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PROCURAGAD

Pelo presente instrumento particular de procuragdo, 0 outorga nte abaixo qualificado confere
ao outorgado, também gualificado, os poderes abaixo transcritos:

portador(a) do documento de identidade n*: _ expedido por, em
' AR | 4 scritnnuEPFsubnn‘:-?_))g. GQQOGU— 413
residente:; ne: é[ Q complemento: Q{L}C{;

cidade:; Estado :

2 OUTORGADO:FLAVIA VANESSA DA SILVA NEVES portador(a) do documento de
identidade n?:823953-3, expedido por SD5-PE.em 26/02/2007, inscrito no CPF sob 0
n°:088.878.754-56 residente: lot. ONACI SOUTO ANDRADE, n*:39 complemento: CASA
Bairro: CENTRO ,cidade:SAIRE Estado:PE.

Amplos poderes para praticar todos os atos administrativos e judiciais que se fizerem
necessarios, na movimentagio e conclus3o dos processos novos € complementares do
SEGURO OBRIGATORIO ~DPVAT, e especialmente para preenchimento e assinatura do
FORMULARIO DE AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO da vitima: INVALIDEZ Acidente ocorrido no

diagﬁj O/ ] CR_,do sinistro de DPVAT da natureza IIH\MUDEDRMS],

%; 15w OH de 2 O

/
OUTORGANTE MM Fon

(reconhecer firma por autenticidade)
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0025900/22
Numero do Sinistro: 3220046640
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/02/2019
CPF: 719.699.064-13 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS%ET(IJ\QANILDO DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos do Jeguro OFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0025900/22
Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 23/02/2019
CPF: 719.699.064-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: o [VANILDO DA SILVA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

FLAVIA VANESSA DA SILVA NEVES : 088.878.754-56

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Prevengdo a Lavagem de Dinheiro
Documentos de identificagdo

Procuracdo

JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS : 719.699.064-13

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 indenizagao 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 apresentacdo: 12/09/2022 Data do cadastramento: 12/09/2022
Nome: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS Nome: Manuella Trindade Pessoa de Araujo
CPF: 719.699.064-13 CPF: 064.485.714-50

JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS Manuella Trindade Pessoa de Araujo
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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 (Regies 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, 18 de Outubro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220046640 Vitima: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS

Data do Acidente: 23/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FLAVIA VANESSA DA SILVA NEVES
Procurador: FLAVIA VANESSA DA SILVA NEVES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO

Senhor(a), JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE IVANILDO DA SILVA SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001710-8

Conta: 000010017635-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢do 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 nao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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PREFEITURA MUNICIPAL DOS BEZERROS

. 6 ‘ SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE' g *} SARL
L&zl COORDENAGAO DOSAMU =PI/ 192

___—-——__-“_-_—

DECLARACAO

'

Declaramos para 05 devidos fins, em atengdo a0 pedido fa Sr José Ivanildo da Silva
Santos, Identidade 11.458.274 SDS-PE, CPF 719.699.064-13 que constam nos registros de
ocorréncias do SAMU BEZERROS atendimento realizado a ele por este servigo, namsro da
ocorréncia 4413 — ID 4201, no dia 23 de fevereiro de 2019, s 13h e 25min, vitima de Queda de
moto, no sitio Serra de Aires Zona rural, proximo a Biu da massa, Tendo sido enviada uma
UNIDADE DE SUPGRTﬂ BASICH, que prestou atendimento a vitima no local, transportando-a
em seguida paraa Unidade Mista Sdo Jose.

‘ {eria de pronto atendimento, desde ja agradece.

Rezerros, 31 de Maio de 2021 ..., i

e,

hnLdréﬁ/ liny Souza
Coord. fo SAMU
Coren- 367847
Bezerros-PE

A
Rua: Vitoriano pereira de Lima, 84 - Centro - CEP 55660-000 —pezeros—PE
FONE/FAX: 1728-6716/6717 - RAMAL-34




