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DECLARACAO DE CARENCIA

LARA GEYSIANNY SANTOS SILVA, brasileira, piauiense, solteira, estudante,
devidamente, ASSISTIDA por FRANCISCO JEANE DA SILVA, brasileiro,
piauiense, casado, representante comercial, portador do RG 1855332-89, SSP-PI e CPF
n°® 207.760.043-87, residente e domiciliado na Rua Sao Francisco, n° 1179, Bairro
Paciéncia, Piripiri — Piaui, CEP 64.260-000, DECLARA, para os fins de obtencdo de
BENEFICIOS DA JUSTICA GRATUITA, que ¢é pessoa pobre na forma da lei, ndo
podendo arcar com despesas decorrentes de servigo judicial sem que se prive do
sustento proprio e de sua familia. E por ser expressdo de verdade, firma e assina a

presente declarago, sob as penas da lei.

Piripiri-PI

10/04/2019

-

FRANCISCO JEANE DA SILVA
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Dra. Luisa Eudes da Silea

OAB/PI 14.406

(86) 9 99878041
(86) 9 8114-0956
dra.luisaeudes@ outlook.com

PROCURACAO “AD JUDICIA ET EXTRA”

LARA GEYSIANNY SANTOS SILVA, brasileira, piauiense, solteira, estudante,
devidamente, ASSISTIDA por FRANCISCO JEANE DA SILVA, brasileiro,
piauiense, casado, representante comercial, portador do RG 1855332-89, SSP-PI e CPF
n°® 207.760.043-87, residente ¢ domiciliado na Rua Sdo Francisco, n° 1179, Bairro
Paciéncia, Piripiri — Piaui, CEP 64.260-000, nomeia e constitui seus procuradores a
Dra. LUISA EUDES DA SILVA, brasileira, piauiense, solteira, advogada inscrita na
OAB/PI sob o n°. 14.406, ¢ o Dr. CAIO MARTINS PINTO, brasileiro, cearense,
solteiro, advogado inscrito na OAB-PI, sob o nimero 13.291, ambos com escritorio
situado na Rua Professor Tomaz da Cunha, Numero 707, Bairro Floresta, Piripiri — PI,
CEP 64.260-000, telefones (88) 99654-3003 e (86) 9 8157-0339, a quem confere
amplos poderes para o foro em geral, inerentes a0 bom e fiel cumprimento deste
mandato, com clausula “ad-judicia ET EXTRA”, conforme estabelecido no artigo 38 do
Cadigo de Processo Civil, podendo propor contra quem de direito, as acdes competentes
e defendé-lo nas contrdrias, seguindo umas e outras, at¢ final decisdo, usando os
recursos legais e acompanhando-o, conferindo-lhe ainda, poderes especiais para
confessar, transigir, desistir, firmar compromissos ou acordos, receber e dar quitagdo,
praticar todos os atos perante reparticdes publicas Federais, Estaduais e Municipais, e
orgdos da administracdo publica direta e indireta, praticar qualquer atos perante
particulares ou empresas privadas, recorrer a qualquer instancia e tribunais, podendo
atuar em conjunto ou separadamente, podendo ainda substabelecer esta em outrem, com
ou sem reservas de iguais poderes, dando tudo por bom, firme e valioso.

PIRIPIRI

10 de abril de 2019

LARA GEYSIANNY SANTOS SILVA
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Dra. Luisa Eudes da Silua

OAB/PI 14.406

(86) 9 99878041
(86) 9 8114-0956
dra.luisaeudes@outlook.com
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SINISTRO 3190058815 - Resultado de consulta por beneficiario

VITIMA LARA GEYSIANNY SANTOS SILVA

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDIDO DE INDEHIZM,'.ED PACHECO
JUNIOR CORRETORA DE SEGUROS LTDA - EPP

BENEFICIARIO LARA GEYSIANNY SANTOS SILVA

CPF/CNP): 20776004387

Posicdao em 09-04-2019 09:41:47
Seu pedido de indenizacdo foi negado. Enviamos carta. para seu endereco, com
mais informacgdes sobre a conclusdo da analise do seu processo.

Historico das correspondéncias enviadas

Data da Carta | Referéncia

09/02/2019 Negativa Técnica - 5em sequelas
25/01/201%9 Aviso de Sinistro

|-|~|¢-I

25/01/2019 Exigéncia Documental
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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Lecslionpe  Farera- Peaid Lugdl A
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Secretana de Saude Hospital Regional de Piripini
ASSEPLAN / Centro de Informagdes de Satde

Fichade Observagdo - S.P.S.
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PROCURAGAO
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b T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LidER e e

Fata mmais esclarecmentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue pata o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BUO 221206
lexchusivo pars pessoas com deficibnria suditiva)

' INFORMAGOES IMPORTANTES: ﬂ
ommwemmmmﬁwﬁmmmmnmam
numero 445/12, dispanivel no enderece eletrdmco:

hitpi//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX TTIPO=14CODIGD=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 4 lavagem de dinhewro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenzagdes. Este cadastro deve

conter, além des documentos de identificacso pessoal, informagies acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respeciiva documentacio comprobattria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, nie impede ¢ pagamento da indenizacio do
Squnmwnwﬂmmﬁmmm.ﬂmimhun-hﬁumﬁ

'_Wamm—mm reipontivel p=io rontroke ¢ facsliencio dos mercados de segum, previdénca prvada aberta, capital
2agiD £ resseyurn

* Cimisetne de Controke de Aividades Finanrsiras - COAE frgio Witegrante oa esTnutura do Ministesio di Fazenda, tem por finalidade disciphnar, aplicar penas
Adrmnistatieas. iecebe examingy ¢ dentificar a5 ocorenciar Lispoetas de ativedicees llicitas previsies ma Lei m961 1798

. A
Pelo exposto, suSepid HENRIGME Nodne T CisTp {alno CPFsobo N 233-510.313, 63
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (s} do Beneficiario TRAN (i ¢ inscrito
fa) no CPE sob o »w_&__mmmmrmm_ﬁ

; inscrito () no CPF sob o N7 / . canforme

determinagio da Circular Susep 445/12;
! Declar Profissdo: Renda: £ apresenty os documentos comprobatérios:

% Recuso informar

nednmihd-.nhasp-numhlvmﬁnsdepmnd:md&xhnma Seguradora Lider-DPVAT, residir no endarego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderega informada,
mmmW-wmmmemwﬁmﬂmmm.mh%m.

E_&m&mm_h&é :353 _Cas ﬁ
Emim nﬁarpnex 10 | ﬁfﬁo.aap

Tapefyme
£2.9q21929 40 |

DLORLO01 V0012017
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01“3353 PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) Gpofsjde cobermura: || DAMS (DESPESAS DF ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ ivvaupez peamanente [ monTe

NE o sinistro ou AR CPE da witma Nigwre compieto da vitima '
ni, LakA GEYSIANNE JANTES SilvA

NS BESS

o

m = 2

~ Loce GEYSIENNY SaNTES Sk - |
Profissan: ok . )
ESTUORNE g@o R "9 | “EASA
W facine ™ Lraremay Fzaus |" 64 260-000
E- i Tel (DDOT:
3 Deciarg, gara todes os fins de direito, residir no enderego scma informade, conforme compravante anexo (AMEXAR COPIA)
£ oA mesAL o 3
OB recuso nFoRMaR O ¢ rsioo000 {0 ms3.001.00 &7¢ 755 000,00 [ #57.001 00 ATE R%10,000,00
g O stm minoa [ #s1.001,00 ATE R53.000,00 [ res-001,00 ATE #$7.000,00 [ acima o R$19.000.00
3 DADOSBANCARIOSDOBENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMAQRCADDECONTA
§ ] CONTA POURANGA fsomeeme purs o2 banco: st Avanaie sma oppbe| ) coNTA CORRENTE 100 = bancos:
[[] sradesca i237) [ i 3a1) Name do BANCO:
[ eanodomrasiion1) [ Caine Econimica Federsl (108)
setwen () () cown )0 »eten@ZTE) woen (3885 @
ikt chgelD 3 EmERT BT O BNETO S8 Bwitl| [T O e W —— Vb iman 1 g W s
o

Auterize a Seguradora Lider a credilar na conta bancana inflormade, de minha titulenidade o valor o indenTeg@o/ reambolio da Saguro GFVAT
3 gque 8y hiver dirsite, fecomhecendo ¢ Canse desde (3 ¢ omenTe apas a efetvssdo oo o edite gunasdo tal de walor ecebico

R .

i = R - o, ?
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e e GPVAT por invalides permanente . uma vl oue (assinalar oma das opge|
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Pein motnn assmalado, 100 & DIOSSERUAMents da anddise do meu pedide e noeanracso do Segurn DPVAT cor evainkes Dermamgniie (o) GEse e doecurmeriagio
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avafiagic mAdEs ou eI 30 BERED oF Contesti-la caso arronde 00 Wl Conteudo
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Ausiniailindd
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Agiinatura
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na presenca de 2 (duas) testemunhas Maiores £ TApEESS, COMprometEndo-=2 & da-ihe dinnid 0o ilero Leo! o0 CoMeddn, 201Es do e Linmnte 4 geansura.
MECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPREOVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS
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Administradora do Seguro DPVAT

QY LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B<] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

2 I\

(" Ne do sinistro ou ASL:

3190058815

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

LARA EFYSIANNE \SpNTOS SikVA-

ﬁf&iﬁﬂ'D&'lNFORMACﬁES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

G

Nome completo: > z ~ - 1 CPF:
A
- RE_GEYSIANNY SANTES 51 lV4
Profissdo: _ "Enderec;o/:é/ - /'/ 54 Namero: Co?lemento:
ESUWINE UA SAO FRANTISCO /49 S
Bairro: <) o« Cidade: Estado: CEP;~
FACIENCR Srearrry Pravs | 64-260-000
E-mail: Tel.(DDD):
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ ReCUsO INFORMAR [J ATE R$1.000,00 [[] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
s L ?EM REITIDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AcimA DE R$10.000,00
3 EAE DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
s ;
g D CONTA POUPANCGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237) [ itac (341) Nome do BANCO: BPNCY Do BEasi o (004 )
[J BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econémica Federal (104)
AGENCIA:C) O CONTA: ( ) D AGENCIA: CONTA: [ IEA5 )
(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)
|

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

~ DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

m N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 2 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes

INVALIDEZ PERMANENTE

avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo

permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura

5,
o =T o oo % SThER ™ = - $ R )
¢ . ‘DECI.ARACKO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro ["] Casado (no Civil [Joivorciado ] Separado Judicialmente [] vitvo | Data do ébito da vitima:
Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Néo | Sea vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim N&o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nastituro (vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrago do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data,pt,QIRIPJ £xp03 12 | Nome:
Nome:[ﬂeﬂ SeYsiaNNE SHNTQS SilWA- CPF:
CPF:
ndo alfabetizad Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
S A
Assinatura

*) Avitima/benehiério ndo alfabetizado tleverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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