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Tribunal de Justica do Piaui
PJe - Processo Judicial Eletrénico

29/01/2021
NUmero: 0821832-51.2020.8.18.0140

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéao julgador: 72 Vara Civel da Comarca de Teresina
Ultima distribuicdo : 29/09/2020

Valor da causa: R$ 11.367,50

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ADRIANA MARTINS DE ARAUJO (AUTOR) JOSE FRANCISCO PROCEDOMIO DA SILVA (ADVOGADO)

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

Documentos

Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
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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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200190609 Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO
Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

N

L

% 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
% reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
2 base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

Yo}

8

%

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

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.

00020294

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,

-]

d

Seguradora Lider-DPVAT S
]

. ~ wn

Estamos aqui para Vocé o
s

£

4]

o
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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, 10 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200190609 Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

N
w
g Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
z informacdes abaixo:
Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50
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Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagado: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO
Valor: R$ 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000699

Conta: 0000066634-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 informagdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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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s , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ E i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200190609 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO Data do acidente: 15/02/2020 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: N&o
Diagndstico: FRATURA DE 2° E 4° DEDO DA MAO ESQUERDA. P.2,6,15

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTAGAO DE FALANGE DISTAL DE 2° DEDO DA MAO ESQUERDA, REDUGAO E
FIXACAO COM FIOS DE KIRSCHNER EM 4° DEDO DA MAO ESQUERDA) E ALTA MEDICA. P.11,12,17

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacgao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sk at b g R

(_ Escolha ofs) tipols) de cobertura: [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [SRLINVALIDEZ PERMANENTE [ morre ]

i e AN
Gﬂmuﬂmmumumm FALLA DE RENDA MENSAL DA PESSDA FISICA Mnmmmcmmmmﬂ LEGAL] - CIRCULAR SLISEP W 845/2012
_ “L“”anm@,ﬁm_e@ & 516.943- 15
T P_r-nrvssi B - paderego: . ;W ‘ 10 - Complemento!
M%mn_ 1ORAuS - QUAD) ﬂ'm“} — | —
11 - Bairro: E

completo da vitima:

iy, | iz'mmﬂ{,mm‘%g& B :;-ﬂajg-, I.ﬁﬁihq'm I
e AR UG

i [0O%S D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
&= 17 . Nome compleio do Representante Legal:
i
< e 2 N
O 18- CPF do Representante Legal: | 15 - Profissio do Representante Legal:
o e e —— — —
3 Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).
o SR S — e
g m-ummmmmtmmmcmm:
B RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1000,00 ] ®s2:501.00 ATE R$5.000,00
[J sem RemDA [J Ré1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima oe R$5.000,00
ﬂ CONTA POUPANCA (somente pars os bancos abann, Astinale uma opclol | D CONTA CORRENTE (Todos os bancos]
[ Bradesco (237) [ e (341 home do BANCO:
[] Bancodobrasi(001) [ Caixa Econtmica Federal {104) ‘
rainen0638) B o (06 3 (B rotnen(—_J(J comnn (@
[infarmar o digbo e et {informar o digho se existin] [inbormar o digito se Eastir] (informar o digho se existir) B
lﬁ:ll]n a SEguradnra Lider a creditar nia conta bancarka infarmata, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreambolso do Seguro DPWAT
a que b tiver dire(to, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaco total do valor recebido -l
['_ n-mmﬂﬂmuﬂmlntuumwmbpmmummsummmmulmmmznm h

Declare, sob a: penas da Lai, que estou mpossibilitado de apreseriar o laude do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacia do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vel que.

L] NiohilMLqueamﬂaarepSnduacideﬂreuud:nﬁriurmdhla;m

e OIML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

colicilo o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por (malide? permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem aapresentagio do lay do do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, casa necessdrio, is custas

da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e guantificagio das lesbes permane ntes decorrentes de acidente de transito cau sado por velculo
Jutomator, conforme o disposto na Lea & 194/74

Declarn que esta autorizaghis ndo sigmifica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagio medica, caso
discorde da seu conteddo

_ﬁ
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B ey Jsoueie [ camtoipoc []overds Dmorcres (W00 | vt

75 - Grau de Parentescn com a vitima: |26-vhlmademnumpenhelmia!: [ sim [nao | 27 Sa 3 vitima deixou companheiroda), informar o nome completo;

18- m_s.m 1 29 50 tinha filhas, informar | 30-Viemadesou | 5IM Jl.w';:q [Jsim | 32-Setinha irmiios, informar

33-Vitima deiou L) 5™
reve filhas?[ | NEo |'Um:|s: Falecidos: nasatum airascer? [ Nao | teve irmaos? ] ndo Vivos: Falecidos:

pas/avisvives? [T N30
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

ssta condicho, estanda ciente, ainda, de que qualgquer amissio ou declaraclio ndo verdadeina poderd gerar a ohrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabiidade criminal por infraglo do artigo 299 da Codiga Penal

-
] 38 - 17 | Nome:

35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a roga) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina @ pedido {a rogal 39 - 20 | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

stura do Representante Legal (se houver) [\

I Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:44:25

4 http://tipi.pje.j : istVi :
; 'p /ltjpi.pje.jus.br:80/1g/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=21012910442549400000013585185 Num. 14368348 - Pag. 4
Numero do documento: 21012910442549400000013585185




Governo do Estado do Piaui v. 1.1
Secretaria de Seguranca Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

Sistema de Delegacia Virtual

BOLETIM DE OCORRENCIA N2: 100203.000220/2020-53

Unidade Policial: DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DEREBAN®IBMRegistro: Michelly Dayanne Soares Do Nascimento

Delegado: ERIKA MOURAO MELO DE AGUIAR Data/Hora: 21/05/2020 - 15:44
DADOS DA OCORRENCIA

Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO 15/02/2020 - 15:00
Tipo Local
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
TERESINA POTI VELHO
Endereco
RUA ISIDORO FRANGA, N2: 00
Complemento Ponto de Referéncia
PROXIMO AO PANELEIRO
DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Nome: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 2250610 SSP PI

Mée: MARIA MARTINS DA SILVA

Pai: DAMASIO PEREIRA DE ARAUJO

Endereco: RUA OURO FINO, N° 2377

Complemento: SANTA ROSA

Bairro: MONTE VERDE

Cidade: TERESINA - CEP: 64000-000

Telefone(s): 86-8874-7349

| NATUREZA(S) DA OCORRENCIA |

Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no transito.
‘ OBJETO(S) MATERIAL(IS) ENVOLVIDO(S) ‘

1 - OUTROS. Cor: Vermelha Qtd: 1 Valor: 0,00
Modelo: HONDA /BIZ 125 ES Marca: HONDA BIZ 125 ES
Ne¢ Série:

RELATO DA OCORRENCIA

A VITIMA RELATA QUE CCONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA/ BIZ 125 ES DE PLACA PIP-7588 RENAVAM 01067884154,

CHASSI 9C2JC4820FR602843 DO ANO DE 2015/2015 COR VERMELHA DE PROPRIEDADE DA NOTICIANTE/VITIMA , VINHA
NA VIA CITADA QUANDO UM AUTOMOVEL NAO INDENTIFICADO INVADIU A MINHA PREFERENCIAL E PROVOCOU A

COLIGAO . FUI SOCORRIDA POR TERCEIROS E LEVADA PARA O HUT (PRONT. 5380550). DECLARAGAQ DE MINHA INTEIRA
RESPONSABILIDADE .

Delegacia Virtual - WEB ADRIANA MARTINS DE ARAUJO - Noticiante
Responsével pela Informagao

Luer .-J_ﬁ-."lt i Leal Paralba

Dedegado Gera' da Pokiciy Ol
de Ocorréncia emitido em: 25/05/2020 08:32 - DV Pagina 1/1
Assinado eletronicamente por: EDNAN SOARES COUTINHO - 29/01/2021 10:44:25 Num. 14368348 - Pég. 5
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i [0O%S D0 REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADDR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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O 18- CPF do Representante Legal: | 15 - Profissio do Representante Legal:
o e e —— — —
3 Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).
o SR S — e
g m-ummmmmtmmmcmm:
B RECUSO INFORMAR [ rs1.00ARS1000,00 ] ®s2:501.00 ATE R$5.000,00
[J sem RemDA [J Ré1.001,00 ATE R52.500,00 [0 Acima oe R$5.000,00
ﬂ CONTA POUPANCA (somente pars os bancos abann, Astinale uma opclol | D CONTA CORRENTE (Todos os bancos]
[ Bradesco (237) [ e (341 home do BANCO:
[] Bancodobrasi(001) [ Caixa Econtmica Federal {104) ‘
rainen0638) B o (06 3 (B rotnen(—_J(J comnn (@
[infarmar o digbo e et {informar o digho se existin] [inbormar o digito se Eastir] (informar o digho se existir) B
lﬁ:ll]n a SEguradnra Lider a creditar nia conta bancarka infarmata, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreambolso do Seguro DPWAT
a que b tiver dire(to, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagdo do crédito, quitaco total do valor recebido -l
['_ n-mmﬂﬂmuﬂmlntuumwmbpmmummsummmmulmmmznm h

Declare, sob a: penas da Lai, que estou mpossibilitado de apreseriar o laude do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacia do Segure DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vel que.

L] NiohilMLqueamﬂaarepSnduacideﬂreuud:nﬁriurmdhla;m

e OIML que stende a regifio do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

e O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

colicilo o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por (malide? permanente, com base na documentagio medica
apresentada sem aapresentagio do lay do do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica presencial, casa necessdrio, is custas

da Seguradora Lider para verificacho da existéncia e guantificagio das lesbes permane ntes decorrentes de acidente de transito cau sado por velculo
Jutomator, conforme o disposto na Lea & 194/74

Declarn que esta autorizaghis ndo sigmifica prévia concordincia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de contestar a avallagio medica, caso
discorde da seu conteddo
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75 - Grau de Parentescn com a vitima: |26-vhlmademnumpenhelmia!: [ sim [nao | 27 Sa 3 vitima deixou companheiroda), informar o nome completo;

18- m_s.m 1 29 50 tinha filhas, informar | 30-Viemadesou | 5IM Jl.w';:q [Jsim | 32-Setinha irmiios, informar

33-Vitima deiou L) 5™
reve filhas?[ | NEo |'Um:|s: Falecidos: nasatum airascer? [ Nao | teve irmaos? ] ndo Vivos: Falecidos:

pas/avisvives? [T N30
Estou clente de gue a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarem

ssta condicho, estanda ciente, ainda, de que qualgquer amissio ou declaraclio ndo verdadeina poderd gerar a ohrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabiidade criminal por infraglo do artigo 299 da Codiga Penal
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Assinatura da testemunha
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*rxxx X *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO

BANCO: 104
AGENCIA: 00699
CONTA: 000000066634-7

Nr. da Autenticacgdo 79AE7427C69E7861
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0 sl:leR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
T Sy PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site wwnw.seguradaralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nimeros abana

Central de Atendimento [mm;mththemmkmlmJﬂmmﬂllﬂl:m
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regides: 0800 022 12 04

mmm-mnmwmmmmm | SAC [para deficientes auditivas e de fala); 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 01 35

-

—

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece @ Clrcular nimero 4457132,
tisponivel no enderego eletrdnico:

hittp:/ f'www2 susep, gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXPTIPO= 18CODIGD=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sSo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagles. Este cadactro deve canter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagdes acerca da profisslo e da faixs de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste farmuldria, nio impede o pagamenta da indeniza 30 do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recuss & passivel de comunicagdo ao COAF?,

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCAUZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PAIVADA
ABERTA, CAPITALIZACKO € RESSEGUAD. 7 CONSELHO DE CONTROLE D ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTLIRA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613 /08, J

—

peo expost, es__ K2 | ll!ﬂ oo eos A Ol
inscrito (s} no cor/enes 32 Y16 .51 (ST qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
MMJ?}’E W ndina M-_wlnsmm mnocresono v U 316" 59319
do sinistro de DPVAT cobertura _;A’HMM A da Vitima fﬁ‘jcf)ugm M)”V} ol IMII/,U

=
Inscrite (a) no CPF sob o Ne %‘;q x 31 6‘ = 6‘13 / ‘L] conforme determinagio da Circular Su sep 445/12;

Declaro Profissio Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:
[ Recusa informar "
, P o
g ™

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abalxo, anexando 3 cdpia
do comprovante de residéncla do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio Implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Cddigo Penal,

'_En:iemmm{‘l : I&L{ CL!/ ) w Ndl%us;_u Complementa:
lﬂa:lrru: 0 E Cidadé NSun > BOF [y, OO0 .0

E-mail:
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Ky Jly Mg ot Jiner

sinatura do Declarante
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PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: L/@{/‘L{ U Ca /&&JZ’M ,c.if;. a{)ﬂi%)
rRG: A2 SO6 AO Orgao Emissor:_ > S - @

cer: 457U A6 -513 15 Nacionalidade: Aroadeins

Est. civit:_ S lTeunn.  promsior_AulDno oven

Enderego: (Qj_p&- Ouwso Fioo Nq;?-S‘-i\"l'

Bairro: | |_nJHUmO) Cep: CidedeiuF Y LA O - PO
Telefone: ;8(31 AFARI Y- "N £9 b d

OUTORGADO:

Nome: keylly moura liveira

RG: 2.212.129 Orgédo Emissor: SSP-PI, CPF: 839.502.303-00

Nacionalidade:Brasileira Est. Civil: Solteira, Profissao: Corretora de Seguros
Enderego: Rua Vinte e Quatro de Janeiro N° 554, Bairro: Centro norte

Cep: 64000-902 Cidade/UF:Teresina/Piaul

Telefone: (86) 98472-9591 ( ) ¢

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procuradar o outorgado acima gualificado, a quem confio poderes especificos para representar-
me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar e solicitar o pedido de indenizagao referente ao
Seguro Obrigatério - DPVAT, concedendo ao outergado poderes para enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessarios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informagées sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar,
enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato,
afim de requerer a indenizagao do Seguro DPVAT referente a.

Vitima: Jﬂmm /{,/ﬂn m e ﬂbUfLu'}fO
cpr:ASU 316 -513- 1S patado Acidente: _[5 1Dl 1200

Cobertura solicitada: J Invalidez Permanente { ) DAMS ( ) Morte

ﬂmm-PM' B |05 |JoLo
Local & data g

a_pdr aute

ntididade)

’ % TERESINA CARTORIO 3+ OFICIO DE NOTAS
& s b ptag————
R e S S R
IECONKECO POR AUTENTICIDADE A FI ANA MARTIHS DE
ARALID . Dou FE. EH WN VERDADE . . 'ﬁ@hﬁ
Terasina-PI,09/03/2020. L 4 IS gic (AAML1336-M1KK n?u',‘.ﬁi \ 0
L £3pi qus. bE Tportalextra. 2 v % M1$QEGE05£
: TP AUTORIZADA S
Eii‘fﬁ?g‘ﬂ’u‘ muw.m ‘Seln:l 26 Toral:5:18 = 0F:413 Gmi n\ﬁ“FL
rROCUMAGLG FARTICULAR ' _"'___ —— m!ﬂ““ﬂj} re) 1
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¥t l"?:_wrd'“r huperird
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0148255/20
Vitima: ADRIANA MARTINS DE ARAUJO Data do acidente: 15/02/2020
CPF: 954.376.573-15 CPF de: Proprio Titular do cpF: ADRIANA MARTINS DE
ARAUIO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragao de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

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

ADRIANA MARTINS DE ARAUJO : 954.376.573-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentacao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagdes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 26/05/2020 Data do cadastramento: 26/05/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 221.365.090-04
KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JOSE MARINO GOYA ARAUJO
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