00030129

- carta_01

©
1o
N
o
o
<]
~
1o
N
o
S
(o]
@©
a

{ LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2017
Cartan®: 11610760

A/C: EVERTON RAFAEL ARAUJO SOARES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170477575 ASL-0336294/17

Vitima: EVERTON RAFAEL ARAUJO SOARES
Data Acidente: 18/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Este fortmulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do henpficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda gque esses sEam procuradangs. Recninenda-se o preeachimento em etra de forma e sem raauras pata ewvitar alraso no receblmentﬂ da

indenizacdo no banco,
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SEGLIRD DPVAT DA VITIMA J’;CLF'Q ﬁ%ﬁ'@zcumnom LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT & EFETI)AR O CREDITO, DE ACORDO COM AS ENFDRMA'I;CIES ABALXO PRESTADAS,

| N° DO SINISTRG |
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{1 A Circutar Susep n® 4452012 que trate da prevengdo a lavagem de dinheing no mercado sequrador, determina que todas as seguratords L3¢ obrigadas a
| constituir cadastro de todas a8 pozsoas anvalyidass no pagaments da indenizagan, Exte cadastra deve conter, slém dos documentas do idendlficagao possoal, 3
I Informaghes acerca da profissdo @ da faind de renda menszal. _/I
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Para evitar repraqramacio de um pagamente, lemmbre-se gue os documetlss abales relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario &fou beneficio - nos documentos aparecerem Lermos tais como: M55 ow PREVIDENCIA SOCIAL ou Satéric ou Funcianal,

- Conta Empresarial — nos documentas spareces (erms tals come: CNP] oo ME, ME [micro empresal ou LTDA,

- Conta conjurta quando o beneficiaric/vitima nano for titular;

- Conta tipe FACIL, atencac para o limite de movimentagdo Bnancelra mensal;

- Conta tipe FACIL operacio 023 da CEF (Cpixa Econdmica Federal);

- Conta POUPAMNCA operacia 013 de CEF aberta erm Unidads Latéticas corm limite de movimentacado inanceira mensal de ate RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inAkiva ou em proposka Meste momenio revoga-se a aceitacio de proposta de aberfura de conta cama dodermenio
comarobaiorio dos dades barcdriom);

- £PF do benefidrioMdtima invalido ou pendente de regularlzacao ou cancelado [recomandamos 3 consulta ud site da RECEITAFEOLRAL
worew, (eceitatazenda gov.be), bem como o CPF cadastrads oo SISOPYAT Sinistros Que nao & o mesme da conta informada para depdsito;

- Contas ndo pertencantes a vitima‘heneficarios.

IMPORTANTE: Também nag devermn ser apreseniados documentas que comprovemn o5 dados bancarios corm ifmagem digitalizada/seanner colarddo,
RecHtos A man, por meio de extratos bancirios informando 8 mowment agds finandczira da conta ou copia doverso do cartao multipls com infarmacao

de cidlgo de seguranca.
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i H? e BANCD j@ {_-’I N7 da AGEMCIA [com digito, se existir) % § N" da COMNTA (com digito, se ».=_'1-:i5tir}'\f_-'.i!‘:':]L . “12‘3’0 _q
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DECLARG QUE A CONEA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADO O PASAMENTOVCREDITD DA INDENIZACAQ.
{IF ACORDD COM AS INFORMAGGOES DESCRITAS, AECONHECO 0 RECESIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALGR DA REFERICA INDENIZACAD.
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CERTIFICO, em razfo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessca interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01007.01.2017.1.05.006, cujo teor agora passc a transcrever na Integra: A{s) 10:35 horas
do dia 23 de agosto de 2017, pa cidade de Santa Rita, no estado da Paralba, ¢ nesta 6° Delegacia Distrital de
Santa Rita, sob responsabilidade dofa) Delegadola) de Policia Civil Pedro Manlins dos Santos, matricula
1332198, ¢ lavrado por Jane Cleyde . de O. C. Dantas, Agente de Investigacao, matricula 1320435, ao final
assinado, compareceu Everton Rafael Araujo Soares, carteira nacional de trabalhe n° 9052761 SERIE
QO4A0/PB, CPF n® D83 321 .394-65, RG n° 3308538 55D5/PB, nacionalidade brasileira, estado civil solteire(a),
identidade de género masculino, profissfio Auxiliar de Almoxarifado, filno(a) de Maria de Fatima Araujo
Soares & Nio Declarado, natural de Santa Rila/PB, nascide{a) em 01/02/1989 (28 anos de idade), residente e
domiciliado(a) no(a) Rua Dom Adauto, N 62, bairre Alto das Papulares, tende como ponto de referéncia Em
Frente Ao Antigo Cais, na cidade de Santa Rita/PB, telefone{s) para contato (83) 98815-7521.

Dados dofs) Fatos:

Local: Br 230, Em Frente a Agua Mineral Platina Sentido Jofio Pessoa/campina Grande., Santa Rita/PB, baitto
[Indeterminado]; Tipo do Local: via fora do perimetra urbane (rodovia, estradr:l, etc), Data/Hora: 18/08/16
05:30h. Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOLU O SEGUINTE:

QUE wvoltava do trabalho & conduzia sua moto em diregdo a sua residéncia; QUE nas proximidades da Agua
Mineral Platina, nesta cidade de Santa Rita/PB, sentido Jodo Pessoa’Campina Grande, foi fechado por um
veiculo; QUE o notificante perdeu o contrele ¢ caiu: QUE foi socarrido pele SAMU para o Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma de Jolio PessoaPB; QUE foi diagnosticado com POLITRAUMATISMO, CID 10 TO6.8,
conforme lando médico assinado peloe médico Dr Itan Jaime Alcobra Arce, CRAM 3323/PB; QUE a moto que
cenduzia era do tipo CICLOMOTOR /1.13154, ano/modelo 2013/2014, de cor preta, placa n° QFY 3986/PB,
chassi n® LXYXCBLOYEG207873 de propriedade do priéprio notificante (EVERTON RAFAEL ARAUIQ
SOARES,

Sende o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes lepais contidas no
Artige 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou f&.

Santa Rita/PB, 23 de agosto de 2017,

COMPREY "-:EGURD‘:J p:‘zrw*'-f‘nm S1A.
7% AGD, 2617
PROTOCOLO

AG. JOAC PESS0OA]

Procediments Poficial 01Q07.01.2017_1.05.006
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, - iloen /QOCQQ‘Ee ){hﬂuiﬁl SOQhsss |, portador da
carteira de identidade n® 2L TRK e inscrito nc:u 'CPF sob o n® &%, Aod 5Ci!f 5

residente e domiciliado na DUALG. ~ Oxodeen .Qd/G-LfUD SN _
“Po Laulon __~ . Cidade Snlue «ilo.

Estado "\MQ‘—«Q- declaro sch as penas da lei, gue estou impossibilitado

de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal - IML para os fins de
requerimento de inclen[zag‘e‘ic:;;lu Segurc DPVAT (Lel n? 6.194/74), uma vez que:

{»). Ndo 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 Sequro DPVAT,; ou

( 3} O estabelecimento do’ IML focalizado no Municipio em gue residc realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o gbjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro

DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo

automotor de via terrestre, sclicitc que esta declarag8o permita o prosseguimento a

analise¢ da minha deocumentacdéo sem a apresentacdo do laude do Institute Medico

Legal-IML, concordando, desde ja, emn me submeter & pericia médica as custas da

. Seguradorz Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncla e aferigio do grau da
lesdo, ou lesbes, para os fins do §19 do art. 32 da Lei n? 6,194/74. :

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacdo para a realizagdp dessa

- . pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliagao médica ou rendncia ao

direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

Assindtura do declarante

Conforme documento de identificacdo
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DECLARACAQO DE RESIDENCIA

fu, i oo Nolaefl Ao 50024 ,

RG n® _D30ZGARK , data de expedicio pd /OB / JoOIQ.,
Orgdo SSDS ~PR, CPF ne 083 . 394 .94 - 65 , venho perante a este
" instrumento declarar que néo possuao comprovante de enderego em meu
hnme, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito

- = seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro!
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.. Porser verdade, firmo-me.
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DECLARACAO
Circular Susep n° 445/12 — Prevencan a Lavagem de Dinheiro

A Circular 5USEP n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhegiro no
. mercado  segurader, determing  que  todas  as  seguradoras s@o obrigadas  a
constitwir  cadastro - de  todas  as  pessoas  envolvidas  no  pagamento  de
.. indenizagiies. Este cadastro deve COnter, além dos documenios de
_"i_dcntiﬁcacﬁa pessoal,  informagdes acerca da  profissie e da  faixa de rends
- mensal, além da respectiva documentagdo comprobatona.

A recusac  om - fomecer  as  informagdes ¢ documentos  requisitades  neste
- formulario _ 0d)  impede o pagamento  da  indenizagic do  Seguro  DPVAT.
contude, por determinagie da  referida  Circular, esta recusa ¢ passivel de
- CONUNICAGAO a0 COAF®,

0. Superimfeadinkin  de Seguros  Privados —  KUSER. Jrgde  responsdvel  peln comtrole e
_,.I" scah-.ﬂcﬁa dag  mmercadas  de sepurs. previdéncia privada aberia. capitalizopde € resseguro
PSS (.'“nmw’fm e Conlrele de Atividades Firaweeiras — OOAF osrgie  dntegraric  da  esirafira do
'_'~n ;'l»hms;erw e Vusende,  fem por - finelidade  disciplinar, aplicar penas  administracivas,  receber,
ST ekaminar. v identificar a5 ocoreémelfas  suspeilas  de anividedes  iffcilas previstay oma led w®
. BEIIVR :

é.ggnsrh. en. __ ALEXANDRA CESAR DUARTE . poradora} do
Y 2627718 exp_edidc: por ___BRMPEB . em
/08 7/ 06 41999 CPF/CNP] - n® 04650275474

T qualjddde de prDLuradur{d}fimem‘sediérim{a] do  bencficidric  {a) é_’u%ﬂ
%ﬁf‘? W,@ﬁ do sinisiro de DPFVAT da nanrcza Tnvalidez

tho . -—

da y;tmﬂ ' @Mrj&w&m & conforme

_-_..f'_dei'ti*r'rninaﬁn:-' da Circular SUSEP n® 445/1 2 declaro as informagdes soiicitadas:

. Profissia: Ad\’ﬂgﬂdﬂ : Renda Mensal: B¥ Recusou

COMPRE |, 5;@'% i EL*
. ﬁ;‘;wm&hfm S-"-l"l

—hUﬁﬂ}grr}
28 ARS. 2o
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA 9,

o
. ) /'#/ i
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE o "*m%;-' :
S
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUICENA P

DIVISAOD MEDICA

LAUDO MEDICO -

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Everton Rafael Araujo Soares
DATA DE NASCIMENTO Q1/02/88 . -
NONE DA MAE Maria de Fatima Araujc Soares |

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.* 841180

DATA DO ATENDIMENTO  18/08/16 © Dogumenlacad medica— hospilak

HORA DO ATENDIMENTO _ 0526 (AR —

MOTIVO DO ATEN DIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO {S) Palitraumatismo

CID 19 T06.8

AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrads neste Servigo, vitima de acidente de motocom gquexa de dor em hemitérax
esquerde cotovelo & quadril £ glasgow 15 Avalaido pela Traumatologia,Cirurgia geral. _

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS!

RX térax bacia cotovelo E

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:sem ancnnalidzdas,

TRATAMENTO:

12 atendimento

ALTA HOSPITALAR: 18/08/16 TTAEUOR E Previngy
DATA DA EMISSAQ: 25/04117 20 A »

FRO ¥ @@Mﬂ Arce

r"ﬂ‘-c:; |

ATENGAD: £ste cooUmento nestina-se 4 compravacao de atendimenﬁ@ﬁ%ﬂ@@,@@@%%#&& ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO e CONTINUIGADE DE TR&W"——"—-_.___,
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r‘. : | . I FAZER p\.&i"l{! UHH : .lJE.;' !-lun:, - —_ ;
i CCWRTORIOE RECONHECMENTD E)E .‘
- FOTTRrTICIDADE. NAO

O i PO SEHLHANGA
PROCURACAO e S
= OO g
 OUTORGANTE: , E
im&ﬁ&ﬁm@g; '
| brasileiro(a), estado civil b 7L o ' profissio
| DASOenooen O , 0 RG n® R3QRAZE® |

{ CPF/MF ne Q083 . 0. 365 , residente e domiciliado(a} 3 Rua
P Do Adesdn, 482 - o Cufouv ,
| Cidade  de S ombe Rode ,  Estado
i Txanoufro  CEP. _ ARRA - 200 , telefone

i&:@ﬂ&- 14 Fo . , BR-A54- 8500 _ .

1 OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74 1
: & RG sob 0 n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego ¢ito & Av. Maria Rosa, 58, ]
: Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. ;

E PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao DUTDRGADD%
i nara: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informarndes {
; por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acomparhar '
Ii o andamento do sinistro, ter informacdes e ascompanhar pericias 1 :
|
|

Ernecessérias e apresentar documentos referentes ao sinistre, junto a




