.n._r_F.__
- r.ﬂ_._._..._ eV _ LAGA A PLss. -
7 dind DRVAT |

. i3 e fuﬂuwmmﬁu BUHEE LS w. Sulor e

L2012

5130 185439 | _ N T34 1/ PR

e ™

m:.xmqﬁha._m.c:a.mtcb+
HD N7 9430182663 u___m_ 15/03/20 @

o
A o o

Poos3senssese i&:u:_i _

h

SEEEm aas gﬁm _ﬁ_ﬂz ks

LI L PPy i ' . LA
1 HCAICAT10CRS 05118

2012 ...a

. CREWOFARNARD - - . -
PR, SR Dt

*.-.W* L2

TR -

- u._ )
..1...,..”H.!uﬂ;..*_uiﬂ@._ﬁ.ﬁ.u!l{ _"__.,r.mﬂa-.

i - .ﬁ.l.hwa._rl_..f.n___
; AL “._ ,...

et 1303/2012

== me- - am

mmuc_.mna_.m rEm_. dos nunmn_ﬁ_nm_
_q_ . do Seguro DPVAT-S/A - ﬂ

. o, SR Masgo0m0e L
E:l;ﬁ_w?ﬁ_ﬁzw 4

i llllllull.lllll.-rll.lil..ll.ll.il.llnlll..

erA e TR
*#tﬁt

u. .I.r.__r:.r.. .r..._—- n ....}_




v \. '

CONTRATO :94721 - JOAO PESSOA

! DOCUMENTD 7

i IIIIIIIIHIIII!IIIIH |

- —— e -———— _—

SERGIO OTAVIO DE SOUZA

CONTESTACAO DE
DECLARACAO DO
PROPRIETARIO




Y 26a

mﬂamm
@ ofhgn d Qruﬁ‘"ﬁ&: panlacdon

40 RG.2.Y03 468 SSp_pp. GO 067136 M.
4, Mold ol HlDHJ&MmWﬂ Q.OH Joruiha
Sanainp _aln lua, BE s 9, 1edSCp PR,
EPE. o, ﬁJi? a0r:| %Dﬁwﬂm 2 Df}ﬁﬂil‘:"1—~
20d0 do_10gia douids S 3L0010 e
Ein S /M, Atha juval 2P 58, 990 o8h va
Pidﬂdi oA 9 mehﬂr un{'li_ DP& o) YO g
SR atldiedl ol Yitus o nilsd din

99 /03 /9079 s con$905 el ¥ A Werndn /
6,G19% , A EON LN e BAD . Acnid 9019 s
o lned M@B 1353 /PR, O HA I | Begten
140 61‘?%0%‘4;{93 a t};mﬂl YA MG eh Twada
ooy oritleen i ot %Ohﬂhwﬂm AM!J}\?LI}TM}TH
309 ﬂ’ﬂlﬂD r’]JIL S DTN aﬂﬂmimeﬁ £
ole clovo ens’ ois Dn.mmmwmﬂgg_
ﬂuk 0, jlqug m&nﬁn |IWa SN ﬂ.bl*fi_ ﬂ.ﬂlﬁ}hmrﬂj
N b 8 me O it Ipenfizan o mmw#ﬂﬁﬁnm
DACUIL cn DAL, DU 0 on Do et i S

U9 eer Berndd amdqmcﬁa, o R, Tﬁﬁ_@ﬂmﬁ_
I0E P B 9 domCnenTma in.

Joald Zon. L 0 g Al

T dibe 2ot doe LNvol




L
T

CONTESTACAO

A, SERGIOQ OTAVIO DE SOUZA, portador (a} do CPF: 063.136.444-76,
vem por meio deste, junto & SEGURADORA LIDER, por discordar da
impossibilidade de poder cadastrar € pleitear o pedido de indenizagio do Segure
Obrigatério — DPVAT, opor-se pelos seguintes motivos:

A exigénecia da Declaraghio de Propricdade de Veiculo nos sinistros
ccasionados per motocicleta, na forma requerida torna impossivel o recebimento
da indenizagio pelos seguintes motivos:

O wvalor cobrado para o reconhecimenio de firma por autenticidade ¢ alto,
além do que o donto do veicuio, na imensa maioria dos ¢asos, ndo estd disposto em
ir ao cartério para reconhecer sua assinatura.

Em verdade, nfo ¢ possivel se notar a exigéneia de tal documento nas
propagandas veiculadas na televisdo, e nas informagdes contidas na internet, além
do que no site da Susep (htip://www.susep. gov.br/memy/informacoes-ao-
nubli-::n:rfp]anos-c—pmdutosfsegumss’dnvat}, sdo enconirados como documentos
NECERSATIos 05 seguinics:

a) Comprovante do Acidente de Transito, expedido por autoridade competente, onde
consta ser o bencliciario ou o seu representante da vitima de acidente de transito;

b) Prontudrio Médico que ateste as iesdes sofridas;
c) Autorizagdo de Pagamento, com o nimero da conlta, em nome do beneficidrio;

d) Declaragio de Auséncia do Laudo do IML:

Por 1530, pode-se entender essa determinagfio como abusiva, e ilegal, pois
nas portarias da SUSEP ¢ na lei que repulamenis o scguro DPVAT ndo €
encontrado como requisito para ter o direito 3 indenizagdo do seguro obrigatorio a
Declaragio de Propriedade do Veiculo.

Por tudo 1sso, quando a jmpossibilidade de pleitear a_indenizacio é
cmbasada na falta desta Declaraglo, por ser wma gxigencia ilegitima da
seguradora, pois nde € reconhecida pelos éredos reguladores. fica claro que a
SEGURADORA LIDER, ESTA EM MORA COM A SUA OBRIGACAC. POR
NAO ACFEITAR O PEDINO DE INDENIZACAQ. conforme o previsto em lei.
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. Lo 280
Falhais): 184 2 184

PROGURAGAQ PUBLICA bastante que faz: SERGIO OTAVIO DE SOUZA.

SAIBAM iodes quantos este publico instumento de procuragdo virem que &os QUINZE { 15 ) dias do
més de ABRIL do ano de DOIS MIL E QUINZE { 2015 ), nests cidade de Mamanguape, Estado Paraiba, Rua Pres.
Joao Pessna, 47, Mamanguape, Baima Centro, neste cartdrio, perante mim Escrevente compareceu{ram) como
thtorgante(s) o0 Sr. SERGIQ OTAVIOD DE SOUZA, brasleim, aghicufior, o qual se declara sob sus
responsabilidade civii e cniminal que mantém unido estével at a presente data, portador dofa) Rz - Cédula de
Idertidade de Registo Geral de nomere 3.103.158, Orgsc Emissor SSPIPB, e, do CPFMF de namero
{)63.136.444-76, residente & domiciiado nafo) Sitio Patos de Agua Fria, s/n, area rural de Mamanguape, no Estade
da Paraiba, impossibiiladoia) de assinar, por ser anaffabeto, assinando & rogo a S ANA PATRICIA
CONCEIGAD DE SOUSA CAVALCANTI, brasileira, agriculiora, casada, porfadora dofa) R - Cédula de
identidade de Registro Geral de ntimero 3.519.803, Orgdc Emissor SSDS/PB, e, do CPFIMF de nimero
086.902.154-42, residente e domidliada nafo) Avenida Gehlio Vargas, 185, Bairro Cendro, na gidade de
Mamanguage, no Estado da Paraiba, ficando no final desta sua impressso dactilescopica cont prova de seu
consentimento, reconhecido como o proprip por mim Escrevente pelos documsnios que ma foram apresentados
em seus originais, & de cuja capatidade juridica dou fé. Pelo owtorgante me foi dito que, por este publico
instrumento & nos melhores termos de direto, romeiaiam) e constituilem) seu{s}{sua){suas) bastante(s)
Procurador{aliesi(ast a Sra, JOSELHA PEREIRA DA SILVA, brasileira, agriculiora, a qual se declars sob sua
responsabifidade civil e criminal que mantém unifo estével Bi¢ a presente dafa, portadora dofa) RG - Céduls de
ldenfidade de Registro Geral de nimero 2.750.758, Orgao Emissor SSP/PE, e, do CPFMF de nimem
045.247.004-80, residente e domicilieda naf{c) Sitio Patos de Agua Fria, s/n, area rurt de Mamanguape, no Estada
da Paraiba, a quem concede amplos e ifimitados poderes, para representar junto a SEGURADORA LIDER S/A,
referentte a0 sequro DPVAT, podends, para tanto, apresentar e retirar documentos, preencher formuianos, passar
recibos, pagar taxas e guias, autorizacdo de pagaemnto, declaragho de residencia, decaimciio de ausencia do
Laude dp IML, neles assinando e requerendo tudo gue for necessario, apresentando e retimndo documentos,
fazendo decizragbes e tudo mais que se faga preciso para inteito cabal desenpenho deste mandato. Enfim,
praticar o5 demais ates do interesse dofal{nsi{as) Outorgande{s), podendo inclusive substabelecer. Os dados
dofa)(s) procuradorfal{es) e do ohjeto da presente foram fomecitios por dedaraglo, feands ofs) outorgante(s)
Tesponsavel{eis) por sua veracidade, bem como por qualquer incomegio. Eximindo esta Serventia de qualquer
sabilidade civit @ criminal. E como essim o disse do que dou 12, Bvrel este instrumento gue, sendo-ihe fido
alta, outorga, aceita & assina, sendo dispensade a presenga e assinatura de testernunhas instrumentarias
Art. 1° do Provimento n® 03/87, da Corregedoria Geral da Justica deste Estado. Eu, ERIVALDO ARAULO
Tl Escrevente, subscrevo e assino em publico e raso com smal que uso. Em testemunho
} da verdade. As. ANA PATRICIA CONCEIGAO DE SOUSA CAVALCANT! Esta
mnfanﬁahrgmai Dou &, Trastadada hoje. Lawada em 15 de Abril de 2015, s fis. 184 a 134, Emolumenios; R§

N: R$ 4,21; Taxa FEPJ{3%): R$ 1,20; Vialor Total: R 45,31, conforme Let 10.168/2000 do
) Digital; ABIE3I632-T.JB4 - Consulte autenticidade em https:ﬂ&eludigital.ljph.jus.hf
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