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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180143289, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento 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 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 n2 12593917
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Rio de Janeiro, 02 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180143289.

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? 12593992
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Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180143289 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12647110
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Rio de Janeiro, 17 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180143289

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180143289), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12824568
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180275600

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180275600.

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? 12969882
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180275600

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180275600, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina
- Comprovante de residéncia ndo 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 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 n2 12972920
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Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA

Ne Sinistro: 3180275600

Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 25/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180275600), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/02/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13086996
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CLIENTE: LUCIAMNO SOBREIRA DE SOUSA
pxTRAD PARA SIMPLES CONFERENCTA

AL POR DRIA LIMITE
DERCSTTOS REALIZADOS ATE 83/06/2012
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15/ bageed CRED JURDS

RESUMN £ 03/03
gaL 00

RESUMD T4 OLK

ShLu! B LERDE
oo oo DLSPLSIVEL
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I armagcies. reclamagies, sygesties & eloglos
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Q gy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ —_—_

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

-
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sefm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

*

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulirio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulrio (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal"),

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficiirio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficlirio. Necessdrio que o formulério seja assinado pelo menor de
L idade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

e

[Nimera do Sinistro ou ASL _1 |“L'PF da Vitima | [Nome completa da vitima

J1§p 143389 053 563 285 -40 | \ bt trirarn S oo Spcpar. |
| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo , CFF titular da conta | Profissio
| oclearm  Sbuima, ofe Opcses , (e
Enderego | Nimera Complemento
| \“2Ppelio T | S/ .
Habrroy Cldade | Estade CEP . :
.LML&( N # 7V W — | 74 5881 9 - (809
Ermail Tetlefone (DO

L@l YO M{ﬂx_’.ﬁ?’:?}n{f_t;ﬂm_ —— |

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexa,
copia do comprovante de residéncia do endereco informadao.
f,

&

r ~
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X! RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (] ATE RS 1.000,00 [} RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
1 RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ FS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA GE RS 10.000,00
75 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abatx. Assinale uma opcsc) | L CONTA CORRENTE (todas os bancos)
[IBRADESCO(237) [ 1BANCODOBRASIL(001)  [11TAU (341) el _ o
[ACAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) [ & il
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
i L L~ o h oA MRQL oW
095 || |[oa/oen e[ 9] r | I | .
L [Informar digilo se existir) (nformar digilo se existin Dnformas digito se existir) {Imfarrmar digito we et J

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacio do valor indenizada,

Pl .
g B 04 de Wil de 9N &

Local e Diata

#3 ecinnn -%FEPHE"}D dr '&il}{k';

Campo 1 - Assinatura do Beneficliria Campo I - Assinatura do Representante Legal

FAPPFE D01 VDOL/2017



ALTO-ATENDIMENTD - AG, SOUSH
NATAL pu/@3 018 HORA: 11:67:22
TERMINAL - @asal13ar COMTROLE: EEGA1IETR198

conTa:  13.0003843-4
CLIENTE: LUCIAND SORRETRA DE SOUSA

EXTRATC PARA SIMPLES COMFERENCIA

SALDOS POR Data LIMITE
DEPESITOS REM.IZACDS ATE @3/05/2012

DATA yaLOR
14/@2 @.oe
15/82 .
DERGSITOS REALIZAO0S A PRRTIR OE p&/BS/ 2012
patTa YALOR
14/82 14
MOVIMENTACED
DATA ALV HIZTORICH VALOR

SALDO ANTERIOR o=l

Feveralro

14/82 0@00E8 REM BASICA e e
14/67 0090te CRED JURDS Eae
15/ ©00Qeed  REM BASICA ona
15/82 @0eeed CRED JURDS E8e0

34 88/

RESUMD EM 08/23

SALD0

RESUMD 0O DIA-

SALDO BLOQUEACD @,00
SALDD DISPONIVEL %
SALDC TOTAL

Informagoes, reclamacoes, sugestoes @ eloglos
a0 CATHAC @apR-726 0101
guvidoria da CATYAS @aaa-725 7474
m,cnlxa.qw.hr

CONHECA b NOVA TABELA DE TARIFAS NO SITE
CAINA.GOY.BR/VOCE



AMITO-AT ENDIMEWTD - G S0USA
DmThs pB/B3i20n18 HORA: 1130722
TERMINALS WS581387 COMTROLES Pe5A13A78108

AnENrTs PEGE - SOUSA

Clibe  BL LApB3A4s-4

CLIENTE: LUCIAMNO SOBREIRA DE SOUSA
pxTRAD PARA SIMPLES CONFERENCTA

AL POR DRIA LIMITE
DERCSTTOS REALIZADOS ATE 83/06/2012

nAT YALGR
L4 e
i85/
pEPESITOS FERL TZADOS A pRATIR DE 04/05/2012
DATA VAL DR
14/0
MOV IMENT ALAG
A ¢ LG HISTORICD YALOR

SALED AMTERIOR

Feyerairo

14/82 Gdeed  REM BASICA
e oeMe CRED JURDS
{5, 8 RO REM BASICA
15/ bageed CRED JURDS

RESUMN £ 03/03
gaL 00

RESUMD T4 OLK

ShLu! B LERDE
oo oo DLSPLSIVEL
SF'- 'y TCTAL

I armagcies. reclamagies, sygesties & eloglos
SAC CATHA 9aga-728 Q1A
Jeidoria da CATNAS peaR-7#n TdT4
m.caua,am.br

SONAECH A NOVA TABELA OE TARIFAS W SITE
CAL#A GOV, BR/VOCE



Q St AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Feat

gmrim ey da b

Para mals esclarecimeantas, acesse o site htw*ﬂwwnmm«r.ﬁdmmmh ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2212046
iewelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com s dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
<erm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos cu incorrelos impedem o banco de creditar
o pagamenta.

| A conta informada precisa ser de uwﬂgﬂgﬂﬂﬁﬂiﬂﬂ&mﬂ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar req ularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutar ou Curador), Apenas o Representante Leegal precisara assinar o form uldrio ino campo -
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que 0 Beneficiano seja M@Mﬂgﬂﬁﬁﬂlﬂm‘mﬂﬂht M3e, Tutor],
0 formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menat de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiarin’] e seu Representante Legal (campao 2 “Assinatura do Representante legal”l.

L

Hairmern cho Sinbstres ou ASL | CIPF ot Vitima T completo di vitima

36015600 057 563.264 .90 | \dagiane Soluna. ok Dowsa

DADOS DO RECEBEDOR DA IHEEHIZAm: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |
[ ] l:.i:l!'lll.i;} A ) i | CPF titular da i:|:'|:|-t.@1|I | Profissio —
wleeian L I, R ) R— (52 563.284-40 Ltseisexe
Fngjeregs | Nalrmesroy | omplernenta
o, \nucho I T e |
Hawrra Cldade., 51,
W Rual | o Gomealo PR | 58E14-000
mail Telefone {000
ho  dpud? @ qrail . Goms (83)971323425
Declarn, sob as penas da lei e para fihs de prova di residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no andereqo acima. Segue, m angxo, |

L copia do compravante de residéncia do enderego informada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS !

|

X RECLISO INFORMAR {1 SEM REMDA [) ATE RS 1,000,00 | /S 1.001,00 ATE A5 3.000,00
[ RS 3.007,00 ATE HS 5,000,400 RS 500100 ATE RS 7,000,00 | RS 700100 ATE &S 10.000.00 ACTMA DE B5 10.000,00
X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaikn. Assinale uma opgas) | | CONTA CORRENTE {rodos 0% Dancos
| BRADESCO(237] [ |BANCODOBRASIL (001) | |1TAU (381} o Nl
X A ECONOMICA FEDERAL (104 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
L b oy L o = =il
055¢ | ot 345 | 4 | i—— = | C———
L (Tt e el se el [irarmar digili we exisliv | MnforinagT digeo se mokin fnfarman digito s exisiin)

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorzo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhieco e dou plena guitacao do valor indenizado,

16 JUN 201

G, TB. 35 ae__urko s S0

i.ocal e Data

DOCUMENTO ORIGINAL

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrko Campo - Assinatura do Representante Legal

EAPPE 001 VOOL2017



(B goeve,
SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL i

3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

19" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE SOUSA

Rua Tiradentes, n® 06, Centro — CEP 58.800-658 / Fone (83) 3522-6638

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 351/2018

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO

Data e hora do fato: 25/02/2018, por volta das 15hs30min

Local do ocorrido: Centro da cidade de Nazarezinho/PB, localizada na BR 230, em frente a
Dical Fiat, nesta cidade de Sousa/PB.

Data e hora em que a delegacia tomou conhecimento: 09/03 fzﬂlq, as 10h 25min

COMUNICANTE: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, alcunha ** Filiagdo: Raimundo
Alexandre de Sousa e de Joana Sobreira de Sousa, Profissdo: garcom, Estado Civil:
solteiro, Naturalidade: Nazarezinho - PB, Nacionalidade: brasileiro, Data de Nascimento:
27.01.1986, Endereco Residencial: Nucleo I, proximo ao Bar de Nildo, Sousa - PB,
Endereco Profissional: **y Telefone: **, Portador da CI/RG n°®: 3.407.125 - SSP/PB,
Titulo Eleitoral **, CPF 057.563.284-40, CNH **.

VITIMA: O comunicante.

HISTORICO: Que o comunicante informa que no dia 25.02.2018, por volta das 19hs30min,
conduzia a moto HONDA POP 100, 2014/2014, cor preta, placa QFB 1015/PB e chassi
9C2HB 0210ER461890, licenciada ém nomed a sua irma LUCIENE SOBREIRA DE SQOUSA e

Cemitério Novo, colidiu ©m uma pedra de paralelepidedo quec estava solta, perdeu o controle
da moto e caiu ap solo; QUE na queda o comunicante informa que sofreu um corte na boeca
€ escoriacdes na face, bragoes, maos e uma pancada na mandibula; QUE foi socorrido por
transehuntes que passavam pelo local para o Hospital Regional desta cidade de Sousa, onde
foi realizado a sutura na sua boca, ficando em observagdo até as 00hs00, tendo recebido
alta; QUE.vem registar tal ocorrencia para fins de sgguro DPVAT. Ciente ser conhecedor
a es a rativas e criminais a que estarei ito, caso o quanto
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SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL i

3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

19" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

1* DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE SOUSA

Rua Tiradentes, n® 06, Centro — CEP 58.800-658 / Fone (83) 3522-6638

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 351/2018

Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO

Data e hora do fato: 25/02/2018, por volta das 15hs30min

Local do ocorrido: Centro da cidade de Nazarezinho/PB, localizada na BR 230, em frente a
Dical Fiat, nesta cidade de Sousa/PB.

Data e hora em que a delegacia tomou conhecimento: 09/03 fzﬂlq, as 10h 25min

COMUNICANTE: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, alcunha ** Filiagdo: Raimundo
Alexandre de Sousa e de Joana Sobreira de Sousa, Profissdo: garcom, Estado Civil:
solteiro, Naturalidade: Nazarezinho - PB, Nacionalidade: brasileiro, Data de Nascimento:
27.01.1986, Endereco Residencial: Nucleo I, proximo ao Bar de Nildo, Sousa - PB,
Endereco Profissional: **y Telefone: **, Portador da CI/RG n°®: 3.407.125 - SSP/PB,
Titulo Eleitoral **, CPF 057.563.284-40, CNH **.

VITIMA: O comunicante.

HISTORICO: Que o comunicante informa que no dia 25.02.2018, por volta das 19hs30min,
conduzia a moto HONDA POP 100, 2014/2014, cor preta, placa QFB 1015/PB e chassi
9C2HB 0210ER461890, licenciada ém nomed a sua irma LUCIENE SOBREIRA DE SQOUSA e

Cemitério Novo, colidiu ©m uma pedra de paralelepidedo quec estava solta, perdeu o controle
da moto e caiu ap solo; QUE na queda o comunicante informa que sofreu um corte na boeca
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!- Seguradora

t LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

by ke e g [P0 A

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/iwww.ceguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Cases com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Lagal {pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no ca mpo 1 ("Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”). :

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

K !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ’

Completo daVitipa - T | [CPRdaviima e " [Data do Addente
-’r‘c“?xwff! A ke Nauwxr 1057563 Q41 J5/03/ 901 8
' REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Wome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Telefone (DDD)

L |

Ermajl T e A ' ' : i
a.ﬂch&c{ctgmﬂ (@ %mLLam e ($3)99/80 Y4«
i, g

Declaro, sob as penas da ue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimenta de

Assinalar uma das opgdes abaixo; |
-'.Xr-lan hi estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla naa realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 20 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragho permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagho sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesoes, para os fins do §1°do art, 3 da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacio dessa pericia naa significa prévia concordancla com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contest-la, caso discorde do seu conteddo.

indenizacio do Segura DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que: |

e o

ﬁlﬁgﬁ
¢

QwnPB (09 e Wanea s L0183 F

Local e Data

x *Qnurmwﬂﬁ LrI'J.I‘; /!’TJ‘L"‘;’-E"“ M

Campo 1 - Assinatura gu'E:n:ﬂ-cl:irlu Campo I - Assinatura do Representante Legal
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; Seguradora

R L BT S L)

l LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

] Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pai

e

-

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESEMTANTE LEGAL* (casa i
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é cbrigatdrio para os sequintes casos:

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

]

mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") & também por
seu Representante Legal no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

HName Complelo da . L T 5 |[cPrdaViima 2 " (Data do Acidente -
Wacam Rebeia wk Bawn |05 663 9341 "855% 901 8

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Fome completo do Representante Legal ' N CPF do Representantes hegal

Emal 4 N A - Telefone (DDD)
..ij"n.m’—m\mdrwﬂ Q) W . Can _ »»)99/%0 -G
g (Q ij C

Declaro, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML) para o3 fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

.

Assinalar uma das opgbes abaixo: |
j’iﬂéu ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou !

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicita que esta declaragéo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagat sem a apresentacao do lauda do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, sm me submeter 3 pericia méelica s custas da

Seguradara Lider DPVAT para a correta avaliagéo da existéncla e aferi¢io do grau da lesan, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 37 da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacao para a realizagio dessa pericia néo significa prévia concordancia com a futura avaliaco
medica ou rentncia ao direito de contestaa, caso discorde do seu conteudo.

o
tj v 1-PB. 09 s Wk 2 de_ROID t§§’

Local e Data

h? -‘Q:,urlfm“:. D ?L.nn/n:amh %‘*‘”“‘

Campo 1 - Assinatura 50‘ Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Hepresentante Legal
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preriaml A CIRCULAR SUSEP 445/12

LO ﬁﬁER DECLARAGCAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
le Husivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: -

T

mfmzmsenﬁwammumnmmum1xmm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinaciio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF’.

'Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, rgdo responsivel pela controle & fiscalizagso dos mercados de seguro, previdéncia privada sberta, capital
izache e ressagurn.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lef n*9413,/98,

L

Pelo exposto, eu :*ﬁf:{ztwirmm, 1A et ﬁ’ Lonyga inserito (a) no CPF sobo Ne 034, B0 (54 £

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneﬁci;ric 'I:'F LLCL Oy '.'HIN.J;-'I;'Q-;' Via cls :;u:-f LOCE  inscrito

@ no CPF sobo N 0973. 505904/ _ Y O , do sinistro de DPVAT cobertura 4ot Zy o~

)ju CAgng 51ﬂdhb 14 b Napung ,Inscrito (a) no CPFsobo Ne (153 96 7 J2Y, Lo , conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

_] Declaro Profissaa: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

.&"' Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do compravante de residéncia do enderego informado.

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

r.

En * 1 !'.;'_\ Miimero . 'CI:I'I'I*FI'I!I'M T
m"ﬂm& Sudred Hg| —> ——
Bairmo [, Cldade Q Estada cep »
t‘”Lit'U CUD ‘ Xuoa PB 58300000
Ernail : ] 5 i Telefone comenckalD0D) T!l!ftl'le. i Mﬂm
Mﬂ;&ﬂf@:{ﬁb Q) , Loy (£3)99/ &0-9Y 1o,
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0 i:iB‘ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

CIRCULAR SUSEP 445/12

et s 1. i My [P

Fara mais esclareamentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
e Husivo para pessoas com deficiéndia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco elstranico: -

Iwwm:sus:mmmnumuwmmmuum1mmm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentas de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissdg e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

- A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicaciio ao COAF.

" Supsrintendéncia de Seguros Privades - SLISEF, drgéo responsdvel pele cantrole « mmmmﬁmmupmmum
Imcho e ressegum,

‘ Consetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar ¢ identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lef 9 A13/98.
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¥ 1 i i

Pelo exposto, eu Wt depnlving Awdradh f'-'f:-M'rUeMInscrato{ajm*:PF_subn Ne 028. 20, 94y 64,
4 | 4 1 ’ =

na qualidade de Procurador (a) / ntermedidrio (a) da Beneficiario o/ LLCLCL “raloneiia ofs QLT inscrito

izi no CPFsobo N 093 565 96U s Y O | do sinistro de DPVAT cobertura i wealicle;,  da vitima

5-.!.'&.}'1..1} 16 clg ‘\'L;_LL-""\,.I ,inscrito (a) no CPFsoboa Ne (173 6 3 D24, L . conforme
: determinacdo da Circular Susep 445/12:
) Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

pﬂf Recuso informar

Dedlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo
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complemento _— .~ — . declaic, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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! Veicuio HOVDY 0P )00
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180143289 Cidade: Sousa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA Data do acidente: 25/02/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIAGOES DIFUSAS
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO cLiNICO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: SEGUNDO A DOCUMENTACAO MEDICA DISPONIVEL NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS QUE NAO SEIAM
SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM do médico: 52.52099-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




OUTORGANTE: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, BRASILEIRO,
SOLTEIRO, GARCOM, PORTADOR DO RG N® 3.047.125 SSP/PB E CPF
N° 057.563.284-40, KLSIDENTE E DOMICILIADO NO NUCLEO
HABITACIONAL 1, BAIRRO: SAO GONCALO, MUNICIPIO DE SOUSA-
PB

OUTORGADC: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA, BRASILEIRO,
CASADO, ESTUDANTE, RG-25207356-55P/PB E CPF-031.390.154-61,
RESIDENTE DUMIGCILIADCO A RUA BASILIO SILVA, N289, ESTACAO,
TELEFONE: (83) 99180-94 10, CEF. 58.800-000 SOUSA-PB.

Pelo Presente Insiurumento Particular de Procuragao, nomeio e
constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a
quem confio poceres especiais para representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e suas
respectivas consorciaiis, a fim de encaminhar pedido de
indenizagdo do Seguro Obrigatorio - DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgade poderes para assinatura nos formularios
de Aviso de Simistro, Protocolo de Recepg¢ao de Documentos,
Deciaracau de Awuséncia de Laudo do IML, Autorizagao de
Pagamente e Indenizegdo do Seguro DPVAT, podendo enfim
assinar ou requaecer guaisguer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatone - DFVA'T em meu nome, praticar todos os atos
de direito per miticios para perleito cumprimento deste mandato; da

al configura cormo vitina: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA.

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

SOUSA-FR, €9 DE MARCO DE 2018.
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Marceila Sarmento Vieira B. Rolim

DOCUMENTO ORIGINAL
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OUTORGANTE: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA, BRASILEIRO,
SOLTEIRO, GARCOM, PORTADOR DO RG N° 3.047.125 SSP/PB E CPF
N° 057.563.284-40, KLSIDENTE E DOMICILIADO NO NUCLEO
HABITACIONAL 1, BAIRRO: SAO GONCALO, MUNICIPIO DE SOUSA-
PB
OUTORGADC: WILDEMBERG ANDRADE FORMIGA, BRASILEIRO,
\ CASADO, ESTUDANTE, RG-2520736-SSP/PB E CPF-031.390.154-61,
- RESIDENTE DOMICILIADO A RUA BASILIO SILVA, N289, ESTACAO,
TELEFONE: (83) 99180-94 10, CEP. 58.800-000 SOUSA-PB.
Pelo Presente Insurumento Particular de Procuragao, nomeio e
constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a
quem coniic poceres especiais para representar-me perante a
Seguradora Lider dos Consorcios do Seguro DPVAT e suas
respectivas consoiciaiis, a fim de encaminhar pedido de
indenizagdo do Sepuro Obrigatirio - DPVAT, a que tenho direito,
concedendo ao outorgade poderes para assinatura nos formularios
de Aviso de Simstro, Pretocolo de Recepgao de Documentos,
Deciaragaus e fuséncia de Laudo do IML, Autorizagao de
Pagamente e 'ndenivagdo do Seguro DPVAT, podendo enfim
assinar ou requerer guaisguer documentos relacionados com o
Seguro Obrigatdnmae - DPVATT em meu nome, praticar todos os atos
de direito per mitidos para perieito cumprimento deste mandaro; da
al configura cono vitime: LUCIANO SOBREIRA DE SOUSA.

RECOMNHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

SOUSA-I'E, 29 DE MARCO DE 2018. DOCUMENTO ORIGINAL
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Sitberto Nabor Vieira
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cella Sarmento Vieira
e TABELIA SUBETITUTA =

Rua Cel José Vicanta, 0f - Sousa-PB.




