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S T D LA T PROCURACAQ AD JUDITIA ET EXTRA
Pelo presente instrumento-part de mandato i i i
to por mim abaixo assinado
QUTORGANTE: 47 G DB S7 -
ZRCANT] /R KA /A 57, & 5 7L L2 Z’ 27

s TE, ST e LES) 8778 &_AVP/ -

, %ﬁo e %io os procuradores: - ]
OUTORGADO: MARCELO DANTAS LOPES, brasileiro, casado, advogado
regulann§nte inscrito na OAB — 2PB sob 0 n.° s com no escritéro profissional situado na
com esctitério profissional situado na Rua Manoel de Farias de Castro, n.° 121, Centro,
Taperod-PB, eletronico: matcelodladv@gmail.com

QBIETO: representar o (s) Outorgante (s), promovendo a defesa dos seus direitos e
Interesses, podendo, para tanto, propor quaisquer a¢des, medidas. incidentais, acompanhar
0§ Processos admi.nistrativos e/ou judiciais em qualquer Juizo, Instincia, Tribunal, ou
Reparti¢io Publica. :

PODERES: Por este instrumento particular de procuragio, constituo meus bastantes
adores os 0 s poderes inerentes da cliusula ad juditia et

geral, ﬁecialmcnte para propor
‘ 7
odendd, portanto, profhover ) medid—a?judiciais ou administrativas, assinar

ermo, oferecer defesa, direta ou indireta, interpor recursos, ajuizar agSes e conduzir os
respectivos processos, solicitar, providenciar e ter acesso a documentos de qualquer
natureza, sendo o presente instrumento de mandato oneroso e contratual podendo
substabelecer este a outrem, com ou sem reserva de poderes, dando tudo por bom e
valioso, a fim de praticar todos os demais atos necessarios 20 fiel desempenho deste
mandato.

PODERES ESPECIFICOS: A ptesente procuragio outorga a Advogadas acima
descritas, os poderes especiais para receber citagao, confessar, teconhecer a
procedéncia do pedido, transigir, desistir, renunciar a0 direito sobre que se funda a
agdo, firmar compromissos ou acordos, receber valores, dar e receber quitagio,
receber e dar quitagdo, levantar ou receber RPV e ALVARAS, pedir a justiga
gratuita e assinar declaragio de hipossuficiéncia econdmica, em conformidade com
a norma do art.105 da Lei 13.105/2015.

CONTRATO DE HONORARIOS: Neste instrumento lido e firmado, entre os

contratantes, O outorgante compromete-se 2a pagar 20S outorgados. o petcentual
% , a titulo de honoririos advocaticios calculados sobre o valor da condenagio

(liquidacio de sentenga ou acordo firmado entre as partes), independente de sucumbéncia,
podendo o juiz a requerimento dos advogados, reter os honoririos para o cumprmento
deste instrumento, expedido, assim, 0s RPV's separadamente, um em nome do autor e

outro em nome dos patronos.
w/E e Imorer ae_ol)F
J

X Ve YonSipe Dade mo”e)%p';(’)RGANTE

stro, M? 121, Centro - For

Escritorio Filial Taperod - Rua Manoei Farias Casts
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS Q}
=N G;?
. :?Cﬁ, . ‘?ﬂ
LA
(\ *ﬁ‘, O ‘ ) ’i" c?
Certiddo de N aSCI meﬁt 0, oo 0
Toste, Y
,Q &/ ':U Tz
NOME: s&g?‘ oy, S
z T S
KECIA KAROLINE BASILIO DA SILVA N mgf R
MATRICULA: . .
070698 01 55 2000 1 00017 045 0016585 11 . ~/
DATA DE NASCIMENTO(POR EXTENSO) DIA MES ANO
l—dezdewumaemsni J [ 10 _‘ I_ ] [-2000
HORA DE NASCIMENTO . . MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERACAO
[ 1015 | [ campna Grande P8 |
- MUNICIPIO DE REGISTROJUF —— — LOCAL DE NASCIMENTO SEXO
Taperoa-PB { fnstitsto de Saiade Bipidio de Aimeida- ISEA l' feminino
— FILIACAO
JUERLANDO BASILIO DA SILVA e MARIA APARECIDA DA SILVA
— AVOS
PATERNOS: MARIA DE FATIMA BASILIO DA SILVA
MATERNOS: MARIA INEZ DA SILVA
— GEMEOS NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO(S)
NAO 1 \V NAO POSSUI
'ﬁ‘“’"f“ _ DATA DO REGISTRO (POR EXTENSO) DNV (DEC. NASC. VIVO) _,
3 vinte e um de outubro de dois mil (21/10/2000) {
— OBSERVACOES / AVERBACOES
) 2° VIA - — NAO POSSUI —
£
- NOME DO OFICIO
CARTORIO DO REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS mmzs
TAPEROA- PARAIBA O contetido da certidio é verdadeiro. Dou fé.
OFICIAL REGISTRADOR ’
[Maﬁadasefamsnaasdemémrfm | Taperod-PB, 26 de Oulubro de 2010
MUNICIPIO/UF / 5
I-T _! , 4 * ', ’ k)
ENDERECO AO\UAMAL l, P MO NAANMA
AV, GETULIO VA SN - CENTRO, TaperaFB - Fone: , Cliudia Regina (uimarse
"3463-2451 ﬁ Escreverte Comfromissada

Cidudia Regina Guimara
Escrevente

TENTRO - Gﬁf’ m
TEL. 3463-2431

"65849 L raeerox e

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:11

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012922565306600000018395489
3 NUmero do documento: 19012922565306600000018395489

Num. 18903923 - Pag. 4




Entre em contato conosco

SAC DPVAT 0800 022 12 04

www.seguradoralider.com.br |

DEVOLUGAD © Para uso dos comelos Responsavel pela informagao
Seguradora Lider . DPVAT Ol Mo B drego oo Cinoraser P
' [ Recusado [ Felecido Disingica
CAIXA POSTAL 40.970 e p— O Forsiro Entregacor
CEP: 20.270-971 O Ndon Data__7__J
www.seguradoralider.com.br .

9d - YOu3dvl - 000'0898%&%8
N/S "OVOITONOD Va YYS YSSON VNY
YATIS ¥Q O1ISvd OONVYTY3Nr

1VAdQ 04n6ag op eiopesisiuiupy

43417

eioprinbag

Sequro DPVAT - Prote¢ao para todos

O Seguro DPVAT (Danos Pessoais Causados por Veiculos At stovnoto 3
de Via Terréstre ou por sua Carga a Pessoas Tr. ansportadas ou Nao) foi
criado em 1974, para amparar as vitimas de- acidentes com veic los
em todo o tnrrltona nacional, ndo importandc de quem seja-a u!;
Como se vé, trata-se de um seguro . :

inentemente social.

“saiba +

www.seguradoralider.com.br

Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:11 Num. 18903923 - Pég. 5
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012922565306600000018395489
3 NUmero do documento: 19012922565306600000018395489
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SSZERNO DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO Aot O OoRl
g RETARIA DE ESTADO DE SEGURANCA - SESBFERC ¢ L
b CHEFIA DA POLICIA CIVIL R O3
042a.Delegacia de Policia SN o {
J;Zreln}da Teotdnio Vilel4, s/n, Recreio D;)s Bandeirant ‘”;‘:l%io De
eiro - RJ, CEP: 22795-265, TEL.: 2332-8039
TERMO CIRCUNSTANCIADO !
N° 042-079
Lei 9.099/95 36/201 6
Data/Hora Inicio do Registro: 06/11/2016 11:43 Final do Registro: 06/11/2016 12:25
Origem: Qutros . Circunscricio: 042a.Delegacia de Policia

Responsavel p/ Investigagdo: EDUARDO PEREIRA DE PAULA
Ocorréncias

\

Lesdo Corporal Culpaea (Lei 9503/97)

Leséo Corporai Culposa Provocada por Colisio com Ponto Fixo
Capitulagao: Artigo 303 da Lei 9503/97

Motivo Presumido: Ignoratio

Data 9 Hora QO fato: 06/11/2016 08:00 e 06/11/2016 08:00
Local: Sem tipo ESTRADA DOS BANDEIRANTES, 00 Bairro: VARGEM GRANDE Municipio: RIO DE JANEIRO-RJ

ESTRADA DOS BANDEIRANTES, em frente a "ESTAGAQ FAZENDINHA
Despacho da Autoridade

. |

1- Ougam-se todos os envolvidos, incluindo evenrituais testemunhas;

2 - Requisite-se BAM das vitimas. Requisite-se ECD realizando encaminhamento;
3 - Colha representacgéo da vitima, caso manifeste esta intengso;

4 - Junte-se BRAT; :

5 - Verifique:

5.1 - Se todos os motoristas possuem CNH;

5.2 - Se algum deles conduzia veiculo de transporte de passageiros, no exercicio de sua profisséo ou atividade;

5.3 - Se algum deles deixou de prestar socorro, podendo fazé-lo;

5.4 - Se alguém dirigia sob influéncia de alcool ou outra substancia psicoativa,

5.5 - Se participavam de corrida, “racha” ou coisa do género, em via publica, € sem autorizagao por quem detenha
atribuicéo;

5.6 - Se transitavam em velocidade superior & maxima permitida para a via em 50Km/h.

URIEL ALCANTARA MACHADO NUNES

Id Funcional: 50231480

Envolvido(s)

Testemunha - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisédo com Ponto Fixo
Nome: CB DANIEL - Policial Militar - Comunicante
Carteira funcional N° 82567 PMERJ

Lotagao: 3t bpm
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Parda

Autor - Les#@o Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo
Nome: JOSE ADEILSON FERREIRA DA SILVA - Civil ID nao confirmada

Naturalidade: SEM MUNICIPI0-XX Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Ignorado Estado Civil: Ignorado

Ocupagdo Principal: Iignorado
Vitima - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo
Nome: LEANDRO COSTA - Civil ID ndo confirmada

- Representante
1de4
www.policiacivil.ri gov.br
Data/impressao: 10/01/2017 Impresso por: DILTON BARRADAS FRANCA FILHO e 20550 SFBTD
Protocolo n® 087288-1042/2016
Para acompanhar o seu Registro de Ocorrén

to, codigo de acesso e CPF

cia, acesse 0 enderego eletrdnico wvave.policiacivil.rj.gov.br, info namero do pr
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TERMO CIRCUNSTANCIADO °
Lei 9.099/95 N® 042-07936/2016

Data/Hora Inicio do Registro: 06/11/2016

11:43 Final do Registro: 06/11/2016 :
Origem: Outros . o

Circunscriggo: 042a.Delegacia de Policia
Responsavel p/ Investigagdo: EDUARDO PEREIRA DE PAULA
Identidade N° 00000000000 IFP

Reside”te na Sem t!po ANKLIN DE C

Filho de: NID 6 ELIANE ORrayca o ! . mail: leandro_costa@gmail.com Obs.: contato HELLEN
0 de: OSTA Data de nascim : i
N _ \NE ‘ ( ento: 01/01/1996 Naturalidade:
acionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Negra Estado Civil: Solteiro(a) OcupagéclJ IgrisciRpIa? grEv;r':\gE RO-RJ
Vitima - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo
Nome: KECIA CAROLINE BASILIO DA SILVA - Nio identificado

A3
Nacionalidade: Brasijeira Sexo: Feminino Cor: Branca

- Hospitalizado (BAM - 4652128)

Vitima - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo

Nome: DARLAN PINHEIRO DA SILVA - Nio identificado - Hospitalizado (BAM - 4652136)

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Parda

Vitima - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo
Nome: LUCAS CORREIA DOS SANTOS - Nao identificado - Hospitalizado (BAM - 4652134)

. Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Cor: Parda

Bem(ns) Envolvido(s) i ‘!?:; &O

Outros Materiais ‘ oo
Proprietario: JOSE ADEILSON FERREIRA DA SILVA

Apresentante: CB DANIEL

Situagéo: Apreensao Destino: DP

1 01 CRLV do veiculo CORSA, 1.8, , BRANCO, PLACA LBB7308, ANO 1996/1996.
Tipo do Bem: Documento do Veiculo

Declaragoes .

Testemunha - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo
CB DANIEL - Comunicante

Colhido em termo apartado.

Autor - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo
JOSE ADEILSON FERREIRA DA SILVA

Vitima - Lesdo Corporat Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo

LEANDRO COSTA - Representante :
QUE hoje, dia 06NOV2016, por volta das 07h30min, ele, KECIA, DA'RLAN e LUCAS vinham pela ESTRADA DO
PONTAL para pegar o BRT; QUE um carro parou ao lado deles, e um individuo que estava _sozmho dentfg dg ;aor;% ‘
perguntou para onde eles iam e ofereceu carona para eles; QUE entraram no carro € seguiram em sentido C 3
FUNDA; QUE a via estava fechada e ent@o fizeram o retorno; QUE como estavam cansados acabou dormm' ?.‘z LT!CE)
carro durante a carona e s acordou com o impacto do veiculo num poste; QUE muitos transeuntes os a;uda;!rgrgb‘ml—
chamou os bombeiros e em torno de meia hora eles chegaram e levaram seus colegtas para rg sl
LOURENCO JORGE; QUE em torno de uma hora depois,.chegou a POLICIA MILITAR e o trouxe pa -
QUE deseja representar contra o autor do fato.E mais ndo disse )

Vitima - Lesdo Corporal Culposa Provocada por Qoliséo com Ponto Fixo

KEGIA CAROLINE BASILIO DA SILVA - Hospitalizado

\.Iitima - Lesédo Corporal Culposa Provoca_da por Colisdo com Ponto Fixo
DARLAN PINHEIRO DA SILVA - Hospitalizado

\./itima -‘Leséo Corporal Culposa Provocada por Colisdo com Ponto Fixo

2de 4
www.policiacivil.ri.gov.br
Cédigo de acesso: 6F87D

. " oF
erego eletronico www.policiacivil.rj.gov.br, informando nimero do procedimento, codigo de acesso e C

Datalimpresséo: 10/01/2017 Impresso por: DILTON BARRADAS FRANCA FILHO

Protocolo n® 087288-1042/201 6
~4ra acompanhar o seu Registro de Ocorréncia, acesse 0 end
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TERMO CIRCUNSTANCIADO N° 042-07936/2016

Lei 9.099/95
Data/Hora Inicio do Registro: 06/11/2016 11:43 Final do Registro: 06/11/2016 12:25
Origem: Outros . Circunscrig8o: 042a.Delegacia de Policia

Responsavel p/ Investigaggo: EDUARDO PEREIRA DE PAULA
LUCAS CORREIA DOS SANTOS - Hospitalizado

Dinamica do Fato

Noticia o comunicante CB PM DANIEL 82567 que hoje, dia 06NOV2016, por volta das 08h10min, quando em
patrulhamento com seu colega de farda SD PM BARBOSA, MAT. 101179 foi acionado por MARE ZERO para proceder
a um local de acidente de transito, situado na ESTRADA DOS BANDEIRANTES, em frente a "ESTAGAO
FAZENDINHA". Disse também que ao .chegar no local encontrou o nacional LEANDRO COSTA no local do acidente e
as outras trés vitimas j& tinha sido renfovidas para o HOSPITAL MUNICIPAL LOURENGO JORGE. Informa também
que o veiculo um CORSA BRANCO, PLACA LBB7308, havia colidido com um poste em cima da calgada. Informa ainda
que o motorista ndo estava dentre os feridos e que segundo informado por LEANDRQO COSTA o mesmo se evadiu do
local.

Termo de Representacao

Lido os dados vinculados ao Registro de Ocorréncia, REPRESENTO pela instauragao de procedimento criminal contra
o(s) autor(es) do fato narrado na forma do artigo 39 do Codigo de processo Penal, na data deste documento.

Termo de Compromisso / Declaragao

Assumo a obrigag8o e declaro estar ciente para comparecer ao 09° JUIZADO ESPECIAL CRIMINAL - BARRA DA TIJUCA
REGIONAL Juizado Especial Adj. Criminal situado a Avenida Luiz Carlos Prestes , s/n® , Barra da Tijuca , na data
30/01/2017 as 14:30:00 para Audiencia Preliminar de acordo com o artigo 69 da lei 9099/95.

Assinaturas

CB DANIEL T

JOSE ADEILSON FERREIRA DA SILVA L

DARLAN PINHEIRO DA SILVA

LEANDROQ COSTA

KECIA CAROLINE BASILIO DA SILVA

LUCAS CORREIA DOS SANTOS

3de4

www.policiacivil.ri.qov.br
Data/impressao: 10/01/2017 Impresso por. DILTON BARRADAS FRANCA FILHO G do acesso: poidiaal
Protocolo n®: 087288-1042/2016
Para acompanhar o seu Registro de Ocorréncia,

to, codigo de acesso e CPF

acesse 0 enderego eletrdnico www.policiacivil.ij.gov.br, do namero do p
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TERMO CIRCUNSTANCIADO N° 042-07936/2016

Lei 9.099/95
Data/Hora Inicio do Registro: 06/11/2016 1143 Final do Registro: 06/11/2016 12:25
Origem: Outros . Circunscrigio: 042a.Delegacia de Policia

Responsavel p/ investigagdo: EDUARDO PEREIRA DE PAULA

EDUARDO PERE!RA DE PAULA
Oficial de Cartério - 4.219.037-1

4de4d
www.policiacivil.fi.gov.br

- 10/01/2017 Impresso por: DILTON BARRADAS FRANCA FILHO
e aa7265. P ° Cddigo de acesso: 6F87D

Protocolo n® 087288-1042/2016 ) ! |
Para acompanhar o seu Registro de Ocorréncia, acesse 0 enderego eletronico www.policiacivil.rj.gov.br, informando némero do procedimento, cbdigo de acesso & CPF
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NADA CONSTA DO VEICULO (RENAVAM) =

Data da consulta: 01/12/2016 17:57:12 Renavam: 655414479

Descricao das Multas:

Auto de Infragio: Auto de Renainf: Data para pagamento com desconto:
B62539529 - 00/00/0000

Enquadramento da Infragio: Data da Infracdo: Hora:

181 INC VI 11/11/2016 1114

Descrigéo: Placa Relacionada:
ESTACIONAR NO PASSEIO LBB7308

Local da Infragdo: Valor original R$: Valor a ser pago RS:
ESTRADA DOS BANDEIRANTES 27238 VARGEM GRAND-RIO 10523 19523

DE JANEIRO ! '

Emi A E :
Status de Pagamento: Orgao Emissor gente Emissor

- "PMRICDE SMTR-MULTA
Al
NAOPAGO JANEIRO MUNICIPIO
Auto de Infragé@o: ~ Auto de Renainf: Data para pagamento com desconto:
B48044056 ‘“- 05/11/2012 o
Enguadramento da Infragao: Data da Infragio: Hora:
218INCH 13/06/2012 12:31
Descrigéo: Placa Relacionada:
TRANSITAR EM VELOCIDADE SUPERIOR A MAXIMA PERMITID LBB7308
I da infragao:
Local da Infragdo Valor original R$: Valor a ser pago R$: Imprimir
Av.@easil Km4,2 - PLateral-Fx1-8nt.Sta.Cruz -RIO DE
85,13 85,13
JANEIRO
a H Agente Emissor:
Status de Pagamento: Orglo Emissor gente s
NAG PAGO PMRIO DE SMTR-MULTA
JANEIROC MUNICIPIO
Auto de Infragdo: Auto de Renainf: Data para pagamento com desconto:
B47657420 - 03/09/2012
Enquadramento da Infragao: Data da Infracéo: Hora:
218INCH 2710412012 16:14 )
Descrigao: - Placa Relacionada:
TRANSITAR EM VELOCIDADE SUPERIOR A MAXIMA PERMITID LBB7308
Local da Infragdo: Valor original R$: Valor a ser pago RS$:
Av.Brasil Km4,2 - PLateral-Fx2-Snt.Sta.Cruz -RIO DE 85.13 85.13
JANEIRO i
P Orgédo Emissor: Agente Emissor:
sta tus de Pagamento: PM RIO DE SMTR-MULTA
NAO PAGO JANEIRO MUNICIPIO
!
[
! Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:14 Num. 18903926 - Pég. 5




W sus+ 1 SUMARIO/GUIA DE ALTA HOSPITALAR
E-

UNIDADE DE ORIGEM: TELEFONE:  # UNIDADE DE DESTING: TELEFONE:
oy v . PRV P
[N RTC OS5 T J0 5 T8, W rrowokmo. 7™y
NOME DO PACIENTE: ' NOME SOCIAL: T
kxt;‘n Q}’N‘Din ,;.-3 E)noi&&m ‘éa_ %:&\P&
NOME DA MAE: SEXO:  [RACA/CORLIBRANCA ( )PRETA ({ JAMARELA
{\“\"Ux\).r,\ Qm« ACa rga 50@ i&/ AL F ( JPARDA ( JINDIGENA
DATA NASGIMENTO: [NACIONALIDADE: . |MuNiCIPIO: RESPONSAVEL PELO PACIENTE:
YO 3O 2000 w‘m N ’(QD,{_A an - O, bf% A A“s
UF: bg J:‘[;!52"1:;1DAI:)E: cn. Oﬂa‘g EMISSOR: |DATA EXPED: UF EXPED: |CPF OU OUTRO DOG:
D D, e ) (e s Te S5Y ot o) .
S LCXJ’))’}OG‘(A%%(%C«:%?; Woasco Ju M) 2Wolaoco O
ENDERECO
LOGRADOURO N° COMPLEMENTO
Q«uc& E)am/m&nm Chge
BAIRRO: CEP: MUNICIPIO; ESTADO:
N oy : -
TELEFONE: OBSERVACOES A
_zagen
RESUMO DA INTERNACAO ,
[LAGNGSTICO DE ALTA E COMORBIDADES . T PERIODO
NN e CendackOa. Uaagng L le ) {3
: Y s il / A / ,
| XAk~ T v TWo— s e, &_JZ—I
SUBMETIDO A CIRURGIA 48 IM ¢ Q.euais r&mcz L Bar~
UTILIZOU ANTIBIOTICOS? (ASlM( INAO - QUAIS? WA...\/L : DURACAO:___ pias

, v .
ORTESES E PROTESES? ( )STENT ( JORTOPEDICA ( JENDOVASCULAR ( }JUTROS:

METODOS COMPLEMENTARES: ( )TC ( )RMN ( JENDOSCOPIA ( JARTERIOGRAFIA ( JOUTROS:
INTECORRENCIAS? ( )SIM ( )NAO - QUAIS?

OBSERVAGOES ADICIONAIS: f

_ |RECOMENDAGGES POS-ALTA N

FOLLOW-UP NO HOSPITAL? ¢}8IM ( JNAO - EM QUE GLINICA? ATEQUANDO? __/__/
SEGUIMENTO POS-FOLLOW (ESPEGIALIDADES RECOMENDADAS)
COMPLEMENTARES (QUE MERECEM REPETIGAO): ( )IMAGEM ( JPATOLOGIA GLINICA - OBS:
RECURSOS ADICIONAIS: ( ) FISIOTERAPIA ( )FONOAUDIOLOGIA ( JPSICOLOGIA { JOUTROS:
CONSULTA NO AMBULATORIO ( )JORT ( )CIRURGIA GERAL ( )BUCO MAXILO - PROFISSIONAL:

[sAiDA: ' | cp:
( GALTA POR INICIATIVA MEDICA ( ) TRANSFERENCIA ( )OBITO PROGEDIMENTO:
( ) ALTA REQUERIDA ( )EVASAO CID:
OBSERVAGCOES ADICIONAIS
DATA
(o Y0 W EAY
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SAUDE E DEFESA CiviL

LAUDO MEDICO PARA EMISSAQ DE AlH Zo BOE 7
domE L UNIDADE T -
i
! W CODIGO 1 CGC
V4
L 7
NOME DO CLIENTE L ORGAQ EMISSOR ]
i N/ L.
ENDEREGO (RUA, N*. ey o 04 / ’
| - MUNICIPIO [UF
| SEXO i
CONDICAO
CEP e l.um\ DE NASC _I MASCULINOG meo SEGURADO  CONJUGE FWHO  OUTRO CEP
1
. ? 4 & 8
NOME DO SEGURADO :
ULo A PREVI A DESEMPRE- NAO
PIS/PASEP/N® INDIVIDUAL EMPREGADO EMPREGADOR AUTONOMO GADO APOSENTADO SEGURADO CGC DA EMPAESA —_
-l 1 2 3 5 7 9 !‘
CPF DO MED. souc.—l l‘m SOLICITADO ] [ CAR lNT] {DATA DE EMISSAQ '-CPF DO MED RESP -] ASSIN. MED. RESPONSAVEL
PREENCHER EM CASOC DE CAUSA EXTERNA - SGC DA SEGURADORA N° DO BILHETE SERIE
ACIDENTE DE TRANSITO [ {- !' “-t [
;o4
| LAUDO TECNICO € JUSTIFICATIVA DA INTERNACAC |
PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS
(IZE (72/ neA. pé (i{% &
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
. PRINCIPAIS RESULTADOS DE PROVAS DIAGNGSTICAS
-
| CLINICA DICA
DIAGNGSTICO MNICIAL CIRURGICA  OBSTETRICA CL.ME
TY4. ] L L L
) SSREMOL  PSIGUIATRICA PEDRTRCA OYTRAS
¢ fTADO 7
PROCEDIMENTO SOLIC! ‘ ) s ; Lﬂ !
090506 036-0 | =1
3
DATA §
@/ 9/ /A 1
-
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' e v o, TELEFONE: ’ ’
{CNs: [N° PRONTUARIO:
‘ ’NOME DO PACIENTE: 1N0ME SOCIAL:
; N 5
2 }NOME DA MAE: SEXO:  IRACA/COR: ( )BRANGA { JPRETA ( )AMARELA
( JPARDA  { JINDIGENA
DATA NASCIMENTO: NACIONALIDADE: MUNICIPIO: RESPONSAVEL PELO PACIENTE.
UF: 'N° IDENTIDADE: ORGAO EMISSOR: DATA EXPED: UF EXPED: |CPF OU OUTRO DOG:
ENDERECO
LOGRADOURG N TCOMPLEMENTO
BAIRRO: CEP:; ,MUNSCIPIO: ESTADO: 1
é
TELEFONE:; OBSERVACSES <
-{RESUMO DA INTERNACAO
DIAGNOSTICO DE ALTAE COMORBIDADES !psm’ooo
| B S Al
|
SUBMETIDO A CIRURGIA? {SIM { NAO - QUAL?
UTILIZOU ANTIBIOTICOS? (4SIM { INAO - QUAIS? DURAGAO:___*_ DiAs

METODOS COMPLEMENTARES: ( JTC ( JRMN ( JENDOSCOPIA ( JARTERIOGRAFIA { JOUTROS:
INTECORRENGIAS? ( )SiM ( INAO - QuAaIs?

OBSERVACOES ADICIONAIS:

|RECOMENDAGOES pos-ALTA

FOLLOW-UP NO HOSPIT, AL? ( 45IM ( NAG - EM QUE CLINICA?
SEGUIMENTO POS-FOLLOW (ESPECIALIDADES RECOMENDADAS)

]

ATE QUANDO?

—_—

I§A‘DA: ' ] CID:
( WALTA POR INICIATIVA MEDICA ( ) TRANSFERENCIA  ..{ ) OBITO Z:_’CED‘ME“TO‘
( ) ALTA REQUERIDA { )EVASAQ ’
OBSERVACOES ADICIONAIS -
DKTA
—

ASSINATURA E CARIMBO
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Segquradora
G LngER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
milI=rN PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www. seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
{exclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala) gue parao P800 0221204 ou 0800 0221206

INFORMAGOES IMPORTANTES: I

inreenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circutar
namero 445/12, disponivel no enderego eletrénica:

http:/iwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPX?TIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP n° 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de_identificacdo pessoal, informacdes acerca da_profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagac comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede ¢ pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP &rgao responsdvel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

izacdo e ressegura.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, 6rgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

pY A
p -

Pelo exposto, eu —jJ.JC’LPdUR') ﬁélki Q lglU{nf inscrito {a) no CPF/CNPJ 04340 854- / oL

ha qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario A \éﬁou s Baadb d= S inserito

(@) no CPF sob o Ne O do sinistro de DPVAT cobertura _TWUBLIDEZ da Vitima

KQ C\A K?‘"OU Mg, 0o WD inserito (a) no CPE sob o Ne 43403254 ;@ L conforme
determinacdo da Circular Susep 445/12:

/ﬁ-\Dedaro Profissao:
RE e lompantnie ag

0 Recuso informar

Renda: @ mo U 0 ) e apresento os documentos comprobatorios:
@S\a:ﬂdd A epeE UMD

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Ndmero Complemento
m Uc P8 Tr‘a (‘L’q Q)’ﬁCLZl('fI_.\ = . _
Estado CEP
Cidade -~
B Cenreo < ’T;.}:eﬁpn R “sgecoo0S
i . Telefane comercialDDD) Telefone celular (DDD} .
Email : ., T ne ce
A CER U o AT v TR ~
e - (FAFIEU0 Y ¢

/‘{;;cmr;mg , de de

Local e Data

Asgzinatura do Declarante

)1 ¥001,2017

" Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:17 Num. 18903930 - Pég. 1
¥ http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012922571836200000018395496
Numero do documento: 19012922571836200000018395496




RN CARTEIRA DE IDENTIDADE IEwIvRRe)

" Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:17

Num. 18903930 - Pag. 2
http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012922571836200000018395496
Numero do documento: 19012922571836200000018395496




" Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:17 Num. 18903930 - Pég. 3
¥ http://pje.tipb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=19012922571836200000018395496
Numero do documento: 19012922571836200000018395496




Sequradora
G LiD ER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA £ REGISTRO
— by DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://w i i
exdlustv prr B e O auditr\.:a ' ;u;:lz)guradoral|der.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimeqtp completo de_ todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasurast, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditarr
0 pagamento.

A conta informada pr_ecisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso. ‘

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal’).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiério seja assistido por seu “Representante Legal”(Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[Nﬁmero do Sinistra ou ASL ‘] [nga‘ %E)Q o J [N{fjéjgewu‘w ﬁ@gl v dﬂ SL-V“J

rrl'."ﬁ'tDC)S DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
2 CPF titular da cont Profissao 25
e o PAsIce Do sWUub (o303 86U -06 | Aaeicire T
] /'{‘ -~ i i
Endereco QJ&— Uo . 6{_9” ;.2____ Nurm;-m_S /U ombf’emenm CA’Sﬂ-
7

i i / Estado FB CEP ; i)

Bairro Cidadg— = 5680 oo D
(zoTEec R i i

Email 0 Telefone (DDD)

TEWTCELO T A5 & Crrvaso L. Cor C@\%Q{O"(‘Aig

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderego informado. )

\

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

y

() RECUSO INFORMAR [CJ SEM RENDA {E RS 1.000,00 (] R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 {1 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
e i i 3 RRENTE (todos as bancos)
] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assnrfale uma opgao) f;:co:TA ol (to B
[JBRADESCO (237}‘%?3ANC0 DO BRASIL (001)  (JITAU (341) Mo T L j
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGENCIA CONTA o L\f{;‘:ncm - :RO:‘IA FN J
NRO. o NRD.
O A ﬂ‘l = O J ¥ [ igi } i [ (Informar digito se existir)
tEI formar digito se existir) (Informar digito se existir} (Informar digito se existir) )
nfori
L

bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Declato que o datlos ediante o crédito na referida agéncia e conta.

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seggro DF’VAT, m
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

ﬂ;\::fmi/ﬁg_, de de

Local e Data

Vet Vandime. o ik O

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

| V001/2017
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Sequradora
Q L|DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445 /12

Adeministradora do Segura DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider, com.b li
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)g RS SO N SIS

(@ORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E peces;ério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario 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 devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).
'8 i

F daVitima ] [Data do Acidente ]

ome Completo da Vitima = ; C
E\ﬂéci':;t l'(z;ro.u'tb& Baalio Aa Situn ]U{»}?gmg&? ¥ 06/44 1203 ¢

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal oo - ) CPF do Representante legal
TUECLANIR BASIND T SILVA CH3 102294 - 06

Email Telefone (DDDJ_.\
PORACELCTLATIIE Gl Comn (¥3)19879)-F54
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
Nio ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(1) Q'estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir a exame do meu pedido de indenizagdo do Segur_o DPVAT., paraa cober;ura de ‘lnvalid'e.z permal:lente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao perm|ta_9 prosseguimento da anqllge da‘\ n}ml’:ﬁ docum;n—
tacio sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde_ja, em me submeter a pericia n:edlca as :L;SIT_S ‘ au
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1 doart. 3°da Lein

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacac para a realizacao dessa pericia no significa prévia concordancia com a futura avaliagao
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

el
N
r_____...--.-"'"-' p
lw FS ; de de
g Local e Data
1 Lb'p MJJ
" . i
Aﬁf@ﬁm@m’ Gofis 3 SN0 xS\ e ¢9¢BM;LM,
C:Jmpo l- Assi.:;rura do Beneficiario Q Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
V001/2017
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e
Seguradora Lider - DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS :(OV
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"0 REPRESENTAMTE LCGAL SF HOUVER (COPA SIMPLES E LEGIVEL

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTD HA SEGURADORA-,

I
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~ PORTADOR DA DOCUMENTACAG ENTREGUE
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Seguradara
i DECLARAGAO DE PREVEN
[? LIDER GA ENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

¥ A PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralidaer, com.br oy K
i . ' g . Ve para o §
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de fala} sue par AC OPVAT 0800 0221204 ou P800 0221206

( INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, confo

. ) - rme estabelece a Circutar
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:.‘n'wwwz.sUSEP.GOV.BHIBIBI.IOTECAWEWDOCORIGiNAL.ASPX?TIFO:i&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' no 445712, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de  identificacio pessoal, informacdes acerca da _profissio e da.fﬁixa_d_e_rgng_a_mL além da

respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio ¢ renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAY, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?,

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP Grgao responsdvel pelo controle e fiscalizac3o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro,

? Conselho de Cantrote de Atividades Financeiras - COAF, Grgéc intagrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspaitas de atiidades ilicitas previstas na Lef n°9.613/93.

— ; : J

. [
Pelo exposto, eu j\'—i‘»ﬁfmhzb E;ESIHG J 6!1&% inscrito (a) no CPF/CNPJ 01{3:1_03 gf)q; ) Tl
na qualidade de Procuradar {a} / Intermedisrio (a) do Beneficisrio :l‘\/éCT\ﬁ D) AE F32slib d‘a ~bAY i cerito
{a) no CPF sob o No 19 O do sinistro de DPVAT cobertura _TMYBUIDEZ da Vitima

3

KA ¥aroviai, Ul AUD _inscrito () no CPEsobo Ne O4BA03REH |, 06 contorme

determinago da Circular Susep 445/12: )
/Ef;aeclaro Profissao: _@Mﬂ Renda: '?B M’e @ \.j e apresento os documentos comprobatdrios:

i
R AS_(ermpaapn e Je- @sw@qu SOPETE IR
T [ [

T} 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 cdpia do comprovante de residéncia do endereco informado. |
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

.
Ndmero Complemento
(E - _ - ) o
. ;91" [bz:ge, s ‘"{")r‘a:x C’L’Ez («55""’\ N E:_‘:i I, cg PN,
‘ cldede 4 ' 52670 00 O
B ez _T;p:eveca (B 5
: - Telefone comercialDDD) Telefone c_elu’lalr {DDD} .
Emall | et T AT @ G L GO PRI EUD Sy ¢

-

Tepoealfl . e
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- nals Banaln o <4
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Q Segu:adon
L|DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Admeamiragosn 26 Sagera DAVAT

Para mais esdalecll”el tos, acesse o site b -“www-se ur i . g
ad
{ ttP g or."del’ som.br ou ligue parao SAC DPVAT 0800 022|204 ou 0800 022 205

-
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E nacessario o preenchimento com ‘
: : pleto de todos 0s campos com os dados da VITIMA e do seu REP
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* ¢ obrigatdrio para os seguintes casos: AESENTANTE LEGAL (caso

Casos com vitima entre 0 a 15anos - O Representante Legai é re i, m3
_ ¢ presentado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Repres
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”); P présentante

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste €as0, é necessario que a vitima seja assistida
mae ou tutor). O formulsiio devers ser assinado pela vitirna menor de idade no campo 1 {
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

por um Representante Legal (pa,
“Assinatura da Vitima®) e também por

Casos com vitima interdityia com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar 2
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

(Nome_Cumpleto da Vitima

Keize Karcwing, 8;—%:«;:&4‘0 cla SR 'lj [jédi\g‘??i{: 3Ix? "_:’a [Daaéoﬁﬁn}eac.\ | ]

(REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home completo do Representante Legal o v, CPF do Representante Jegal
SUBKLANIX 6ASWD DA SikVUA CH3 103854~ O,
Ernail Telefone (DDDL,
YORACERCADATS E %m{L e T (€3 981354

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou

) Qestabelecimento do IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

3 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidénte ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT_, para a cober'gura de invalide; permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita prosseguimento da andlise da njunha documen-
tagio sem a apresentacic do [audo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde_ j4, em me submeter 3 pericia médica as c?ustens Fian
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1*doart. 3° da Lein

6.194/74,

Dedlare ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizag3o dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avafiagio
médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

vy
\.
r______,..-—-—'" )
|.; - /Pg de de
Local e Data
Ll
) - J N 5
"r'lr 1,(,-;.%'}‘ i Q.N.Q . LC.%AM ‘\.:J oV .n Ri RA/\‘I.A A ( ”’1 in
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DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adriniiraiods 6 Segues QAT

Q i’_’l“’D“E R AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO J]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0321206
(exclusivo para pessoas cam deficiéncia auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todas os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise da seu pedido de indenizagao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
b pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ cu do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o ¢rédito de indenizacao/reemboiso.

E obrigatoric Representante Legal para:

Beneficidrio_gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no carmpo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario_entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja_assistido par sey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo mencr de
ddade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal®).

J
Ntmero do Sindstre ou ASL CPF da yfitim2 ) . Nome completo davitima  « —— |
[ ] {Bﬁo@m‘?*% } [k‘euax MABOURE BT gz Sian
-
rDADE!S DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
N | : . CPF titylar d £ Profissdo
KR o PAsicho Do siluo (SRR g "R e
Endereco QJ&— ‘JO . "._/' . l -/‘ JPE_"':}“ Namero o /l\/_’_ ] Complemento Chss ﬁ
. =54 . & bt - g T o
Bairro [E,OTE’O Cldaw M Estado 'FE% CEP 5 &r egc’-, CS o
Email _ ' Telefone (DDD) ]
PO L T A5 & Crermrman L - ComarA (¥3193640-43 4%

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,

cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado. )
.

~,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL € DADOS BANCARIOS

7 RECUSO INFORMAR (0] SEM RENDA #AERS 1.000,00 O A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (O R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ) RS 7.001,00 ATERS 10.000,00  (C] ACIMA DE R$ 10.000,00
{J CONTA POLIPANGA (Samente para os bancas abaixo. Assinale uma opcio) | [ CONTA CORRENTE (todos os bancos)
. BANCD
() BRADESCO (2371/%?»1@ DOBRASIL(001) (AU (341) BANC o
FCAXA ECONOMICA FEDERAL (104} [ | [ J
CONTA AGENCIA CONTA
:IE'::NC'A i NRO. [ NRO, o NAG, on
(0983 137 (5089 (%] { — LI 1
\ {Informar digito se existin) {informar digito se existir} {inform¥ digito se sxistin (Informar dlgito se existin)

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitago do valor indenizade.
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Campo 1 - Assinatura do Baneficidrio

Carnpo 1 - Assinatura do Representanta Legal
)1 V0012017
" Assinado eletronicamente por: MARCELO DANTAS LOPES - 29/01/2019 22:58:17 Num. 18903930 - Pég. 10
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C LiDER

At randons 30 Seguues DFRAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JUERLANDO BASILIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180170603

Vitima: KECIA KAROLINE BASILIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2016

Cobertura; INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVACAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, n3o recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizagiio cadastrado sob o sinistro niimero
3180170603.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indeniza¢do foi negado.,

Pag. 00865/00866 - tarta_16 - INVALIDEL

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer divida, acesse 0 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
mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficisrio.

webdLikd |

Atenciosamente. g
-]
£
Seguradora Lider-DPVAT 3
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JUERLANDO BASILIO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180170603

Vitima: KECIA KAROLINE BASILIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGCAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdo cadastrado sob o sinistro nimero
3180170603.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizagdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos 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? 13483247

Num. 18903935 - P4&g. 1



Poder Judiciario da Paraiba
Vara Unica de Taperoa

PROCEDIMENTO COMUM CIVEL (7) 0800029-80.2019.8.15.0091

DESPACHO

Vistos, etc.

Defiro o pedido de JG.

Cite-se a parte promovida por todo o teor da peca exordial, para querendo, contestar o feito no prazo de 15 dias, com as

adverténcias legais.
Cumpra-se.

TAPEROA, 22 de julho de 2019.

Juiz(a) de Direito

Num. 22868778 - Pag. 1



