ADC DO CEARA
DA SESURANCA PIURLICA E DEFESA SOCIAL

PESICIA FORENSE DD ESTADO DD CEARA .
EOCRDENADORA R IDENTFICAGA HIKANA E PERICIAS BICRETRICAS

3 i RPN
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[ DECLARACAO DO PROPRIETARIO Do VEicULO |

Eu, (-{EU&LWMJ&L gﬂ-}‘a@

—

portador do RG: __|S339 84 — data de expedigao __-éQ__f.;ﬂ'_E__;J&‘é___,
orgio expedidor =5p /2% | cpF ﬁiﬁzl . I._U_?Jéﬁl . I{Lflﬁﬁ!.ai
com domicilio na cidade de EW% . no estado de _EM__AEH__EQ

onde resido na e‘l—‘*“i‘ li.‘__“"'J"-""""-'l'-a'lhr; [ .’;"Llﬁai{"%
nimero_ Z G0 complemento % %‘4’1’&
DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionadg & (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com g vitima, 3’\-0,/\0.. M&hio m,&; ﬂb, S—mm ,
cujo condutor era el o ﬁ‘EUM dr ‘['m"'-’a\. .

VEICULO: _Ph‘jvj MOTO U e
ANo:_ 201

—

MODELO:_MOMDL/ M) xR 1SO Boros ES 201
PLACAS: _OFN 19935 - L)
CHAsSE_9C2LDDssp e K548832.

DATA DOACIDENTE:_ OF ; ©F— &%L?"_

@Mﬂ%ﬁw P2 2e/oy [aeig,
d Locale Data

o *ﬂ_ﬂwﬂ g e p:J ’ Us e Seiy
Assinatura do Condutor (caso seja um terceirg

RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA

POR AUTENTICI DADE ou VERDADEIRA

DOCUMENTO ORIGINAL

o 2
sefifrante Proprie
M RAFIRMA DA ASSINATURA

POR AUTENTICIDADE oy VERDADEIRA

o
i
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0 ejpaiia DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.corn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 022120¢
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falz

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

| mp#mz.summmmumwmmcmmmsrm1 &CODIGO=29636

ﬁ A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informages acerca da i profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informactes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Segures Privadas - SUSER, &rgéa responsivel pelo controle & fiscalizacso dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e ressegurn,

* Consefha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
aoministrativas, receber, examinar e idantificar as ocoméneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9.613/08,

. A
Pelo exposto, eu gmqm%m& inscrito (a) no CPF/CNRI_CUFH. A4S0 €33 ; g0

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio ! e nscrito
(a) no CPF sob o Ne 04 133 G 54, do sinistro de DPVAT cobertura AABANAL da Vitima
Taoreireldo }DQ.\JM Au , Inserito () no CPFsobo Ne_UAd. 133 614 s S& conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Tl Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

¢/ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio im plicard na san¢do penal prevista no art. 209 do Codigo Penal,

Endereso ‘@: Q ’ dﬁﬂﬁmﬁ L[E -%u%mL Complemento 1

V2o ?L&l‘ﬁgqmm

Email ] Telefone comerclalDOO) Telefone celular (DDD)

B I
{UWJL%G htraid o, (3)aa%13 12 66 |(]3)Hy15-5%-357]

Q‘Bg’#,m??z Olse M»[on de_DOIE.
1 Local e Data
Fomsiscs s Qs Lo
Kssinatura da Declarante
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG ne éﬁvf??ﬂi‘fﬂg,
CPF ne 0% 430 773

—

S5P. EE

instrumento declarar gue nio

Mﬂﬂm o Feweins
de expedicio [{ 105 20k Orgao

“%0 , venho perante a este

data

POssuo comprovante de endereco em meu nome, sendo

certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceirg:

—Lugraduurn

= ,
(Rua/Avenida/Praca) »@.«.ﬂ j“)&-ef I&E{O

]

i

Numero 22) U
- Apto / Complemento
Bairro M no.

CepP

Telefone de Contato

E-mail v

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: pmmmﬂ -

Assinatura do Declarante: ﬁﬂwna, ?Qm%n &rm.}w 5

[%3) 39813 )2.66 /9G4 < S? 35
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FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
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0 i:i“ﬁ'ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

dcbrimrtimiass du Sayum CPYAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0200 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

' ™

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do sey REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes 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 declaragio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formulario devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”). J

| —

W i

[ TR o & Sonna 0N 61k .4 | [%j&?}aae ?.

—_—

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal [ CPF do Representante legal
Email _ |Telefone (DDD) |

2 conn ) (®2)304 |5 SR 3%

| Peclare, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requérimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que;

Assinalar uma das opcdes abalxo:

"Ed Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

L1 O estabeleciments do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

Ll O estabelecimento do IML que atende a regian do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DEVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragSo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde j&, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT Para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesao, ou leses, para os fins do §1° do art. 3°dalein=
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia néo significa prévia concorddncia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso disearde do seu contedda,

- J

vas P8 0l ee_ordubo 4 205

Local e Data

f;a_":&mm urcal Lo (Mg Mf;ufﬁ

o

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 7 - Assinatura do Representants Legal
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

3* Delegacia Regional de Policia Civil

20° Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0475/2018 - DPVAT
Natureza da ocorréncia: SINISTRO Dg TRANSITO.

Data do fato: D?.U?.EDIE, Horarig: 03h30min, aproximadamente .

Data de Noticia do fato 4 Depol: 20.07.2018

SOB REEPUNSABILIDEDE D& DEL. POL., FRANCISCO VIEIRA Dos SANTOS FILHD,

DECLARANTE - FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, com 49 apnos de idade, nascido (a)
em 12.09.1968, casado, pescador, CEF: ﬂ11.173.614-—54, filho de Francisco
José de Sousa e de Maria de Socorro Alves de Sousa, residente ng Distrite
Engenheiro Avidos, Cajazeiras/pg, telefone: 3532-00¢s.

viTmMa: o DECLARANTE .
HISTORICO DO FaTO

0 (&) notificante, depois de cientificade {a) das Penalidades cominadas ao
Art. 299 dg CPB, declarou o SEGUINTE: Qug informa que na data e horario
acima citados o dacliu:ante, FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, guiava o veiculo

QUE trafegava na estrada carrogal do Distrito, quando na ponte de ferro

deste fato 5 ducla::antu, vitima, veio 4 esta delegacia registrar ocorréncia
@ pedir certidiao Para fins dg Seguro DPVAT,

== Pelo registro
Joabson Lips do Santos —
I ol de L-JJ:\\
Mat | ]181.945—1/‘_:9‘,«*'__. U"s-_,\
f S A NB
= -
v, 7 e

[J s
]
oy L5
u

09 OUT. 2018
DOCUMENTO ORIGINAL



CPF da vitima:

L0

R ~CIRCULAR SUSEP Ne a4s/2012

incineloo Mo di Souss S [ Yy

E Numero: | Complemantg:
Bairro: H.‘_'H’:-t:! E_ﬂwﬂﬂu = E_L'F o
ML ' _E_.%Lat_ﬂ?_lf

E-mail- )

v ﬁfpﬁﬁéﬂwfm =

Declare, para todas o fins da reita, re<idir no endere

- 2)99213. ). 66

E 5@ acima informado, confarme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA),
E DA MENSAL: e S s T
< RECUSO INFORMAR [ Avé rs1.000,00 ] Rs3.001,00 ATE r$5.000,00 ] ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] semrenoa [] rs1.001,00 ATe R$3.000,00 [] R$5.001,00 av€ rs7.000,00 [J Acima pe R$10.000,00
b mﬂmmmnmﬁmwn ASSINALE UMA OPCAO DF
(=] 5 g ;
= Econma mmﬂﬁhqmmmmﬂshamahm.ﬂmmewtmm ] conta CORRENTE (1oges o —

[X] Bradesen (237) [ itai (341) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasit{o01) Dfﬁaﬁuﬁ'ﬁmfﬂdﬂd{lﬂl}

AEEHEIA.: @ CONTA: @ gl oD _J @ AGEHL‘IA:D D CONTA: L _J O

[hhrmrnﬂdmmumrl tlr"m“q'llﬂusemﬂ

rhhrn'nrnn'umuml Mhmu-udmsem|

Autorize a Seguradora Lider a creditar na canta bancdna informada,
8 que eu tiver direita, reconhecendn # dando, desde j& e somente apés a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebidg,

nmnmﬁsﬁqs!n'm DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Ied, que estoy Impossibilitado de apre

=E=nkar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os firs da requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT rer imvalider permanente, ima ves que (assinalar uma das opgbes):

minha resldéncia realiza pericias tom prazo superior a 90 (noventa) dias di pedida,

VALIDEZ PERMANER

Segura BPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagdo
! e liacdo médica is custas 4 Seguradons Lider para verificacdn da existSncia e quantificacio das lesfies
Permanantes decorentas de acidents da tramsato, confos ! 4, art. 32 518 declaranda gue extg dutorizacko ndo sgnifica Previa concorddncia tom g futura
aunliacho médica ow re i

Seavitima deixou companhairafa] informar o nome completo:

*Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debeou Sim [ Nao | Vitima debxou sim [ ] Ndo |
Vivos: Falecidos: nastturs (vaid nascer)? . 0 | Fiiﬂiﬂ'ﬂ&mﬂ?? D_ L _

Estou ciente de que 5 Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizacio do Segurn DOVAT por morte 3queles beneficiirios que se dpresEntarem e provarem

25ta condicde, estando clente, ainda, de gue qualquer omissio ou dectatacdo nlo verdadsirg Poderd gerar a abrigacn de ressarci o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artipo 299 do Cadigo Penal
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MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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8 que eu tiver direita, reconhecendn # dando, desde j& e somente apés a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebidg,
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minha resldéncia realiza pericias tom prazo superior a 90 (noventa) dias di pedida,

VALIDEZ PERMANER

Segura BPVAT, por imvalidez permanente, com base na documentagdo
! e liacdo médica is custas 4 Seguradons Lider para verificacdn da existSncia e quantificacio das lesfies
Permanantes decorentas de acidents da tramsato, confos ! 4, art. 32 518 declaranda gue extg dutorizacko ndo sgnifica Previa concorddncia tom g futura
aunliacho médica ow re i

Seavitima deixou companhairafa] informar o nome completo:
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474303 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a 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 cancelado.

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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14541332
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180474303

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

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

Documentacdo meédico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13800686
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180474303

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180474303.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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? 13461153
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180474303

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180474303, identificamos a necessidade de regularizar a documentag¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13461008
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369904/18
Nimero do Sinistro: 3180474303
Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 07/07/2018
CPF:011.173.614-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: gRoﬁl\éilNALDO ALVES DE
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA : 011.173.614-54
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369904/18
Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 07/07/2018
CPF:011.173.614-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: gRoﬁl\éilNALDO ALVES DE
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA : 011.173.614-54
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i-’nmw@ﬁ LMUM AL Souso
Nacionalidade: _¥oruozs L0 rs,

Estado Civil: _Cioawo o

Identidade: _A8.3S& 12%

CPF: 034 053 G64h -S54

Profissdo: _arcioudes

Enderego: Mﬁ@.@m\«q sn, N.So fonnida,
Brserdeiro Kodues- Ve

OUTORGADO: w] “CARTORIG DE 1 GRICIO "DIVAR ANDRIGLA"___
anhage (POR AUTENTICIDADE) 1 da: ﬁr
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA ﬂu“::_ pounL ‘M;:mm_ ~ :
Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA
Identidade: 2008772140-0 k]
CPF: 074.430.873-90 5 e
Profiss@o: AUTONOMA iy g;:
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA, CENTRO, | g T '*ﬂ W

L L '-ﬂ

CAJAZEIRAS- PB. &
Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ac outorgado
poderes para assinar, enviar ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
asseguradoras consorciadas, dando lhe poderes especificos para retiradas de copias
de prontudrios e toda e qualquer documentagio hospitalar, Samu ou Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro érgdo socorrista. Incluide receber informagdes sobre
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar, enfim, todos
os atos de direitos permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de requerer a indenizagdo do Seguro obrigatdrio — DPVAT para a vitima:

A

Cajazeiras, =L de W de 2018.
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