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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAO
N2 Sinistro: 3180172881

Vitima: FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 20/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180172881, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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 comprovagao 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12686734
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Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAO

Ne Sinistro: 3180172881

Vitima: FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 20/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180172881.

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 n? 12687293
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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, 11 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180172881 Vitima: FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAO

Data do Acidente: 20/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FERNANDA FERNANDES LEITE ALVES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAO

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13702574



0 - AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
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Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpu/iwww.saguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
\

[ INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formulério deveré ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmulério (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiério. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
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Declarc que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cpbertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, jante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenizado. |
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

BIVIL & Bnien
c I VI L -'.mur.-.-inAr;.: Ectadnda

PARAIBA Seguranga & da Defesa Sodial

9

BOLETIM DE OCORRENCIA
N°00078.01,2018.2.00.420

OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor(es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 20/12/2017 Hora: 10:33:00
Forma da Comunicagiio: Verbal
Enderego: Rua Costa e Silva, Cruzeiro, Campina Grande, PB.

PARTE(S)

Nome: Flavio Rogério da Conceigio
Conhecido por: Nio informado
Filiagio: Francisca Regina da Conceigio e Nio Declarado

Idade: 40 Data de Nascimento: 11/07/1977 Identidade de Género: masculing
< Naclonalidade: brasileira Naturalidade: ltapetim
= | Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informadao Profissio: Motolaxista

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 03 5.256.814-37

Enderego: Rua Riachuelo, 1814, J ardim Paulistano, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98748-1091

Nome: Damifio Inacio da Silva

Conhecido por: Nio informado

Filiagdo: Rita Maria de Jesus ¢ Manuel Inacio da Silva

Idade: 47 Data de Nascimento: 25/10/1970 Identidade de Género: masculino
Naclonalidade: brasileira Naturalidade: Campina Cirande

Estado Civil: unifo estivel

Escolaridade: Mo informado Profissio: Vigilante

Documentos(s) de Identificagdo: CPF n® 797.626.974-72

Endereeo: Rua Edvaldo Gonzaga de Albuguerque, Presidente Médice, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98RE7-2840

TESTEMUNHA

Procedimento Policial: 00078.01 2018.2.00.420

i



s&mﬂfﬁg E DA DEFESA SOCIAL POLICIA m GOVERN
Delegacia Geral da Pollcia Civil

1* Superintendéncin Regional de Policia Civil c l VI L SrmEﬂAdeI:?Im i

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da |'-:"E.5!3-ivlf.l.’tihﬂlw :
Vebculos de Campina Grande Pl

BOLETIM DF, OCORRENCIA :
N®00078.01.2018.2.00.420 \

OCORRENCIA(S)
Supostofs) Auvtor(es):
Tipificagiio 1: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 20/12/2017 Hora: 10:33:00
Forma da Comunicagfio: Verbal
Enderego: Rua Costa e Silva, Cruzeiro, Campina Grande, PB.

PARTE(S)

Nome: Flivio Rogério da Conceigio

Conhecido por: Nio informado

Filiagfo: Francisca Regina da Conceigio e Néo Declarado

Tdade; 40 Data de Nascimento: 11/07/1977 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: [tapetim

; Estado Civil: casado(a)

g Escolaridade: Nio informado Profissdo: Mototaxista

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n° 035.256.814-37

Enderego: Rua Riachuelo, 1814, Jardim Paulistano, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98748-1091

Nome: Damido Indcio da Silva

Conhecido por: Nio informado

Filiagio: Rita Maria de Jesus e Manuel [ndcio da Silva

Idade: 47 Data de Nascimenta: 25/10/1970 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande

Estado Civil: unific estivel

Escolaridade: Nio informado Profissdio: Vigilante

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n° 797.626.974-72

Enderego: Rua Edvaldo Gonzaga de Albuquerque, Presidente Médice, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 78887-2840

TESTEMUNHA
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Procedimento Policlal: 00078.01.2018.2.00.420



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

POLICIA .. éovERN

CIVIL Zsamuiea

intendéncia i de 1 Civil
rmﬁ: I!ape:l;.llhﬁ?adde Lulili::gr:e PARAIBA  Seguranca e da Defesa Sodal
Veiculos de Campina Grande "
MNome: Fibio José da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Maria José da Silva e Nio Declarado
Idade: 37 Data de Nascimento: 03/04/1980 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileim Naturalidade: Campina Grande
g Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissdo: Mototaxista
oj| Documentos(s) de Identificagiio: CPF n® 039.202.684-82
™| Endereco: Rua- 24 de Maio, Estaglio Velha, Campina Grande, PB

Complemento: Nio informado
Telefone: (83) 98836-1292

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Mote, marea Honda, modelo Honda, tipo de veleulo CG 150 FAN ESDI, cor vermelha, ano 2015,
placa QFB-1529, chassi 9C2K.C1680ER582254, renavam 0101711305.7

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local j4 descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 150 FAN ESDI, Ano/Modelo 2014/2014, cor vermelha, Placa (QFB-1529-PB, Chassi de N°*
S9C2KC1680ER582254, licenciada em nome de Francisca Regina da Conceigiio,quando trafegava na rua Costa
¢ Silva, bairro Cruzeiro, momento em que o piloto da outra motocicleta de sinais e condutor nio identificado,
colidiu no guidio da moto em que o comunicante pilotava, tendo a vitima caido a0 solo & sofrido fratura do
Platd tibial e trauma no Joelho ambos do lado esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via
seca ¢ boa visibilidade, ndo se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas. Nio
compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual nio foi elaborado o Boletim de Acidente de
Transito. Afirma a vitima ndo ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veleulo causador
do acidente.

Nada mais disse. Encerrado eftd o presegiefermo,

\V
\ Campina Grande/PB, 06 de marco de 2018,

Eserivio de Policia

e \ ADEMIR DA COSTA VILAR
%, 5
Procedimento Policial: 00078.01.2018.2.00.420




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, 4l J ; , portador da carteira de
identidade n? o ' e inscrito no CPF/MF sob o ne ; 14-3
residente e domiciliado na LU o hue G J g1 O Y Chdinlose
Cidade Estado Ebml';f[g, delarn. sab as penas da lei, que

estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requenimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{><) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resida realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracac
permita o prosseguimento a analise da minha documentacao sem a apresentagio do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3% da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio meédica ou renincia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.

Assinatura do declarante %
conforme documento de identificaca :

_&@@L%MT 04 - 04-201%

Local e data




Estado da Paraiba =
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB d*} AN
Secretaria de Saiude do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 20/12/2017 HORA: I 10:33 HS ID N°: 1 1659812
NOME: l FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAQ

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | R COSTAE SILVA - CRUZEIRO

COMPLEMENTO: |
CIDADE: I CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOCAO /

i _

B - e i

. Paciente removido para o Hospital de Emergencia p;Trau;@.???" "{ﬁ, "4 @-
s ]

I

| -

Campina Grande, 23 de fevereiro de 2018.

altidiiag . uwenl
EUPERVISOR
Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 (Servico de Atendimenvo Movel de Urpéncia)
Rua; Almeida Barreto, 428 S%io José CEP: S8400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 f 3322-5101



Estado da Paraiba =
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB d*} AN
Secretaria de Saiude do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PB

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

DATA: 20/12/2017 HORA: I 10:33 HS ID N°: 1 1659812
NOME: l FLAVIO ROGERIO DA CONCEICAQ

QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LocAL: | R COSTAE SILVA - CRUZEIRO

COMPLEMENTO: |
CIDADE: I CAMPINA GRANDE/PB

DADOS DA REMOCAO /

i _

B - e i

. Paciente removido para o Hospital de Emergencia p;Trau;@.???" "{ﬁ, "4 @-
s ]

I

| -

Campina Grande, 23 de fevereiro de 2018.

altidiiag . uwenl
EUPERVISOR
Deoclecio F Nascimento
Coordenagdo Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAML 192 (Servico de Atendimenvo Movel de Urpéncia)
Rua; Almeida Barreto, 428 S%io José CEP: S8400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 f 3322-5101
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0 Bagusdons DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI D_E_B CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

- TN
INFORMACOES IMPORTANTES: |

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular i
numero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

mupﬂm“uusmm.ammnmmmmmmusmm1mmm=zﬂ35

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve |

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da |
respectiva documentagdo comprobatoéria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da Indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF*.

' superintendéncla de Seguros Privados — SUSER drglo responsivel palo controle e fiscalizacho dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta. capital- ‘

Zagho & resseguro.
* conselho de Cantrale de Atividades Financelras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, splicar penas |

adminictrativas, racaber, examinat e identificar as ocorrénclas suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n"9.613/58.
s

Pelo exposto, eu ﬁm&MﬂMﬁnsm @nocer O 823424 ;A4

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario inscrito

(a) no CPF sob 0 N° 656 914y D3 | do sinistro de DPVAT cobertura mﬂ% da Vitima

m&_&%&p_dﬁ_w__’ inscrito (a) no CPF sobo N® 0254256 8 14y, , conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

K Declaro Profissao: ﬂ‘]ﬁ_ﬁlﬂ_ Renda: 5[12 ; II} e apresento 0s documentos comprobatorias:

—

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépla do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sancéo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

| Miomers Cumpleme_nw o |

J.g14
Estado

cep
5¢100 QO

e t:lularil}n‘-ar _|

Local e Data | 4 OOCO

Aszinatura do Declarante

DLORLOOL VOOL/2017



0 ‘-"T“ DECLARAGAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

o e e e AT
A

Para mais esclarecimentos. acesse o site httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou OEO0 271706
{esclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular 3
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrnico:

htlp:f_-‘wwz.il.lﬂl‘.ﬁﬂYHIBI!LIUTECWEEIDDCGIHGH!LWK?TFPG:'IHﬂﬂlﬁﬂ=1‘9§]5

A Clrcular SUSEP' n® 485/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informactes acerca da reofissio e da faixa de renda mensal. além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da Indenizacao do .
Seguro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF, '

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER orgio responshvel pelo controle & hacallisgho dus mercados de segurg, previdéncia privads aberta, cagnai
izagho e ressegurn

! Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF. dirgdo integrante da estrutura do Ministério da Fezenda, tem por finzlidade disciplinar, apficar penas
administratlias, receber, examinas ¢ identificar a5 ocoriénelas suspeltas de stividades ilicitas previstas na Ll 199 613/98
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Pelo exposto, !ﬂﬁnﬂm&lﬂe_tiﬂﬂﬂmd&lbﬂm ito (a) no CPF Mﬂwﬂﬁr A4

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario : g;m isLito

3& do sinistro de DPVAT ¢ rtura __| 1 | Ky _da Vitima
[ inscrite (ah no CPF sob o Ne 1135 z;iﬁ ﬂffff

r = = b .
determinacdo da Circllar Susep 445/12:
(= Declaro Profissio; E.Eim Renda: E I.H .!.,L"ﬁ e apresento os documentos comprobatarios

K Recusoinformar

Lconfarme

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaling,
anexando a copla do comprovante de residéncia do en dereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na san¢io penal prevista no art, 209 do Cadigo Penal
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