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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190001932 Vitima: MOISES COSTA OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MOISES COSTA OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13773089
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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190001932

Vitima: MOISES COSTA OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MOISES COSTA OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13774105
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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, 13 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190001932

Vitima: MOISES COSTA OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MOISES COSTA OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14299063
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols) tipo{s] de cobertura: [:l DANMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invaLIDEZ PERMANENTE ] morte

¥ do sanistro gu ASL: CPF da vitima Neme completo da vitima: .

'NnmE-. c;m-ht;.- .I i bl L [ . '. b IRILALVITIN ASBENE Ll l:PF: MLLILAK S . NE 85 e
~ T Reires  (sslo. Blneuni, 10c. U3z 6bu-0

Profi . | End - IV ] emento:

re ss;nﬂ-‘iﬁé&-m i Breqo } 'F __] . M m,ug Complemanto ]

Bairm:cﬂy’gjﬁa 'Eldad!:w %L‘ Estado: PB CEP: 5% ],E,LQLH*

E-mail: ' = Tel.(DOD); =
Tt oarTr @ st Nl Con -~ 93 999 1254%
E Declaro, para todos os fing de direito, residic no enderego scima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: )
< €] RECUSO INFORMAR [ At ré1.000,00 [] #53.001,00 ATE R$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R$10,000,00
< [] sem renoa [ R%1.001,00 AFE RS3.000,00 [] #85.001,00 ATE R%$7.000,00
§ [ !-'-_;_ 5 . 05 B) . "i'.,il‘a: '=..-_.':.i'u RI ENIZA ASSINALE UMA ¢ .o
< [M CONTA POUPANGA (somente para as bancos absino. Assinale uma opsi) ] conTA CORRENTE {Todes o
(] Bradescs (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi (001) (I Caixa Econdmica Federal (104)

satwen (00 1) () conm (50600 @) astwen(—__ () conmm )0

binformar o digito se sxstir) (Indnernar o digito se existich [wformar o digito se eastir) [irformar o digito se sxistir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancarta informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jd & somente apds a efetivago do crédito, quitagdo total do valor recehido

Declaro, sob as penas da lel, que estou impeossibilitade de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal [IML) para o fing die re
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcBes):

ENED ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 M1 que atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[J 0 1ML que atende a regifa do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Peelo moth assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT por ewalidez permanente, com base na documentagho
apresentadi, concordande. desde ji. em me submeter & avaliacio medica is custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsite, conforme Lei 6. 194/74; art. 39, §19, declarando que esta autorizaeha ndo signibea prévia concerdincia com a futura
avaliagio médica ou reniinca a0 direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo

ke ol e il i g et s

INVALIDEZ PERMIANENTE

 DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PR

Estado civil da vitma: [ soneive [ Casado (noOvi) [ Oworcado [ Seperaco Juscaimente

AEERN '~: AEN

-

Data do dbito da vitima:

Graw de Pareniesco com avitima: | Vitima deizou companheiro(a); D Sim Duin Se awitima deisou companheiroia), infoomar o nome comipleto:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Mo Sﬂinha'ﬁflms. informar quantos: Virirna deixou Em_- N.a.q Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nasciturg {val nascer]? D D pais/avds vivos? D D

 Estou clente de que  Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles benelicEnos que se apresentaram & provarem
esta condigho, estanda cente, ainda, de gue gualguer omissia ou declaracio ndo verdadeia poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebidn, abém da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

Local e Data, p!f“".fr"-’: L‘I‘*/ch‘:’ AHre /*3’1’5 mlr:-um
Nome:

CPF: T & COMPREVY)
CPF: | i et
| ] Bk :

Ass-lnatilm
{*] Assinatura de quem assina & ROGO l 20| NDI‘HL: 1| 3 EEE Zﬂ'la

Uorps coszd  pliyziAA C"F-—Pﬁml:o_
Assinatura da vitima/beneficiano (declarante] ]

AG. TGk PESSOA |

Assinatura do Representanti Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*1 A vitirma/berseficidnio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, masor e capaz, para preencher e assinas o presents farmulério, A SEU ROGO, ria PrEsEnCE
de I [duas) testermunhing makihes @ capazes, comprometenda-se a dar-the dénca do Intelro teor do conteddo, antes do preenchiments e assinptur,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
20 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA
13# DELEGACIA SECCIOMAL DE POLICIA CIVIL = PICUI/PB
DELEGACIA DE CUBATI/PE
Tel (83) 3385-1353

BOLETIM DE OCORRENCIA DPVAT N° 11/2018

DATA DO FATO: 04/08/2018

HORA DO FATO: Aproximadamente as 23:22h

LOCAL DO FATO: Rodovia PB 177, Sitio Malhada da Bezerra, Zona Rural de Pedra
Lavrada/PB

DATA E HORA QUE A DELEGACIA TOMOU CONHECIMENTO DO FATO:
As 10:35h do dia 16/10/2018.

DO _COMUNICANTE E VITIMA: MOISES COSTA OLIVEIRA, brasileiro, solteiro,
estudante, natural de Campina Grande/PB, nascido aos 22/07/1998, RG: 4156346
SSDS/PB, CPF: 106.438.604-01, filho de Marcone Cordeiro de Oliveira e de
Renice da Costa Oliveira, residente a Rua Jose Faustino, n®: 48, gguga, Cubati |
IPB, fone: (83) 9.8819-9737.

Motivo: Acidente de Transito Motogiclistico |

NARRACAO DO FATO: Narra o comunicante que em data, horario e local
supracitados sequia sozinho conduzi : Honda/CG 125 Fan ES
Ano/Modelo: 2013/2014, Qgr; Vermelha, Placa: DGE 8017/PB, _Chassi:
9C2JC4120ER006940, R 94-7, Registrada e Licenciada em n

de: Cosme Ferreira Fernandes, CPF: 083.241.634-76, quando perdeu o controle
da_motocicleta vindo a cair na rodovia, ocasionando um trauma facial com

fratura na regido da mandibula, quebra de quatro dentes, no qual perdeu os
sentidos e foi socorrido pelo SAMU de Pedra Lavrada, sendo o mesmo

encaminhado 1l de Trauma am Campina Grande/PB, local em gue

ficou internado durante cinco dias e pass por_uma cirurgia na_mandibula

inserindo platina. Que o noticiante |nfnm1a ue sufmu o acidente em motocicleta
de propriedade de terceiro, ndo sabendo informar neste ato o nndare;o do

mesmo, tendo em vista que g]g se encontra em Iocgl incerto. Sem mais relatos,
era o que havia a registrar.

Noticiante/declarante: § Lo <€ coqrd D712 /0 4

|

) COMPREY SEGURDS E PREVINE
I"u"latncula 181. 5422 ' 13 Oed. 2018
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ols) tipo{s] de cobertura: [:l DANMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invaLIDEZ PERMANENTE ] morte

¥ do sanistro gu ASL: CPF da vitima Neme completo da vitima: .

'NnmE-. c;m-ht;.- .I i bl L [ . '. b IRILALVITIN ASBENE Ll l:PF: MLLILAK S . NE 85 e
~ T Reires  (sslo. Blneuni, 10c. U3z 6bu-0

Profi . | End - IV ] emento:

re ss;nﬂ-‘iﬁé&-m i Breqo } 'F __] . M m,ug Complemanto ]

Bairm:cﬂy’gjﬁa 'Eldad!:w %L‘ Estado: PB CEP: 5% ],E,LQLH*

E-mail: ' = Tel.(DOD); =
Tt oarTr @ st Nl Con -~ 93 999 1254%
E Declaro, para todos os fing de direito, residic no enderego scima informado, conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA),
E RENDA MENSAL: )
< €] RECUSO INFORMAR [ At ré1.000,00 [] #53.001,00 ATE R$5.000,00 [ R&7.001,00 ATE R$10,000,00
< [] sem renoa [ R%1.001,00 AFE RS3.000,00 [] #85.001,00 ATE R%$7.000,00
§ [ !-'-_;_ 5 . 05 B) . "i'.,il‘a: '=..-_.':.i'u RI ENIZA ASSINALE UMA ¢ .o
< [M CONTA POUPANGA (somente para as bancos absino. Assinale uma opsi) ] conTA CORRENTE {Todes o
(] Bradescs (237) [ i 341) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasi (001) (I Caixa Econdmica Federal (104)

satwen (00 1) () conm (50600 @) astwen(—__ () conmm )0

binformar o digito se sxstir) (Indnernar o digito se existich [wformar o digito se eastir) [irformar o digito se sxistir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancarta informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jd & somente apds a efetivago do crédito, quitagdo total do valor recehido

Declaro, sob as penas da lel, que estou impeossibilitade de apresentar o ludo do Instituto Médico Legal [IML) para o fing die re
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opcBes):

ENED ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 M1 que atende a regide do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[J 0 1ML que atende a regifa do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Peelo moth assinalado, sobcito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT por ewalidez permanente, com base na documentagho
apresentadi, concordande. desde ji. em me submeter & avaliacio medica is custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsite, conforme Lei 6. 194/74; art. 39, §19, declarando que esta autorizaeha ndo signibea prévia concerdincia com a futura
avaliagio médica ou reniinca a0 direito de contestd-la, caso discorde do sew conteddo
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INVALIDEZ PERMIANENTE

 DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PR

Estado civil da vitma: [ soneive [ Casado (noOvi) [ Oworcado [ Seperaco Juscaimente

AEERN '~: AEN

-

Data do dbito da vitima:

Graw de Pareniesco com avitima: | Vitima deizou companheiro(a); D Sim Duin Se awitima deisou companheiroia), infoomar o nome comipleto:

MORTE

Vitima teve filhos? Sim Mo Sﬂinha'ﬁflms. informar quantos: Virirna deixou Em_- N.a.q Vitima deixou Sim N3o
D D Vivos: Falecidos: nasciturg {val nascer]? D D pais/avds vivos? D D

 Estou clente de que  Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagio do Segura DPVAT por morte aqueles benelicEnos que se apresentaram & provarem
esta condigho, estanda cente, ainda, de gue gualguer omissia ou declaracio ndo verdadeia poderd gerar a obrigagio de ressarclr o valor recebidn, abém da
responsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

Local e Data, p!f“".fr"-’: L‘I‘*/ch‘:’ AHre /*3’1’5 mlr:-um
Nome:

CPF: T & COMPREVY)
CPF: | i et
| ] Bk :

Ass-lnatilm
{*] Assinatura de quem assina & ROGO l 20| NDI‘HL: 1| 3 EEE Zﬂ'la

Uorps coszd  pliyziAA C"F-—Pﬁml:o_
Assinatura da vitima/beneficiano (declarante] ]

AG. TGk PESSOA |

Assinatura do Representanti Legal (e houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*1 A vitirma/berseficidnio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, masor e capaz, para preencher e assinas o presents farmulério, A SEU ROGO, ria PrEsEnCE
de I [duas) testermunhing makihes @ capazes, comprometenda-se a dar-the dénca do Intelro teor do conteddo, antes do preenchiments e assinptur,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Al
COORDENACAO MUNICIPAL DE URGENCIA E EMERGENCIA '-;mAu
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia- SAMU 192 i92

ESTADO DA PARAIBA "
MUNICIPIO DE PEDRA LAVRADA é*%

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito, que 0 SAMU 192 - Pedra
Lavrada prestou atendimento pré-hospitalar ao paciente Moisés Costa
Oliveira 20 anos, RG: 4.156.346, vitima de acidente automobilistico,
ocorrido aproximadamente as 23:22 horas da noite de 04 de agosto de 2018,
na PB-177 em Pedra Lavrada - PB, sendo o mesmo encaminhado para o
Hospital de Emergéncia e Trauma de Campina Grande - PB.

Pedra Lavrada, 02 de novembro de 2018.

L.

Cocedenador Muniapal do Serigo o2
Ndwel e Liigincia-SAMU
mtli'ﬂﬂr“" -1

T

| COMPREV SEGURGS E PREVIDENCIA SIA, |

13 BEZ. 2018

PROTOCOLO |
|AG. JOAQ PESSOA

Rua: Anténio Cordeiro Filho, S/N — Pedra Lavrads-PB - Tel.:(83)98706-2250 / (83) 3375- 4028



DECLARACAO

Eu, MOISES COSTA OLIVEIRA, brasileiro, solteiro, estudante,

portador da Cédula de Identidade Civil n2. 4.156.346 SSDS/PB e do CPF ne
106.438.604-01, residente e domiciliado na Rua José Faustino, 48, Centro, Cubati/PB,

CEP 58167-000, DECLARO, para os devidos fins e em especial para fazer prova junto a

uradora Lider s Dpvat S5.A. r. Cosme Ferreira Fernandes
proprietario da moto Honda CG 125 Fan ES, ano/modelo 2013/2014, cor Vermelha,
Placa OGE-8017/PB, Chassi n?. 9C2JC4120ER006940, RENAVAM 59443494-7, a qual eu

me acidentei no dia 04/08/2018, se_encontra_em local incerto e ndo sabido, ndo
tendo consequentemente como localizd-lo atualmente.

Cubati/PB, 19 de Novembro de 2018.
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MOISES COSTA OLIVEIRA
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NILO TRIGUEIRO DANTAS

=
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Pra que esperar a fatura impre

ssa chegar em casa? Mude j& para a Fatura Digital. Lique: 3003-3030. F rapidi

WETE TG Al p Jir i Tovial B! pacamento e O parcilas has
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; Q ijI“D”ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

it e AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-' o ™

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 44512, disponivel no enderego eletrinico:

hrtp://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’,

' Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSER degdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital-
iZagan & ressequra.

! Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgio Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda. tern por finalidade disciplinar, aplicar penas
adiministrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne9.613,/98.

L J
Pelo exposto, eu ____ NILO TRIGUEIRO DANTAS ~ inscrito (a) no CPF/CNPJ 047.951.774 /__ 65

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario _™\0156)  (Co8Ta pliber iy inscrito
(a) no CPF sab o Ne 408 Y ’95 b U'l'l L , do sinistro de DPVAT cobertura _J/~V A 7CE da Vitima

inscrito (3) no CPE sobo No 108 435 0, 01 conforme

determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

i% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

E-n‘d?e';em Niimero | Complemento

___RuaRolddo Zacarias de Macedo R W .. |__casa 1

Bairro | Cidade Estado cep

_JK Sl | Pew 0000000 | /PB___| 58187000 _[

Email | Telefone comercialDDE) | Telefone celular ([DDD)
nilotdantas@hotmail.com | (83)33712274 /\1\@3} 999125480 J
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PROCURAGAO

Outorgante: .JX&U&EH Ceaion [LMAULLHL\. .
brasileiro(a), )QEEILU'U: ; AQ_LLA:{L'FT"% ,
portador(a) do RG n®. 4 156.546 expedido por 25 /A em
I e do cPF n°. JOG. 438 .COu DL . residente na (o)
Ruo. oo Coufims - 48 - Grylbue
.'re'lunicipiia de {uﬂﬂh' -B . cerpbEle? oon

Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado, inscrito a
OABIPB sob n° 13220 e na OAB/RN sob n°®. 834-A, portador do RG n® 2.669.825
SSP/PRB 2% via e CPF n°® D47.951.774-65, residente e domiciliado na Rua Roldao
Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB. e-mail; nilotdantas@hotmail.com tel..
(83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Poderes: Pelo presente instrumento Particular de Procuragao, nomeio e constituo
meu bastante procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes
para representar-me perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO
DO SEGUROQ OBRIGATORIO DPVAT.

Picui- PB, J 2de MNEwirvros  de201s

MpisFa £ 05TA QLIUEIRA
outorgante

Escrevente Compromissago
Cubati - Paraiba




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464884/18
Vitima: MOISES COSTA OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 106.438.604-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOISES COSTA OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

MOISES COSTA OLIVEIRA : 106.438.604-01

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464884/18
Nimero do Sinistro: 3190001932
Vitima: MOISES COSTA OLIVEIRA Data do acidente: 04/08/2018
CPF: 106.438.604-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: MOISES COSTA OLIVEIRA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65
Procuracdo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/05/2019 Data do cadastramento: 13/05/2019
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 047.951.774-65 CPF: 114.261.744-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



