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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: AELSON FIRMINO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180309294

Vitima: AELSON FIRMINO DA SILVA
Data do Acidente: 26/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180309294.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13072184
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Rio de Janeiro, 10 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: AELSON FIRMINO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180309294

Vitima: AELSON FIRMINO DA SILVA
Data do Acidente: 26/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180309294, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13074521
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: AELSON FIRMINO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180309294

Vitima: AELSON FIRMINO DA SILVA
Data do Acidente: 26/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180309294, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13206504
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180309294 Vitima: AELSON FIRMINO DA SILVA

Data do Acidente: 26/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), AELSON FIRMINO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13896654
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Pars raks escharecimantos, acesse o ite httpafwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou (R00 0221206
{exciusive para pessoas com deficiéncia atditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessirio o preenchimente completo de todos o campos com os dados do BENEFICIARIO ou do EEEH’_‘;EHIHHIE_I.EEEL
s8I FasUras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletos ou incormetos impedem o banco de creditar
0 pagamenta,

A conita informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,
deshlogueada e sam impedimento para o crédito de indenizacao/reembalsa,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos {pal, mae, lutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario (no campo 2-
*pssinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16.8 17 anos - Necessério que o Beneficiirio seja assistido por seu Pepresentante Legal: [Pal, Mae, Tutor),
0 farmulirle devers ser preenchide com os dados do beneficiirio. Necessirio que o formulario s ja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (canipo 2 "Assinatura do Representante tegal™.
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L_mpu do comprovante de residéncia do enderego informada.

-
: ; =0 = 3
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS e
p— .'.-".-l. -
! RECUSO INFORMAR ] SEM HENDA ] ATE RS 1.000,00 H_,ﬂ_tmqﬁmmiﬁhﬂm
[ RS 3001 00 ATE RS 5.000,00 [ RS 500,00 ATE RS 7 006,00 ) RS 700100 ATE RENOLQOND [ ACMAATIE RS 10
——— . 2 — g e all" =k —
@mmmmmﬂumw:mmmuumw || CONTA CORRENTE {ipakiet 1' i ik
U BRADESCO (237} | BANCODOBRASIL 001} TITAL (341} remeg S )
L CAINA ECOMOMICA FEDERAL (T04) = . P unllE |
| weaa " v R T | mn. 4 1".— "1. e 14 o
e -l o ; ! "'t',.r_"u""_ 3
/LT - 415 ] = T 200 T T
| nfem i gk Jinformsr digite 1 exdvtkd T ot se sidstin) Y ks ﬂm@hm{] )
o || L LY i

| - i
Declare que os dados bancaios sac de minha titularidade e, comproveda a cobertura mﬁg‘itﬁﬂ-ﬁ!xa a :'m;&;; i‘-uﬁaﬁm a
3 ida a
Y ) et

Sequradora Lider a sfetuar o pagamento da indenizacia do Seguro DPVAT, mediante o cridito i _E__;fcrl.ta
hpds efetivado o crédito, reconhiego & dou plena quitagao do valor indenizada. A e
-I- ‘-.“"..'.-._ﬂ-
"_.-.-" ] . } LY
U (romle i e Juidie s J0¥
- / Lacsl &
ll.- . III.' I
?lj{ / A j f’ e (1)
o .f'__é"':u_'.';.r?] '."Ir'- LT g el :"?.'..? R
1 C;nw&i-mmndummﬁa Campn 1 - Asssatura do Bepresentants Legsl

FAPPF 000 WOOL 08T



PR ; Lt

v [ i % i 0ok

@ 5'““""‘“ AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRU
L| DER DE.INFORMAGOES CADASTMIS stsm FiSICA - CIRCULAR Si.FSEF 445;12

_ Para mais e:.r_larecnmenmﬁ acesse o sile hitpol e, seguradu:dlder.cbmbcr ou ligue para o SAC DPVH 0800 (221204 ou RDD 221206
it’xclus.l'u'n pam pesLoas com de ﬁd!-nr_la auditivaj o .
- = i s ' 3 F e .

INFDHHM,'I‘ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaric o preenchimenta completo de fodos os (alumpns com os dados do BENEFICIARIO o do REPRESENTANTE LEGAL
SEM fasuras, para correta analise do sev pedld'n de indenizacio. Dados incumplam; o 1nmrrt-1m impedem o barico de crpmlar

{¢] pagamanla . ~ '

A confa nnl‘:::nﬂada precisa aer de lnluhr@ﬂgﬂﬁm ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar rpgulan:ada ativa,
dﬂshinquea{.‘p& 25em lmpedfmenm para o oredio de mdennzagan.-‘reembalm 2

urm-anhmw1

a L]
L3 - . "

E obrigatdrio Representante Legal para: ‘ '

Beneficidrio (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pal, Mae, Tuter ou Curadmi Apenas o Represehtante Legal precisard assinar o Fnrmu!.#rrq {ng carnpo 2-
"Assinatura do Representanle Legal”).
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Ead SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL O

C: - iy 173 DELEGACIA SECCIONAL DE poLICIA CIVIL
s N DELEGACIA MUNICIPAL DE
5 - Atendimento
| L Datas =R 05 2018
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HOLETIM DE OCORRENCIZ POLICIAL N*423/2018
E 1* via notificante; 2% via arquivo; 3* via Dalegado.

Hartureza da ‘cogrréncias ACIDENTE COM MOTOCICLETA
Data do fato: 26/03/2018 hora: 17H40
Local do fata: BR 361 - TRIANMGULO DE OLHO D' AGUA-FPB

Ghb a resporsabilidade do Del. Pol. JosE PEREIRA DE SOUZA.

Hotificante: AELSON FIRMINO DA STILVA, alounha ™ N
Wacionalidade: Brasileira, naturalidade: OLHD p'AGUA-PB, nascido
em. 17/05/19859, decumento: CTP nf gas3a - SERIE 00032-PB, CFF

103,877 T64-96, filho de FPEDRD FELIX. DA oILVA & de HMRRIA DE
LOUEDES FIRMING DE ALMEIDA, enderego: kua PROJETADR, S/H, CONJUNTOC
LOCIA BRAGA, OQLHO D'AGUA-FB, referéncia: PROXIMO AO MERCANTIL SRO

FOSE.

Vitima: AELSON FIRMING DA SILVA, alcunha © w Nacionalidade:
; naturalidade: ; idade: ke nascideo em
4 4 ? cor/raga: el e e Estado Civil: ko s
Profissdo: ’ Escolaridade: L iy documento: "
filiacdo: & tda - pnderpednt, ek , referéncia:

HISTORICO DO FATO:

0{a) notificanta, apos cientificadgi{al das penalidades cominadas
46 Art. 299 doCFB; declarou o SEGUINTE: QUE na data, hora e locgal
srima informadoes conduzia a watoricleta HOWDA/CG 125 FPAN K5, ANO
2012, PLACA NOB 9483-PB, CHASSI o2 I04110CRE10425; licenclada em
nome de MARIA DA GUIA FERREIRA DA 3ILVA, guando fol trancado por
um velcule gue nao sabe identificar, causandg a sua gqueda na pista
d4e rolamento; Que fol socorrido pelo SAMU da Cidade de Pianca-FR,
sernds encaminhado ao Hoapital Regicnal de Patos—FPRB, wonde ficou
i nternado 8 passdl por cirurgia na perna direfta; Que registra &
ccorrencia e golicita certidic. dada mais a consignar.
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Para mais esclarecimentos, ackise 0 site ttp: iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou LBy 0221206
jexciusivo pasa peasoas com defigiancia auditiva e de falal
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

Ene::eﬁa'rin o preenchirnento completo dhe todod Of CanEpas COm ot dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® fraso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatirio para 05 seguintes casas:

Casos com vitima entre 0.a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, rde ol tutod. Apenas o Representante
devers assinar a declaragao no aMpo 2 {“Assinatura do Representante Legal™);

Casas com vitima entre 16 17 anos - Meste caso, & necessanio gue a vitima seja assistida por.um Representante Legal (pai,
mae o tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mencd de idade no campo 1 i*Assinatura da Vitima") e tambam por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal’).

Casas com vitima interditada com curador - Neste casc em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinas 4
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

LS

[ Mome Completa da Witima o Fﬁum ~ | [Datado Addents ==

T j - e L ] 5 i |
A hisn G sceoa e D4 o J-L-z{] 13593 146\ a re3 (2018

- .

e
REPRESENTANTE LEGAL DA viTIMA
mmmmwmﬂqﬂ i FF o Representante legal

et T [ Telefane (OO0
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] H&nhéuubﬂbeclmmdnrmuueatﬂﬁurmuduxmuwda minha resideéncia; ou

| O estabelecimentn do IML que atencle 3 regian di ackdente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fmt de prova do Seguec
DPWRT; Gk

X 0 estabelecimenta do IML cuee atende 3 regiio do ackdente ou da minha residéncia maliza pericias Com pras SUpencr a 90 (novental dias:
dio respectivo pedide,

Lom o olyjetive Ao permitic o exame do mey paﬁdudeﬂnﬂiﬂndumm\’ﬂpﬁa anmnmdemﬂﬁdﬂwwmmﬁada

diretarments por veiculo autamotor devia terestie, solicity que oo declaracso ptnnhﬂnplmuguhmndaiﬁiﬁeda minha documen-
tagio sem o aprasentacio din lauio do Instituto Médico Legal-IML concordando, desde jd, ¢en me submeter & peride médica a3 custas da

| Soguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénca =afa|pipdugraud:hes&umhﬁs.mramﬂu'dq Q]U_dpm_ﬂuﬂﬂ,_-
19474 o E _:
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- PPREFEITURA MUNICIPAL DE PIANCO

SECRETARIA DE SAUDE
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SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA lk Y
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»  CAUSAS EXTERNAS Raspansdvel: a
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PROCURAGCAO

OUTORGANTE.__y) \one 40 v, ne e, S/ec. brasieio(a)

gt -

S

estado eivil S 0l , profissdo ,rr % Euliy . inscrita
no CPF da n®, H_j___f_:lﬁ;.-"_ffﬁ”‘-" F_,jf}_: &mFtGdEn“ " . residente
e Domicilade a F.LIH £ ,.n r,,-w» M:.Mx P‘:.l. =,h—h.x I'EH.-;F;,_;E_ , n° .
Bairro Chnalisia , na Cidade de «f’ 0 8 Lo eff,.rnf !
Estada ;..:'; . CEP _..*.E' ."'ﬂr-’ 41

OUTORGADO: INACIO BRUNO SARMENTO, brasileiro, casado, Advogado, inscrito no CPF
de N° 036.781.814-06, RG de n" 2131833, SSP/PB e OAB/PB de n® 21.472, escritdrio
localizado na Av. Dinamerica Alves Correia, 1020, loja 02, Dinamerica, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, ¢ (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto 4 qualguer
seguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) ... ek S S L,
ocorrido em .55, 105, 1.4, 4%, conforme registrado pelo B.O' anexo ao processo.

Podendo dito{a) procurador{a), representar o{a) outorgante como se o(a) préprioja) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer & assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais ampio e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em (' 1 de Lol o de 2018 ..
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