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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2016
Carta n®: 9706611

A/C: DAVI GONCALVES SARMENTO

Sinistro: 3160552645 ASL-1057110/16
Vitima: DAVI GONCALVES SARMENTO
Data Acidente: 29/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2016
Carta n®: 9728145

A/C: DAVI GONCALVES SARMENTO

Sinistro: 3160552645 ASL-1057110/16
Vitima: DAVI GONCALVES SARMENTO
Data Acidente: 29/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 08/09/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Outubro de 2016
Carta n®: 9908116

A/C: DAVI GONCALVES SARMENTO

Sinistro: 3160552645 ASL-1057110/16
Vitima: DAVI GONCALVES SARMENTO
Data Acidente: 29/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2017

Carta n2 10852944

a/c: DAVI GONCALVES SARMENTO

Sinistro: 3160552645 ASL-1057110/16
Vitima: DAVI GONCALVES SARMENTO
Data Acidente: 29/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N° DO SINISTRO . .__ . < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este Formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficifrio da indenizacio do Segure DPYAT nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sgjam procuradores, Recomenda-se a preenchimento em letra de forma « sem rasuras, para gvitar atraso no recebimento da
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E REWDA MENSAL DE RY L8 DAADW { - ) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARID(A) DO WALDR REFERENTE A INDENIZACAD /7 REEMBOLSO DO

SEGURD DPYAT D wITIMA A5 s YD , AUTORIZO A SEGURADORA LTDER BOS CONSORCIOS DO SEGURI‘.}
_DPYAT A EFETUAR DCREQITE, DE ACORDO CEM-AS INFORMACOES ABAYNO-PRESTADAS: — =~ -

A Circular Susep n® 445,202, que trata da prevengao a lavagam de dinheire no mer@de sequrador, determina que todas a5 sequiadores 520 cbrigadas 3. \
(") a

— .| constisircadastm-de-todetas pesseaservotvidss TR ETEeRET 3T IMREhizEGAD, E5iE Cadasto deve canter, alEm dos documentos de identificagao pessoal,
informagias acerca da profissan e da falws de remda mensal

Para eVitar reprograrmagao de um pagamento, lembre—se que os decumentos abalxo retacionados nia devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Comta salaric efou benefldo — nos documentos aparecarem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrlo ou Fundonal.
— . _-.Conta Empresatial — nes documentos aparecern termos tais comor CHEFou SETWE {micta emptEsa) ou LTDAT T

« Conta conjunla guande o benehclAtiofvitima nde for tiular;

- Conta tipo FACIL, 2tengio para o limite de movimentacio Ananceirs mensal;

« Canta tipo FACIL apera;én 023 da CEF [Caixa Econdinica Fedeml];

comprobatonio dos dados bancariosk
+ {PF da benefaria/vitirma invilido ou pendente de regulatizacio ou cancefado (recomerdamaos a mr‘-s‘vﬁ(?a}.:a EITA FEDERAL
i pare depositg;

Lo

escritos 8 mao, por meic de extratos bancirios tnfarmando 3 mavimentagao financein da congd ol S
de cadigo de sequranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS) .
N° do BANCO E(SQI N= da AGENCIA (com digito, se existir) OD08  N* da CONTA {com digito, se exisin] o2 d 4 { 6 - O

FARA CREDITD Ed COMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITAU, BANCD DO BRASIL E CANGA ECONOMICA FEDERAL)
MNedo BANCO W= da AGENQA (rom digito, se existir) MN® da CONTA {cam digito, sa existin]

.DECLARO QUE & COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TTTULARIDADE, UMA YEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITG DA INGENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACGES DESCRITAS. BECONHFT N N \FCFRIMERT € Do C0) OVALOR DA REFERIDA INDI ACAO.

QCUMENTO 1 *Ti%y"
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W{}BIQS dem deg-d,é Zien i
LOCAL E DATA / ASZO(.&TUR& DO BENEFICIARID

(B> Avencio ——

- Sequro DPYAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ands legitime/s beneficiirios, obedecendo 3 legislagao vigents
ha data do acidente}, indenizagdo de at€ RE13.500,00 em casa de immalidex permanente {valor que varla cenforime a gravidade das sequelas e de acordo com 2
tabeta de sequtc previzsta nzlei 11.945/2009) e reembalsn de atd RS 2.700,00 cm case de despesas médica-hospitalives.

- Para arampanhar o processo ge anatise do pedido de indenizacin, aoesse wwdpvatsequrodotransito com br ou ligue pars o SAC DEVAT 0800-02 21704 )
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GOVERN®D DO ESTADO DA PARAIBA o
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL p ﬁx’
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL ,»/
33 SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PATOS/PB "
194 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - SOUSA/PB

23 DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE SOUSA/PB — GABINETE TITULAR

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 565/2016

Dcorrégncial

¥ AT )
Local Fato: SOUSA/PEB Data do fato: 29/03/2016& hora: 11:30

e

giotificantef DAVT GONGALVES SARMENTG, alcurha “DAVI®,
Nacionalidade: brasileira, natural de: LASTRO/PB, idade: 31 anos,
nascido em 21/M03M985, cor/racga: **¥**4% Estado Ciwvil: Solteiro,

Frotiasdo:  COORDENADOR ~OF " VIGITANCTA ZSENITARIN,  Escolaridaus: -
alfabetizadeo, documento; CPF: 056124554-10, filiagdec: JOAOD MNESTOR
SLEMENTO 2 de SONIA MARIA GONCALVES SARMENTO, enderego:r ***+*
SITTIO JBRDIM, 16, LASTRO/PB, referéncia: EM FRENTE A CAIXA DAGUA.
Tel/Cel: (83) 98114-6037;

Ofa) nelificante, apds cientificadod{a) das penalidades cominadas
ao Brt. 299 do CPB, declarocu o SEGUINTE:Que no dia hera citades
conduzia uma moto HONDR GG 150 FAW ESDI, ANO/MOD 2014/2014, COR
VEEME1.HA, PLACA QFF 10BB/PB, CHASEI DCZ2KC1680ERS84076 em nome da
Prefeirura Municipal do Laslro, guande ao transitar na via publica
nesta aidade, um homem conduzindo uma moto Bros, dinvadiu  a
preferencial e colidiu com o comuanicante gque velo an solo; Que o
sutro condutor fugiu do local sem prestar scocorre a vitima; Que o
propric comunicante foi buscar atendimento neo hospital regional
desta cidade nao fol atendido por ter multa gente; Que voltou no
outro dia aonde foi atendido; Que devido ao acidente, segundo ©

comﬁﬂ}gaﬁﬁéy sofreu fratur!/%? pé. Nad?/ﬁais a consignar.

. - _
/[/ 2/PR, 22 df JUNHO de 2016. As 14:45 horas.
{ i Dot € ; Az

S

Notfficante [l Te=stcmunha Arrcgada

r -
\f./dsinatura do Pplicial responsidvel pelo registro

Cicera Alves
Meiricula: 168.6811-9

POLLORA CIRLETD

Scb a responsabilidade do Del. Pol.: Francifco
COMPRE

PREVIDENCIA 574
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

. . portador da carteira de

G-

e inscritn’no CPF/MF sob o nf | }% j;}é 55({'.”2 .

residente domjcitiado na m@\ﬁhﬂ"\ i \5 i |"'-} .
Cidade U Estad %Y, . declaro, sob as penas da lei, que

sstou impassibititada de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - ML para os 1ins de requermmenty ae
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n2 6.134/74), uma vez que: ‘

{X} N30 ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ | D estabelecimento do IML [ocalizadd no Mmpmmmﬁza'peﬁtiaﬂ—pﬂm—ﬁﬂs—de—
prova do Segurp DPVAT, ou

{ | O estabelecimentd do IML ocalizado. N MOnIciBo o qUe resdo realizapericasom—prate-—————

superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o chjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagia do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez perrmanente causada diretamente por veiculo autamotor de viz terrastre, solicito que esta declaragao
permita o prasseguimento a.analise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do instituto Médica
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica 3s custas dz Seguradora Lider DPVAT para a
cofreta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesGes, para as fing do §12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que @ autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliacan meédica ou renuncla ao direlto de impugna-la, caso discorde do seu

conteddo,

DOCUMENTD 3 “T3%"

BT R

A

Azsinatura do declarante
conforme documento de identificacdo

é@ww%i 03106 /016

Local e data

CCOMPREV™S

COMPREV RREVIDENCIA 8/,
i XET. 20

PROTODC
AG. JOAOD pESLS%A
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Mo Dileactdie

DR. OZAEINER ALVES DOS SANTOS

MEDICO GRADUADO PELA UNIVERSISADE ESTADUAL DO RIO
GRANDE DO NORTE-UERN

MEDICO PERITO DO MUNICIPIO DE BREJOQ DO CRUZ/PB

Paciente, DAVI GONCALVES SARMENTO, brasileiro, solteiro,
31anos,coordenador de vigiléancia sanitaria, vitima de colisdo entre
duas motos, no dia 30/03/2016, no centro da cidade de Sousa-PB.

0O mesmo foi socorrido ao Hospital Regional de Sousa-PB, sendo

constatado pelo meédico plantonista, trauma contundente em pé
direita (MID).

O periciando afastou-se de suas atividades laborativas pele periodo
de 60 dias, em razdc da gravidade dos ferimentas, bem como da
necessidade de repouso relativo e tratamento clinico com analgesia

e fisioterapia motora para recuperar os movimentos do pé direito
(MID).

Ao exame médico-pericial, foi constatada sequela oriunda de fratura
no calcdneo direito, com diminui¢do significativa de amplitude
articular, com perda de forga motora e marcha claudicante.

Logo, concluimos que o acidente traz come consequéncia, a reducio
da capacidade laborativa do mesmo, em raz3o dade fratura no
calcdneo direito, com diminuigdo significativa de amplitude articular,
com perda de forga motora e marcha claudicante, havendo prejuizo
atualmente em virtude da dificuldade na realizacdo de suas
atividades rotineiras, repercutindo de sobremaneira no orgamento e
sustento de sua familia.

Sousa-PB, 24 de Agustu de 2016
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DOCUMERTO 2 “T2%"
AR

DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu, _< oy GWDQW W

RG.° dﬁio I t

data de expedicac QY /1§ Orgéo. LW

cor o OWo. 304 5B - 10

venho perante a este instrumento declarar

Gue nio possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo cerio e verdadeiro

que resido no enderego abaixo cdescrito sequindo,

em_ anexo, documento

comprobatario em nome de terceiro:

| Ifggg?gszg?damraga} B m Mﬂﬂ B
Numero 51 IU |
Apto/Complemento

_ — __ .iﬁmﬂif%yﬁékd___m__mn__ﬂw__mm____

Cidade £0odng _
Estado 0
CEP 58 L 20000
Telefone de Contato (o03) 7183- 392/ 9919 430%/9344 4660
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: Jﬁ_mm PO, Q@Q)?; % / g@ié

Assinatura do Declarante: QJZ
R

/

/S

COMPREV PREV] ENCIA S/A
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DECLARAGCAO
Circular Susep n® 445/12 — Prevengio a Lavagemn de Dinheiro S

A Circular SUSEP n®? 445/12, que trata da prevencac a lavagem de dinheiro no
mercadn segurader, delermina que todas as seguradoras s@o obrigadas a

CONSFIr—rEdEsrT=tEiDoas e pESsTas - ENVOIRUET 1D paganienio. ue

——inderizagies—Este—cadastro—deve—Tomer,—atemm dus— docomentos OF

identificac@o pessoal, informagdes acerca da profissdo € da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatoria.

- A recusa—am—farpacar- as—informandes e—documentas—ranuisitados neste—

formuiario ndo impede © pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passwel de

Lomimicacan o CORr=: ==

* Bupenntendeéncia de Seguras Frvados — SUSER, argdo responsavel pels confrole e

fiscalizacdo dos mercados de sequra, previdéncia privada aberfa, capilalizacio g ressegira.

* Conselho de Condrole de Atvidades Financeiras — COAF, orgao integranie da esirutura do

Mimistaria da Fazenda, term par_finalidads disciplinar,_aplicar penas adonistrabivas,_receber,.. -
examinar e identificar as occorréncias suspeitas de afividades iNcilas previsfas na Lef n°

0613468

Pelo exposto, ey Qoo Alerin Yunes, P4 whewpportador(a) do
RG n®_Jo0t 01006 O . expedido por CwRCE , Bm
O% 110 5 |13 cpronplne Q18418 2453

na quatidade de procurador{ayintermediariola) do beneficiario {a) LOCuo
QG?V\LGM 6’-'01%%::- sinistro de DPYAT da natureza “i«ﬂﬂﬂ-h'cl{a

da vitma _10auy Wncobits oo rnents . & conforme

determinagzo da Circuiar SUSER n* 445/12, declare as informacgdes solicitadas:

Profissao: ruuuauw Renda Mensal: R hé Get 4,

""‘—.

Documentos Comprobatonios: .~ \ np o6 \e.gmuu

ASSINATIIOA  PRACUBANDGH FINTEQRCHIADIN
COMPREYVY PREVIDENCIA /4

¥ SET. 2018

PROTOCOL
AG. JOAO PESSOA




DOCUMENTO A *T4%"

R S

Declaragdo do Proprietario do Veiculo

_Eu,wﬁﬂm ng&_ﬁi‘-@ Cguﬂm du Mﬂ
RG.0° 22 5689 data.de expedicio 30C % D% Orgioe 352

Portador do CPF n° (73 72 cff'f.f-t -tely  com domicilio na cidade de

J::mﬁo , no Estado de-..PooreCidaey |, onde resido na (Rua/

Avenida/Estrada) MM__)[:,M -

[l
n° —, complemento __ — , declaro ,sob as penas da Lei, que o
veiculo.abaixo.mencionado.é. {era)..de.minha.propriedade_na . datddOme———

acidente ocorrido com a vitima }.OCLU" ;Oﬁhﬁ—m leﬂ‘rwm ,
cujo o condutor era __ 19 ol Q,M\LCLLLU& ey

Veiculo: @ncle 1 (G- (S0 Faw € SDI

Modelo: DOIY

Ano:__ 20tk

placa: QFC (095198

Chassi: 9CLKC 16§0GRSFA40T6
Data do Acidente;_ 2 Q (03 /26

Local e Data:,{_r&ﬁx_@ -PR 05 [0Y (A6

Assinatura do Declarante

|
fﬁsinatu?én cnnd_u{nr {caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistra)

COMPREV
COMPREV P EVIDENCIA S/A.

i 2016

PROTOCO
AG. JOAO PESLS%A
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PROCURAGAOPARTICULAR

Nome: LDD'-U*! Qﬂndm 6&.}"} W}\L
Nacionalidage: i3 Roor Caed
Estado Civil,___yedteon .

mﬁtiﬂﬁa:—‘&%y_/ 6}
CPF:_ 056 . ¢ 5 Li-ig
Profissio: QIO myadlon

Enderego:_ 54 M'@ /fﬁhoﬁm B FFuct W Lﬁx&sﬂdfl*"’f:j

OUTORGADO:

Nome: SOk }&CU TYdh UJ')‘\% P nhiouy
Macionalidade: Y E - CLiMag

Estado Civil:__$o@d T 0w

Identidade: _ 2001 O4F0CG 00X

cPF:_ G793 qm . 85:5-'55

Profissio:

Endemgﬂ% 6432{ %Q‘ﬂmdﬂ«‘b oM C-L‘*“P % fDCiij&

AR i’ﬁ?’

Fela Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeic e constitue meubastante
procurador o outergado acima qualificade, a quem confie poderes especiaispara
representar—meperaniea SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT & suas respectivas consorciadas afimdeencaminhar o pedido de
indenizagio referente ac Seguro Qbrigatoric — DPVAT concedendoao outorgadopoderes
para assinar, enviar efou reguererquaisquer dotumentos necessariosjunte as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médicae
solicitar | podendosubstabelecer e praticar, enfim, todos os atos dedireitopermitides para o

fiel @ perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a ir*ieniza
Obrigatoric-DPVAT para COMPREV P BENGCI

B e o caties o vrombs. g o
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