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{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: MARCOS PAULO DE OLIVEIRA NUNES
Ne Sinistro: 3180081332

Vitima: MARCOS PAULO DE OLIVEIRA NUNES
Data do Acidente: 07/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROOSWELT ALCANTARA ALENCAR

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180081332.

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 informac¢des 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 12432507



L' DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/13

Asrradies 4 i Soyere DR

(0 g ey AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para rals esclarecimentos, acesse © site Irttp:.'.fwﬂ.ﬂgur.dqnlid:r.mm.hr o ligue para o cAC DPVAT 0800 0221204 au oBOO 231206

{exclusivo para pessoas com defciéncia auditiva)
" INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

i necessario o préenchimento completo de todos os campos com as dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
<gm rasuras, para correla analise do seu pedido de Indenizacdo. Dacios incd mipletos ou Incorretos impedem o banca decreditar |

o pagamento. [

& conta informada precisa ser de Wﬁﬁwﬂm ou dao EEPEEEENTENTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, |
desklogueada e sem impedimento para o cradito de indenizacao/reembolso.

¢ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 02 15 anos (pal, mae, tutor) ou © Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com 0% dados
do Representantsa Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campao 2-
“sssinatura do Representante Legal).
geneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja gasisticlo por seu "Representante Legal® (Pal, Mae, Tutor).
| o formulario devera sef preenchido com os dados do beneficiario. Necessaric que o formulario seja assinado pelo menor de I
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seU Representanie Legal (campo 2 nccinatura do Representante legal™) [
SRR —— S B

Lome ¢ omipleto da vitima

wnesisea | (G0 90375 | pAkce) pavlo PE OLEM ol

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL '

e
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_merﬂnzfiﬂfﬁ Ifﬂ I_:E_Fgﬂ? | - -N-.':meru ﬁ g --'.::-mf-dc-n'lem |
Bairro {f,ff"r]lm Cidade (;Mrp Fstadﬂ‘gf .ﬂ'pé_?f;?-ﬂ" f/,r |
o DiSpilo & KON o (58 Jaceo 7952

Oeclarn, sob as penas da lei & para fins de prova de residencia junto & Seguia dora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereqo informad.
L o

S—

I —
EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

P5 RECUSO INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000.00 F5 1 001,00 ATE RS 300000
HS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 RS 5.001.00 ATE AS 7.000,00 ACIMA DE AS 1000000
pf cONTA POUPANGA [Samente para 03 bancos abaixo, Assinale Lma epgao] CONTA CORRENTE (tados ot Dancos,
ARADESCO 237) | BANCO DO BRASIL (001] AL (341) SRR -
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[Endprmar digio s enstin {informar digits se exisair Arfonmar digita se it rfarimar digitn 1 sstil

Declaro que os dados bancarias sac de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitaria para o sipistro, autornzo a
. mediante o crédita na referida agéncia e conta,

Seguradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT,

Apéds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado. r S
? h a . | T’
LAATG LE /9 Sank B0 4 291 20
Locsl e Data FE“ zms
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Poude o Olvgoo s

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 7 - Assinatura 4o Representante Legal
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CAIXA

AUTO-ATENDIMENTD - AB, CRATD
DATA: 24/@1/2018 HORAD 15:17:18
TERMINAL: BEA41815 CONTROLE: @E8410150483

COMPROVANTE PROVISCRIC CE
CERPASITO DE CHEQUES

CONTA CREDITADA: PEa4, @13, BB9E4TTE-5
NOME MARCOS PALLOD DE OLIVEIRA NUNES

WALOR TOTAL DOS CHEQUES: g
NOMERD 0O ENVELOFE: 7867289347
NUMERD DE CONTROLE: B24263887

Movimento do diz encerrado, A confirmscdo do
depdsite se dard pelo lancamento do valor na
conta de favorecido apds & aberturs do
envelope ne proximo dig dtil e @ verificapdo

gos valores comtidos,

Informacies, raclamagies, sugestOes & glogigs
SAC CAIWa: P808-726 B1B1
fuvidoris da CAINA: DAGR-7Z5 7474
www,calea gov,bor




GOVERNO DO EETADO DO CEARA /- \

¢ SECACTARIA DA SEGURANGA HUBLIGA E DEFESA SOUIAL - {

e PO A AL n'll |
OELEGACIA REGIDNAL DE CRATO Sl

BOLETIM DE OCORREMNCIA MN® 446 - 3124 | 2017
Dadox da Ocorréencia

Natureza do Fato: LESAO ACIDENTAL NO TRANSITO (EXCETO LESAQ
CORPORAL CULPOSA)
iata / Hara da Comunicacao: 27/11/2017 08:55:51
Data / Hara da Ocarrencia: 07/10/2017 05:30:00
[Endereco da Ocarrencia: RUA SENADOR POMPEU
Complemento:
['E:airru: CENTRO Municipia: CRATOJ/CE
anta de Referéncia:

Dados dafs) Vitiina(s)
Nome:MARCOS PAULO DE OLIVEIRA NUNES 1 r-r-—.].:.};
Nascimento: 09/12/1994 CPF: 062,716,993-75 = Tl gt
HG: 2005034032918 Orgao Emissor; UF |
Filisgao: FRANCISCA DE OLIVEIRA TORQUATO NUNES | 20 FEV. 2018

CARLOS ALBERTO DE ALMEIDA NUNES
Endereco: TRAVESSA CEDRO, 63 “F A
Bairrn: CENTRO SR g
Municipio: CRATOJCE CER et
Pais: BRASIL Telefone=:(B8) 99337-2277
o o Dados do(s) Velculo(s)

1)Placa: NRB3GB7 Uf CE Municipio: CRATO Chassl:
SCAKF1LOBOBO002948 Renavam: 173312551 Tipo do Veirulo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ 125XE Ano Fabricacao:
2008 Anoc Modelo: 2008 Combushivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietarioc MARCOS PAULO DE OUVEIRA NUNES Situacan: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Ristarica

ADVERTIDO(A) DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS5 CRIMES DE FALSO
TESTEMUNHO, DENUNCIAGAD CALUNIOSA E COMUNICACAO FALSA DE
EﬁIME.’EGNTHA‘JEHﬂAD DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA FOI |
VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA DE |
CARACTERISTICAS ACIMA MENCIONADAS QUANDD UM CACHORRGO |
ATRAVESSOU A VIA REPENTINAMENTE COLIDINDO COM O ANIMAL  VINDO A
CAIR AQ S50LO. DESMAIANDO NO LOCAL: QUE FOI 50CORRIDO PELD SAMU E
ENCAMINHADO AO HOSPITAL SA0 FRANCISCO DE ASS15 EM CRATO, |
SOFRENDG AS LESOES DESCRITAS NO LAUDO MEDICO, PRONTUARIO |
ANEXO; QUE E HABILITADO E REGISTRA O FHESENﬂARA FINS DE SEGURO |
DPVAT. E NADA MAIS DISSE.

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIDNAL DE CRATO

ANA fﬁﬁi\cbﬂuu « MAT.: 300214+1-X
responsAveL peLa InFormacho: Y Naowesn Paude de usizo. Muws

VISTO DO DELEGADG(A} .

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

Ul iphll A REGIONAL FE CHATD Pag. 1 v &

T TR T R T R ST /']



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECHE [ ARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL
2o icia Gl
BELEGALLA HEGHWAL OE CRATO

BOLETIM DE OCORRENCIA N® 445 - 9124 | 2017
DENIS LEONARDO FERRAZ DA SiLVA

- MAT.: 188757=1=7
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20 FEV. 2018
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Pég.  do 7

narahtso el 3



GOVERNO DO EETADO DO CEARA /- \

¢ SECACTARIA DA SEGURANGA HUBLIGA E DEFESA SOUIAL - {

e PO A AL n'll |
OELEGACIA REGIDNAL DE CRATO Sl

BOLETIM DE OCORREMNCIA MN® 446 - 3124 | 2017
Dadox da Ocorréencia
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Data / Hara da Ocarrencia: 07/10/2017 05:30:00
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Complemento:
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Nome:MARCOS PAULO DE OLIVEIRA NUNES 1 r-r-—.].:.};
Nascimento: 09/12/1994 CPF: 062,716,993-75 = Tl gt
HG: 2005034032918 Orgao Emissor; UF |
Filisgao: FRANCISCA DE OLIVEIRA TORQUATO NUNES | 20 FEV. 2018
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Bairrn: CENTRO SR g
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o o Dados do(s) Velculo(s)

1)Placa: NRB3GB7 Uf CE Municipio: CRATO Chassl:
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MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/XTZ 125XE Ano Fabricacao:
2008 Anoc Modelo: 2008 Combushivel: GASOLINA Cor: PRETA
Proprietarioc MARCOS PAULO DE OUVEIRA NUNES Situacan: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

Ristarica

ADVERTIDO(A) DAS PENALIDADES PREVISTAS PARA OS5 CRIMES DE FALSO
TESTEMUNHO, DENUNCIAGAD CALUNIOSA E COMUNICACAO FALSA DE
EﬁIME.’EGNTHA‘JEHﬂAD DISSE QUE: NA DATA ACIMA MENCIONADA FOI |
VITIMA DE ACIDENTE AUTOMOBILISTICO; QUE PILOTAVA A MOTOCICLETA DE |
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ATRAVESSOU A VIA REPENTINAMENTE COLIDINDO COM O ANIMAL  VINDO A
CAIR AQ S50LO. DESMAIANDO NO LOCAL: QUE FOI 50CORRIDO PELD SAMU E
ENCAMINHADO AO HOSPITAL SA0 FRANCISCO DE ASS15 EM CRATO, |
SOFRENDG AS LESOES DESCRITAS NO LAUDO MEDICO, PRONTUARIO |
ANEXO; QUE E HABILITADO E REGISTRA O FHESENﬂARA FINS DE SEGURO |
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Seguradora
0 Ll DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

i e - begees DFVLT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 0231206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sern rasuras. O Representante Legal® & cbrigatario para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, 8 necessano que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pa,
mée ou tutor), O formuldrio devera ser assinade pela vitima menor de idade no campo 1 (“*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima CPF da Vitima Data d"? Acidente

MALLYS Pavto pe OlLvERA pvvES 06270619375 07/ 10/201F

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |

Nome completo do Representante Legal CPF do Representantea legal

Ermail Telefone {DOD)

Creclara; sob as penas da l2l, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizagiao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
¥ Nia hd ectabelsciments do IML que atenda a regido do acidente ou da minha rasidéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
CFVAT, ou

0 estabalocimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha resicdéncia realiza pericias com prazo suparior a2 90 [nowventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitit o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez perrmanente causada
diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicita que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacio do lacds da Institute Médice Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter 3 pericia medica 3s custas da

Sequradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericao do grau da letao, ou lesdes, para o5 fins do §71° do art, 3°da Lei n¢
&, 154/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliagio
rmedica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

-

el B S1Y)

20 FEV, 2018
LLATO,LE |0 o JANERO 4 201&

Securad ya
Lovcal & Dara N 9
Campo 1 - Assinatura do Benaficidrio Campo I - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V001 2017



CER’

CERTIFICAMOS, em virtude

requerimento pot

Sr. MARCOS PAULO DE QLIVEIRA ™
062.716.993-75, no dia 07/10:2017, as =~

vitima de acidente com motocicleta
Maternidade de Crato. E para cons.
Cristine Medeiros Silva, Assessora Técmo:

por MARIA DAE GR aCA% [ORRES,.
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0 E|BER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse ¢ site hitps/fwww.sequradoralider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusive para pessoas com deficiencla auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES: '

| O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

i http:/fwww2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL. ASPY ITIPO=12CODIGD=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a canstitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizacoes. Fste cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal além da
respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, par determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’

Superintendéncia de Sequras Privadas ~ SUSEP, arglho responsivel pelo controde & fiscaliracio dos mercados de segurs, previdéncia privada sberts, capital-
ZaCH0 B ressaqura,
! Conselha de Controle de Atividades Financeiras — COAF, Grgan integrante da estruture do Mindsténio da Fasenda, tem por inalidede disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades lliciins previstas na Lel n=59,613/98,

|
S —

Pelo exposto, eu EFPS wELT Afﬁﬂ’r‘l‘m A Wm inscrito (a) no CPF sob o Ne (700 233. ?‘{3 f '?.3

na gualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio MAfLel Favio pE OLIVEIA ﬁffmnscrltu
(a) no CPF sob o N 062 ?f'{“ '?‘?5 / FS , do sinistro de DPVAT cobertura fpf‘? da Vitima
MARCrS Pavleo PE oliVENEA yvNE( inscrito (a) no CPF sob o Ne 782 7/6. 993, ;5 , conforme

determinacac da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio:; Renda: € apresento os documentos comprobatdrios:

p& Recuso infarmar

Declaro ainda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaio,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao Implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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PROCURAGAO

OUTORGANTE

NOME: MARCOS PAULO DE OLIVEIRA NUNES
| !

e —— R

| NACIONALIDADE: BRASILEIRA |

| e ——— Tt
| PROFISSAO: ESTUDANTE

| IDENTIDADE: 2005034032918 |

li i ——= |
'I_ENDERE(;G: TRAVESSA CEDRO, 63, CENTRC, CRATO, CEARA .

OUTORGADO

" NOME: ROOSWELT ALCANTARA ALENCAR
|

Fiaa —
| MACIONALIDADE: BRASILEIRO .|
L e
| PRUFISS.E:.U:AUTDNDMG

E——— |

DENTIDADE: 99029244985 I

I
L =

| ENDERE CO: RUA BARBARA DE ALENCAR, N2 995, 5L 102, CENTRO, CRATO, CEARA ,
-

Pelo presente instrumento Particular de Procuragaoc, nomelo e constituc meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS gue constitui o CONSORCIO DO SEGURD OBRIGATORIO DPVAT.
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