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Eu, ¥nmuel Areiegpo ole borag, , porador da carteira de
identidade n? _AD. 353. 3 44 : e inscrito no CPE/MF sob o n® 308, i54. a4y - 0Ox .

residente e domiciliado na o $vageiine Keolkigees AT Yo Oy Dl ;
Crdade %, nCpa D Qxﬁy&{: , Estado Fhuou fien declarn sob as penag da lei, que

ectou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute WMédico Legsl - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Segurc DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{)Q} Mo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ot

f )} O estabelecimento do ML |ocalizade no Municipia em que reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio e que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o axame do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automator de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita ¢ prasseguimento a andlise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médica
Legal- 1ML, concordando, desde ja, em me submeter A pericia madica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT pars a
correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da les8o, ou lesbes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei 02

6.194/ 4.

Declaro ainda estar ciente de que & autorizagio para a realizacdio desss pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagdo médica ou remdncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
conteldo.
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANIEL ARAUJO DE LIMA

BANCO: 237
AGENCIA: 02542-9
CONTA: 000000121861-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC0310320200500000000002370254200000012186194500 PAGO



DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, JLJQM_@UW b rroa
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G

, data de expedicio AG /Q3/ A4S, Orglic 5051 Pe.

CPFne fom. t54 2249 - OF |, venho perante a este instrumento declarar gue hdo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido
no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatario em

name ge tercein.:

Logradouro
{Rua/fAvenida/Praga) .

Koo :‘Eﬂf‘{u LT %’ﬂ&fr-'q;m
MNumero

It
Apta f Complemento
Bairro

Tt (elolo.
Cldade 4

'Hu'-ﬂ‘m J[AJQ:! ol
Estado

tarodba
CEP

E% 355 -a00

Telsfone de Contato

E-mall

(51} 3546 - 4036

Por ser verdade, firma-me,

tocat e Data: Phowcesn, hatediprs, 1F ote. Moo lor ol 2017,

Assinatura da Declaramte: ﬂ&ﬂa;gf gﬂ‘%!ﬁ QQ M
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190723928 Cidade: Princesa Isabel Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2017 Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE

SEGUROS GERAIS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/03/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA EM FACE
TRAUMA EM MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes: 3
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL RESIDUAL DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros superiores 70% % 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00
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DECLARACAD
Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP® n® 445/12, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sZo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagéo pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informactes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.

contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacdo ao COAF?2,

' Superintendéncia de Seguros Frivados — SUSEP, érgfo msponsavel pefo controle e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizac8o & resseguro.

* Conselho de Conirole de Atividades Financeiras — COAF, érgdo intsgrante da estrutura do
Ministerio da Fazenda, fem por finalidadte gisciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examingr e identificar as ocorréncias suspeitas de alividades Wcitas previstas na Lei n®
9.673448.

" Pelo exposto, eu MME@ Al (@xﬂﬂé , portador{a) do

RG n? @QO?H} i , expedido por_SI¥ /L , Bm
", L CPFICNPJ n° __ (N . SYD. (4L, ,

na qualidade de procurador(a)intermediario(a} do beneficiario (&) M

M{j& L},rﬁﬁz do sinistro de DPVAT da natureza ﬁgﬂgi%_
da vitima jlum&ﬂ_&y@mﬂm , & conforme

determinagéo da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informagdes solicitadas:

Profiss&o; ﬁiﬂ%ﬁﬂﬁ Renda Mensal: R$ MML

Documentos comprobatorios: et uso,  fovrag,

/{&__,\x SABEA SEGURADORA 514

— PRCCURADOR { INTERMEDIARIO

22 SET 217

RECEBIDD
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1 PRESCRITA /@oasmmcﬁu [ | resioenca E INTERNAGAO
2. APLICADA D OUTRO HOSPITAL :| OBTO ]: OUTROS
SERVIGOS REALIZADOS: CODIGO { PROCEDIMENTO
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos lins que, a ticha original do (a) paciente DANIEL
ARAUJO DE LIMA, portador (a) do RG de n* 10.353.711 SDS/PE, encontra-se em nossos
arquivos neste Hospital Regional de Princesa Isabet,

Ficha de Atendimento Ambulatorial referente a0 més de JULHO/2017.

Princesa Isabel-PB, 26 de julhe de 2017,

ETNSIO FRANCISCO DASILVA
Diretor Geral
Mal. 1 84.461-0

: ALAMEDA BAS ACACIAS, N* 1444 - [ A
ALTO DO CASCAVEL -PRINCESA ISABEL - PE —.15HS
CEP 58755081 CNPJ — 08,778, 268/0039-33 T¥
FONE: (83) 3457-2585/ 34572088
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https:ffwww.receita fazenda.gov.br/ AplivacoesSELATCTACPF/C. .

Minizlério da Fazenda
Sacretaria_da Eeceila Federal do Brasil

Gomprovants fda Sitvaglo Cadastral na CPF

M7 du CFF: 708.184.224-08

Mume: CANIEL ARALJC DE LIMA
Dals de Nascimenta: 14051995
Sitwagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigln: 120032014

Digila Yerlicader: 00

Camprovanle emifido 4=: 10:58:45 do dia 197002017 (here & data de Brasila).
Cddiga de cantrole de comprovante: 5423.B4AD0.53B1 . A9D01

Este documanto ndo substitul o "Comprovanta de nserigiio ne CEFFT,

[Madalo aprovado pala IN'RFE n” 1.548, da 13#022H5.)

ldel 194082017 11:00
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PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE: DANIEL ARAUJO DE LIMA, brasileiro, solieiro, estudante,
ponador da Cédula de identidade n® 10.353.711 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob o
n® 708.184.224-08, residente e demiciliado na Rua Joaguim Rodrigues, sf/n,- Jd
Carlota, Princesa tsabel/PB, CEP: 68.755-000.

OUTORGADOC: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, sclteiro,
advegado, inscrito na OAB/APE sob o n® 25.252, com enderege profissional 2 Praga
15 de Novembra, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEF: 56 870-000 - PABX: (87)
2845.10386.

Pelo Presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima quatificado, com poderes especificos para
resolver todas as questbes administrativas referente ao Seguro Obrigatdrio —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizac8o de pagamento,
Credito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, a gue tenho direito, podendo
para tanto requerer o gque necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA.

i Princesa Isabel/PB, 18 de Agosto de 2017,
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PROCURAGAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE: DANIEL ARAUJO DE LIMA, brasileiro, solteiro, estudante,
portador da Cédula de Identidade n® 10.353.711 SDS/PE, inscrito no CPF/MF sob o
n® 708.184 224-08, residente e domiciliado na Rua Joaquim Rodrigues, s/n, Jd
Carlota, Princesa |sabel/PB, CEP; 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com endereco profissional 8 Praca
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 0 outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagio de pagamento,
Crédito de IndenizagBo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitacdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA.

Princesa Isabel/PB, 18 de Agosto de 2017.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0472225/19
Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 21/07/2017
CPF: 708.184.224-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

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

DANIEL ARAUJO DE LIMA : 708.184.224-08

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 041.542.024-56 CPF: 105.999.304-03

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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, 03 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

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

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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15317237
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 07 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190723928

Data do Acidente: 21/07/2017

Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.

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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15331813
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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefbnicos, pois com o entregue nado tivemos éxito no contato.

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

Caso a documentacdo 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? 15376461
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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, 03 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190723928 Vitima: DANIEL ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 21/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANIEL ARAUJO DE LIMA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: DANIEL ARAUJO DE LIMA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000002542-9

Conta: 000000121861-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Sequradora Lider - DPVAT

[ M® D0 SINISTRO . — : < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA, J

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dadgs do beneficidra da Indenizagao do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceinas,
dlndz que esses sejam pmcuradnres Recomenda-sz ¢ preenchimento em letra de forma e sern rasuras, para evitar atraso no recebimenta da
indenizacan no bancoo,

BV {Qrnaed. @ﬁr.glc.negw_ﬁt_fﬁm
PORTADOR(AY DORGN® _A0D). 26= F14 EXPEDIDO POR _5.D5 1 £E EM A5 fQiLA&_E

crr BOEAEDEREH0E aw (O OO0 DDOCJ (. proFissao_esty dowrite.

E RENDA MENSAL DE R$ ®orugay  (*) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIGEA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAC / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA YITIMA (D riee :;ﬂxg,;é#:z D ggﬂﬂ; JAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD
DPYAT & EFETUAR O CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAXC PRESTADAS.

| — S e

{71 A Circular Susep 07 445/2012, gue trate da gravengda 2 Lavagemn de dinfigirg ng metcade sequradar, determing gue bxdas as seguradaras sdo abrigadas a 1\'|

| constituir cadastro de todas as pessoas envolyidas ng pagamento da indenizag o, Este cadastre deve comar, abém dos documentes de identificagio pessoal, |
"\_ infammaches acerca da profiss3o e da faixa de renda menczal. .

Para evitar reprograrmagan de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaixa relacionados nia devem, de forma alguma, ser apresentadns

» Conta saldric e/ou beneficio — nos documentos aparecerem temmos tais come: 1M55 au PREVIDENCIA SOCIAL 4@@5% :Fr Lrl:pr]glq-’j"
» Conta Ernpresarial — nos documentos aparecem termnos 1ais como: CNB ou ME, ME [micro ermpresa) ou tTDA |
- Comta con|unta quanda o benefickirlovitima nao for ttular;
» Conta tipo FACIL, atencao pata a limite de movimentagio financeirs mensal; 22 SET 011
- Conta tlpa FACIL aperagio 023 da CEF iCalxa Erondmica Federal):
«Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas cam mite de mevimentasao financelra mensal de até AS 2.000,00;
- Conta bloqueada, inativa ou em proposta (noste mamenta revoga-se a aceitagdo de propasta de abertura de conta come decuments
comprobatdrio dos dados bancanios); RECEEMO

- CPF der benefidriofitine invalido ouv pendente de regularizagio ou cancelada frecormendamaes a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

wyrwrecaitafazonda.govbr), bern come o CPF cadastrade no SISDPVAT Sinfstros que ndo € o mesme da conta infermada para depésite;
- Contas nao pertancentes i vitlma/beneficarios.

IMPORTANTE: Também pag dewem ser aprasentadas docurmentos que compravem o5 dados bancirios cam fmagem digitalizadadscanner colorido,
escritos & mao, pormela de exiratns bancdrlos Informanda a movimentagdo financeira da conta ou copia do verso do cartao mdttiplo com informacac
de chdiga de segurenca.

™
PARA CREDITO EM CONTA CGRRENTE {TDDOS 05 BANCOS)

(N’ do BANCO .23 N® da AGENCIA [com digite, se existin) 25 Uy — 4 W= da CONTA foom digito, seexistin 30 12 1 86 .- 4
e .y
| . o ™
! PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA [SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAU, BANCC DO BRASIL E CADA ECONGMICA FEDERAL}
E W doBANCO _______ N°da AGEMCIA [com digito, se existir) N° da COMTA {cam digita, s exlstir
S e e - -

DECLARD QUE A CONTA ACIAA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTC/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM A5 INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O YALOR CA REFERIDA INDENIZACAG.

%M_Aﬂ_de:&%&gh de 20432 . {gw !&WMO&M

LOCAIL £ DATA ASSINATJURA D0 BENERICIARIO

B Y T ,@%

¢ =0 Sequrs DPVAT garante indenizagio de ABL3 500,00 em caso de morte fvalor que serd pago 2o/s legltlmass beneficl arin's, obedecends 3 legislagin \rigenth
! na data do acldente], Indenl 22 an de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequetas = de atordo com @ |

¢ tabela de segura prevista ne lej 13.945/2009) e reembolso de até RE 2.700,00 em cazo de despesas mddica-hospitatares.
I\- Para acompanhar o processn de analise do pedide de indenizagao, acesse www.dpyasequrodotransite.com.br ol Lgua para a SAC DPVAT 0800-0221204 i

e S
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GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOC .

16% AISP DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL T i lIlII i IIII
DEL EGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA ISABEL a6

CERYIDAOQ

CERTEFTOD, om razic 48 =er oficlo & = raguerimento werbal e
pessoa interessada, gue revends os Livros de Registro de Ocorréncias desta
elagacia, encontrei a 5eguiﬁte Ocorréaneia Policizl:
CCORRENCIA POLICTAL B S555/201%, LIVEG n® 00372017,

SABEM SEGURALGRA SR

DATA: 05 de agosto do ang de Upis Mil e Deze=ssots
BORA: 16b30min

CIDASE: FRINCESA ISABEL - EB 22 SET 2017
DEIEEARD: SUTEMBERG JOQSE DA COSTA MARQUES ChRBRAL

b

Motimiante: DANIEL ARALRD DE LIMA RECERDO
Estado civil: solbeiro RG:10.353.711 SDS/PE  CDF: JO%.184.224-4%
Sexo: MASCULIESG Nascimento: 14/05/199%  Idade: 15 ANOS _
Waturalidade; Erazileirs Maturalidada: Princesz Iszpai/ER
Profisado: AGRICULTOR

Filiagdo: Iracilde Jovino de Limz e de BElenilda Feves de Araitiic Limaz
Enderega: Fusz JSoagquin Rodrigoes, s/n, Bairros Jardim Carlota, PRIKCESA
YBAREL/PR '

QUE, mo dia 21 de Julhs de 2017, por volta das 14:30 horas, sofreu um
acvidente sutomobilistico nas imediacies do centro dests cidade de Princesa
Izabel, quande conduria uma motociclata no sentide a sua residéncia quando

e L

nas proximidades da prefaitura, quando um weicule =o abrir a porta do
velcula, sem abeerva se vinha alguém atras, foi quando colidi com a. porta
do veloulo chegands a cailr ‘a0 swlo; Que fui socorrido pala unidade do BAMU,
sendo atendide no hespital Regicnal de Princesa Isabel/PH; Que sofreu
quebra de dentes na parte exterior ra sua hosca, & alguma escoriaghes pelo
corpo; (ue pilotave uma mote Honda/CG 150 FAN ESDI,de cor Vermelha, de
fabricagio 2013 modelo 2014 ,Placm PEJ-2108/PE, CHASST H"" QCZEC16390ERAOLZ2G0,

iEEg:Lstrada em nome de José Erielson Sabino Evangelista,

L et L R

0 referide & verdade, Dou f&, Termo de Respenaabilidade: Declaroc assumirc
inteira respomsabilidade ©ivil = Criméioal, raferenle ao Regisiro o

Ccorréncia suprs gue Oew svigan s presente Cortidic firtigo 289, do &,2.8,

— Ffalsidade Sdeclizicas — Pems: ReclpsIo de 8F {u=) & 05 foincel anos).

I

iu"!'
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