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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11455690

A/C: CICERO RAYMUNDO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170426571 ASL-0296431/17

Vitima: CICERO RAYMUNDO DA SILVA
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

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

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11455691

A/C: CICERO RAYMUNDO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170426571 ASL-0296431/17

Vitima: CICERO RAYMUNDO DA SILVA
Data Acidente: 22/08/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 22/08/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: CICERO RAYMUNDO DA SILVA
N@ Sinistro: 3170426571

Vitima: CICERO RAYMUNDO DA SILVA
Data do Acidente: 22/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170426571.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12344115
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE § :
SEguradcra Lider « DPWVAT !
|_' N® 30 SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

E=1e formularie deve ser preenchido exclusivamente com dadps do benpficiarig da indenizacas do Segurn DPYAT, nunca com dados de terceiros,
AinGa que esses sgjam procuradores. Recomenda-se o preenchimentn em letra de fonma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimonto da
mderuaaqa:} iy [ co.

e C 1CE R0 KpY MY DO St SAVR o
PORTADORIA DO RGNS A~ A @ oy X EXPEDIDO FOR f:)b@— i emad O 00F
CPF "—'ﬁ&lﬁﬂ%fyﬁ] (G - B, one) ) ) _J u(_]f“"_‘ {1, PROFISSA Y

E REMDA MEMSAL DE R% UALIDADE DE BFNEFICI% REFERENTE A INDENIZACAD ¢ REEMBDLSO 04
SEGURG DPVAF DA VITIMAADEE R RZ0 A SEGDRADORA LIGER DOS CONSORCIOS DO SEGLIRO
DFWAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFGRMACGES ABATKG PRESTADAS,

-
[ %A Circular Susep n® 445/2012 que trala da prevengdo & lavagem de dinhairo no mercada seguradarn, determing que todas as sequeadoras $aa aorigadas a

crnstitiir cadasiro de das as pessads envolvidas na pagamento da indenizagac. Este cadastro deve canter, além dos documentas de idencificacdo pessoal I
irformasdes aceica da profissao e da faixa de renda mensal.

Parg avitar reprograrndcad de Um pagamento, lembre-se que os documentos abaixe relacionados nag devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Canta salano efou beneficio — nos documentos aparecersm termos {ais comeo; INSS au PREVIDENCES SOCIAL s Saldrio ow Fundital.

- Conta Emnpresarial — nos docomentos aparecem termos tais como: CRE) ou ME, BE {rmicra empreta) ou LTDA.

- Conta conjunia quando o beneficidriofvitima naa Far §ltular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o Bmite de mavimenstagdo Bnancelra mensal;

»Conta tipe FACIL operaghe D23 da CEF [Caika Econfmica Federal);

Conta POUEANCA nperacas 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacac financeira mensal de até RS 2.000,00;

» Conta Blaqueada, inativa ol em preposta (Reste rmomento revoga-se a aceftacao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdeio dos dados bancangs); '

«CPF do bemnefdriadvitima invalida au pendente de requladzaciao ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEQERAL

wiwwaccella fazenda.gov by, bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que ndo & o mesmo da conta informada para deposito
« Contas ndo pertencentes a vitimasbeneficarios.

IMPORTANTE: Também aga devem ser apresentado: docurmentos que comprevem of dados bancdnos com imagern digitalizadafscanner colorido,

eLciitos a mac, por meio de extratos bancdrios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verse do cartan multiplo com informagao
de codigo de seguranca.

: Y
" PARA CREDITO EA CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS} . :
DON? do BAMCO bt M da AGENCIA (corm dlgito, se existin = NTda CONTA [com digito, seoxistir) _ J
-— . : : R s

. e s e,

. | —

: PARA CREDNC B 00 A POUPAMC A {SOMENTE BAMCOS BRADESC, AL, O DD BIEEL P_ﬁ% ICA FEDE A

. N°do BANCO ﬂl{ N° da AGENCIA (eom digito, se existit 0 ) ggf"‘? da 2y teiry ) i 362 -5
' _ #“HEU SEGURDS | PR umﬁ,-r.m Al

DECLARD DUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADY. Una VEZ EBe U D PRAFMENTO/CREDITE DA INDENIZACAD.
DE ACQRDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENT( E DOU COMO QUITADD OVALOR DA REFERIDAINDENIZAGAC.

PROTOCOLO

AG. JOAD PESSOA

Mg i o Jutho w80l AG0ER oSl

LOICAL E DATA ASSIMATURA 10} BEMEFILIARID

<j> ATENCAO : —— e ——
- 0 Segur YA paramte Indentracio de R313.500,00 em caso de murte (valor gue sera pRon Aoss rgitimafs bencficdslofs, ohedecenda a Lo shacan vigene I
na data da acidenled, inden2acda de gté 313 500,00 emn caso do thvalidez permanente [valar que waria confarme 4 gravidade gas sequelas & g acordo com a
taheala de segura provista na lei 11845720091 & reembolso de até BT 2,700,600 em caso de despesas medico-hospltalarss.

- Para acompanhas o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse wwwd pyatsequzedotransito.cembr o Lgue para o SAC DPVAT 03001221204, ]

.
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PARAIRA  Fegurancaeda Defess Social

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional Do Policia Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Copital

1 T I

CERTIFICO, em razic de meu oficio ¢ a requerimento verbal de p si;ha{ntcmssada, o l’{:é}gis" de
Ocotréncia Policial N® 00128.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrev\éru_ga integra: . Afs) 139545’];:):33
do dia 17 de janeito de 2017, na cidade de Jofio Pessoa, no cstado da Parziba, & nesia Delegacia Espi'ééiali:f,ada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Palicia Civil Francisco
Deusdedit Leitdo Filho, comige, Escrivio de Policia do scu cargo, ao final assinade, comparecew Cicero
Raymundo da Sliva, CPF n® 717.757.264-53, nacionalidade brasileira, estado civil soltcirofa), identidade de
génere masculino, profissio Armador, filho(a} dc Maria das Dores da Conceigiio e Severino-Raymuade da
Silva, natural de Alhandra/PB, nascido{z) em 17/04/1951 {55 anos de idade), residenle ¢ domiciliadofa) noda)

Rua José Alfredo de Carvalho, N® 8N, tendo como ponto de referéncia Préximo a Um Mercadinhe, na cidads -

de Alhandra/PB, clefome(s) para contato (83) 99332-2104,
Dados dofs) Fatos:

Local: Zena Rurai, Alhandra/PB, ; Tipo do Local: viaflocal de acesse piblico (rua, praga, ete); Data/Hora:
22/08/16 00:40h. Tipificagio: LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 22/08/16, par volta de 00:48h, quands conduzia a motocicleta de marca DAFR ATVS APACHE
RTR 130, cor vermelha, ano 201 0/201 1, de placa NWU-0848/MA, chassi n® 95V G212 ABMO0E 163, regisirada
em nome de Elivando Morais Ferreira, pela cstrada da Cidade de Alhandraf/PR, apds perder o controls de
dire¢ao caiu ao golo, & gqus em decorréncia desse falo veio a sofrer fratura do antebragoe dircito, sendo admitido
no Complexo Hospitalar de Mangabeira por volta das 14:21h, onde sc submeteu a procedimentos médicos.

Sendo o gue havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagies legais contidas no Artigo
29% dn Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ zchada conforme, expego & presente Cerlidio. A referida é
verdade. Dou [,

Joko PassaafPB,__l}}__:;le Janeiro de 2017,
i L TR .

e

CARLOS ANTONIC DUARTE FELTX _ " CICERQ RAYMINDO DA SILVA

Escrivio de Policia Naoticiante
;
- eare FEIX
P.ntﬁﬂm DII' i T
N SPREY™
aat. 15 COMPREY SEGURAE B PREVIARKCIAS/A.

01 ASD. 2007
PROTOCOLO

AG. JOAO PESSOA]

Procedimento Policial: 00128.01,2017.1.00.420
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO TML

-

Eu, /{Om QQ)‘WJ:TLC[D e Si¥\y-9. | portador da

carteira de identidade ne _A-422. 8"":3 inscrito no CPF sob o no$29.351.269 - 93
residente e domiciliade na ”\/‘mQ/G\ ”Qu;a S IS COSu o ~ Mﬂh

" a0 eade. , Cidade . A oorcius.,
Estadom, declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitado
de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdo do Segure DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

&) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML !pcalizado no Municipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipic em que resido realiza
pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedidc;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdc permita o prosseguimento a
analise da minha documentac3o sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
lesdo, ou lesles, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n? 6.194/74,

Declare ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa
nericia ndo significa prévia cencordéncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao
direito de impugné-la, caso discorde do seu conteudo.

O B R Sy

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagao

Ahaendreo, 32 gulbo 9oLt

Local e data

COMPREY %muq:mﬁim-w::tr:r:-asm.

01 AED. T
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e ape FLORERT TG DR friit
VIE-30d a0AD PESSNA Fone: (83} 3214~ 19806 ihm:-r_a.y.'-""l.*‘*“'- al ez [HIPE LI
\W1l83)3214-1981 CNBJ; 10.202.424/0001-28 Elinicar TRAIMATOLOGTER JNAEEH
ADOS :1;';;;;E;;E """""""""""""""" Mum. i we e abenallalo: 1
SRe: CleER0 RAVMUNDO DA STLVA M. Tronfonar i G0 ,J{-,g Pl ﬁé‘ TVAN E,TE-
NS1 203128584690004 Sexo: M IDENTICADES 1422248 Fones GANALE EpY - 44
Aty 1 . : qﬁ* Ilﬂ‘ LG 1'-“_‘,‘.,«‘:' q 56 9.5 + jbzo
aterai s ALMANDRASFR Oata. Hasc.: 17704717961 . BL anois

n . RUA ALFRENG JOSE DE SARVALEG, SH

A e MATA REDONDA  Cidade: ALHAY nRA  UF :PB | liamprovaian de ato daciatetorio
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HETHEEPLETL

INFORMACOES DY ENTRADA ST o e
AF'?%: C1CERD RAYMUNRD DA SILVA

TeisPoc. Nesponsavel: 94049130 7 IDENTIDADE: 1422248 A
‘}Jr:eu‘iehcia :

Grapsporte atilizado: YEILULO PROPRIG

vitima de acidente por: QUEDA DE MOTG AS L:30 NA BR SATNDO PDE CASH FRO

witima oe violéncia por: ~ENTRO DE ALHANDRA
[ ] Casao Policial

;;;:55;;5;;; -------------------- T counIcoEs BO PACIRENTE AO SER ATEHDTLO
Tipo O classificacas de Risco:
E A FR: [ ] Aparentemente Bem | ] Hrave
o T . . [ ] Politraumatigzadc [ 1 Caonvelsan
Fesc: Altuzal [ 1 Hemerragia t | Dispinela
GSlicemia: IMC: [ 7 Diarreia i Agitads
cr T Al 2% I 1 Regularc [ ] <hocado

b ' [ ] vembto
Femmixa Principal -Ghsarvacan

psele 3E A Ltfoon wo Afeinnco
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA T T e

Eu, {f%\.A,xCUw /'Zﬂ'yw'ndm o i,

RGne A-4dR. §AUK | data de expedigio o2/ o/ J00Y,
Orgio  SSP- £© CPF ne 723.153. 264- S3venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuc comprovante de enderego em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatoric em nome de terceiro:

_I"_.ngradcum

{Rua/Avenida/Praga 1/ \_/qu/Qm QL/CAS‘( —
Numero & /N

Apte / Complemento Lo G -
Bairro Mods,_ udla e,

Cidade &m G

Estado /_PCIJW"Q}"Q‘-

(CEP 5432 G000

Tel.e.fnnedecuntatﬂ ?23 C;Ic[,ioﬁ 6563/?513Lh1*ﬂ?0 /35{2 &jﬂﬂ

Fmal | .JLMQ hotmeif.con

-

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: \/Q%Aﬂovl@x j@.@) EE;QT]{ Dol
| L OMBRET™

COMPREY SEGURDS E RREVIALMTIA SIA

ﬁ@'m;’?w&éoé’.w N CY ASD. 208

Assinatura do Declarante
. PROTOCQOLO
AG. JOAO RPESSOA
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DECLARACAQ A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

brasileiro, Jama‘n . LArenagolon pnrtadc:r do RG de N¢

A .28 . 845 e cPF de ne FoF LT o O Fma de acidente de
transitc  dia @,{' ,jé no  veiculo Gﬂ,éf& _ de placa
WU~ n’:"onde ey ara C@md.u:ﬂy‘t . de propriedade
de ) Ly el , VENHO aqui infarmar
' 4 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT que nio posse atender a
DECLARACAD DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADCORA LIDER por
um destas motivos ahaixo marcado. '

e

{ }oproprietirio do veiculo se recusou assinar a DECLARACAC DE PROPRIETARIO DE
VEICULD

" { Yo proprietario do veicule ndo foi localizado.

Portanto, eu assing abaixo esta declarzcdo me dispondo &
seguradora LIDER por gualguer informacgdo, e desde |4 peco que continue a andlise do

meu processe de P aT x{;“gﬂi gga , pois ey ndo posso ser prejudicado por
um destes motivos acima.
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PROTDEOLD DE ENTREG& CE DDCUMENTDS GSagurudnra Lider dgn

Comorclas Jo Segura BPYAT

IBENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0206431/17
vitima: CICERG RAYMUNDO 04 STLva Lata de Acldente: 22/08/2016
CRF: 727.757.264.53 CPF de: Priprio Titular do CPF: CICERD RAYMUNDOD D 51 WA

POCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro —|
Baletim de voorrdneia
ComprovacEc de ata doclaratérlo
Doclaragdo de Inexisténcia de 7ML
Lecumentagdo médico-hospitalar
Documentos de identifleacio '
Cutros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Cormprovante de residéncia

Declaragho Circutar SUSER 445,41 2

Documentos de lden tificagfio

Procuragio -

CICEROQ RAYMUNDO DA SILVA - F2F.FoT.264-53
Autorizaglo de pagamenty

Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

~ O praze para o pagamento da indenizacaoc & da 30 dias, contados a partir da entrega da documentacioe
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacan, acesse www.dpratsegura.com.br ou
ligue D800-0221204,

- A indenitacdia por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esze vaigr varia conferme o gravidade das
sequelas e do acorde com a tabela de segurn prevista natei 6194 f 74,

Documentacao recebida sem confergncia, .

Partador da documentacio entrogue

Responsavel pelo recebimento na seguradora

Daka: QL2017 Cata; 91/08/2017
Mume: ALEXANDRA CESAR DUARTE Momo; ADAILTON SANTOS DE OLIVE]RA
CPF/CNPY: D46 502 75474 CHF: 10%., 758 0154 -40

ALEXANDRA CESAR DUARTE ADAIFTON SANTOS DE OLIVEIRA



Procu raten

- JVREAYT il

PROCURACAD

OUTORGANTE:

o o Siee )
brasileirola), _ estado civil oo , profissao
O T e , €1 RG n® _ 1430 948-2 ssePa
CPF/MF no ?&}*}51-%ﬁv—5:§ , residente e domiciliado{a) @ Rua
oo Sucie s/ - Counie, . Mota Yedonch.

| Cidade de _‘_MMW Estado

’ )

sanaitre. L CEP:_5ERA OO0  telefone,
83-G34a - M0 . _E3- 3542 - 500 .

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.? 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jo30o Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O QUTORGANTE concede pc-derei;‘." especiais ao OUTORGADQ
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ac nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias |
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das__informacbes e.

documentos apresentados e dlspombmza:dos ao c:urr;cs___gafﬂﬁf'v,
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