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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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200006124 Vitima: ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA

Data do Acidente: 13/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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. GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE
Rua Osvaldo Pessoa, n" 81, Centro, CEP 58.340-000.

Telefone; (83) 3283:5049
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE MOTO

REGISTRO DE OCORRENCIA n® 598/2017

Aps (10) dias do més de Agosto do anc de dois mil e dezesseis,
nesta cidade de Sape/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade da
Delegada de Policia Civil FREDERICO CLAUDIO DE MELO MAGALHAES,
juntamente comigo, escrivio de seu cargo, al por volta das 10:30: compareceu
ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA, RG: 2202313 - SSPIPB, brasileiro,
solteiro , natural de Mari/PB, nascido em 29/03/77, comerciante, filho de José Cosmo
de Oliveira Filho e de Maria de Lourdes dos Santos de Oliveira, residente a rua Av.
Comendador Renate Ribeiro Coutinho- 2116- Centro - Sapé-PB.( Tel. 594106033 )O
QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE POR VOLTA DAS 14:30m, DO
DIA 13/02/2017, O DECLARANTE CONDUZIA A MOTOCICLETA DE AARCA
HONDA/POP100,ANO 2013, PLACA NPV2031/PB, CHASS| 9C2HR021 GDR401388,
DE PROPIEDADE DO DECLARANTE, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA PRACA
JOAC PESSOA CENTRO DESTA CIDADE UM VEICULO QUE NAO SABE
ESPECIFICAR NADA DO MESMO, TRANCOU O MESMO VINDO A BATER E A
CAIR ADO SOLO; QUE O DECLARANTE FOI PPARA O HOSPITAL SA ANDRADE
ONDE FORA ATENDIDO E POSTERIORMENTE CONDUZIDO PARA O HOSPITAL
DE TRAUMA NA CIDADE DE JOAO PESSOA-PB: QUE O MESMO SOFRERA
LESOES CONFORME LAUDO APRESENTADO NESTA DP. QUE por este motivo,
veio a esse Orgdo de Policia registrar o ocorrido para que se tome as devidas
providéncias junto ao Orgio competente. Era o gue tinha a declarar. O referido &
verdade, dou fé. Ciente o notificante das inplicagdes legais contidas no Artigo 299
Falsidade Ideolégica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o

r nte.
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BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

DO180.00009 D2634.912008 OTET0.731176 2 S0560000020652

Pagador; ALECSANDRD DOS SANTOS OLIVEIRA CNPJCPF, 02€.801,744-35

Ay COMENDADOR RENATO RIBEIRD COUTINHO 2118 - CENTRO - SAFE / PB - CEP 00000-000

Mosso-Nimero Mr Documarta Data Venclmento “alor do Documanio Velor Paga
2E240920007T8T0TIY | 0O0ATT 130204810 281072018 RS 20852
BENEFICIARIC:EMERGISA FARAIBA DISTRIBUIDDORA DE ENERGIA 54 09.095. 183000140

BRZ3I0 KM 25, 5N - -CRISTO RECENTOR - JOAD PESS0A / PB - CEP 58071-680

Aghncla / Cadigo do Banefdério: J064-3/2447-3
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LACERDA SANTANA ADVOCACIA

AV DOM PEDRO 1l 705

CENTRO Atendimiznta Clarg - Ligue 1052,
58013 - 420 JOAC PESSOA PR Ma Web - wene. clari, com brfarmpresas

Vit masto site! v olar. cor be g semyse o ditathamento di s Tanes

N” do Chente: 952006439

" e Cantac 107510098

CPFACAPL 12 B00SRA00 S5

Cochgn para Débitn Autsmaticn 105 Claro WE DO B1 9 89
Mapde Sovist Clars S04

CMP Matng A A2 54000147

2*Via de Fatuta CHI ) Fillak: 80,0397 544/ D084, 70
Pericde de Uso Vencimento Total a Pagar
de 14/07/2019 a 13/08/2019 03/09/2019 RS 1.264,35
Valor page na dltima conta; 5% 125450
(_Veja aqui o que esta sendo cobradg N
Indivedirais
Crlarta Conjunta Clare MI¥ R% 1999 72
Clarg Lfe Bimitado 50088 -
Clarn Life limitade SGH .
Aplicativas Digitais .
FJ Bonus de Internat Turks - 500 R 0,00
Pacote Mobilidade k% 0,00
Pacote Sqeial RE 0,00
Interurbianas & Rec. am viagem R 2437
Ugacies adicionais, senvigos adicianais & esceden s R 3922
Parealamanio de Agaralhe RE 333
Diescnntas RE 229
Total do Mas RS 1.264,35

Eﬂtaf a Pagar RS 1.264.3?]

Veja no verso os detalhes do seu planc e servigos.

Prezado Cliante,
Este boleto ndo quita débitos de meses anteriores.

Fague sua contn ros Bancos e Locsis aedancisdas Trcargos poi et ase seily enbatdon na proximae conl Cemtribucday pars o FUST PLMTTEL (156 % 0,55 o welor o
g ndes repsiadian s clients. Central de Atencsmstn da Snalel 133] - Ao ligee, inlame o o' da seelarmad ks registrada na Prasladorg

Rutnrit cayiio Maciey:

farm asa A bancn

C a r i /_ Sr. Caixa, receber pagamento em dinheiro.

Pogue sun conts nos bancos sredencisdos preferencialmente: lal, HSBC, Banco do Brasil, Santander e oulros,

Chante Cédiga Pébite Autemitice Periocs da Usa Total Vencimento
ACERDA SANTAMA ADVOCACIA 101518218 T4A0F19 & 12408/19 RS 1.264,35 03/09/19
Clara NE DDD BY 2 &9
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0 SI:TEER DECLARACAO DE PREVENCAO ALAVAGEM DE DINHEIRO
...L....,._ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, atasse glte wwnwseguradonildercom.br gu entre em contatn atravbs de urm dos nameros abalxs

antral da Atendimento (pars consulias sobre Indenizaghes o m,ﬁmﬁlmm das &h &s 20h])
Caphtals & regibas nmnpnhnu:dﬂﬂ-u!ifm-ﬂmm O0T112 04

mwm-ﬂumwwmmuu | mmmm-hﬁmmnm | Central Cunvidoria: 0500 0219135

-—mmnun:ds IMPORTANTES ' i

0 preenchimenta deste Formuldric & parte Intzgrante do processo e liquidago de sinlstro, conforme estabalece o Clreular ndmero 445/13,
dispanivel no enderego eletrdnkco;

hitp:f w2 susep.gov. b Bl E-LIOTEEAW'EBIDMURIEIHALASPK?T!P#l&EﬂDlED-!H!E

A Circular SUSEPT nf 445712, que trata da prevenglo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sla obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pugaments de IndenizagBes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificagio
pessoal, Informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria,

A recusa em fomecer as informagBes de profisslio e renda, neste formulério, ndo impede o pegamento da indenfzagio do Seguro DFVAT, contude, por
detarminacie da referida Clrcular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF".

1 SUPERINTENCENELA DE SEGURDS PRIvADOS = SUSER, Snako RESPENSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACRD DS MERCADOS 0E SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURO. 1 CoRSELHO DE CONTROLE OF ATIVIOADES FinANCEIRAS = COAF, ORGRO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MinSTERN DA

FAZENOR, TEM POR FINALDADE BISCIPLINAR, APUCAR PERAS AL MINISTRATIVAS, FECERER, EXAMINAR E DENTIFICAR AS ocofRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
JUicrTas PREVISTAS Ma LE) MBS E13/38,

b it
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r_F‘tlnﬂpuntd. eu T'lr’L e o, 2] .j < r""zif.l. 1’ @ racckie 1
Insciito (s} no cPr/CNR D T2 134 {14 ;A4 , naqualidade de Procurador (s} / Intermediérlo (a) do Beneficiério
M&? Ao Sl (Winserred. inscrto (3} noCPFsab o N8 9. 901344 35
dao slnistro de DPVAT cobertura m@ﬂéﬁ da Vtima _&QM‘-‘A}‘G 5{,49375_ (.ZZ—VW“-Q~

inscrito {a) no CPF sob o N2 j.Eq .4 O‘ . :"'{ ‘f = i 3“'-3 conforme determinaglo da Clreular Susep 445/12:

peclaro Profissio: Renda: e apresento o5 documentos comprobatrios:

Y Recuso infarmar
A ————

\,

Declure alnda, s0b 93 penas da lei e para fins de prova de resldéncia junto a Seguradors Lider—DPYAT, reskdir ne enderego abaleo, aneendo 8 chpla
do comprovante de residéncia do enderego Informade. Estou clente dé que d falsidude da presents declaraglio implicard na sangio panal pravista
na art. 299 do Cédigo Panal.
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Data de admissdo; 13 Joz /2013 Alta: 10433 /49 | Tempo de Permanéncia:

Diagndstico de Internagio:
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Diagnostico Definitivo:
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Diagndstico Secunddrio;
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Anatomia puhﬂﬂgicﬂ:f.'

Inl‘ec;ﬁp:.'sim( ) ndio{ X Coleta de material: sim{ Jnao( )

Resultado bacteriologista:

Condigdes de alia; Melhorado{ 9 Removidol ) A pedido{ ) Curade( ]ﬁlhilu{ YA Revelia{ )

Resuma Clinieo: histéria evolugio, terapéutica, complicagdes:

AT BAAA~T_ ) {-ﬂ._l..lﬂ JHW'

Orientagdes Pas Al

Dicta: __L tnann

Repouso:

Relativo em casa por, >, g dias,

Retorno as atividades sem esforgo fisico em, GO dias.

Retorna ds atividades com esforgo fisica leve, {}'!j dias e com maiorem, 4 O dins,

Cuidados coin & ferida operatéria: lavé-la com dgua ¢ sabdo duas vezes por dia se sentir dor, calor, vermelhido ou

inchago no local vu se acorrer febre, procurar imediatamente o Hiop.
Medicagdes para casa: B s, T | A

Retormao: 5 | s
Ao posto de saiude em pary retirada de punto. -
Auv-ambulatirio em 30 dias para revisio, e@hw.ﬁr:’

fl | _§ @
Jodo Pessoa; (Y diz de 13- = HMQ Fnd=)

Ass. Médico/CRM

Este documento destina-se a aprovacio de atendimento hospitilar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRARAT HO CONTINTIITIATE ME TO ATA | 15 1T 4
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UUTDRGADA{S] MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTANA, brasileira, casada, advogada com
In&mqau na OABIPB sob o n® 11.662-B; LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, Advogado com
inscrigdo na OAB/PB sob o n° 14.301-B; LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, solteira,
inscrita na OAB-PB sob o n® 23.625; RICARDO HENRIQUE GANTALICE HARDMAN, brasileiro, solteiro,
advogado com inscrigdo na OAB/PE sob o n® 14.903: DANIELY SOUSA DOS SANTOS, brasileira,
casada, inscrita no CPF sob o n® 052.336.864-06; EDNA DE LOURDES LEITE BRASILINO, brasileira,
casada, advogada com inscrigio na OAB/PB sob o n° 16.105; LAISA MAIRA DINIZ BARBOSA,
brasileira, solteira, advogada com Inscricao na OAB/PB sob n® 19.637, RANNIERE MATILDE DA
COSTA, brasileira, casado, advogado com inscrigdo na OAB/PB soh o n® 22.638; GILDMAR PEREIRA
DE LIMA SILVA, brasileiro, solteiro, advogado com inscricao na OABIPB sob o n® 20.018, DANIELLY
MELO ALVES, brasileira, soleira, advogada com inscricdo na OAB/PB =ob o n® 15.578; GERMANA
CAVALCANTI DE ALMEIDA, brasileira, casada, advogada com inscrigdo na QABIPB sob o n® 23,384;
RAYANNE ARAUJO DE SOUSA, brasileira, solieira, inscrita na QAB/PE sob o n® 18.290; KELLY
SONALLY MELO DE ANDRADE SANTIAGO, brasileira, casada, advogada com Inscricdo suplementar
na OAB/PB sob o n® 22912-A; FERNANDA NASCIMENTO DO REGO, brasileira, casada, advogada com
nscrigao na OAB/PB sob o n® 18.881; YURI JAMES CARNEIRO BRUNET, brasileire. casado. advogado
com inserigde na OAB/PB sob o n 20.358, THIAGO DE ATAIDE BRANDAO, brasiiziro, solteiro,
advegado com inscrgdo na OAB/PB sob o n® 16.685 NELICLEIDE DA COSTA BONFIM MELO
GOUVEIA, brasileira, casada, advogada com inscrigdo na OAB/PB sob o n® 25.731, todos com escritbrio
na Av. Dom Pedro Il, n° 705, Centro, Jodo Pessoa/lPB, CEP: 58.013-420, onde deverdo receber
ntimagdes de estilo, s&o outorgadas neste ato para 0s seguintes poderes:

PODERES: Para representa-lo(a) junto 2 todas autarquias previdenciarias, dentre eles,
principalmente: INSS - INSTITUTO NACIONAL DO SEGURO SOCIAL, IPM - INSTITUTO DE
PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE JOAO PESSOA/PB, PBPREV - PARAIBA PREVIDENCIA, IPAM -
INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA AO SERVIDOR PUBLICO NO MUNICIPIO DE
BAYEUX/PB E SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DE SEGURC DPVAT S/A; para tratar de
assuntos de seu(s) interesse, com 05 poderes para assinar requerimento(s) e outrofs)
documento(s), requerer a concessio, restabelecimento ou Revisdo de Beneficio previdenciario,
FAZER NIT, FAZER AGENDAMENTO DE BENEFICIO, requerer CNIS, INFBEN, HISMED, FICHA
FINANCEIRA, CARTA DE CONCESSAO OU INDEFERIMENTO DE BENEFICIO, obter vistas em
procedimento{s) administrativo(s}, RECORRER DOS PROCESS0S DOS PROCESSOS
ADMINISTRATIVOS, utilizando de todos os recursos legals, por fim, praticar todos os atos em
direito permitidos para fiel cumprimente dos poderes oulorgados neste instrumento.
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Avenida Dom Pedra I, n® 705, Centro, Jodo Pessoa/P8, CEP; 58013-420 RMIC
(83) 3241-6957 [ £8650-6187
E-mail: jpaapessoa.pb@ lacerdasantana.adv.br
Site: www . lacerdasantana.adv.br
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0005539/20
Vitima: ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA
CPF: 029.901.744-35 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

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

ALECSANDRO DOS SANTOS OLIVEIRA : 029.901.744-35

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 13/02/2017

_ _ ALECSANDRO DOS
Titular do CPF: o, \10ys OLIVEIRA

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 06/01/2020
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO
CPF: 072.139.414-02

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 114.261.744-03

LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



