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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098395/20
Vitima: ARIVALDO MARQUES DA COSTA Data do acidente: 24/10/2019
CPF: 519.246.842-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0/ D0 MARQUES DA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

ARIVALDO MARQUES DA COSTA : 519.246.842-68

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURACAO PARTICU LAR

OUTORGANTE:

Nome: ARIVALDO MARQUES DA COSTA
Identidade: 303316-3 sSp/RR CpF: 519.246.842-68

Naturalidade: SAD LUIZ/MA  Nacionalidade: BRASILEIRO

Estado Civil: SOLTEIRO Profissdo: LUBRIFICADOR

Enderego: RUA ANTONIA FERREIRA DA SILVA, 343 - SENADOR HELIO CAMPOS

OUTORGADO:

Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES
Nacionalidade: BRASILEIRA Estado Civil: cCASADA

Profissdo: FUNCIONARIA PUBLICA Identidade: 80232 SSP/RR  CPpE: 294.316.382-15
Endereco: RUA JACINTO JOSE DE SANTANA SILVA, 359 - CARANA

Perante: a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT; HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA; POLICLINICA COSME E SILVA; CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DO ESTADO DE
RORAIMA; SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA / SAMU e POLICIA MILITAR DO
ESTADO DE RORAIMA.

Boa Vista-RR, 29 de outubro de 2019,
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Assinatura do Outorgante
(reconhecer firma por autenticidade)




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0098395/20
Vitima: ARIVALDO MARQUES DA COSTA Data do acidente: 24/10/2019
CPF: 519.246.842-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0/ D0 MARQUES DA
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES : 294.316.382-15

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

ARIVALDO MARQUES DA COSTA : 519.246.842-68

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 19/03/2020 Data do cadastramento: 19/03/2020
Nome: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 294.316.382-15 CPF: 104.396.626-99

LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200124419 Vitima: ARIVALDO MARQUES DA COSTA
Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ARIVALDO MARQUES DA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15648239
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200124419 Vitima: ARIVALDO MARQUES DA COSTA

Data do Acidente: 24/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUANA AMORIM DE SOUZA LOPES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ARIVALDO MARQUES DA COSTA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [SFINVALIDEZ PERMANENTE ] MoRTE

Escolha ofs) tipo(s) de eobertura: ] DAMS (DESPE

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3-CPEda 4 - Nome completo da vitima:

REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRALS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESS0A FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP W@ 445/2012
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Autorize a Seguradera Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direits, reconhacends e dando, desde ja e somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

—

[] eradesco (237) [ i (382) ‘ Nome do BANCO:
|

2 DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedlaro, sob a3 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma ver que:

& Nio hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
salicito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica
apresentada sem a apresentagio da laudo do IML, concordands, desde j4, em me submeter & anilise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificaglo da existéncia & qu antificacBo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
autamator, conforme o disposto na Lei 5.194/74.

Declaro gue esta avtorizagio n¥o significa prévia concard Sncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao dingite de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contedda.
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esta condicde, estando ciente, ainda, de que qualguer om 5530 ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

respoansabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal.
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% GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 001375/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 10/01/2020 08:17 Data/Hora Fim: 10/01/2020 08:48
Delegado de Policia: _Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho __

DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 24/10/2019 02:30

pMunicipio: Boa vista (RR)
Raimro: Senador Hélio Campos
Logradouro: Avenida Raimundo Raodrigues Coalho N%; wia

Tipo do Local: \ia Plblica

Matureza Meio(s) Empregado(s) l

1065: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO ‘Vaiculo

[ I
ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ARIVALDO MARQUES DA COSTA (COMUNICANTE ) |

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing |dade: 41 anos

Maturalidade:MA - Sao Luis Profissao: Lubrificador

MNome da Maa: Maria Marll Pergira Mome do Pai: Gongalo Marques da Costa

Documento(s)

. CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas. 519,248 B42-68
RG - Carteira da |dentidade: 3033163

Enderego
Municipic: Boa Vista - RR
Logradoura: R Anténia F da Silva M®; 343
Bairro: Senador Hélio Campos CEP: £9.316-558
Telefone: (95) 98102-8287 (Celular)
OBJETO(S) ENVDLWDQ[S}
Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPFICNPJ do Proprietario 519.246 B42-68 Placa NAL 0773
Renavam 00778850182 Nimero do Chassi 9C2 JCI0202E121354
Ans/Modelo Fabricagdo 20032002 Cor VERDE
UF Veiculo Roraima Municiple Veiculo Boa Vista
MarcaModelo HONDA TITAN125 ES Veicule Adulterada? Mo
Quantidade 1 Unidade Situago Envolvido, Maio Empregado
Nome Envolvido Envolvimentos j
Arivaldo Marques da Costa Proprietario
RELATO/MISTORICO
m;ﬁ?“'ﬁ“ﬂﬁa“fﬂﬂ;?“mm A
{3 sine=p Mﬁf“ﬁ:dhﬁﬂfmn i PPe - Procadimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne°: 001375/2020

Senhor delegado, compareceu & esta delegacia o senhor acima qualificado, para comunicar que na data, hordrio e local
acima citados, ele conduzia sua motocicleta supracitada, quando foi surpreendido com um eachorro que atravessou na
frente provocando a queda do mesme; que devido a quada teve o tornozelo quebrado; a vitima foi conduzida ao hospital por
populares que a socomeram. Este & o relato,

ASSINATURAS
F
e s ARI0AL06 mARG VES Dt caSTA
José’ Souza Moura Arivaldo Marques da Costa
Agenie Carcerdrio [Comunicants)
Matricula 42000193
peio Atendrmento

“Dimciarn s ou devados ing de Simio que wou o{a) G 8| aval -mummhlmmmmﬂd—

peiny i Sai ama
g, Confoma e visin nog Arigos 330-Deancisglo Calurosy |mmrmhhmﬁwuwmm*

Delegado de Policia Civil: Ronalde Sciofti Pinto da Silva Filha &
por:  José Maria de Souza Moura Pégina 2 de 2

a e m ne: Nlu:diup;nmmlfmaﬂ peas PPe - Procedimentos Policiais Elatrénicos
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COLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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http:/fwww, mraimaf,nergja.:mn,br-'sugundaviar'fatura.

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ 691, CENTRO -
E N Enwgéiams'm
Ligadar em CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

e _h
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

BOA

NF: 3299545

ﬁ— \
ANTONIO LOPES DA S FILHO

R. SD PM JACINTO J § 81, 359,

CARANA 69313572 BOA VISTA RR
| copiGo UNico | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 539180 | 07/2019 [ 22-JUN-19 a 23-JuL 19
| consumo (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 498 [L10-AUG.19 |RS 441,34 _
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunds

via de pagamento N&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacéo mecanica

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N ER G I AvVSTA
e VOCE

Lyeda CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| coDIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 539180 | 07/2019 | RS 441,84

836300000046.41 84007500 ﬂﬂ.ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂEJE,ﬂTBﬂDH 90054
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LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

A} 504 i Segan st

' Lo Seguradors DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hnp;ffww.seguraduralider.mm,br ou ligue para o SAC DPVAT 08000221204 oy 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

— —— e —_—

.
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formularip & parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, confarme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderegoeletrdnico:

| http:ffmZ.SUSEP.GD\LH R/BIE LIOTECAWER/DOCORIGI NALASPY ?TIP'D=.‘|.&L‘DDIGGIZDGSG

| A Circular SUSEP' pe 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheirg no mercado segurador, determing gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagBes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva docum entagdo comprobataria,

A recusa em fornecer as infermacdes de profissio e renda, neste formulario, n3o impede o Pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinaga’n da referida Circuls r, esta recusa é passivel de tomunicacdo aoc COAF?,

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, Orgdo responsdvel pelo contrale & fiscalizacho doz mercados de iBgure, previdéncia privada aberta, capital-

izacio & ressegurp,
! Conselha de Controle de Atividades Financeiras — CoAk, Grgdo integrante da estrutura do Ministéric da Fazenda, tem por finzlidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e Identificar as ocorrancias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Laj n*9.613/98,

Pelo exposto, ey LUANA AMORIM DE souza LOPES  inscrite (a) no CPF ne 294.316.382-15 na qualidade
de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ARIVALDO MARQUES pa COsTA inscritofa) no CPF sob o ne
519.246.842-68 do sinistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da vitima ARIVALDO MARQUES DA COSTA inscrito (a) no
CPF sab ne 519245.342-58, confarme determinagio da Circular Susep 445/12;

U Declara Profissio: Renda: e apresento os dncumentnsmmprnbatririus:

[ﬂ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penasda lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cdpia do comprovante de residéneis do enderego informada,
Estou ciente de que a f3 Isidade da presente declaragio implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Enderego Nimero | Complemente

RUA SD.PM.IACINTO JOSE pE SANTANA SILvA | 359
B0 T odede - - B _Esti'ﬁ_‘_llﬁp_ =i ST
CARANA | soawista o | 69.313.572

Email ' ' S ) |:¢|ﬁanean{ema;.ﬁnﬁj_ [ Telefone celutar obo)
luan na.seuzza? l@hotmail com J (095) 99116.8357
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