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Pag. 01207/01208 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DIEGO TEMOTEO BRITO

Ne Sinistro: 3180426436

Vitima: DIEGO TEMOTEO BRITO

Data do Acidente: 10/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180426436.

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? 13365838
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C LiDER

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DIEGO TEMOTEO BRITO

N2 Sinistro: 3180426436

Vitima: DIEGO TEMOTEO BRITO

Data do Acidente: 10/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180426436, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, 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 n? 13366111
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Para mafs esclarecimentos, acesss o site hitpyiwwwsaguradeslider.coinbe ou figus para o 582 BEVAT 0800 8221204 ou 0800 221206
{maclushve pare pessoas com deficizncla audithal

- -
iHFORMACDES PANA PREEMCMIMENY:

-

E necessado o preenchimenta completo de todos os campos tom os dades do BENEFICIARIS v do REPRESEMIANTE {504

SLIM YasUres, para cotreta andlise do seu pagide deindenizagio, Dados incompistos ou incorretos impedem o banco de rreditar

n pagamento. T R RN R SRR
I . e 5
A conta informada precisa ser de tifgagidads do BENEFICIARIO su do REPRESENTANTE FEGAL bwm&@mﬂs v,
destlogueada « sem impedimanto para o crédite de indenizagio/fieembeiso. _ W
1B ehdaaidrio Raprasentabte Logal pare: 12 JUNZBIE —

Benaficiars smtvn 02 15 suga (pal, mae, Tt ou o icanez com curador. O farmiutérlo deverl ser preanchido com os ::! 'os

do Reprasentente Legai 24, Mae, Tutor su Curadart. Apenas o Repiesentante Legsl preciserd asti RO SECUNKDRR 3%
"Assinativa do Represortaniz Legal). Jo_ Do L IO, L 1P OATALEEARCE |

Benaficibrio gotra 1% € 17 angs - Necassdrio nus o Beneficlania =2ia agsisitdo g seu “RegrecordBie TogaT (Pal, Mas, Tuior),
O formuidnie devera ser presnchldo corm as dados do haneficidic. Necassarie gue >formutiiio safa seslivedo paio menar de
idade R0 campo 1 “Assinacra do Benefciano™) o seu Represartante Legal (campeo 2 *Assinatura do Representante legal’).
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[ BalEE 0 RECEIEDOR DA ENEEﬂl?ﬁﬁﬁ:-BENEFK!MEB O3 REPRESEMTAMTE LEE.&;. |
: CPF tfulgy ds corita

“ Mimens de Snistie ou ASL i
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Declars, s0b as paras da lei e pare firiz de prova de residéncts Jurto s Sepuigdora Lider - BEVAT, residit fio. endereco acima, Segue, 2m anexs,
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FAPA DE REWNDA MENSAL E DADDS BANCARIAS

¥ #ECUSG IMFORRMAK
CVRS 3.0601,50 ATE RS 000,00

u,

RS 16000 £T5 B4 3,004,00

[ 1 SER REREA, - i1 ATERS 1.600,00

T84 5.002,00 ATE PS Y00000

[T Bi%EA 1€ RS 10.000.00
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Creciaito Gus 05 dados banciies sio de minka ditderidade o, contoveda a cobartira se:‘:uriiﬁ_fia narm G sirsteg, autanzo & -
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6@@ Fpr oy . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
. LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminktradors do Sagurs DFVAT

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

~

rII\flI’ORI‘«‘M&(}ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos imped
0 pagamento. '

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL b
deshlogueada e sem impedimento para ¢ crédito de indenizacio/reembolso.

T o
T ¥ e ¥R T, TeAA
T TN l.l.q o AR B %

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 8 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio dever ser preenchido com os dg
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard as ingg .
"Assinatura do Representante Legal). | ;v Dom L. 90, Lo

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessétio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal (Pai, Mae, Tutar).

O formuldrio devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
k'idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu RepresentanteLegal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

( Nimero do Sinistro ou ASL - CPFdavVitima Nome completo da vitima ; )
. ] [O;g 083 .123- 13 ] L@lﬂ}&'ﬂ?mnﬁp ‘Pritp J

p
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFIC!ARI_O OU REPRESENTANTE LEGAL

ﬁ%@mﬁn Yoo ] f’i.mér?gm??a 43| afz,}z///ﬁo

End y . , pith , Co

e ey boolo. ¢ e {40 WEWM/

Bairro - —F v 3 Cidade / " Esta L CEp

A 0. 0D (Ll qpeddl LA )22 @ﬁm/ 63. 800 -060

VIO L0 27222407 L ?W %5' 2954

Declaro, sob as penas da lei e para firis de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residif ho ehdereco acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco infarmado. S
-

A
p - : - - - Y
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS - ' +
() RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA 7 () ATERS 1.000,00 £ R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
)RS 3.001,00 ATERS 500000 (I R$ 5.001,00 ATERS 7.00000  [7) ACIMA BERS 10.000,00.
] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opgéo) C CONTA CORRENTE (todoes os bancos)
IBRADESCO (237) (C)BANCO DO BRASIL (001} (JITAU (341) . Rses ' NRD
P! CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) - H A 1]
AGENCIA CONTA ' BGENCIA : CONTA - ]
NRO, ' DN NRO. oN . " NROL LT NRO. o
(2843 {29110 21 ] | ]
L {informar digito se existir) ~ {informar digito se existir) {Informar digito se existic) - {informar digito se evistiy) ‘]

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titufaridade e, comprovada a cobertura se::uri'f&ria para o s‘trﬁs‘tro,n_guiarizél a
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena. quitacao do valor indenizado, - ' L

i chimh 24 e cltriey e 2008

Local e Data g
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio _ Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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GOVERNO.DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SDCIAL
_ FOLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIF‘AL DE amxwmoaw S "iu} ’:‘f;{* 26,

BDLETIM DE OCGRRENCI'A N* 536 - 1336 f 2013
' Dados da Dcnrréncla

Natureza dn Fatcr ACIDENTE DE TRANSITD

Data / Hora da Comunicacko: 23/05/2018 08:34:21
Data / Hora da Ocorréncia: 10/03/2018 04:55;00 . Y
Endereco da Ocorréncia: NAQ. INFORMADO CE ﬂﬁﬂ
Complemento: PRDK AOQ TERREND DO NEWTON .

- Bairrg: CUPIM : : - Mumclplo QUIKERAMOBIMICE
Ponto de Referéncia' -

Dados da{s) Wﬂma{s)

Dadas do(s) Veictilofs)

IBWZZ2377VT157291 Renavam: 682363502.Tipo do Ven:ulo

CARDOSO DO NASCIMENTO Situagdo: NAO INFDHMADD
Envolvimento: MORMAL

~ AUTOMOVEL Marca / Modelo: - VW/GOL MI Ano Fabricacéio: IBB?IAHU SR
Modelo: 1997 Combustivel:” GASOLINA Cor: . VERDE Prnpr;etérm IJEAN |-

: Histérico L ' .
Compareceu em carmrm desta; a pessoa acima quallflcada aﬂrmandﬂ o]
‘seguinte: Que na data, hora e iocal, acima ¢itados, vinha guiando o veiculo
supra citado guando-de repente, em uma curva na estrada, o.declarante
-| cochilou e veio & perder o contrale do automdvel vindo a sair da: rodovia;

' Que ne acidente o declarg nte hateu com ¢ rosto. na direcao e teve fratura

sacorrido pela te5temunha desse pmcedlmentu de nome Dean Cardoso do
Nascimento; Qué o declarante foi levado pa ra o huspltal Pontes Neto.; Que,

| como testemunha do acidente as pessoas de Antanio Ademir Alves Barbosa,
RG; 2004021012400 e 2Dean Cardoso do Nascimento, RG: 2006019103875;.

inseridas neste. procedimento forem falsas, respohdera pelo crime de'

E narja ma|s disse

na. face, ferimento e teve. um dente arrancado: Que o declarante fr:n .
depois o declarante foi submetids & cirurgia no IJF ém Fortaleza- CE Que tem’ o

Que o declarante produrou esta delegacia para lavrar este boletim de |- -
-| ocorréncia; Que as informagdes prestadas neste Boretrm de ﬂcorrénma =T B
de sua intéira responsabilidade; Que-esta ciente de no casg das mfnrmagoes;:

falsidade |-::Ieolc:g|ca de-acorgo’ cDm 0 amgu 299 do C6d|ga Penai Brasflewcr '

r

L. :\&Jr s
DELEGACIA DESTIHD DELEGACIA HI.IMICIPAL DE qun{EnAMdﬁiN]bﬁ W

- DELEGAC_IA‘MUNIGFPF\L DE DUIKEHAMDB[M. - Pag, 1 l:le 2

imprp“ao ey 27 I:I5. 2|:I1E!. I:IE. 58 25 &

Norme'DIEGO TEMOTEOQ BRITO. . B
'Nascimento: 26/03/1999 - CPF: 018.983,173-13 S
iRG: 2004009054271 - Orgdo Emissor:$SP. . UF: CE
Filiacdo: MARIA LUCIMAR PEREIRA TEMOTEO .. =~ - F"E'E‘M“éiﬁ‘ﬁ?
| .~ EDILSON CARDOSQ DE BRITO B | conteiiog RAGsapes
Endereco; VILA PARADA MIL; 140 - | ! “““”“"‘”Eﬂfm
'Bairro: SAO MIGUEL o ' _ S SR
" Munic/pio: QUIKERAMOBIM!CE | . CEP: | “ ihﬁ 0l
Pals BHASIL - ' ~ Telefone:. A L

1}Piaca HVSTE?B Uft CE Municipio: - QUIXEHAMDBIM Chasal mmﬂ;ﬁ mﬁf@
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POLICIA CIVIL \Fgﬁﬁdﬁ e
DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMORIM R o0 St . UG,
el A 4

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536- 133872018
RESPONSAVEL PELO REGISTRO W -

| ~ EDINILDOFERREIRA LIMA - MAT.: 198785-1-1
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:  wo_ o - AyT. Mm Bnile B |

VISTO DO nELEGhDO{A] :

"CLAUDIO DE ALMEIDA, MARTINS - MAT.: 361051-1-7 -

ﬁﬁpﬁﬁTﬁﬁEHﬁE [ E}iﬁﬁv&"r"
HP"{M :
EEHTFUD{} Nf.-cl '-FER SIEM‘Q o

2 Ji 2[}15-
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B ) POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Uy O () G A T 4

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 1336 / 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 23/05/2018 08:34:21
Data / Hora da Ocorréncia: 10/03/2018 04:55:00
Endereco da Ocorréncia: NAO INFORMADO CE 060
Complemento: PROX AO TERRENO DO NEWTON

Bairro: CUPIM Municipio: QUIXERAMOBIM/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:DIEGO TEMOTEO BRITO :

Nascimento: 26/03/1999 CPF: 018.983.173-13
RG: 2004009054271 Orgao Emissor:SSP

EDILSON CARDOSO DE BRITO
Endere(;o VILA PARADA MIL, 140
Bairro: SAO MIGUEL

Municipio: QUIXERAMOBIM/CE  CEP:

Filiacdo: MARIA LUCIMAR PEREIRA TEMOTEO | mammmw H

DPvAT -
VERIFICA

2018

Pais: BRASIL Telefone: i
- _Dados do(s) Veiculo(s) |

9BWZZZ377VT157291 Renavam: 682363502 Tipo do Veicu
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/GOL MI Ano Fabricacao: 1997 Ano
Modelo: 1997 Combustivel: GASOLINA Cor: VERDE Propnetano DEAN
CARDOSO DO NASCIMENTO Situacdo: NAO INFORMADO |
Envolvimento: NORMAL

1)Placa: HVS7278 UF. CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi: [ sy seCURARORA s/
Iﬁ‘\L

FORTALEZA

Historico

seguinte: Que na data, hora e local, acima citados, vinha gwandOro veiculo

cochilou e veio a perder o controle do automével vindo a sair da rodovia;
Que no acidente o declarante bateu com o rosto na direcio e teve fratura
na face, ferimento e teve um dente arrancado; Que o declarante foi
socorrido pela testemunha desse procedimento de nome Dean Cardoso do
Nascimento; Que o declarante foi levado para o hospital Pontes Neto Que
depois o declarante foi submetido a cirurgia no IJF em Fortaleza-CE| Que tem
como testemunha do acidente as pessoas de Antonio Ademir Alves Barbosa,
RG: 2004021012400 e 2Dean Cardoso do Nascimento, RG: 2006019103875
Que o declarante procurou esta delegacia para lavrar este boletim de
ocorréncia; Que as informacgdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao

inseridas neste procedimento forem falsas, respondera pelo crime de
falsidade ideoldgica de acordo com o artigo 299 do Codlgo Penal Brasnelro
E nada mais disse.

Compareceu em cartdrio desta, a pessoa acima qualificada, aflrmando 0|

supra citado quando de repente, em uma curva na estrada, o declarante |

de sua inteira responsabilidade; Que estd ciente de no caso das infermacdes |

i
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=
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
B POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE QUIXERAMOBIM Uy O () G A T 4

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536 - 1336/ 2018
Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagao: 23/05/2018 08:34:21
Data / Hora da Ocorréncia: 10/03/2018 04:55:00
Endereco da Ocorréncia;: NAO INFORMADO CE 060
Complemento: PROX AO TERRENO DO NEWTON

Bairro: CUPIM Municipio: QUIXERAMOBIM/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:DIEGO TEMOTEO BRITO :

Nascimento: 26/03/1999 CPF: 018.983.173-13
RG: 2004009054271 Orgao Emissor:SSP

EDILSON CARDOSO DE BRITO
Endere(;o VILA PARADA MIL, 140
Bairro: SAO MIGUEL

Municipio: QUIXERAMOBIM/CE  CEP:

Filiagdo: MARIA LUCIMAR PEREIRA TEMOTEO .mﬂfﬁ&ﬁnmwm H

DPvAT -
VERIFICA

2018

Pais: BRASIL Telefone: i
- _Dados do(s) Veiculo(s) |

9BWZZZ377VT157291 Renavam: 682363502 Tipo do Veicu
AUTOMOVEL Marca / Modelo: VW/GOL MI Ano Fabricacdo: 1997 Ano
Modelo: 1997 Combustivel: GASOLINA Cor: VERDE Propnetano DEAN
CARDOSO DO NASCIMENTO Situacdo: NAO INFORMADO |
Envolvimento: NORMAL

1)Placa: HVS7278 Uf: CE Municipio: QUIXERAMOBIM Chassi: Bo Luis, 03, Lojs 14]. o
Iﬁ‘\L

FORTALE 24,

i
t
|

Historico

seguinte: Que na data, hora e local, acima citados, vinha gwandOro veiculo

cochilou e veio a perder o controle do automével vindo a sair da rodovia;
Que no acidente o declarante bateu com o rosto na direcio e teve fratura
na face, ferimento e teve um dente arrancado; Que o declarante foi
socorrido pela testemunha desse procedimento de nome Dean Cardoso do
Nascimento; Que o declarante foi levado para o hospital Pontes Neto Que
depois o declarante foi submetido a cirurgia no IJF em Fortaleza-CE| Que tem
como testemunha do acidente as pessoas de Antonio Ademir Alves Barbosa,
RG: 2004021012400 e 2Dean Cardoso do Nascimento, RG: 2006019103875
Que o declarante procurou esta delegacia para lavrar este boletim de
ocorréncia; Que as informacgdes prestadas neste Boletim de Ocorréncia sao

inseridas neste procedimento forem falsas, respondera pelo crime de
falsidade ideoldgica de acordo com o artigo 299 do Codlgo Penal Brasnelro
E nada mais dISSE

Compareceu em cartdrio desta, a pessoa acima qualificada, aflrmando 0|

supra citado quando de repente, em uma curva na estrada, o declarante |

de sua inteira responsabilidade; Que estd ciente de no caso das infermacdes |
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO TEMOTEO BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 02843
CONTA: 000000029110-3

Nr. da Autenticacdo EE2A41978DEF55CC
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NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO TEMOTEO BRITO
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@ Seguradies DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Finiamraiin iz Seqemitian

Para mgis esclarecimentos, acesse o site httpyiwwwsequradoralidercombr ou ligue para o SAC DEVAT 0800 0221204 ou DB00 02271206
rexciusivo para pessoas vorm defic@ndls guditiva ¢ da fala)

[prrres -

ENFURMAI;GE [MPORTANTES:

o preenchimentn deste Farmulario & patte integrante do grocesso de Hewldacio de sinistra, cs:rnforme e&tai:helew B Circuiar
| minvers 44541 2, disponivet mo-enderecs elstrinicor Sl

heepaf w2 BNISER, GGH'.BH_IBlBLIETE-EAWE!IDGCGRIGWHL.ASPX?TIP&1&EDDIG{1—19‘535

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, de‘rerm}na aque tudas as
v Seguradoras sdo obrigadas & constituir cadastra das pessoas envolvidas ne pagamanto de indenizaghes. £ste ﬂada_strﬂ Heve
rcomter, além dos docurnentos de jdertificacao pessoal, informagdes acerca da profissdo = da f2ixa dé rends mensa), além da -
r&spectiua documentacio comprobatotia,

A recusa em fornecer as infarmacdes de profisso e venda, neste formuldvio, ndc impede 0 pagam&nm da- ind&mzai.;acr du
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circuiar, asta racusa & passivel de comunicacdo ao CGAF?

1 $uper[m.endéncla de Segliros Privados - SUSER, drgdo responsdval el controde Eﬂscaﬁzar;ﬁﬂ dos fnercades de segiro, previdénda privada aberta, caplial-

“

1zar‘au 2 resse-g 14y +H .
? Congelho de Controbe de Atividades Flnﬂncenas ACOMAE, kg Lrﬂegmnxedaeﬁmtum do Wlnkstirls. da Fazea, tens por finalideds disciplingr. apkicar penaz
adrninistrativas, raceber, examirar & identificar as ooasréndas suspeltus de atvidadas liloltas presitas ma Lei ne8.613/58, J

L

Peip exposto, eu m ot il 2 1389 fp o 1 ﬂ&,ﬁg 5:;: inscrito {a} ho CPF/AONR) (0. Z fa =Y

ha gualidade de Procuiador {z) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito

faj ho CPF sab o No ,AE Q&ﬁ {f f fﬂ , de sinistra de DFVAT cubertura Jﬂjﬂ{l&{ﬂ& da VTtima
Mers: Teonedae:. Fokute inscrito (@) no CPF sobo Ne_(2{8. 3XZ- 4331 43 conforme

determinas Aa da Circular Susep 445712 _
1 Dedarc Profissan: _ Renda: - @ apreserits os documentos comprakatdrios:

& Reouso informar

Declato ainda, seb as penas da lei e gara fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do enderego infurmadi. -
Estotl dente de que a falsidinde da presente declaragdo Tmplicara na sangao penal prevista o art, 299 de Codigo Penal.

fEnderece T [ Midimaro cs%p;menm ;
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Seguradora | DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adiministrsdora do Sagura DFVAT

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

p :
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conﬁ:nrme estabe!ece a C:rcular
- niimero 445/12, disponivel no endereco eletronico: : .

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODI GO"2 9636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dmhewo no mercado segurador, determma que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniza¢des. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da in_cfeniiaééé-g_:lo
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

'Superintendéncia de Seguros Privados ~ SUSEP, 6rgao tespohsavel pelo controle e fiscallzagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagdo e resseguro. '

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, rgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem po finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

\ w

] i 7 L20 Lt LML '. [2 inscrito (@) no CPF/CNPJ A 5 _é&___,
ha qualndade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneﬁaarlo ) %%f/ﬁ}fﬁ 'ﬁ inscrito

(a) no CPF sab o Ne Qfﬂ 95& fz / {2 do sinistro de DPVAT cobertura Lﬁm&da Vitima
L7 inscrito (a) no CPF sob o Ne (2[3 ‘98 2. liﬁ! 1 ﬁ ,conforme

determmacao da-Circular Susep 445/12;

(O Declaro Profissdo: - Renda: e apreserito os documentos comprabatdrios:

& 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 cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. :
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

(Endereco ' Nimero Complemento 3
Woia, Tose_LJazr ?ngua@ ‘ gﬂ/ B 05
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180426436 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO TEMOTEO BRITO Data do acidente: 10/03/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DE ESTRUTURAS CRANIO FACIAL.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL EM ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos

complementares:
Observagoes:

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)

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Total 10 % R$ 1.350,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180426436 Cidade: Quixeramobim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DIEGO TEMOTEO BRITO Data do acidente: 10/03/2018 Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE COMPLEXO ZIGOMATICO A ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ANGULO DE ABERTURA DA BOCA E DIFICULDADE NA MASTIGACAO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DE ESTRUTURAS CRANIO
sequelas: FACIAIS.

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

LesGes de drgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica,

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 %

excretora ou de qualquer outra espécie,
desde que haja comprometimento de
funcdo vital

Em grau residual - 10

% 10% R$ 1.350,00

Total 10 % R$ 1.350,00

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DPYVAT

. PROCURAC A 12 JUK 2014

' ' GENTE SEGURADORA 5/#. |
OUTORGANTE: _ | A Do s, 308, L6 147 £ DRTALEZAE,

Nacionalidade: AR eH et 8y, : £
Profissfio: \EPr ook - 20 Jﬂfﬁﬁzﬁzﬂ
IdentidaanMﬂFﬂSOrﬂﬂo Emissorsss/z Data de Bmissao; £/ 00/ O
CPF: (570, fa"z/-&' f,?«‘::’ w

Endereco: “rss Ly

Pelo Presente Instrumento de Procuracéo, nur.nai;_-.e constituo mau procurador o outorgade
acima guafficade, a quem conflo poderes cspeciais para representar-me peranie 3
SEGURADORA L'DER RDOS GDNSGRCIDS bC SEGURG DPVAT e suas respeciivas
consorciadas, & fim de encaminhar o pedido de indenizacio porﬁM@z/
referenie ag Segure Qbrigatorio — DPVAT, mncadendn ac outorgade poderes para enviar
sfou  requerer quaisquer documentos necessarios junte as sequrad oras
gonsorciadas, incllindo receber 1nfnrma;af_:__es sobre o processo, resolver pendencias,
paricia madica & solicitar reagendamanto, pudqndq_ﬁuhstabﬁlecﬁr & praticar, antim, todos

os atos de dirsito parmitidos para o fiel & perfeito cumprimenio deste mandato.
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i rersent W/ »F?’ W/ﬁf /Mf’cf’ % EE?;EE
Local e data EA S0
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' ’ ' Assinatura de Qutorgante iy

(reconhacer firma por autenticidade)
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[OREMRTNBENFOS 0 SIS TROT
. DPVAT
CONTE(DO NAO YERIFICA™) |

PROCURACAO . Lo N2
|
vy GENTE SEGURADORA S/4.
QUTORGANTE: M. h-uk », Lwn FORTALEZARE
Nome: .ﬁ@im mmw@% ,
Naclonahdad:a _ /77
Profiss&o:

Identidade: Orgaa Emissor. 5/ Data de Emisséo: M Do
CPF:0fS. @6 f}z f?) P

Endereco: 2L P cler, cLlil. - 200 V0 (LU .-f |

OUTORGADO:

Nome: 4 LU (JOE ’ Ureo (e ( LOMAU
Nacionalidade: ~Mccrpcbee o Est. Civit: A

Profissao: #0110 - e L7380 7228
!dentldadeﬂ?’@i&? ?/SOrgao Emi ssorMData de Emissao: £#//07/0S

Pelo Presente insfrumento de Procuragéo, nomeio e constituo meu procurador o outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORG[OS DO SEGURO DPVAT e suas respectwas
consorc:adas a fim de enca minhar o ped!do de indenizacao por ¢ dTU LYY,
referente ao Seguro angatono DPVAT, concedendo ao.-outcrgadc:r poderes para enviar
elou requerer QUaisquer documentos  necessérios ‘junto as seguradoras
consorciadas, 'incldindo receber informagdes 'so_bre 0 processo, resolver pendencias,
pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos
os atos de direito permitid'o's' para o ﬁe! & perfeito cumprimento deste mandato.

]
(mew/&/ W/ﬂf /p%’/f 18532q
Local e data Eg 3
| : EEE
gNc3%
Assinatura do Qutorgante g i
(reconhecer firma por autenticidade) : FAVAEHENRLOE 25 m??\



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336050/18
Nimero do Sinistro: 3180426436
Vitima: DIEGO TEMOTEO BRITO Data do acidente: 10/03/2018
CPF:018.983.173-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIEGO TEMOTEO BRITO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

DIEGO TEMOTEO BRITO : 018.983.173-13
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Nome: ELVERSON ALVES DA SILVA
CPF: 020.643.123-66 CPF: 067.686.643-36

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS ELVERSON ALVES DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0336050/18
Vitima: DIEGO TEMOTEO BRITO Data do acidente: 10/03/2018
CPF:018.983.173-13 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIEGO TEMOTEO BRITO
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS : 020.643.123-66

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DIEGO TEMOTEO BRITO : 018.983.173-13

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/09/2018 Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: PAULO JOSE ALVES DE MORAIS Nome: ELVERSON ALVES DA SILVA
CPF: 020.643.123-66 CPF: 067.686.643-36

PAULO JOSE ALVES DE MORAIS ELVERSON ALVES DA SILVA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 29/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIEGO TEMOTEO BRITO

BANCO: 104
AGENCIA: 02843
CONTA: 000000029110-3

Nr. da Autenticacdo EE2A41978DEF55CC
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