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Circular Susep n° 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP! n® 445/12, que trata da prevencao & lavagem de dinheire no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
conchituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conler, além dos documentos de
identificagio pessoal, informaces acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal além da respectiva documentagio comprobaldria.

A recusa em fornecer as informactes e documentos requisitados neste
formulario nac impede o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de
comunicacio ao COAF-.

" Superitendéacis de Seguros Privados - SUSEF. frgdo responsavel pelo conlrole e
fiscalizagdo dos mercag’os dg seguro, previdéncia privada aberts, capitalizagdo & ressegurn.

: Conselho de Controle de Alividedas Financeiras — COAF, 6rydo fmtegrants da estnifira oo
Minislério da Fazenda, tem por finglidade disciplinar, aphear penas administrathvas, receber,
sxarminar ¢ idestificar as ocoréncias suspaitas de atividades Mcitas previsias na Lei n°
9.673/98.

Pelo exposio, eu "_—,Ei,v\,-;g HJ_,E s “;P s &) ~ g , portador(a) do
RG n° L%vo [\O] _expedido por_ S5 ¢ f O :
09 /0T § G2, CPFICNPJ n® Lot 02 ¢ JA2- 4o \

na qualidade de pracurador{a)intermediariofa} do beneficiario {a) M

p- )\,\Qﬂﬁu do sinistro de DPVAT da natureza ;&j@%

da vitima Mﬂﬁ(\_’ QM_ /m_ﬂ“- , & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12 declaro as informacgges solicitadas:

Profissgo: ﬁth, s Renda Mensal: R} 52 LY

e

Documentos comprobatorios: T i sye.. ARERDE . e s
Tl o N :

< j[r/" - : g oy Iy
| AAnag, H -%lj.afnipw UL YA AD (8

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

“IRA DA
TSk -FFi
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i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
®7 =0 POLICIA CIVIL

ljors

-_»:} DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIiM DE OCORRENCIA

MN® 035547/2017

DADOS DO REGISTRO
Diata/Hora Inicio do Registro: 2&09/2017 09:14 DatafHora Fim:; 2600902017 09:29
Ongem: Policia Judiciaria Data: 26082017

Delegado de Policia:  Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afelg: Delegacia de Acidentes de Transito
DatafHora do Fato, 17092007 17:30

Local do Faln
Municipio: Boa Vista
Logradoura: AV, ATAIDE TEIVE

Tipo do Local: Via Pablica

T

Basrro: Caimbé

JNaluraza Meio(s) Empregado(s)

Lei Maria da Penha

1095 Aulo lesdo - Acidente de trdnsilo Vaiculo

Mo

EMVOLVIDO(S)

|Num e: EDILSON PEREIRA SILVA (COMUNICANTE )

Nacionalidage: Brasileira Maturalidade: Buritirana
Profisség: Professor
Mome da Mae: Maria Das Dores Pereira Silva
Endgrecn
Mumnicipio: Boa Vista - RR
Logradoure: RUA FRANCISCO ANACLETO DA SiLva
Bairra: DR, SILVIO LEITE

Telefone: (95) 99125-3527 (Celular)

M 400

Masc: 22/06/1962

[
i

¢

Lo
‘ |
Y e

fau

4
F

2 SEN 27

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

ACTE [

Grups  Veiculo

Subgrupo MolocicletaMaoneta !

QLicye
CONFE

Piaca NAUGDST

Ano/Modelo Fabrizagdo 2016/2016

UF veiculo Roraima

Marca/iodelo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Veiculo Adulterado? Nao

Silvagio Envolvido

_ . NFERIDOR |
Mimero do Chassi SCZKDOB10GR476185 — ———— |

Cor BRANCA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDANXR 60 BROS ESDD
Quantidade 1 Unicade

[Mome Envalvide

Ervelvimentos

"Edilson Pereira Siva

Fmprl-e_‘unu

RELATO/MISTORICO
O comunicante EDILSON PERERA SILVA, CNH 03378973071, relata que na data, hora @ endereco acima descrito trafegava pela Avenida

Atgide Teive. quando um cachorme alravessou a pista vindo £ ca

VARIAS ESCORIACOES PE.O CORPO: Que foi levado ao
do SEGURD DPVAT E o relalo

usar @ queda do comunicante g.e lave A PERMNA DIREITA FRATURADA &
AR pela eguipe do SAMU; Quea o miotvo do BO & para fins de requenmeants
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DECLARAGAO DE AUSENCIA m:: LAUDO DO IML m ﬁ’m’mm r

It

L=l T

Eu, &i.a_hﬁ'vu wm RJLQA“- __, portador da carteira de

identidade nt I‘{I (5 ?‘LI - inf:(:ritu no CPF/MF sob o ne = 3 =

residente e domicilizde na —

Cidade :ﬁgﬁ WS ggj;: , Estado Eihg d‘, /:1 . declarn, sob as penas da lei, gue

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

indenizacdo da Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que;
{ 1Mo hi estabelecimeznte de IML ne municipio da minha residéncia; oy

{)(} 0 estabelecimenta do INML localizado na bMunicipio em que resido niio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IMLU localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com praze
superior 3 50 {noventa] dias do respectivo pedido;

Com a abjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segyro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamentg por veiculo automotor de via terrestrg, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimeanto a andlise da minha documentagde sem a apresentacda do laude do instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 3
correta avaliacio da existéncia e afericho do grau da lesdo, ou lesfies, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Derlarc ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacdo desya pericia ndo significa prévia
toncardancia com a futura avaliagido médica ou renuncia ao direito de impugna-la, casa discaorde do seu

conteddo.

Assinatura do declarante

conforme documento de identificag3do

Boe ULt 23)u(1F

tocal e data
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Eagyseore AUTORIZAGAD DF PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
L l DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimemeos, 20esse o site httpriwww.seguradorallderzam br au ligue pars o SAC OPVAT 084 0221204 ou D800 223206

lexclusive para pessoas com deficiénda suditival

r'_ ——_——— . - .
INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessdrio o preanchimento completo de tados a5 campos com 05 dados do BEMEFICIARIC ou do R::PHESENTANTEJ.EE&I..

© | sem rasuras, para corteta andhise do seu pedido de indenizagao. Dados incomaletos ou incormaios Irnper.{e-m g baﬂnce de credital

2 pagaments. ST
..-_--"""' ':_:".1 f_ o | I ":
& conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPHESEWA‘N’F LgE.ﬁ.'De eve estar regula‘nzada ativa,

deshloqueads & sem Impedimenta para ¢ crédito de indenizagao/reembolso. v o t

£ ohrigatério Representante Legal para;

“Assinaturs do HEprESenTantE Lega]"
Beneficiirio entre 16 € 17 anos - Necessdrio que o Beneficidris seja assistido por séu ”Renres,enrante gga[*‘ {Pai Mae Tutor).
O forrlario devers se: preenchido com as dadas do benehgidrio. Necessario que ¢ formuldrio seja assinade pelo menor de
idade ing campao 1 "Assinatura da Beneficidrio”) e seu Representante Leqal {campo 2 "Assinatura do Representante legal®).

'\.

7
|z_h-|lji'll1.E}\'_‘I'..*-IIJ_EIT'i;!isUEI_IJIJﬁ.EIl ; da‘fl'tn‘ha .: i Wome completo da witima . |
e e Z ED_ A5 GO2- G M‘E}V\_M L

e =

"

DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMIZACAD: BENEFICIARIO O REPRESENTANTE LEGAL
Homs complato p CEF rilalar da ot i Profisio o
| Eediinen. Fanedae. _ ﬁ-.m.&‘ﬂ&.&mgﬁa_._ﬁ%gmm_. .
E|1dr:rf:1;u . | Momers Complementa
M@_ﬂ LA, oo AED - —
5' Cidgde | Esada . CEP
FOICH WRTP - £ 76 <l oo iala. . Ilenodmal G 314-29F.

! Telefgne |D040)

. (GG s- 3541

Dndarn tob as penas da lel e para fins de prova de residéncia justa a Sequradera Lider — DPYAT, residir no endereqa acima. Seque, em angxo, E
copia do comprovanie de redidéncla do enderaga infarmade. . ;

Ermall

b . -
; . - o ——— - —,
: FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
I
{ .4 RECUSO INFORMAARA ] SEM BRENTHY 3 ATE 35 1 Q00,00 75 % 180100 ATERS 3.000,00
] 177 RS 300100 ATE RS 5.050,00 . HS 500100 ATE RS 7,000,090 T OACIMA BIE RS 10080,00
T CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaino. Assingle uma aprio) annm CORAENTE ftodos o3 bancost
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Dectarg que os dados bancdrios sa0 de minha fitularidade e, comprovada a coberturs securitaria pare o sinistro, anorizo a
Seguradoma Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referide agéncia e conta.
Apos efetivade o crédito, reconhege & dou plena quitacédo do valor indenizado,
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: EDILSON PEREIRA SILVA

Ne Sinistro: 3170639396

Vitima: EDILSON PEREIRA SILVA

Data do Acidente: 17/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170639396.

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 n2 12064976



PROCURACAO PARTICULAR ]

i -

OUTORGANTE (Beneficidrio) ome-

Numa:%. “@;\Mm Q\Aﬂﬂ.ﬂzﬁ
Nacionalidade: _ﬁﬂn"hlﬂﬂiﬂﬁ / Estado Civil: ¢ Lol

Profissio: {2 gl i
Identidade:__j4, ¢y 5?% __ CPF:_A00.003 600~ X
Endereco: " %- ' Wil,se.  Bairro: Ialeco H
Cidade :__"Fom flata < _CEP: (4. /314 - 29 %

- OUTORGADO (Procurador)

Nome: r—j’awﬂu H if_ﬂmilmfm s v o
Na{:ionalidade:maé . __kEstado Civil: __ (T heq »z')f«a\,_,

Profissdo: . : ) _ . _
ldentidade: 4 ¢ Y0 44 CPF:AR1, 0o 33 0- 45 | .

Enderego: ¢ yyﬂf@_@_ Q&&%MQTOMDULLMQ_BEMIG: 'EE“Q =P A A AT
Cidade : "Bon Vit _CEF: €n 305 @ ¥

Com _este documento particular de procuracio, autorize ap meu procurader
representa-me perante a Seguradora Lider dos Consércios DIEVAT ou perante
quaiquer_Seguradora convenizda ao Seguro DPVAT, parz gque em1 meu nome
possa efefuar assinaturas nos formuldrios relacicnados 20 Segure Obrivatiria
DPVAT e para acompanhainente de mei(s) sinistro(s} DPVAT. no entanic esta
procuracio NAOQ oferede poderes para que meu procurador ou gualquer outra
pessona receba a indenizacio em meu nome. )

Pelo Presente Instrumento Particugar de Frocuragén, nomeio e constituo meu bastante
procurador e oqutorgado_acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Segnradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualguer outra
Seguradora convenjada ac Seguro Obrigatério DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formuldrics relacionados ao Seguro Obrigatério DPVAT,
podendo ainda acompanhar ¢ sinistro perante qualquer Seguraclora, requerer e assinar
Cm meu nome o que necessario for, enfim praticar tados os atos de direito, permiiidos
para perfeito cumprimento deste mandato.

Local e data:

Voo Vi dn , CR de_ ol o de2_0 4.

> Ailbor, Doneing hipvo |

Assinatura do Outorgante (Beneficiirio) 8o

Wmfﬂmm VERSG' h

Reconhecer firma da assinatura em cartéiic por autenticidade
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