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Adv. Marlizia Maia Gondim
OAB/ACS5.124

(L

PROCURACAQO AD JUDICIA

OUTORGANTE: ANASTACIO BISPO MARTINS, brasileiro, portador da cédula de
identidade n°. 318919 SSP/ AC, inscrito no CPF/MF sob o n°. 632.386.592-00, residente e
domiciliado na Rua Madre Paulina, n. 825, Bairro Aeroporto, municipio de
Epitaciolandia/AC.

OUTORGADO: MARLIZIA MAIA GONDIM, brasileira, advogada, OAB/ ACn®. 5.124,
e-mail: marlizia_maia@hotmail.com, com endereco profissional estabelecido na Avenida
Santos Dumont, n. 1075, bairro Centro, CEP: 69.934-000, Epitaciolandia/ AC.

PODERES: Poderes outorgados e conferidos com clausula “ad judicia” para o fim de
representa-la perante qualquer instituigio ou 6rgéo da Administracdo Direta ou Indireta,
podendo para isso, ajuizar a¢des para alcangar os fins devidos, bem como defendé-la nas
que Thes forem propostas, representa-la perante qualquer jujzo, Instédncia ou Tribunal,
solicitar documentacdo em seu nome, arrolar todas as provas, transigir, desistir,
reconhecer a procedéncia do pedido, fazer acordo judicial e extrajudicial, firmar
compromissos, receber e dar quitacao, receber em nome proprio valores oriundos de
acoes judiciais, podendo, para tanto, levantar alvara judicial, receber bens que estejam
apreendidos e efetuar pagamento em seu nome, representa-la perante quaisquer
reparticoes piiblicas federais, municipais, estaduais, autarquias em geral, empresas
ptblicas, fundactes e sociedades de economia mista, praticar todos os atos visando o0s
direitos e interesses da outorgante, em conjunto ou separadamente, especialmente ajuizar
acdo judicial, podendo requerer seu desarquivamento ou proceder com uma nova agao,
enfim, transigir e praticar todos os demais atos que entender necessarios ao mais fiel e
completo desempenho deste mandato, podendo, inclusive, se possivel, escolher o rito
processual dos juizados especiais Estaduais ou Federais, nem que tenha que renunciar
valores que venham exceder ao teto quantifativo atribuido aos Juizados Especiais
Estatuais ou Federais em razdo do valor da causa a fim de manter a competéncia destes
para a andlise da matéria outorgada, podendo requerer desentranhamento de qualquer
documento de autos findos ou em andamento, podendo, ainda, substabelecer com ou sem
reserva de poderes, em especial, representa-lo perante a SEGURADORA LIDER -
Administradora do Seguro DPVAT, referente ao acidente ocorrido no dia 02.12.2018,

cobertura Invalidez Permanente.

Epitaciolandia/ AC, 28 de janeiro de 2019.

“Avenida Santos Dumont, N. 1075, Bairro Centro, CEP N 69.934-000, Epitaciolindia/AC.
Fone: (68) 9 9915-7799, e-mail: markizia_maia@hotmail.com.
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Adv. Maslizia Maia Gondim
OAB/AC 5,124
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DECLARACAQ DE HIPOSSUFICIENCIA FINANCEIRA

ANASTACIO BISPO MARTINS, brasileiro, portador da cédula de

identidade n°. 318919 SSP/ AC, inscrito no CPF/MF sob o n°. 632.386.592-00, residente e
domiciliado na Rua Madre Paulina, n. 825, Bairro Aeroporto, municipio de
Epitaciolandia/ AC, declara que, em funcdo de suas condicdes econdmicas atuais e da

Brasiléia/ AC, 28 de janeiro de 2019.

propria expectativa financeira futura, nao tem condicoes de arcar com o pagamento das
custas processuais que possam advir, sob pena de implicar em prejuizo préprio e de
minha familia, nos termos do art. 5°, LXXIV, da Constituicdo da Republica e da Lei n°

Avenida Santos Dumont, N. 1075, Bairro Centro, CEP N 69.934-000, Epitaciolindia/AC.
Fone: (68) 9 9915-7799, e-mail: marlizia_maia@hotmail.com.
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-
Seguradora ﬂSW 8
{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
L Adminisradora do Sequro DPVAT
- =,
Excolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [¥] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
J

Nome completo da vitima:

ﬁN‘-’ do sinistro ou ASL: CPF da vitima:
REGISTRO DE lNFDRMA(;é AS 15 E FAL i ] l'.‘l'LAF_f.SUSEP ‘N2 445/2012

) vome ey ol el e Aorfino %" 63a 386599

Profissgo: Endereco: X . Namerg; Complemento:
Bairro: | Cidade; . ° ~ o= Estadg: CEP: :
\Q&W \ W ,&rC 6355;{_ QOO
E-rnail: ¥ N | Tel.(DDD):
| 7681 99935 - 1395
g Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderece acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR c6PIA).
; RENDA MENSAL:
< K] RECUSO INFORMAR [ ATe r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semRrenDa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
8 ' DADOSBANGARIOS DO BENEF MA OPCAGDECONTA
o ) : L P S B A, B e - i pi
g D CONTA POUPANCA (somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco (237) [ tai (352) Nome do BANCO:
' [] BancodoBrasi(001) [ Cabxa Econdmica Federai (204)
1 ratnon () o YO retsan Qo O
{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) l {Informar o dig'rtcse:existir) {Informar o dig%t& s écistir)' '

ancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
ente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valer recebido.
WE—-

DEZPERMANENTE |

e requerimento de indenizagdo

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta b
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde ja e som

Declaro, sob as penés da let, que”;stou impossibii‘ltad'o de aprESEnté} c‘; léuég do;sns!t‘:{&c;»

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgles):
Bd Ngo hd IML gue atendaa regido do acidente ou da minha residéncia; ou )
[:[ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

EI 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

{ pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdc
apresentada, concerdando, desde j&, em me submeter & avaliacdo medica 3s custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificagdo das lestes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 812, declarando que esta autorizagdo n30 significa prévia concordancia com a futura
avaliacio médica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE.

FnE )

[ separado Judiciaimente [ viavo Il Data do 6bito da vitima:

S8 Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Se a vitima debiou companheiro(a), informar o nome completo:

Se tinha filhos, informar guantos: i Vitima deixou
! Vivos: Falecidos: | nascituro {vai nascer}?

| Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte agu
missio ou declaragiio nio verdadeira podera gerar a obrigagdo

Sim [ |Ndo | Vitima deixou sim [ Ngo
D D pais/avds vivos? D D
eles beneficidrios que se apresentarem € provarem

de ressarcir o valor recebido, além da

Vitima teve filhos? D Sim D NZo

esta condig8o, estando ciente, ainda, de que qualquer o
L responsabilidade criminal per infracdo do artigo 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS

impressio | Local e Data,%mm ~AC &8 l CJ l“j 3 12 | Nome:

L] - L3 ~
digital de Nome: i f\.cx_;j:é:&-\@ ‘?)JG{-LQ L"ﬂ'ﬁi\ﬁ-m CPE:

o | e (39 . 386 - 593 - OO0
DENETICianio
nan alfabstizado Assinatura

wnan s Lo 4% CPF:

Assinatura da vitima/benaficiario {declara nte)

\M% b'ﬁ'c‘m C’W-G'“d’;w Assinatur-a

13

Assinatura do Procurador (se houver)

Assinatura do Representante Legal (se houver}

(*) Avitima/beneficiario no alfabetizado devers escolher outra passoa alfabetizads, maior e capaz, para preencher € assinar o presente formuldrio, ASEU ROGO,
= cincia do inteiro teor do contelido, antes do preenchimento e assinatura.

na presenca de 2 {duas} testemunhas maicres € capazes, comprometendo-se a dar-h 0
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018

_—-"—/. )

as

é copia

Este documento
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Ao: Sr Comandante do Corpo de Bombeiros do Alto Acre

Eu, ANASTACIO BISPO MARTINS , RG 318919 CPF: 632.386.592-00 venho solicitar
um atestado de sinistro.

Enderego: AV. AMAZONAS

Bairro: LIBERDADE

Municipio: EPITACIOLANDIA

Tipo de ocorréncia: QUEDA DA ALTURA
Ponto de Referéncia: PROXiMO AQ BAR
Data da Ocorréncia: 02-12-2018

Telefone:

EPITACIOLANDIA/AC em 21 de JANEIRO DE 2019.

Regquerente

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por MARLIZIA MAIA GONDIM e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 27/12/2019 as 18:17 , sob o niumero 07008061720198010004.

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDecumento:de,informe 0 processo 0700806-17.2019.8.01.0004 e codigo 24B9E9A.



VERNO DO ESTADO DO ACRE
SSC?RETARIA DE ESTADO DE SAUDE
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ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA DE EPITACIOLANDIA - DGPCE

OCORRENCIA N.303/2019 - REGISTRADO EM19DE DE2019 -  AS 16:40

FATO COMUNICADO: Acidente de Transito DATA:02 de Dezembro 2018 HORA DO FATO: 16:00
LOCAL DO FATO: Av. Amazonas

BAIRRO: Liberdade MUNICIPIO: Epitaciolandia ESTADO: Acre CEP:69934-000
REFERENCIA:

ENVOLVIMENTO: COMUNICANTENITIMA

NOME: Anastacio Bispo Martins

D.N: 15/04/1975 RG: 318919 SUSP/AC CPF: 632.386.552-00
PAI: Juvenal Soares Martins MAE: Valquiria Redrigues Bispo
END: Rua Madre Paulina n © 825

TEL:

ENVOLVIMENTO: VITIMA

NOME: Anastacio Bispo Martins

D.N: 15/04/1975 RG: 318919 SJSP/AC CPF: 632.386.552-00
PAI: Juvenal Soares Martins  MAE: Valquiria Rodrigues Bispo
END: Rua Madre Paulina n ® 825

TEL:

ENVOLVIMENTO: AUTOR(A)
Nome;

End:

Tel:

HISTORICO DA OCORRENCIA:

O comunicante informa que: Sofreu um acidente de transito conforme certid&o de sinistro n © 01/2019 do Corpo de
Bombeiros Militar do 5 °BPCIF, que relata que se desiocaram para atender uma ocorréncia de acidente de transito
onde um caminh&o teria atingido o Senhor ANASTACIO BISPO MARTINS, que o mesmo apresentava um
sangramento causado por um corte na cabeca alem de escoriagdes pela face e membros superiores e inferiores,
sendo o mesmo conduzido para hospital, e que segundo a vitima o condutor do caminhdo se evadiu do local
juntamente com o caminh&o n&o sendo possivel a visualizagao dos dados do veiculo.  Nada mais disse.

Epttaciolandia/AC,19 de Margo de 2019

Anastacio Bispo Martins
COMUNICANTE

fls. 14

i z : nimero 07008061720198010004.
Este d nto é copia do original, assinado digitalmente por MARLIZIA MAIA GONDIM e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 27/12/2019 as 18:17 , sob o nu
ste docume ,

i i - .01.0004 e cédigo 24B9ESC.
Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700806-17.2019.8.01.00 g



LU

Seguradora

LIDER

Administradora do Seqguro DPVAT

ANASTACIO BISPO MARTINS
R ME PAULINA, 825825 COMP
AEROPORTC

CEP 69934-000 - EPITACICLANDIA - AC

Bl618853181BR

IO HIOTIRPIEIONEINbOS MM + erjies

1VAdQ 0inBas op riopeNsiuuIpY

d3al1

eiope.nbag

.15

07008061720198010004.

Umero

18:17 ,sobon

as

do original, assinado digitalmente por MARLIZIA MAIA GONDIM e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 27/12/2019

é coOpia

Este documento

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700806-17.2019.8.01.0004 e c6digo 24B9EID.



Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

,  Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
» LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Qutras
Sal? Admisrodora do Sequo DPVAT Regibes). Para reclamagdes e sugestdes, 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 mé&os 0 nlimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.,

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190186814

Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS
Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLIZIA MAIA GONDIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANASTACIO BISPO MARTINS

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

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessério apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagdo complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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

fls. 16
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S ‘ieguradora
( L! DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DFVAT

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério 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 obrigatdrio 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
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Caseos 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 formulario devera 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”).

L W,
{Nome Completo da Vltl ma CPEda V’tlma Data do Amdente \.
l\_A L?)wm Uhkoudl w M - 386. 59:1-6& 01l oy |

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

( "
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que astou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de feduerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcdes abaixo:
= Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; cu

(C O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Segurc
DPVAT; ou

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

Com o cbjetive de permitir o exame do meu pedido de indeniza¢ao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferi¢do do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para a realiza¢do dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rendncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contelido.

‘%@ieo&mv\dml&c &8 de /Ecu‘dluxo de QOIS

Locale Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALILOO1 V0O01/2017

do original, assinado digitalmente por MARLIZIA MAIA GONDIM e Tribunal de Justica do Estado do Acre, protocolado em 27/12/2019

Para conferir o original, acesse o site https://esaj.tjac.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0700806-17.2019.8.01.0004 e codigo 24B9E9D.

07008061720198010004.

Umero

18:17 ,sobon

as

é coOpia

Este documento



: Seguradora
@ LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT**

Administradora do Sequro DPVAT

IFND DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizag&o no banca.

U ANASTACTO WE5P0  MARTINS ,
PORTADOR(A) DORGN° _ 3383 39 ' EXPEDIDOPOR 25 P IAC eM 23 /30,18 E
or HERRBEER-BE a» OO0 00000, rrokssio__=

E RENDA MENSAL DE R$____ — (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA ANASTACSO TosPO  AMARTINAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

~

1' (*) A Circutar Susep n° 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadasa |
| constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
L informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional.

- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima n&o for titular;

» Conta tipo FACIL, atenggo para o limite de movimentacao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagéo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operacéo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até R$ 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacdio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

. CPE do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www receita.fazenda.aov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para deposito;

. Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancérios informando a movimentacio financeira da conta ou cpia do verso do cartao multiplo com informagao

de cddigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)
a )
' PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
| N°do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) _3HJ 6 N°da CONTA (com digito, se existin__3 . 390 ~ 3

’/F

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEEEHZAC!-\O.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

 afasdangalac Dae Lorsine  aeB033 A n Al e Ao (31504
-3-\ ASSINATURA DO BENEFICIARIO

LOCAL E DA

(D> aTENCRO

| -0 Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (valor que seré pago ao/s legitimo/s beneﬁciér.io/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (vaior que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-l_-lospitalares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

N .

889800405
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ESTADO DO ACRE
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR
5° BPCIF

CERT. N° 01/2019 Epitacicléndia- AC, 22 de janeiro de 2019.

CERTIDAO DE SINISTRO

Aos dois dias do més de dezembro do ano de 2018 3s 15h35min, atendendo
solicitagdo do CIOSP-PM, uma Guarnicéo do 5° Batalhdo de Protegdo e Combate a
Incéndio Florestal do Alto Acre, deslocaram-se na viatura Ambulancia de placas
ODR-3884, até o bairre liberdade, av.amazonas, Epitaciolandia~ AC, para atender
uma ocorréncia acidente de transito, um caminho teria atinginde o senhor:
ANASTACIO BISPO MARTINS RG: 318919 CPF:632.386.592-00, 0 mesmo
estava orientado e apresentava sangramento causada por um corte na cabega,
escoriacoes pela face e membros superiores e inferiores . A vitima recebeu todos
os procedimenios de A. P. H e foi conduzida ao Pronto Socorro de Brasiléia,
ficando aos cuidados da equipe médica de plantéo.

Apos o atendimento a guarnigdo de bombeiros retornou ao Quartel do 5° BPECIF.

=,
UILDEMBERGUE Li QUZA - 1°TEN QOA BM

Comandante do 5° BEPCIF.

iox Frdire — 3°SGT BM
strucédo e Estétistica-SEIE

Marciana Gaj
Chefe da Segéo de Ei

BR-317 Km 1 BAIRRO POR DO SOL CEP-69.934/000 EPITACIOLANDIA-AC
Fone: (68) 3548-5743 Fax: (88) 3546-5744 gpcif@ac.gov.br.
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Para consuftar:a

Em tasa de divides, acesse o nossn B WWW ug.um:lnmhuar com.bf o
andamanto da seu processe ligle para a Central de Atendiments. de segunda & 58 S
das 8n 28200, nos telofones 4020.1596 (Regies Melrapolitanas) ou 0800 022 12 04 -
RegiSes) Para reclamactes e sugestbes. entre em-conato com o SAC, 24 hora® por ’i':" i
telefone DBOO 022 B1/BY. Pars pessons com deficdincia audiiva, ligue pars 0800 0224208
Tenha em maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e'o CPF da vitima

Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190186814

Data do Acidente: 02/12/2018

Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLIZIA MAIA GONDIM

Assunto: PEDIDO DO SEGURD DPVAT NEGADD

Senhor(a), ANASTACIO BISPO MARTINS

Informamos que ndo recebemos a documentagio complementar solicitada necessaria 3 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 canceladad.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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