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Rio de Janeiro, 19 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

Ne Sinistro: 3180075891

Vitima: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180075891.

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? 12393640
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

N2 Sinistro: 3180075891

Vitima: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180075891, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
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 n? 12435163
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Rio de Janeiro, 27 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

N2 Sinistro: 3180075891

Vitima: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180075891, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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? 12720225
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C LiDER

Rio de Janeiro, 25 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

N2 Sinistro: 3180075891

Vitima: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

Data do Acidente: 25/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180075891, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

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? 13006123
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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, 22 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180075891 Vitima: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

Data do Acidente: 25/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDECI JOSE DE MEDEIROS

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 n2 13750092



o e~ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

o mdesn da Teguin TPYLT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B00 02271206

{exclusive para pessoas com defickéncia auditiva e de fala)

p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: s |

E necessério o preenchimento completo de todos s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do f
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incom ncorretos impedem oba
o pagamento. | e .

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do R : wlavl AN

desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagao/reembolio,

- f"}
E obrigatorio Representante Legal para: rNOL ™ A .
Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, © I‘nr ularip deverd ser prtenl:hldn com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante hepu pmgsar& asiinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiarioentre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario SEJMWWPBM Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

L

o

[ Hﬂmemdﬂﬁmmmli | |6P81éw$1:3 .r_{ EL{ {?—LJ Notme campheta da \H:‘rlma

Dl.DGS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

e o Jose e Mebetpoy 0099 55‘“" 4 3u ﬂl- Becusou

ndaraco Q-uh‘- Pllﬂ jﬁTﬁDB af Camplemento

B CenTRe | % MASSA RPN DURA _.Em PB‘ 52 *:U.'J -000
B RECuLOU ) ’”T’e 0319-3443

Declarg, mbas penas da lel e para fins de prova de rhldémmjun!ud Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

FFMH&DEHEHD&FEHSALED!DDSBAHC&RIBS

"

X RECUSO INFORMAR | SEM RENDA [} ATE RS 1.000,00 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ R§ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcan) L CONTA CORRENTE (todos o3 bancos)
BRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) (! ITAU (341) oo
(3 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ” i

i . e 8 s, TR || ) S——
AL =B . e AT oy NBD. L L —
VoL AL - - | I | = i ]

L finformar diglio 1e existie) hrdorrmar digits se seisr) {brvfareman iHigili e e (bl elightn v exisiig

o

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.
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Campa 1 - Assinatura do Beneficiirlo Campa 7 - Asslnatura do Representante Legal
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ﬁ’ GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA | e
DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO \ =
R. Raimundo Nonato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300
.....OCORRENCIA N°_ 000344/18

o e .. GERTIDAG DE OCORRENGIA POLIGIAL ™

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N° 000344/18 registrada em 22/01/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e dois dias do més de janeiro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGAGIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e

declarado, ai, por volta das 09:20 horas, compareceu o Sr. VALDECI JOSE DE MEDEIROS, com 51 anos de idade, filho
de NAO DECLARADO e MARIA FRANCISCA DA CONCEICAQ, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de CUBATI - PB,
Casado, escolaridade Medio Completo, profissdo NAD INFORMADQ, portador da Cédula de Identidade N° 1.700.723 - 2¢
VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 00971948402, residindo 4 rua PROJETADA, SIN. bairro CENTRO, na
cidade de MASSARANDUBA - PB.

Declarou que:

--------------------------------------------------- £

Informa o declarante, que por volta das 20h30min do dia 25.08.2017, estava trafeqando pela Rua Jodo Pessoa, na
area central de Campina Grande/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125, FAN KS, ano/modelo 2010/2011, de
cor Preta, chassi n® 9C2JC4110BR403264, de placa NKI-0078/PB, licenciada em nome de Mailton Bezerra Lima
Gomes, o qual a vitima néo consegue encontré-lo para que o mesmo lhe forneca a declaragdo de propriedade da moto
acima mencionada, quando foi atingido na parte traseira por um veiculo de marca, cor, placa e condutor néo
identificado, fazendo com que o declarante perdesse o controle de direcdo, ciando ao solo em sequida, sofrendo
ferimentos graves, sendo socorrido pelo SMU e encaminhado para o hospital Regional de Emeraéncia e Trauma de
Campina Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia,
enquanto que o condutor do veiculo causador do veiculo evadiu-se do local sem ser Identificado; Que, ao local ndo
compareceram os Policiais Militares da CPTran, motivo pelo qual néo foi confeccionado o Boletim de Acidente de
Transito; Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e pouca luminosidade, néao
encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida alcodlica: Que, o declarante manifesta o desejo de ndo
representar criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente, caso o mesmo seja identificado, pois
pretende apenas receber a indenizacdo do seguro obrigatorio a que tem direito, Nada mais havendo a tratar, ciente p
declarante das implicacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme,
expeco a presente certiddo, O referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Segunda-feira, 22 de Janeiro de 2018 BN
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Declarante Escrivao
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GOVERND DO ESTADOD DA :
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2" DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA (o

DELEGACLA DO PLANTAQ CENTRALIZADD oy

R. Raimundo Monato de Araujo, SN - Catolé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-8300
IO < e e e i IOCNRORENCUN WP o
T GERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL
CERTIFICO, em razo do meu oficio e a requenimento verbal de pessoa Interessada,que revendo os Registros de

Ocorréncias Policials deste Orgsio, encontrel a Ocorréncia de N° 000344/18 registrada em 22/01/2018, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e dois dias do més de janeiro do ano de 2018, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba o Cartorio de Registro de Ocoméncia da DELEGACIA DO PLANTAQ CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela, JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:20 horas, compareceu o Sr. VALDECI JOSE DE MEDEIROS, com 51 anos de idade, filho
de NAO DECLARADO e MARIA FRANCISCA DA CONCEICAOQ, de nacionalidade BRASILEIRA natural de CUBATI! - PB,
Casado. escolaridade Medio Completo, profissao NAO INFORMADO, portador da Cédula de Identidade N° 1.700.723 - 2°

VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 00671948402, residindo a rua PROJETADA, SIN, bairro CENTRO, na
cidade de MASSARANDUBA - PB.

Declarouque:

——— . T TTTLILT SEmsmEmrmrees shssmpapsanan

Informa o declarante, que por volta das 20h30min do dia 25.08.2017, estava tra gando pela Rua Jodo Pessoa, na
drea central de Campina Grande/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125, FAN KS, ano/modelo 2010/2011, de
cor Preta, chassi n® 9C2)C41108R403264, de placa NKI-0078/PB, licenciada em nome de Maiiton Bezerra Lima
Gomes, o qual @ vitima néo consegue encontri-lo para que o mesmo lhe forneca a declaracdo de propriedade da moto
acima mencionada, quando foi atingido na parte traseira por um veiculo de marca, cor, placa e condutor ndo
identificado, fazendo com que o declarante perdesse o controle de direcdo, ciando ao solo em sequida, sofrendo
ferimentos graves, sendo socorrido pelo SMU e encaminhado para o hospital Regional de Emergéncia e Trauma de
Camping Grande/PB, onde foi submetido a tratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia,
enquanto gue o condutor do veiculo causador do veiculo evadiu-se do local sem ser identificado; Que, ao local nao
compareceram os Policiais Militares da CPTran, motive pelo qual ndo foi confeccionado o Boletim de Acidente de
Trénsito: Que, no momento do acidente o tempo encontrava-se bom, com via seca e pouca luminosidade, ndo
encontrando-se o declarante sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o declarante manifesta o desejo de ndo
representar criminalmente contra o condutor do veiculo causador do acidente, caso o mesmo sefa identificado, pois
pretende apenas receber a indenizacdo do sequro obrigatdrio a que tem direito. Nada mais havendo a tratar, ciente o
declarante das implicacoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Fenal Brasi leiro, depois de lido e achado conforme,
expeco @ presente certiddo. O referido ¢ verdade e dou FE.

Campina Grande, Segunda-feira, 22 de Janeiro de 2018
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VALDECI JOSE DE MEDEIROS " JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
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[ 0 ETDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

S =

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 ("*Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).
, J

Nl:l‘m-(.'nmplrtnda'u'ﬂlni; Mubﬁl Rﬂs T Gg }iang GQJ E E i r z

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Noma completo do Reprecentants Logal CPF do Representante legal

Emal = Telefone [DDD)

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
% Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

~| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabeleciments do IML que atende a regio do acidente ou da minha residBncla realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de in permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da'a da minha documen-

tacdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML. concordando, desde ja em me subm {i ica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia ¢ aferigho do grau da lesio, ou lesbes, ﬁui ]= .;{r 3" da Lel n*
6.194/74. ‘-H -

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa pré-ul meordincia com a?um—n}{uqq
médica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do weu contedda,
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Estado da Paraiba

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB [*] i”gi
Secretaria de Saiade do Municipio
Servi¢o de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 25/812017 HORA: | 21:20 HS D Ne: | 1612113

vomg: | VALDECIR JOSE DE MEDEIROS
ouEixa: | ACIDENTE DE TRANSITO
| LocAL: | AV.JOAO PESSOA

1
COMPLEMENTO: | CENTRO
cipADE: | CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 21 de dezembro de 2017,

SUPERVIEOR
AN et

Deoclecio F Nascimento
Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mdvel de Urglneia)
Rua: Almeida Barreio, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (§3) 3322-5207 / 3322-5191



DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, _VALDECI JOSE DE MEDEIROS

RG n°_1.700.723 | data de expedicio_29 /
cPF n®_009.719.484-02

05 /__2008 , Orgao _SSP/PB |,

, venho perante a este instrumento declarar que néao

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

de terceiro
| Logradouro RUA: PROJETADA
(Rua / Avenida / Praga) —~—T\
Numero S/N® = : ;-r\
| Apto / Complemento ' R P \'1.
b . J;l‘”‘ = :'L\!_ Tﬂw’ \
Bairro CENTRO R’H iR ~\ D n\
B ] =g = e
Cidade MASSARANDUBA \  en® i
\
Estado PARAIBA \ 7 5
CEP 58.120-000
Telefone de Contato | (83) 9.8889-3447 - (83) 9.9976-8160
"E-mai RECUSOU

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MASSARANDUBA - 05 DE FEVEREIRO DE 2018

Assinatura do Declarante: _Ml‘ \’\Hrr\ Q-l-ﬂk.; _%,__




vwmm anarrics

Hmr#l:rmmunqﬂ _

Emizsse INTVINT Mefemnca Dozl X017 ENERIEA BOREOREN - Dnf ToRE00RA DE ENERG T
RESDENCIAL / L )

At nerSubciy RESLENCAL
Reteirs 10407 TH-1OT0 NP Preeisor DONCEESSTID

> h

Sudzemin - Tria - Cempna Grandre | P CFP R4S T
TP 0 20800001 8% ‘o B WO DM

FainFas! Loty oy Enerpa Eilince W0 111 Bt
i o OO TTIR AR

Hll.-h-n—l.m

Ty ] want

&y ---h*-wwﬁaﬂmmm Wit

TenaT TR MO CME FTanemu) AR

0801 Consums smigis WIHNOREN 4N JHN NE oauw an m

01 Ase § Veresihe dM a5 ® 11 if8 B0 o58
LANCARENT OF € FERVICDS

0T CONTEELUMPUSLICS 8 om0 o 0 o0 oo

CLCf Coogoor Cpmeficaciodoten  TOTlL 1 ELM IEE S B3 ipw

1.1
= i |

I

e
!
e p -:I!Elluﬁmﬂ" '% Pl
. iy | D
ETeltme H i | e
® ] ne | mm
| e0p | aoo
1':E Yol #141 | w0

Waler T ELISD el 1072077 IR0

. ATNGIO rumene

|
|
I

N
- {:'T-.-
”"f::ili.'; 2
R -
3 &
P A l . ﬁ?’
i E‘{ﬂ. L L
e i L
1 Tt



S —— ——
L]

AL RUERR Mnouss nox R IANTS
CAMFRA PN | PR

mmnﬁamj

bl R — EEPEHIA SUNSREMA - 45 TR IV [ SBRcin s
Sl e urm.WM--m—-.cmm-mwm
Fmern 1400 - Y- 3gag B escier DOOONDT 104 AP0 0 S S e ) L4 TN

Mets e rm) [ imes pe Fosmeny Eer=pirznomg 20

Atendimento a0 Cliente ENERGISA mmmm—m
Contareferentes  Apresantacko P s comy chinir e
Jan / 2018 08/01/2018  0S/022018 2784003443

bl =% | ]

Canal de contato
-:mr.:r-—.p:ﬁcs LD =) gy
by B I—..I'."I'nﬂ.-n*e'l;l'_-'unﬂ“h‘rr';t

£ Twste iS e ryry TR LA TR e gt
ﬂ'-"r"u:l:rﬂ—#lﬂ- ~=

]
0 mge Sovbaim Ty Vo B C1 W emat by ie: B Zjmay
et TeERE CwEEg T Felen) porepasry
0 Cormmg e WES e mar g o SR BT OOW  fmm T
s H AT w2y oam am e
LANRAMESTN £ PR os e
T coNTRZ L eom s 5. ST ;""./'ﬁ';/=In e
E ‘_'-.-:".:'-.
e
-
<
£ 1 s"
OO S i Chmafic 2252 53 ka TOTAL HEtE Wik = EHE TR T Fld

] 15/01/2018 RS 110,08
Hﬁhﬁmm
ey o T - P 2 4 1A L] = W m W e
DextT N TT D) ST SETT 2NT Lmrer LT R T YT Epwnir ST

831 E.iﬂd?.ﬂlou.bdfc.‘!ﬂﬁc.dm.mh. d27c

Vaier
Qivsnmngcs =

dapnen Apudo UMitedeTensto | Em =8 EE

= =¥ ] [elc) S TTT L By 1':':- ?fﬂ_rl
m 168 o m a’ﬂﬂs':‘m“uh 3 = ~&ia

E 4 aoe i i o SR - 7
Wﬁ"m ] . Jﬁﬁ!ﬁ e Bl ] ] L1 nng
;EELJI. I‘rﬁ =t i ¥ e

PR M BN

WOFBOm .,

Rl Y51 . 190 5000 ( m
Matricule 088 F3 18017 k

BT R i



0 EBER DECLARACAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

. i s L R

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéneia auditiva @ de fala)

-

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidaciio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero445/12, disponivel noenderego eletrfnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/ DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercadn segurador, determina que todas ac
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identifi I, informagBes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

" Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéneia privada aberta, eapitali-
ragio @ ressegurn.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgSo intagrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lef n®9.613/98.

L — 'y

Pelo exposto, eu ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES __ inscrito (a) no CPF/Cnp_027.849.034 / 43 | na qualidade

de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario inscrito {a) no CPF sob o NO
-
009.719.484/02 , do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da Vitima inscrito (a) no

- .‘.
CPFsobo N 009.719.484/02, conforme determinacdo da Circular Susep 445/17: %,

| Declaro Profissio: Rerda: ¢ * .ﬁ’i\ e aprekptu os documentos comprobatdrios:
aal L [{r | B ™~ LY

\ = ' {
A Recuso informar \ - r-.

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova'de resigmcra juntn a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residénciadoen fg( nférmado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancio penal prevista no art. 208 do Cédigo Penal,

f Enderego S Numero Complemento
RUA DR. SEBASTIAO PEDROSA | 25 L
irro Cidade Fstado EP
MIRANTE . CAMPINA GRANDE P8 58.407-548
mail elefone comercialDDD) rl‘etahne celular ( {DDD.'I
alexandredpvat@hotmail.com 83) 3342-2471 | (83) 9.9128-1980

CAMPINA GRANDE _, 05 de FEVEREIRO de 2018

Local e Data

‘\1?..1.2@

ﬁsd‘utur}du rante

DLDRL.DOT w0 1/2017
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UNILAGE PRESTADORA DE SERVICO (UFS)

CARATER 0O A1 LNDIMENTO

Nome: HOSPITAL E MATERNIDADE MUNICIPAL SANTA TEREZINHA

Coédigo da Unidade: 2613611 CNPJ: 08.739.138/000119 ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALNO O A SERVICO OA EMPRESA F

0z

03
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Wﬂ uba  Secretaria Municipal de Massaranduba

Hospital e Maternidade Santa Terezinha

ATESTADO MEDICO
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Secretaria Municipal de Massaranduba
Hospital e Maternidade Santa Terezinha

ATESTADO MEDICO
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m Secretaria Municipal de Massaranduba
Hospital e Maternidade Santa Terezinha

ATESTADO MEDICO
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Dra. Sonaly de Fatima Cavaleanti  CREFITO 6637
Especializacio em Fisioterapia Trauma Ortopedia
ABIT - Membro da Associagio Brasileira de Fisioterapia Forense - 415
TIPB - Habilitada para realizar Pericias DPVAT

LAUDO CINESICO FUNCIONAL

Nome: Valdeci Jos¢ de Medeiros
Enderego: Rua. Projetada. Sn. Centro. Massaranduba. PB

Data do Sinistro: 25 de agosto de 2017.
Deserigao da vitima: Acidente de Moo,

Procurou atendimento depois de trés dias quando ndo suportava mais as dores. Quando
foi a0 Hospital ¢ Maternidade Municipal Santa Terezinha na cidade de Massarandubi.
PB. conforme em anexo. Foi atendido no dia 28 de agosto de 2017,

Apresentando: fratura de clavicula esquerda, : T

Tratamento: conservador: imobilizagio.

Ombro Esquerdo
- Fratura viciosamente consolidada .
- Limitagdo para movimento articular do ombro | 24
- Dores aos movimentos do ombro \ o
- Deficit de forga
- Nio consegue pegar em objetos ¢ levantar

Sequela apresentada ao exame fisico: = FFV, 08
| ¢ b \
L

Conclusio: Sequela do Ombro Esquerdo em grau moderado com déficit funcional e
anatomico em 40%,

Campina Grande, 22 de janeiro de 2018,

Dra. Sonaly e ¥ Cavalcant
CREFITO 6637 ABFF 145

R CWaviane Bewcma do Cunha, 81 Praga. ¢ arnpana Crande, PR Cel 83 5% 8800 8127
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PARA LIDER

VITIMA: VALDECI JOSE DE MEDEIROS
ENEFICIARTO: VALDECI JOSE DE MEDEIROS

SINISTRO N° 3180/075891

Por essa carta venho INFORMAR a
impossibilidade de apresentar a declaragdaoc de
propriedade da moto enveolvida no acidente, haja
vista, ndo conseguir localizar o proprietaric da
moto, pois o mesmo se encontra em local incerto,
como foi mencionado na certiddo de ccorréncia anexa
ao processo, ficando impossivel de fornecer as
informacdes que vwvocés da lider estdoc exigindo,
principalmente, essa declaragdao, assim, pessoa a
compreensdao de wvocéds da Lider, para gque possa dar
prosseguimento ao meu processo.

Massaranduba-PBE, 06 de Abril de 201B.
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Procuragdo Particular .

SAIBAM os que este Particular Instrumento de Procuragiio bastante virem que aos
primeiro (01) dias més de fevereiro do ano de Dois Mil e dezoito (2018), nesta
cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr.
VALDECI JOSE DE MEDEIROS, brasileiro, casado, portador da Carteira de
Identidade n® 1.700.723-SSP/PB, ¢ CPF. n® 009.719.484-02. residente e
domiciliado na Rua Projetada, s/n® - no centro da cidade de Massaranduba-PB, na
melhor forma de Direito nomeia e constitui seu bastante procurador, o Sr.
ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES, brasileiro, casado, auténomo,
portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF. 027.849.034-43, residente na Rua Dr.
Sebastido Pedrosa, n® 25-A, no Bairro do Mirante — nessa cidade de Campina
Grande-PB — nessa cidade de Campina Grande-PB, a quem confere os mais

amplos e ilimitados poderes para em nome dele outorgante representa-lo perante as

SEGURADORAS, referente ao seguro DPVAT, podendo para_tanto _dito
procurador, _assinar, acompanhar a tramitagdo do processo. tomar ciéncia dos

despachos, cumprir exigéncias, juntar e retirar documentos. re uerer, recorrer, em

fim, praticar todos os atos relativos e necessirios ao fiel cumprimento deste

mandato, cujos poderes aqui outorgados sdo especificos como acima estdo citados,

Campina Grande-PB, 01 de Fevereiro de 2018.
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‘Procuragdo Particular " “na

SAIBAM os que este Particular Instrumento de Procuragéo bastante virem que aos
primeiro (01) dias més de fevereiro do ano de Dois Mil e dezoito (2018), nesta
cidade de Campina Grande, Estado da Paraiba, compareceu como outorgante, o Sr.
VALDECI JOSE DE MEDEIROS, brasileiro, casado, portador da Carteira de
Identidade n® 1.700.723-SSP/PB, e CPF. n® 009.719.484-02, residente e
domiciliado na Rua Projetada, s/n° - no centro da cidade de Massaranduba-PB, na
melhor forma de Direito nomeia e constitui seu bastante procurador, o Sr.
ALEXANDRE MARQUES RODRIGUES, brasileiro, casado, auténomo,
portador RG. 2.039.345-SSP/PB, e CPF. 027.849.034-43, residente na Rua Dr.
Sebastido Pedrosa, n°® 25-A, no Bairro do Mirante — nessa cidade de Campina
Grande-PB - nessa cidade de Campina Grande-PB, a quem confere os mais
amplos e ilimitados poderes para em nome dele outorgante representa-lo perante as
SEGURADORAS, referente ao seguro DPVAT, podende para tanto dito
procurador, assinar, acompanhar a tramitacio do processo, tomar ciéncia dos

despachos, cumprir exigéncias, juntar e retirar documentos. réquerer, recorrer, em

fim, praticar todos os atos relativos e necessarios ao fiel cumprimento deste

mandato, cujos poderes aqui outorgados sdo especificos como acima estio citados.

Campina Grande-PB, 01 de Fevereiro de 2018.
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