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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUAN CASTRO DE AGUIAR
N2 Sinistro: 3180337564

Vitima: LUAN CASTRO DE AGUIAR
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180337564, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagé&o médico-hospitalar 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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13145604
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUAN CASTRO DE AGUIAR
Ne Sinistro: 3180337564

Vitima: LUAN CASTRO DE AGUIAR
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180337564.

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 informacgdes 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 n2? 13146047
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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: LUAN CASTRO DE AGUIAR
N2 Sinistro: 3180337564

Vitima: LUAN CASTRO DE AGUIAR
Data do Acidente: 12/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180337564, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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 comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13194276
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GOWVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 015776/2018

DADOS DO REGISTRD
DatafHora Iniclo do Registro; 12/04/2018 19:27 Data/Hora Fim: 12/04/2018 18:38
Origam: Policia Miitar N do Documenta: ROP PM 808459 Data: 12/04/2018
Delegado de Policia: Femande Edson Olegario Gomes

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 12/04/2018 19:00

Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairo: Tancredo Mewves
Logradoura: R: JULIO PINTO/BELAMINIO FERNANDES MAGALHAES

Tipo do Local: Via Pdblica

!Eturﬂza Meio(s) Empregados) —|

20005: Acidente Com Leses Mao Houve

ENVOLVIDO(S)
INome: VALDECY DE OLIVEIRA CENA ([ENVOLVIDO ) e P
Macionalidade: Brasiteira Sexo: Masculing {3 | Lol O i Hiide 45
Profisséo: Empresério S e
Mome da Mie: Rg 244270 s e
Municipio: Boa Vista - RR 1 ¥ ,-.; _
Lagradouro: R: das muzendras N 111 o "E‘)“L
Bairro: JARDIM PRIMAVERA Ly R et 1

[Nome: LUAN CASTRO DE AGUIAR [ENVOLVIDD )
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculing
Profissiao: Eletricista

Estado Civil: Schteira(a)

Nome da Mae: Rg 4072028 Sspimr

Enderacg
Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: AV: emilla da silva lavor N 1067 \ ,' }f:;m.-.ru}ft ii

Baimo: Carana Givanildo da Silva "
Rardo Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORA IMA (COMUNICANTE ) .E |
Ramo de Atuagdo: Orgfio pablics Representanta: Sdidada Yukio Hideshima Mato
Municipio: Boa Vista - RR ;:.'
<
i 7
_ ] = 5 -V [ ?
Delegado de Policia Gﬂ:FmEmonﬂhqﬁuﬁnm 1 [
Impresso por:  Glabesn Souza de Assis Y LR ~agina 1 de 2
a Sinesp  Datade impressio: 120042018 1538 _
ey Protocolo n*: Nao disponive PPe - Sistema de Procedimentos de Policia /5(\

DOCUMENTO ,fﬂ_m
ORIGINAL 17 JUL. 2018
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 015776/2018
— =l:=

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informada

RELATOMISTORICO

(NS nhor(z) Delegado(a) desta DP,
T[ﬂexm EXATO CONFORME ROF PM 808459

[Horma que fomos acionados via Ciops para atender uma ocorréncia de acidentz de transito com danos materids e vitima no
enderego acima citado, no local uma equipe do SAMU realizava os primeiras socormos no sr Luan e em seguida o
conduziram ag PSE para atendimento medico especializado, ao perguntar sobre o ocomido fomos informados por populares
que o 5r° Valdecy trafegava na rua; Julio Pinte senfide bairocentro conduzindo seu automavel GMIS10 guands acabou
colidinda com a motocicleta YAMAHANER conduzida palo £ Luan que rafegava na rud: Baraminio Femandes hMagalhaes
sentido (av. Princesa |sabel av. Cartos Pereira de Melo.).

de transite no local @ gue o s Valdecy foi orientado & liberado

Infarmo que na local ndo existe penhum tipo de sinalizacio
com seu respeciive que se encontrava em situagio legal B metecicleta ficou sob responsabilidade da sr* Ines da Silva

Tizofim CHH: 02451821460,

Era o gue tinha a relatar.
ASSINATURAS
f /
¥ 8 1.
T— _,f[_"f_ .
. Glabson Souza de Assis
Responsdvel pela Asendimento
Dl pars on devidos ins de Erels g sou ofw) Dses(al resp drec | oz Las acifti B donie Gue Pk der ol @ ie pels declanag e gus de
m:mmmnumwmmumqmmim-mwﬁ-:nnmunupwu-imu-n'
P
n u
RO
~
&
Deiegado de Policia Chvil:Femands Edson Dlegane Gomes Pagina 2 de 2

impressa por:  Glebson Souza de Assis

3 12/04/2018 19:38 . :
{dSinesp Dumadeimpressio 12042018 1 : PPe - Sistema de Procedimentos de Palicia



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDEWE DE TRANSITO — DAT

“Amazdnia: Patrimbnio dos brasileiros™

DECLARAGCAO COMPLEMENTAR DO BOLETIM DE OCORRENCIA N°
015776/2018 — 4° DISTRITO POLICIAL

O 5r°.

NOME: LUAN CASTRO DE AGUIAR.

RG: 4072928 SSP/RR.

SEX0O: MASCULINO

DATA DE NASCIMENTO: 16/04/1997.

TELEFONE: 99154-5275

ENDERECO: AV: Emilia da Silva Lavor, N° 1067, BAIRRO Carani.
CIDADE: BOA VISTA-RR.

O comunicante (conforme copia anexa), compareceu nesta especializada, para

aditar/acrescentar no Boletim de Ocorréncia supracitado, o seguinte:

e PROPRIETARIO DA MOTOCICLETA: KARINA TIZOLIN NOGUEIRA
e CHASSI: 9C26KE092060034415
= PLACA: NAM-0264

e CPF DO PROPRIETARIO: 934.638.982-68

X o aditamento/acréseimo.

Boa Vista - RR, 28 de maio de 2018

-

Ve S :
i 7 F 5
— : i'};uumm Gﬁ_-{EG di /41“'“1 AT
Agente de Policia Civil LUAN CASTRO DE AGUFAR
Responsavel pelo Atendimento Comunicante
17 JuL. 2018

DOCUMENTD  FOCUMENT®

*  BOCUMENTO OR.
ORIGINAL



| e SERIE J

CIPTUR PMRR  retatorio oe ocorréncia pouciaL 808459

ver SUCp Data SiSetor Hi Transamr Hini CH/H HiFir

|_1 o7 l Ciptur k 12.04.2018 Leste | = |l 18:20 - I 19:00
Cad, Oc. Cid, Prov. Cdd. Ser. Prest. Emjini. Kemy'Fin

E_ 1001 | 13999 | — 32609 32615

—! LOCAL DE OCORRENCHA |

muases: Ruc: Jillio Pinto com rua: Berlaminio Ferandes Magalhoes  sairre:  Tranquedo Neves  grefe:  Cruzamento

| PESSOAS RELACIONADAS |

' Envolvido J‘m‘:. Luan Castro de Aguiar e B Solteiro
Endereco:  Av. Emiflia da Silva Lavor N#1067 bairo: Carand
a6 4072928 SSP RR _ eNH 06574526513 profissdo: ___ Eletricista
? Envolvido an Valdecy de Oliveira Cena T Casado
Endereco: Rua: Das Muzendras N°111 bairro: Jardim Primavera : p— .
edt.rG 244270 SSP/RR cwH 01668222123 Profissdo: __ Empresario

_i Velculos envolvidos 1|

|

,; 0 item 01 conduzio o motocicleta YAMAHA/YBR 125 no cor verde de placa; NAMO264
| O item 02 conduzia o outomdvel GM/510 na cor Cinzo de ploca: IXH7187

RECEBI CONDUZINDO (5) MATERIAL [AlS) ACIMA ANOTADO (5): ndo houve conduzidos ou material apreendido.

T 72 N A S W/ SR A ¥

1 HISTORICD [ i,

Senhor(a) Delegado(a) desta DP,

Informo que fomos acionados via Ciops para atender uma ocorréncia de acidente de
transito com danos materias e vitima no endereco acima citado, no local uma equipe do SAMU
realizava os primeiros socorros no sr® Luan e em seguida o conduziram ao PSE para
atendimento medico especializado, ao perguntar sobre o ocorrido fomos informados por
populares gue o sr® Valdecy trafegava na rua: Julio Pinto sentido bairro—centro conduzindo seu
automoével GM/S10 quando acabou colidindo com a motocicleta YAMAHA/YBR conduzida pelo
sr? Luan que trafegava na rua: Berlaminio Fernandes Magalhaes sentido (av. Princesa Isabel —
av. Carlos Pereira de Melo.).

Informo que no local ndo existe nenhum tipo de sinalizagdo de transito no local e que
o sr? Valdecy foi orientado e liberado com seu respectivo que se encontrava em situacéo legal.

A motocicleta ficou sob responsabilidade da sr? Ines da Silva Tizolim CNH: 024519214860.
Era o que tinha a relatar.

41401-8 SoLpADO CIPTUR
Yuki Ideshima Neto : Ne Posto/Graduagio SUOp

BOCUMENTO
17 JUL. 2018 ORIGHHA.
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& g DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mas esclanecimentos, acesse o sfe hitpoiwweseguinderalidercom.be oo ligue pees o SAC DPUAT 0800 (271204 oo D800 0201000
{euclusivo para pessoas com defickinga suditva o de fala)

rlmunn:ﬁﬁ IMPORTANTES:

-:';:l preenchimento deste Formulinio & parte intégrante do peocesso de liquidagho de snistho, conforme estabelece a Ciroular
nirmens #4551 2, disponivel no enderego setrinico;

hitperfwaw 2SUSER.GOY. BR/BIBLIDTECAWEB DOLORIGINALASFETTIFD=1 8L DDHG0- 29634

A Circudar SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencho & lavagem de dinbeiro no mencado segurador, determina que todas ab
Seguradoras 530 obrigadas a constituir cadastre das pessoas envalvidas no pagamente de indenizagbes. Este cadastro dove
conter, albm dios documnentos de identificacho pessoal, informasies acerca da profissio e da faise de renda mensal ském da
redpeitnva documentacio comprobaldes

A recusa em fornecer 85 informagbes de profissho e renda, neste formulirio, nbo impede o pagamento da indenizacio do
Sequic DPYAT, contud, por determinagho da referida Circulsr esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF'.
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ey e, e L, ATl ¢ T CET Y G sukpeilin de ibnclaci et pres ma Le e 61 158

Pelo exposto, su b doin Foraeads e S0 insrito fal no CPRACNY 382061.613 / oY

na gualidade de Procurador [a) /) Inlemmediane (a) do Beneficiario i InSE i
a3 no CFF sob o e CREEF4:31d ; 43 | do sinkstre de DPVAT cobertura s Viniersa

M.ﬁuﬂ.ﬂ.—.mﬁnmmm who mﬂ.‘l_ﬂ.g_ﬁ_fp}_i.r  cpnioeme

deterrminad o da Cinoulas Susep 44501 2
Delar Profissha: Renda:

# apnesento of documentos comprobatdnos:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob a4 penas da ied e para fins de prova de ressdéngia junto a Sequradora Lider-DPVAT, nedidir no endeneqo abalxo,
anesando a copla do comprovante de residéncia do endeno informada.

Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sanglo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal
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Declarago do Proprietario do Veiculo

|
EU«.@L‘Q.IE&&L‘:D_MQ%JMM ,
RGn®_Hil®e -9 ,data de expedicio 2L | O 44

Grgio SS¥ portador do CPF n® Q30 . 340 . 543 20 com
domicilio na cidade de 'ﬂf}&- Aiste. ,no  Estado de

Reicivna. , onde resido na (Rus/AvenidaiEstrads) V. Bewlia olo
ffa.-_-..!.uu__ Jeogn PloET |

Baimo:__ Eone gy , declaro, sob as penas da Lei, que o

veiculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade na data do  acidente
ocorride com a vitima ¥

cujo o condutorera___ 49uen Postno ol Alouan
Veiculo: Hile e itz

Modelo: Y";:"-"l‘-'-.-ﬂ-'-.-tﬂ“l..n:'n.r f}f,ﬁg L15 ~ Gunsle
Ano: 2003+

Placa: Mam oL B4
Chassi doog QCEK EOYALbo0AYYls —
Data do Acidente: L2 [04/1 g
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