
Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017

Carta n°: 11333295

A/C: CEZARIO MIZAEL DIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170385343 ASL-0265811/17

Vitima: CEZARIO MIZAEL DIAS

Data Acidente: 18/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/07/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 18/01/2015.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Comprovante de residência não conclusivo
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório faltando
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017

Carta n°: 11334258

A/C: CEZARIO MIZAEL DIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170385343 ASL-0265811/17

Vitima: CEZARIO MIZAEL DIAS

Data Acidente: 18/01/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: CEZARIO MIZAEL DIAS

Nº Sinistro: 3170385343
Vitima: CEZARIO MIZAEL DIAS
Data do Acidente: 18/01/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170385343.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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Seguradora Líder � DPVAT 
\ 

N° DO SINISTRO 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 

— — — — iiiiimmm 
', CAMPO PREENCHIDO PEIASE^ 

Este furnuilario deve ser preenchido exclusivamente com dadfli_d^benefi_ciMQ da Indenização do Seguro DFVAT.nunca com dados de terceiros 
ú inc j que esses sejar,i procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 
inder i / ^ao nobanco. icmu ud 
FU. ' ' 

PORTADOR(Ãybo RG N" 5 0 * ^ 

^'TWvo 
EXPEDIDO POR 5 5 2 

Q s;̂ ...3,(̂ ,0 :2:^ cc % Ilí i:r % 
E RENDA MENSAL DE RS 4 C ) NA Q U A L I D A D E ^ BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / RtWBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA M / ^ r x i l ^ ' K f V ^ ^AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

EM K) / / / A _ E 
PROFISSÃO u(K]r \A( . * M 5 ) 

/ RE^VlBOLSO DO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE AgORDO COM AS^FORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

(�) A Circular Susep n" 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador determina quê , 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conteriláfn dos docuíffa 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal ^ J/n 

(toras são obrigadas a 
identificação pessoal. 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo reladonados não devem de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Saláno ou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima não for titular; 

� Conta tipo FACIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipó FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

. Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até RS 2 000 00 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 
comprobatório dos dados bancários); 

. CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

yvww..reçeitaAzgnA^yj2r). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 
� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também a.ãQ dgyem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido 
escntos a niao. por me,o de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múlt.plo com informação 
de coaigo de segurança. -

PARA CRÉDITO Età CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N"- do BANCO N" da AGÊNCIA (com digito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir) 

^^^I^^j/^^ãS^^ 

Q -lOXJ^Cb^- de rrvty^^. de 0/C>'. h 

LOCAL E DATA .ASSINATURA DO BENEF,C:ÁRlb 

( T ) ATENÇÃO 

- O Segur. DPVAT galante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor qje sera pago ao/s leqitin 
ld a y i ^.denre). -díruzaçáo de até RSIS.SOO.OO em caso de invalidez permanente (valo' q.e var.a co 

'-'�'�!'" "' 'f ' ''�> na .p i : 94S,/Ü0'íl e 'een.po.so dt até RS 2.700.00 em ratn rio Hncnoc, 

imo/s bene<iciario/s obedece oo ê :w : ju .'çjr. 
. . - - J conforrre 3 g-av d^ai- 33i ,e j - , 

. e -een.Do.Sü dt até RS 2.700.00 em caso de despesas medico-hospitalares 
..L'bS-„ 3f ar.a:,5t cu pediüc de ,nOei izdçãu.ucesse .-.̂ .v. dpvatseq^-oüütiar^situ ( u u . d . SAC DP.A ,c ,u ,'. ' 
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAÍBA ^r.jOO ^ 
SECRETARIA DÊ ESTADO DA .^EGUÍ^ANÇA E DEFESA SOCIAL ^ c^'^^ r A 4> \ , 

DELEGACIA GERAL DE POLÍCIA CIVIL r^ '< . \^ (^G&, . % 
� � - n í ^ f i r r enc a BolBlim da Oç°",6riá^ 

' ....lllllll , 5= DELEGACIA SECCIONAL DE POLlClA CIVIL 
DELEGACIA DE POLlClA CIVIL DE SAPÉ 

Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP 58.340-000. , . .<r - w r"' 
Telefone: (83> 3283-5949 ! Z 

\ Lr � ^d jd 

^"y NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO ' . s /g . 

REGISTRO DE OCORRÊNCIA n" 168/2015 

Aos (02) dois dias do mês de Fevereiro do ano de dois mil e 

quinze, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Polícia Civil, sob a 

responsabilidade da Delegada de Policia Civil, FREDERICO CLÁUDIO DE MELO 

MAGALHÃES, juntamente comigo, escrivão de seu cargo, aí por volta das 15h49min, 

compareceu CEZARIO MIZAEL DIAS, RG: 3.015.504- SSP/PB, brasileiro. União 

Estável, natural de João Pessoa-PB, com 32 anos, nascido em 01/09/1982, filho pai 

não declarado e de Mariuce Mizael Dias, alfabetizado, residente no Sítio Barra de 

Antas, Próximo ao Cemitério, Município de Sapé/PB. Telefone: (83) 9378-5395. O 

QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRÊNCIA: QUE no dia 18/01/2015, por volta 

das 15h:30min, no caminho que dá acesso a Lagoa do Padre, o declarante fora 

vítima de acidente de transito; QUE na ocasião o íioticiants estava conduzindo 

sua motocicleta HONDA / XL 125 S - COR VERMELHA - ANO 1995 - MODELO 

1995 - PLACA JTG 8426 / PE. CHASSI 9C2JD0801SRS02042, quando um 

veiculo não identificado, colidiu de frente com sua Moto; QUE a vítima fora 

socorrido por um amigo para o hospital de Traumas devido a gravidade do 

acidente, QUE passou cerca de 08 dias internado; QUE durante a internação foi 

submetido a procedimento cirúrgico, no antebraço; Era o que tinha a notificar. O 

referido é verdade. Dou fé 0. Ciente o notificante das implicações legais contidas no 

Artigo 299 (Falsidade Ideolócica) do Código Penal, depois de lido e achado conforme 

subscreve o presente. 

%%^4Yjn M i ^ Q ) 
DECLARANTE 

D 1 JUL. 2017 



PECLARAÇÃO OE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
C«,1'daod»Jn.xis,«nõg^ I 

Eu, H A . ? < S ^ £ ^ portador da carteira de 

identidade ? 0 / ^ S Q ^ ^ e inscrito no CPF/MF sob o n^ O ^ C 1 ) 4 0 ^ k - Q n 

residente e domiciliado na ^S\."^^Xb ^^^SA/vçv. c í< i /3 I^AVtBv^ , 

Cidade " ^ X X / p ^ ^ , Estado ' ^ . declaro, sob as penas da lei, oue 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6.194/74), uma vez que: 

Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do § ie do art. 3? da Lei nS 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

&gOiXiin / ^ x ^ m ^ 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

6 ^ ' - / ' ' " ' " 
Local e data 

^ 

. \ 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu. éh^^z^^y^ o(L d y j j o j i 

RG nG ÇSQIS "5^4 data de expedição jO / ^ H / 14, Órgão 

CPF ng Q ^ ^ S " ^ c ^ H � ^Yò , venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 

de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) S u ^ I Z c ? ^ C w v o _ CLSJO ^ / w l o o 

Número JW^ 

Apto / Complemento 

Bairro ^tA-^yt^o.,^ 

Cidade SojjPcT 

"Estado _ Pg) 
CEP 3 ^ ^ ] o o 

Telefone de Contato "\2,i'^^^q:> 
E-mail 

Pór ser verdade, firmo-me. 

Local e Data : ^ ( ^ / y ^ l 9 j o 9 ) | ; U 0 l ^ 

Assinatura do Declarante. G / g p i Á j m H L ^ g O J ^ ^ 1 ^ 9 - ) 

% \ JUL. 2017 
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.. 3*NTA3.aí^-*hEABURAL 

PBC#» í834Qfltalia si). 

Dl. 

BWRXO a ANTAS 

|cia$s6/3ubck 
IROJSIÍO 14-5 
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X 
115: 

ENERClSíPJSSiHJr.OlSTRlBUliORADEENERGlAStt 
Bi230 Km2S.CratDlV"liiiliii-Jii4oPB>M'PB-CEPES07IÍÍO 

RESOENCML f BAIXA RENOA MONOFASICO CNPJCBIBS.ISJICODI-W Imcbt I601SSJM 
«7-3780 : Reierência J»nnOI6 _ NtóF=cl)Cnl.d.En..,mei«ic.f«01.ce3S94 

Ctdlaop>nD)bHo*iitereMto:OOOIU»IN 

í.&k/ 

0.00 CONTRATADA.. . 

'^'^^Zã^^^d^ 

m^f í̂ f:-':- ! 
.[.A^;A..ik>^:l,\lH'a-t''i- ... 

\'im>M^?9p<»- / 
db íííKln!Sfl<tü; nV. I-

��pno-r r.ff PARAÍBA 

Rotairo 14 - 51-227 - 2790 ^ , 
Xrfrtr.[la-1R-mfin.?015-01-4 't-J 

^ : g3ai0O000O<«54Í4O094O0IM 18220802015-60)4q 

D l t c i ^ l n t u * 
Vtl*r; 
M l 

« 
SemsoeíeBilLilíEMUisíffB 
CunonâtEntrçU 
Síi«ço*Ttatawssíii 
Efíuno Sctdiâo 
SnpmlosDIiíftjeEncirj» 
Otom Sereno 

B.28 � 
7.88 
0,53 
0,71 

17,67 
21Í8 

11,60 
14.67 
0.68 

1 1.31 
! 32.64 
! 38.90 
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^^B,^^^B^^1^^ 

3 ^ ^ ^ ^ 

^ O ^ ^ : 

^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

Sexct: 

m I ;p 

, � ÍAUDO MÉDÍCO./RESUMO DÇ ALTA 
Documentação médico Hospitalar 

MU. i-fií-tl 

Registro: 

or: ciíí Leito: 
Data de adinissão 

M 
Data da alta: 

Diagnostico íní^ap. 

Diagnógác» final) 

Tr^^idd-^-
Oulro! diagnósticos 

Principais exames: 

Cirurgiarealiz^da- datae,^quipe 

- I — n vm 
Terapêutica niiediça x entoisa: 

1̂ ^ 7 ^ 

Anatomia patplógicá 

Infecçi o; sim( ) nã) 
Resultado bacteriologista: 

Condições de ^ta; JI;lhoradoC^^k^movido( ) A pedido( )Curádo( ) Óbito( j) ) Obito( p /? 
ResunOjO Çlíiuco: histt^rla ãyolikção,,ierapêatíca, comolicações: , .li^yf^siA^yd f^A. ZM A 

AYiJ'. ll ""^È^ Tf^^d -l^^ OuyyLl^^-^ 

?Jy/Id u 

, i / y y ^ t 

4^ 2±L 

C^^oletp de lÁatérial; sim ( ) não ( ) 
yy^ 

>.i I 

/f/ú^' -h -7^ 
/ y ^ y i ^ y j - yj/i^iyiyj / y ^ 

Dieta: 
Repouáo: 
Relativ) em casa por,_ 

Orientações Pós Alta 

Retomo às atividades sem esfon o físico em, 
RetomQ às atividades ce n egfbn x) físico leve, 
Cuidadbs com a ferida ( peratória 
inchaçc} no local ou se ocorrier 
Medicações para casa: 

: lavá-jla com água e skbão 
re- procurar imediatarnente 

.cg'!^." ^ 'l 

dias. 
dias. 

dias e com maior em,_ dias. 
duas vezes por dia se sentir dor, calor.vermelhidão ou 
oHtop.,^ 

^ 
^A/í-

Retorno: ' 
Ao posto de saúde em 
Ao ambulatório íí ià/h'/. j)ara retirada de ponto. 

em 30 dias para revisão. 

João Pessoa^ t) deS ^1- dé ^ ' y-y 

Este documento destina 
MINSTÉRIO DO TRAlBM^O 

se ja apjTovação de atpndimentp hospitalar paj-a DML, INS 
«CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. 

RESAS, ESCOLAS, 

\ 

F(NG).APC.002-2 



Î TÍRTÍCÃ FEDERATIVA DO BRASIL 

ESTADO DA PARAÍBA 
i fCBETjRiA OA 5ÊGURANCA i OA DEfci.-- 50^1 

i i i - t . - tU-"-: OE P-^líCA ( . I tN t lF lC» 

y , f A H T A , . ' f N I J i - E ^CtNTIFICACtC 

V A L I D A EM TOOO O T E R R I T Ó R I O N A C I O N A L 

l l f S r ^ - 3 . 0 1 5 . 5 0 4 - 2 VU^%á%*o 

CEZÁRIO MIZAEL DIAS 

FILIAÇÃO 

MARLUCE MIZAEL . DIAS 

NATURALIDADE 

JOÃO PESSOA-PB 
o o c ORIGEM 

NASp.N.14515 F L S . 1 0 8 V L I V . A - 1 5 
CARjTORIO S A P É - P B . 

j 0861 340 . 824-9õ''^ �� y 

DATAOF NASCiMFN'i: 

0 1 / 0 9 / 1 9 8 2 

Mqgl 

~ i 

MINISTÉRIO DA.DEFESA . 

EXÉRCITO BRASILEIRO -

CERTIFICADO DE DISPENSA 

DE INCORPORAÇÃO 

2 3 ^ 0 S M -
RA 2 3 1 5 3 2 0 4 6 0 9 - 2 

e l S i o MIZAEL DIAS 

EM CASO 
r r . ^ J t r J t O D E V E A P R E S e N T A R - S E IMEDIATAMEt^tTE J ^ 

- FILIAIJAO-

PAi: Nao D e c l a r a d o 

MAE: M Í B â e M i z a e l D i a s 

a 
O A T ' i M S S 5 S ! K 5 r S : X NATURALIOAOE -

1 2 Joao Pessoa-PB 

DlSPEN5MâC^^pSÓ(')0O MILITAR INICIAL EM 0 4 . 0 6 . 0 3 

POR ̂ # # t #̂ WNiaPIO NAO TRIBUTÁRIO 
(#1105 ô flagu)am«!t^4j3i de Serviçe SAlitaí j 


