= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

Numero: 0800423-72.2020.8.15.0311

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: 12 Vara Mista de Princesa Isabel
Ultima distribuicdo : 17/03/2020

Valor da causa: R$ 1.000,00

Assuntos: Acidente de Transito

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

17/08/2020

Partes

Procurador/Terceiro vinculado

MARIA DE LOURDES DE SOUSA (AUTOR)

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REU)

SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)

TIAGO MARTINS FORMIGA (TERCEIRO INTERESSADO)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
31107 (29/05/2020 12:01 (2721771 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
308 = = =




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). 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 maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190254615 Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA
Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE LOURDES DE SOUSA

N

L

3 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

2

2 O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020790

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 informagdes.

Atenciosamente,

o

d

Seguradora Lider-DPVAT )
-

. N <

Estamos aqui para Vocé o
a

£

4]

o

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 12:01:55 Num. 31107308 - Pé.g. 1

.1.- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052912015556600000029855309
Numero do documento: 20052912015556600000029855309
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). 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 maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190254615

Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA

Data do Acidente: 10/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE LOURDES DE SOUSA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagdo médico-hospitalar 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
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 serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 12:01:55

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052912015556600000029855309
Numero do documento: 20052912015556600000029855309

Carta n? 14154190
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). 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 maos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190254615 Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DE LOURDES DE SOUSA

iy

a

-

g

z Informamos que ndo recebemos a documentag¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
© do Seguro DPVAT.

g|

8

@ Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
3 pedido foi cancelado.

3

1)

6;'? Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi

iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

00020668

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14833964

¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 12:01:55 Num. 31107308 - Pé.g. 3
.1.- http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052912015556600000029855309
Numero do documento: 20052912015556600000029855309




Seguidar
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e J

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mwwuu PERMANENTE [ morte

)
=%

IN@ o sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

035 261 E94- 33 | Mowse cle. Lesden o Seine.
mmmlnmmmﬁumm FAIXA DERENDAMENMMFESSOAFISICEM“NW!ENEFIW[D} Elilr.l.lLMt sus;P Hl wz 2

Nome completo:

Mows v L E;l.t_jm.é- ﬂc?ﬁ'-aﬁtﬁ"".‘ﬂl

Fmﬂ:sf End Mimera: Complemento:
L.G?‘-'u oy &ncﬂ.‘u de. Seusey S :':I:"-'IU S ‘
[-H Cldade- Estadg: CEF:
: I"ﬁm:. Rl q?mmw It 3 55 155-00
-l Tel DD
Va-‘n-.-r_r,chn:c.rrm @ ok G Q]} 284 64036
E Declaro, para todos os fins de dirgtn, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR cdl-Pl.l.'p.
E RENDA MENSAL:
2 [J recuso inrorRMAR [0 ave rs1.000.00 [ ®$3.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS$10.000,00
& [0 semrenoa [ rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ Rss.001,00 ATE R$7.000,00 O acima pE R$10. ooooo _
8 ihit . DADOS BANCARIOS mxeumminlu DA mnimnﬂo mmmm gt
=1
&[] CONTA POUPANGA (somente pars o bancos ababso. Assinale uma opgd) ﬁﬂ’mu‘m CORRENTE ruﬁi
[ sradesco (237) [ mafzen) Nome do BANCO: Rene § O
[ earcodoradi(oo1) [ Caixa Econéimica Federal {104)
ratnen () o O | reverEBD@ eoon(ID37000
[imfarmar o digito te et [imforrnar ¢ digito se existz) {infarmir o digto 38 etirh [infarmar o digho 5o exstir)
—_—

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenitagio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, guilacdo total do valor recebido.

| DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML : PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cumqgju. ur‘. INVALIDEZP gpgnm

Diﬂlm. sob a8 penas da lal, que estou impossibifitado de apresentar o lauds do Instituto Médico Lega
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vet que (assinalar uma das opgBes):

W&o hid IML que atenda a regido do acidente ou da minha residBncia; ou ‘ 9,5 3 PREVIDENC'IA 5iA
1ML que stende regiSo do acidents ou 6a minha residingia ndo reliza pericias paMAB LB EHIN
[ © IML que stende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza periciasicom prazo suffpfor ABRINADER) dias do pedide
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de Indenlzagdo do rul.‘.W-ﬁT por imvalider wmihnma d
ik ii-

apresentada, concordando, desde [§, em me submeter & avaliag3o médica s custas da Segurade
permanentes decorrentes de acidenta de trinsito, conforma Lei 6.154/74, art. 39, §18, declara uua

avalaclo médica-ou rendncia ao direlto de contesté-ta, caso discorde do sew contedda. ?I G

2 D!CI.AMC.ID DE‘I]HIC‘DS BEHEFICI.EH 05~ FREEN EHIMEHT'D SDM EHTE FARA l.'.Dl-EII.TUHA DE MUIITE

o
el il AT i

Estado civil davitima: ] Sokeira [] Casado fno Ch) Du.u-dadu [ sepsrado judiciaimente [ viino ‘Dﬂ&nmmvﬂm

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Grau de Parentesco coma vitima: | Vitima delxou companheirofa): Ds:m DN‘Q Se a vitima delzou companheirafa), informar o nome campleto:
Vitima teve fhos? Sim NEa | Se tinha filhos, Informar quantos: itima deleou Sim Nis | Vitima deinou Sim Ndo
(] O I Vivos: Falecidas: ] nascituro [val nascer)? E‘ D pais/avis vivos? D D

Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizag3o do Segure DFVAT por morte 2queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigle, estando ciente, ainda, de que qunlqurnmuun ou declaracio niia verdadeira poderd gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 199 do Cddigo Penal.

by | TESTEMUNHAS
Local & Data 11 | Mome:

CPF;

Nome:

Assinatura

20 | Nome:
CPF;

g e, Assinatura

Procurador {se houver)

‘escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
€ Capares, # dar-the diéngia do Intelro teor do contedsdo, antes do preenchimento e assinatura.
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

(*} A vitima/benefickirio nia a
na presenga de 2 (duas)

FPS.001 VOO1/2018

Num. 31107308 - Pag. 4




i J ¢ Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 12:01:55 Num. 31107308 - pag_ 5
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GOVERNC DO ESTADO DR PABARIRA

SECRETRRTA DF ESTADY OA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16% RISP DE POLICIR CIVIL DE BAINCESR TSABPL
DELEGACIA [E POLICIA CIVIL [E PRINCESA ISABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdo de¢ meu oficio e & reguerimento werbal de
pessoa interessada, gue revendo os Livros de Registro de Ccorrdncias desta
Delegacisa, ancontrel & seguinte Ocorréncia Policial: H° 564/2018, LIVRD n®
©3/2018, sob a responsabilidade da autoridade policial, Delegado, GUTEMSERG
JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL . -

DATA: 31 de owtubro do ans de Dois il & Dezoit A
E PREVIDENCIA SIA.

HORA: 10hS0min 1 COMPREV SEGUROS

CIDADE: PRINCESA TSABEL - PB ] 07 ABR. 2019 :

Noticiante: MARIA DE LOURDES DE SOUSA ] DF\O P SOA
Estado civil: Soltelira RG:1.958.237-2 via SE“D .544-33

Bexot Feminine Wascimento: 28.02.1977 Ida:ie: 41 anocs
HYacionalidade: Brasileira Haturalidade: Princesa Isabel/FB
Profiesdo: Rgricultora Alfabatizads: Sim

Filiaglo: José Domingos de Sousa € Rita Olivia de Scusa
Enderego: Povoado Lagoa de Sao Jodio, Zona Rural, Princesa Isabsl/FB,

NARRATIVA

QUE no dia 10.10.2018, por volta das 17h30min, guando se
encontrava parada sobre sua motocicleta HOWDA CG 150 TITAN K3,
Cor Vermelha, Ano 2007/2008, Placa KLH 7660/PE, Chasai
SC2ECOB1OBRO35771, foi zbalroada por uma gutra motocicleta de
Placa ndo anotada, wvindo a cair ao solo; QUE foi socorrida e
encaminhada para o hospital Regional da Princesa
Igabel/PB(HRPI); QUE sofreu queimadura de 2° grau na perna
eaguerda.

0 referido & werdads, Dou f&. Termo de Responsabilidada: Declaro assumily dAnteira
responsabilidede Civil e Crimipsl, refersnte ap Rogistro de Ccorrdscia supra gue deu origes a
Pressnie Certicifo (Artigs 297, do C.P.B. — Fxlaidecls Itocldgica = Pena: Roclusdo da ©1 (=) &
23 (cipca}) amcz).

ﬂotificanteg?éim' qg‘; ,ﬁ‘qgﬁ Eﬂ ﬁ é Qz' AL

e Ty
.J,!'.' el '1-: i jm I’j;.-if’w“f
- \ FoooND

gits

o,

Rua Cel. Jo3d Pereira Lima, 5HM, Alto do Cascaval, Princesa Izabasl - BB.
Fona/fax: (0XXB3) 34ST 2381,

At Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 29/05/2020 12:01:55 Num. 31107308 - pag_ 6
¥y http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052912015556600000029855309
% Numero do documento: 20052912015556600000029855309




Seguendars
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b B (7T

"

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: I:l DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m'ﬁmun PERMANENTE D MORTE

-
=

N2 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da witima:

025 Q61 &44- 33 | Mg o Lowden de S
 REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - :;ncumsusmmﬂ&m 1
Nome complete:

Mo v Leaindin v Sevao. .61 84-33

rofissbe: Endecgco: - Nimero; Complemento:
Lm'u 0 ir.mg:u; de. Seuacy X Jao MY I
Cldade: Estada: CEF:
: 'ﬁm:a Rugpl oo dnclield (G S 155-00
-m Te
lf\nﬁ,c,:hxaxm Corrnd” Lo jﬁiﬁ] 24 6403
E Declare, para todos os fins de dlﬂgln, residir no enderego acima informade, conforma compravante anexo [ANEXAR \‘.ﬂPIAL
5 RENDAMENSAL
z [ recusoinrormMar [ e &s$1.000,00 [] r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] Rr$7.001,00 ATE R§10.000,00
s |:] SEM RENDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 ] mss.001,00 ATE R$7.000,00 O acima pe R$10, 000,00
8l ~ DApos uudnlus Do nENr.le.inlu DA mnﬁmuclo W
Q -
&[] cONTA POUPANGA (somente paca o3 bancos sbslan. Assinale uma opgle) CONTA CORRENTE I‘bdgfi
[ eradesco (237 [ mii3a1) Nome do BANCO: R € CO
[Jeancodosrasifoo) [ Cabxa Econdimica Federal {104)
satven( () e O | sever ETD (@) oon 037000
[infarmar o digito se exisir) [irformar o digito se exlstr) finfanmiar o digho se extir) [infarmar o digho se exdsti
e

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido,

ﬂ i ‘_Ln_:;;uuclo DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cuuggnu DE INVALIDEZ pgpzﬂmm

Declaro, sob as penas da lal, que estou impossibilitada de apresentar o lavde do Instituto Médico Lega
do Segurn DPVAT por invalidez parmanente, uma vel que {assinalar uma das op¢bes):

Mo hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou SIA
. GUROS E PR EVIDENCIA
© IML que atende # regifio da acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias GEAMRBEYLEE B
] o iML que stende a regifo do acidente ou da minha residéncla realiza periciasicom prazo suﬂ@rh“{naﬂt&} dias do pd!ld 0
Pela mativo assinalade, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de Indenlzagio do ro DFVAT, p-nr imvalidez p-erminn mirdo
apresentada, concordando, desde J4, em me submeter b avallag3o médica &s custas da Seguradaofa Lider,

permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conformea Let 6.194/74, art. 39, §189, declara qua
avabaglo médica ou rendncia o direlto de contesti-ta, caso discorde do seu contedda.

PERMAMENTE

L

INVALIDEZ

Estado el da vitima: ] Sokeira. ] Casado fro Ol Dmgmm [Jvio | oot do dosodaim:

Grau de Parentesco com a vitima: I Vitimz deixou companheira(a): Ds.im DNI; | $e a vitima delxou companheirofa), informar o nome campleto:
Witlma teve Mithos? Sim NEa | Se tinha filhas, Informar guantos: Vitima deleou Sim Wia | Vitima deinou Sim Nig
= - Vivos: Falecidas: ] nascituro (val nascer)? O O pais/avds vivos? 0 O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devids, 2 indenizag®o do Segura DFVAT por morte 2queles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condl estanda ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio na verdadelra poderd gerar a obrigacSo de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
10 | Nome:
CFF;

Local e Data,

Assinatura

21 | Nome:
CPF;

ey o= Assinatura

Procurador (se houver)

[*) A vitima/Teneficiirio nic a ‘escolher putra pessoa akiabetizada, maior & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) & CapaDes, # dar-lhe diéngla do Intelro teor do conteddn, antes do preenchimento e assinatura.
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0012018
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| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
| 02 ABR. 2019 %
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G i‘"i'ﬁ“ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

e e it i Bt AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306
{exdusive para pessoas com deficiéncla auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldric € parte integrante do processo de liguidagdo de sinlstro, conforme estabelece a Clrcular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.ER/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

-

que todas as

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro n{: men:adu
AHERRIAsR Jeve

Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pag

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informag@es acerca da| a mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria, ﬂ 2 ABR. 2”19 ‘.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste farmulérlo. nio “*@@@ ﬂ]ﬁ&a;ﬁ do
Seguro DFVAT, contudo, por determinagio da referida Clrcular, esta recusa é p ﬁfﬂj‘ﬁ@

! Superintendincla de Seguros Privadas - SUSEP, &rgio responsivel pelo controle efmnlfzn;hdos mercados de segura, previdéncla privada aberta, capital-

izagio e ressegura,
? Consalho de Contrele de Atividades Financairas - COAF, drgia Integrante da estrutura do Minlstério da Fazenda, tem por finalldade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llcitas previstas na Lsi n*3.513/98.

\

Pelo exposto, eu N WA M inscrito (a) no CPF sob o Ne_CHASY2 OZ2Y /. &6
na qualidade de Procurador {a] ! Inte EdIérIn (a) do Beneﬁciériu Inscrito

(2) no CPE sob o Ne (325 o5+ #%4 /23, do sinistro de DPVAT cobertura _lﬂlw_-'ﬂaida Vitima

Inscrito (3) no CPFsobo No_0dS5 a6 A4 23 conforme

determinagio da Clrcular Susep 445/12:

B Declaro Profissdo: MH& ﬂﬂmhﬁmi_ e apresento os documentos comprobatérios:

-

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de resldéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, resldir no enderego abalxo,

anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangdo penal prevista no art, 299 do Cédige Penal.

(Endereca Nimero Complemento 4
(BDSD" AS de M &Eﬁaemo E t;ty =
Bairra ade * | Es
“Taref? 7 | egdwon
¥ Telefone comercialDDD) Telefone celular (DOO)
%1 Jorele s 2o oM {'cbﬁwmlﬁ e (£7) 384¢ 1076 )

M.’R‘:C}Q de [‘lgap de 20019

Local e Data

& //’-\
/" Assinatura do Declarante
DLDRLOOL V0012017
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: MARIA DE LOURDES DE SOUSA, brasileira, solteira, agricultora,
portador da Cédula de |dentidade n® 1.858.237- 2° via SSDS/PB, inscrito no
CPF/MF sob o n° 025.267.844-33, residente e domiciliade no Povoado Lagoa de
Séo Jo#o, Zona Rural, Princesa Isabel/PB, CEP; 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com endereco profissional & Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questbes administrativas referente ao Seguro Obrigat6rio —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagdo de pagamento,
Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagéo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA.

Princesa |sabel/PB, 01 de Novembro de 2018.
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L
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0113200/19

Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA Data do acidente: 10/10/2018
CPF: 025.267.844-33 CPF de: Prdprio Titular do CPF: gloASéﬁ DE LOURDES DE

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagao

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

MARIA DE LOURDES DE SOUSA : 025.267.844-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgdo completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacgdao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/04/2019 Data do cadastramento: 02/04/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 041.542.024-56 CPF: 930.630.914-72
HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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