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{' ) e DECLARACAO DE PREVENGAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

vt . Y T

Para maks esclarecimenion scesse o site hivpiiiwe w.segurrdaralider.com.br o ligue pra o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com defddneis auditiva e do fala)

- — _— —

INFORMACOES IMPORTANTES: ]

O preencaiment 3 dest: Formulario £ parte integranie do processa de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445 1%, deponivel no enderacs eletranico

httpy/www2 SUSER.GOV.BR/ BIGLIOTECAWEB/ DOCORIGINALASPA?ITIPO=14L0DIGO=19636

A Circular SUSER' ne 445/12, que ‘reta da prevengio a lavagem de dinhaira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas anvolvidas no pagamento de indenizacoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdas acera aofieiae o e faia de renda mensal, além da
respectiv . dodumenrtacao comprabatong

A recusa em foinacer as informaciies de prafissio e renda, neste formulario. nao impede o pagamento da indenizagao do
Segura DPVAT, contuda. por determinagaa v raferda Crc vlar esta recuse & passivel de comunicacio ao COAF'.

' superintendénca e Seguios Privades - CLISER g an tetponsiw| peke commile £ e diragia des menaded de tegura previdéncia privada aberta, capital-
|ZAGA # Pt ol

¥ el e Cortrols o= & heidndes Fnanceias - COAN dijeo bitegrante da strutien do Ministeno da farenda, term por finalkdade disciplinar, aplicar penas
It TAL A, PEEOT S OArHr R enTIE T AL DLOTERTES Sk £a% de ativiciades illcitas pravistas i L n°9.613/58

.

Ty S P

Pelo exposto, eu @ﬁ’éﬂ S@-Q/tﬂ-'il M’j:ﬁantu {a) na CPR/CNPS B4 . (A3. (33, ay
na qualidade de Procurador (a) / Intarmedidric (al do Benefiiario @At D Jlau, DA 539**-" (“"""""y%‘m‘ﬁﬂ
la) no CPF sob o Ne XST.2321.433 /S 3 . do sinistre de DFVAL “ube-tur T £A3 da Vitima
‘S&&r _&E__M&A ___ Inseritala) nicCPF sobo N“a,it+32! L33 7 S 3 conforme

daterminacao da Circuiar Susep 445/11

Declaro Profissao: L) Renda __ M _ wapresento os documentos comprobatérios:

% Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel 2 pars fing d= prova e residincia junto a Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copla do comprovante de residenca da snderecs informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente decaracia impis ard na sancao penal prevista no art. 259 do Codigo Penal.

Endereqo ; . = - - LD | Complermentn
= {JM 24y Qe domliao ' ._;Eé::“-d lm Salo ]
Bairro i Hact !

T Anda v . PT 64 0Q0- 23
Ermall _M - o Teieinne cemerTialDED . " | Tetefona celular (00D) i
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7 - NV i sonistro ou ASL

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FHEICA (VITINMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¥ 44852012

5 - Nome completo: - = ol | 6-CPF .
%2 TR S8nuan D, H3_‘~—rq"'-d*1 _ Aania [ 798.201.433-53

T - Prof t 8 - Endereo - & - Ndmero; 10 - plemento:

N ’}Mﬂ_ﬁ 1 O Qs Tnomencoca Tagmeadt | 033 Iao. ]

11 - Bairro: 12 Cidude e 13 -Estado; | 14 - CEP: -

900 Moy da odior | ’T_FLL;—'-JA”“-? | I;)5'1:':_ 64 012 - 32

15 - Emall Tl - A6 Tell0DD):
Jat_fg‘n,rﬁiqw 2 [ idrwald tom. _ rmﬂ 99534 - 6 56S]

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PALS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE O A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome complets do Representante Legal:
T e — e — - e
E 18 - CPF do Aepresentante Legal 18- Frofissio do Representanie Legal:
(=]
E Declara, para todos os fins de direito, residir no endéeraco scima infor mada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= - il - =y — — e —
E 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSD INFORMAR [] RS1.00 A R51.000,00 |:| R52.50:1,00 ATE R55.000,00
[ sem memin [] #s1.001.00 ATE R$2.500,00 [] acima ok #ss.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericidmio oa npeNzACAD Dmmzmmmmmmmm
m CONTA POUPANCA {Somente pars os banoos abaian. Assinale Larra i) [:] CONTA CORRENTE (Toda on fances)
[ eradeswo (237) [ aii (3a1) Nome do BANCO:
[J sancodomras(001) [ Caiva Econdmica Federai (104)
satuen((0677) () comns (G110 36 (D) stmen (IO comn( DO
(v rrar o digian se eakic] ankar g © diglin he Emistr) (formar o digibs we e (v o dfigite se ewistin)
Autorizo 3 Seguradora Lider 3 creditar na conta b aficatia informada, de minha thularidace, o valor da ndeniz g0/ reembolio do Seguro DPVAT
i Que ey tiver direito, raconhecendo e dando, desde |4 e somente spdi 3 aletivacia do ¢ ddilo, guitacho to13! do valer recebidn
12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALEDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMAMNENTE

;"‘.' Daclaro, sob a3 penas da lel, que estou mpossitinaro de EELENTAT 0 Eudo do instituto Madeo Legat (IML) para o5 fins de requerimenta dit indenizacsa
=3 do Seguro DPVAT por invalider permanente, Ura ver sue [sssinaler ums das opehes):
: Dhlﬁhd IML que atenda a regido do acidente ou da minha resdéncia: oy

E O IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncla hiad rediiza pericias para fins do Seguro DPVAT: gu
D 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo mative astinalada, soficito o prossegulments da analise da me pedito op ndenirac o 6 Segiro DPVAT, por inveees permanenie, com base na documentagio
apresentada, concordando, detde @, em me sobimstes =gurago’s Lider para verificagdo da existinga e gqu antificacdo das lesdes
permarnantes decomentes de acidenta de trinsito, confor LA3/7A, it 3% 519, derlarando que esta autritaglio ndo significs prévia concordancts tam futura
avaliac30 Madica ou renuncia 2o dreito de contestd-la. casa disconde s e contEafa

NVALIDEZ |

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . 14 - Data do
civil da vitima: L 5000 [7] Casade ino Oty [T Divorciado. [ separado sudiciaiments [ view Sbitodaviima: _
15 - Graw de Parenitesoo comm @ vitima 26 - Vithna deixoy r;;.'!.';'-;:anh-u.mia; I:I's,u-.-. Dm_ac. 27 - Sea vitima defeou companheinofa), informar o name completo:

= mﬁwﬁn;D Sim ' 249 seil;ﬂ'l_:llli‘lﬂi.h;ﬁ_ ﬂur;:.m-:m._. D i:fn_ i 11 U;.I -Df;m | n -Se_t'nl-.;umlm_ informar | 33 - Vitima deikou Dﬁqm_

oetllnso | Vhos  Felecdos | mecmobeeani?[] s, | tee o T L e O s jrovisviec? | Joma
Estou ciente de que a Seguradn Lider PR, cuss oavda, 3 ndi fiagio da Sepuwo DPVAT por morte aqueles benelicigrios que 4 spresentarem & provarem

e5ta condicao, estanda clente, ainda, de gue oua

153%0 au Letaragdo nde verdadeira podend gerar 2 obngacs de ressarcir o vabor racebedo, além da

responsabildade crimnal por infracio do artigo 295 - _. odigo Fena . _
o 38 - 1* | Nome:
[= 35 - Nome legivel de quem a3sina a rega/a pedids I CPF:.
: = = — e Assinatura da lestemunha
E 36 - CPF leglvel de guermn adsina 3 roge /s pedido 39-2 | Nome:
E CPF
= T-17) Assins d L] -:-~.- i 3 rog o /a pedido —
37 - |*) Assinatura de qu n g3 a pedi } L T
&
40-locale Data, .-j__ Z [ dnla,nae - T 41 £01 (T
o S
- Assinatura 42 vitima/Ceneficeirio |daclarante) L
42- Assinatura do Representante Lagal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190642896 Vitima: JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15114246
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JVALIDEZ PERMAMENTE
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5-Nome completo: - : o) & - CPF: & = _
i e TR 35:;": L Da Do Adumnmia [ FS8.45 J1.433-53
T = Profi n Em;,... 9-Nimemo: | 10- ento;
f”mﬂﬁ:l L n RSn TMm,wc,mu Tm_nﬂm.u | 023 | m
11 - Bairro 12 - Cidade: ~H do: | 14 - CEP: -,
9TA Moaes da Godenpe | ﬂ;_g;-:;_,,ufr~1 e IJSE tJLf 012 - 3= {

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [52] INVALIDEZ PERMANENTE Cmonre

4 - Nome completo da vitima:
g D8 ddAaun
REGISTRO DE IMFORMACOES CADASTRALS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESS0A HEiCa (VITIMA/ RENERICIARIO/REPHESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 445/2012

m@w -}_b.’:__'bf-»{ﬂ’m” Lo W (K 'JTH%N 34 - 6 56S5]

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:
E CPF do_l;n:r;senl:an:e -._i-'|[.i|_ — = | 1‘:5 ;r.:sfl-st.Tn dt-! l-i:Eﬂ-l'E‘EE!'ltan'Tl' Legal: - 1
Dc:lacm;rz todos os fins de mr:l: Tesl_dir_ no endereo acima inform .-d-c: :uﬁmr;n_e_m rnprmfan_re i-ne:r |ANEXAR COPIA). i
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o - ]
RECUISO INFORMAR [] rs1c0anrs1ooo00 [ rs2.501,00 ATE $5.000,00
[ sem renoa (] #51.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma ok rs5.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [J] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ COMTA POUPANGA isormente pars on bancas st Assinae ums opcs) ] CONTA CORRENTE (toxics o0 e
[] radesen (237) [ madi(3a1) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasi001) [ Cabe Econbrmica Eeders! (104)

M;Encu.;o cun‘m:[_,_ff Yo 26 ]@ naEncw:]D curm:[ JD

{irdormar o digao ae ewin) Uinkirrnae o digito & eaishr [informar o digito se miiti|

Auterize a Seguradora Lider & creditar na conta bancails (nformida. de minka thularidade, o valor da inden '-\-'L_ jo/reeimbolsa do Seguro DF"-'AT
@ que ey Lver dirgito, reconhecando g ri.'- ndo, desde |.i!: SHmEnLe apas a slglwagdo do oredito, quitagdo total do valor rrrthldﬂ

I! DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IMIL - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE mmmmm

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossiblitans de aaresentar o L de 4o Instituls Médicg Legal (IML) parn o fins. de requerimenta de indenizaclo
oo Seguro DPVAT pos invalider pesmanarnle, uma vee Le (essinalar uma das opgdes);

D N&o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha resigéncia; ou
m O'IML gue atende a régido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regiio do acidente ou do minha residéncia realize pericias com praze supericr 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mutivg assinalade, solicing o prosseguimento da snalise do mew pedida de indavimcis do Sepurs DPVAT, por invalidaz permanente, eom base i decumerntacio
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Governo do Estado do Piaui 264 v. 1.1
Secretaria de Segurancga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100122.002790/2019-44

Unidade de Registro: 22° DP DE TERESINA Resp. pelo Registro: Nalson Pereira Mascarenhas Neto
Data/Hora: 19/08/2019 - 16:17

Unidade Policial Responsavel %[} 3 5@ Data/Hora

22° DP DE TERESINA 180872019 - 19:30
Tipo Local

V1A PUBLICA

Municipio Bairro

TERESINA MONTE VERDE

Enderego

ALAMEDA FRANCISCO NOGUEIRA, N®,

Complemento Ponto de Referéncia

SANTA MARLA DA CODIFI PROX. HORTA

Nome: JOSE VINICIUS MENDES DA SILVA NUNES Tipa Envalv.: NOTICIANTE Meoticiants
RG: 4539813 55P PI

Maa: MILDA DOMINGAS MENDES DA SILVA NUNES

Pal JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES

Endereco: RESIDENCIAL FRAMNCISCA TRINDADE, N° 23

'Nome: JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES - Tipo Envolv.: VITIMA
RG: 1448746 55P P

Mas: FRANCISCA DAS CHAGAS DA SILVA
Pai: RAIMUNDO DA SILVA NUNES

Melo(s) Empregado Apreendido
Mao Apreandido
1 - MOTOCICLETA. Cor; Preta Cid: 1 Valor: 0,00
Modelo: CG 160 START Marca: HONDA
N® Série: CHASSI: 9C2KC2500HR059323 ldentificagio: PLACA: PILU-2028, THE-PL.

Complemeanto: RENAVAM: 01129894395, ANOS: 2017/2017

O noticiante afirma que seu pai que conduzia @ moto supracitada no enderego citado ecima se chocou com monte de barro, que
estava no meio do asfalto e que foram deixado por uma cagamba amarela, que danificou a moto e causa lesdes no corpo de seu pai,
gue mesmo caiu da moto, que ele fol socorido por uma pessoa, que acionou o SAMU, mas ele fol socorrido por um parente, que
levou para HOSPITAL DA TRINDADE, que em seguida levaram para HOSPITAL DO BUENOS AIRES, dai o levou para HUT, onde
Boletim de Ocoméncla emitido em: 13/ 1/2019 09:49 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 1/2
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190642896 Vitima: JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES

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
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0403655/19
Vitima: JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 758.321.433-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0n D0 JE2US DASILVA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

NELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91

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

JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES : 758.321.433-53

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 840.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa
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Comdr cion do Seguro DFVAT

'NENTIFICAGCAO DO SINISTRO

ASL-0403655/19
Vitimas JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES Data do acidente: 18/08/2019
CPF: 758.321.433-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: J0-t OF JESUS DA SILVA
Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA. DE SEGUROS

Sinistro

Boletim de ocorréndia

Comprovacado de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacio

ouT

Qutros

MNELLE ROZE SOARES MARQUES : 840.173.173-91
Lomprovante de residéncia
‘eclaracao Circular SUSEP 445/12
Lacumentos de identificacsio
Frocuragio

JOSE DE JESUS DA SILVA NUNES : 758.321.433-53

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAD _ B b T
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por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

A indenizacio 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.
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Portador da documentacio apresentada Cigeall
Data da apresentacdo: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: NELLE ROZE SOARES MARQUES Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: B40.173.173-91 CPF: 897.999.253-04

NELLE ROZE SOARES MARQUES Danielle Nobre de Sousa



