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Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Ne Sinistro: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180435139.

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? 13384352
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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: VALDICK TRAJANO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180435139, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao

conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério faltando

pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo

conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia 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? 13386844
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDICK TRAJANO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13756522
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180435139 Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA

Data do Acidente: 29/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDICK TRAJANO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14481683



0 . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SeIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-,

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Beneficldrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

P,
MNimers do Sinistro ou ASL ] PF da Viti I'-Mnm: l;frnpie‘tndam'l.lma ]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hmmplm _ CPF 'ml:lm da conta Profissdo
E Ok b, 1Y Suwlva. s \eo \34- 38

Mamero Complemento
ﬁ:m Annofds %mﬁm e J 2.0
Bairre Cidade " 2 Estado
“Yws: ?’dtu;rf:uuu-:' Samnla Bita F& ‘% 1300 - OO0
Emall Telefone (DDD)

230 —

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L cépia do comprovante de residéncla do enderego infarmada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(7] RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA 2/ ATE S 100000 L) 1 00100 ETEAY SI0000
(] RS 31001,00 ATE 76 5.00000 [1 RS 5.001,00 ATE % 7.000,00 (] B 7.001,00 WMA DE RS 10,000,00
7/ CONTA POUPANGA {Samente para os bancas abaixo, Assinale uma opgaa) | ) mmm“"‘““’] (Rt e

[JBRADESCO (237 [ BANCO DO BRASIL(DOY)  CIITAU (341
(VCADA ECONOMICA FEDERAL (104)

A o e o
L2547 JL 2884 4]
(Informar digito se eustir) [Informar digito we existis)

L

AT e, —
Declaro que os dados bancidrios sdo de minha titularidade e, comprovada ak‘-;nhaﬁuffﬁ'ie:uritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

o0y ke O de ewveneplug  da :Qf_'ri-g
Local & Data
Campao 1 - Assinatura do Beneficiiria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.00L1 VDOL/2017



0 . AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

SeIm rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-,

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Beneficldrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Mecessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor

L de idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

P,
MNimers do Sinistro ou ASL ] PF da Viti I'-Mnm: l;frnpie‘tndam'l.lma ]

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hmmplm _ CPF 'ml:lm da conta Profissdo
E Ok b, 1Y Suwlva. s \eo \34- 38

Mamero Complemento
ﬁ:m Annofds %mﬁm e J 2.0
Bairre Cidade " 2 Estado
“Yws: ?’dtu;rf:uuu-:' Samnla Bita F& ‘% 1300 - OO0
Emall Telefone (DDD)

230 —

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
L cépia do comprovante de residéncla do enderego infarmada.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

(7] RECUSO INFORMAR ) SEM RENDA 2/ ATE S 100000 L) 1 00100 ETEAY SI0000
(] RS 31001,00 ATE 76 5.00000 [1 RS 5.001,00 ATE % 7.000,00 (] B 7.001,00 WMA DE RS 10,000,00
7/ CONTA POUPANGA {Samente para os bancas abaixo, Assinale uma opgaa) | ) mmm“"‘““’] (Rt e

[JBRADESCO (237 [ BANCO DO BRASIL(DOY)  CIITAU (341
(VCADA ECONOMICA FEDERAL (104)

A o e o
L2547 JL 2884 4]
(Informar digito se eustir) [Informar digito we existis)

L

AT e, —
Declaro que os dados bancidrios sdo de minha titularidade e, comprovada ak‘-;nhaﬁuffﬁ'ie:uritéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado.

o0y ke O de ewveneplug  da :Qf_'ri-g
Local & Data
Campao 1 - Assinatura do Beneficiiria Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.00L1 VDOL/2017
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Li DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mals esclarecimentor, acesse o site hitpa/fwwesssguradoraiidsr.com.br ou ligue para o SAC DPYVAT 0300 02271204 oo D300 01271304
lexcheivo pars pedions com deficiéncia auditiva & de fala)

# %
INFORMAGOES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de toedos os campos com os dades do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
e fasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizacio. Dados incompletos ou Incometos impedem o banco de creditar
0 pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacho/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre O a 15 anos (pai, m3s, tutor) ou o Incapaz com curador, O formudario devera ser preenchido com os dados
do Aepresentante Legal (Pai, M3e, Tutor ou Curador), Apenas o Reprezantants Legal priecisacd assinar o forrmularia (o campo

2- "Assinatura do Representante Legal”™).

Beneficlirio com 18 ou 17 anos - Necessano que o Beneficiario s2ja assistido por seuw "Representante Legal” |Pail, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiric. Necessario que o formuldrio sefa assinado pelo menor

de (dade (no campo 1 *Assinatura do Beneficlanio®) & seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante begal”),

 S—
rhrrmd-nilnhhunuﬁ_ﬂ_ ]- 'CPF da Viims 1 {Htmtmkhudq whimia ]
L S YUha Aa 29 ) (s 4500 M4 - 35 J Cldoddied Trgeaevii Fo, wilea h
]
" &
DADCS D0 RECEREDOH DA INDEMNIZACKD: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Miame completa = CPF thudar da conta Frofuiso
_"1'-'u..|'.__-|l__ ‘I“:'.".-‘...._,-_ﬂ .l':.., oA LR {145 4 R iy e
Endemin _ : L : Humesn o plemeria
Valrl ot ouie Mrpvaalds  weonadn ros 2l
Balers y Clitacls Estado CEF
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[eeclarg, sob as penas da kel e para fins de prova de residéndia junto a Segueadora Lisker - DEVAT. residir no endepedo adima. Segue, Bm ansxko,
cdipis do comprovante da residéncia do enderego informada,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
REC S0 INFORMAR _ ISEM BENDE U'IIIAJ'E Fi§1.000,00 Fes 10000 0 ATE RS 2.000,00
| 0% 301,00 ATE B4 S 000,00 R 5000 5,000 ATE R 7000, 00 [ R 20000, 000 ATE Rk 1 0000, 00 BTN DE RS 1000000
;mm mw.“llhmm p.qr;mh.m:n:: qh.il:m Aszinale wma opgao| | CONTA CORRENTE (todos ot bancas!
12371 T IBANCG DOBRASE 10011 |7 TAD {341 o -
FCARGE BCOMSRAIC A FEDERAL {104 [ ] l |
FFEM IR Elﬂl'l I el LA OONTR .
L oy | mEo o it
EEETTE| . i | i 10 1T

(Infomar dlgio sa sdshn) dnformar cigiho e et | imfarmar diges se mwigin] Uhl'ulﬂl-'ﬂgla:ilﬂﬂl‘i'
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Declaro que os dados bancirios s3o de minha titularidade e, comprovada a :nbenun securitiria para o sinistro, autonzo a

Seguradora Lider a sfetuar o pagamento da indenizacio do Segure DPVAT, mediante o ::féi:hto na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego & dou plena quitagdo do valor Indenizada,
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Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policla
5® Delegacia Seccional de Policia Civil
142 Delegacia Distrital

GOVERNO
DA PARAIBA

B M 0

CERTIFICO, em razéo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial de Numero: 700, cujo teor agora passo a transcrever na integra como adiante
segue: Aos DEZ dias do més de MAIO de DOIS MIL E DEZOITO , nesta cidade de SANTA RITA/PB, No
Cartério desta 142 Delegacia Distrital de Policia Civil, presente o (a) Dr(a). LEONARDO SOUTO
MAIOR SOARES, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivé{o) do seu cargo, 2o final assinado e
declarado, por voita das 14h:15min, compareceu a PESSOA a sequir qualificada:

VALDICK TRAJANO DA SILVA , conhecido por VALDICK, Identidade n® 4.022.726-SSPPB, CPF n°
115.150.174-35, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: servico gerais, filho(a) de
Manuel Francisco Da Silva E De Maria Trajano Da Silva, natural de Santa Rita/PB, nascido(a) em
05/03/1984 (34 anos de idade), do sexo MASCULINO, residente e domiciliado{a) no{a) Rua Arnaldo
Bonifacio,S/N, Loteamento Jardim Europa, tendo como ponto de referéncia; 000X, na cidade de SANTA
RITA-PB, fone(s) para contato: 83 98874-5924.

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polica Chil para
mrrar,{gglshar{irrhrmar{mﬁdar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 29 de 12 de 2017;

3) HORARIO: 12h:30min; )

4) LOCAL: AVENIDA INDUSTRIAL ARNOBIO MARQJA ;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE EMERGENCIA
E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM,;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, £ ELE
HABILITADO? ;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRIQEO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

UM CICLOMOTOR SHINERAY XY 50 Q ,ANO MODELO 2013,CHASSI LXYXCBLO2D0433109,DE COR
PRETA, DE PLACA QFQ 1618 MUNICIPIO DE GUARABIRA-PB,LICENCIADA EM NOME DE LUZIA VIDAL DE
SOUZA SOARES,CPF 338.442.834-04,MAS COM AUTORIZACAO DE TRANSFERENCIA DE PROPRIEDADE
DE VEICULO-ATPV EM NOME DO NOTICIANTE.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
| NAO
8) BREVE RESUMO DO FATO:
DISSE QUE ESTAVA CONDUZINDO O VEICULO SUPRACITADO QUANDO UM VEICULO CARRO QUE
VINHA SENTIDO OPOSTO A VIA ATRAVESSOU BRUSCAMENTE NA FRENTE DO CICLOMOTOR QUE O
NOTICIANTE CONDUZIA COLIDINDO FRONTALMENTE,0 MOTORISTA CAUSADOR DO ACIDENTE

ALEGOU QUE A BARRA DE DIRECAO HAVIA QUEBRADO E POR ISSO O VEICULO HAVIA ATRAVESSADO
DAQUELA FORMA;DISSE QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU E CONDUZIDO AQO HOSPITAL DE

TRAUMA,ONDE DEU ENTRADA EM 29/12/2017 AS 14h23min CONFORME BO E ENTRADA No
1.051.901,DIAGNOSTICADO SOB O CID-10 S40.0 CONFORME LAUDO EM ANEXO. | .

oL
b i

9) OBSERVACOES: — -
NADA A CONSTAR,

ALY

WL e 1

(Ll w=N = 1l.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado Tap@ﬁ'nim e por mim,

escriva(o) que digitei. § nT' W A&
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0 LlDER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

By, o T TEPEAT

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

rllFCllHl;ﬂE PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
dedaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

(Mies ot Complate da Vitima ] [CFF da Vitima ] [Dat:du Acidente
1 e T - ; = Fd - LQQI'..E@L:BD"‘]‘

 REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
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Emall Telefone ([DDD)
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Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgBes abaixo:
] Mao ha estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residénda; ou

E’ﬂ estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ © estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
1 respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizaco do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da anélise da minha docurmen-
tagio sem a apresentagio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordande, desde [, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 39 da Lej n®

6.194/74, | s
Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizacio dessa mﬂdanhmnlﬁmmmh;ﬁqmapw_nﬂoﬁu i s :
miédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo. - Hot T L B e e T
k | L350
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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0 LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ke 1 e ey SPYR

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp wvww.asguradoralider.comdw ou Bgue para o SAC DPFVAT OEOD 0221204 oo D8 0221206
[euclusiva para pessoas com deficiénoia aaditiva e de faka)

il ™

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necassario o preenchimento completo de todos o5 campos com o5 dados da VITIMA & do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® & obrigator|o para os seguintes casos:

Cazos com yvithma entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 {(“Assinatura do Representante Legal™),

Cazos com vitima entre 18 & 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja asslstida por um Representante Legal {pal,

mae ou tutor). O formulanio devera ser assinado pela vitima menor de |dade no campo 1 (FAssinatura da Vitima™) & tambem por
seu Representants Legal no camipo 2 ("Assinatura do Representante Legal”}). |

Cajos com vitima interditada com cursdor - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dedaragao no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

L1 _lII
Mome Completo da Viima | i'-l'_'FF da Vithma Data dodcidenbe
I_ : I:.':__:-!._-_fh__l_:ul-._ ‘T:-.:Ll.-l-l-l." P 'I._':_ __H_"l ML 'l: 144 i | A4 =2 -..I "II ; : ] :-r
d
o !
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Maome completa do Bepresentants Legal i CPF da Represertante legal
Ernall [ Teheboiree (DDO]

Declara, sob a8 penas da &, que estou impossibilitede de apresentar o lauds do Instituto Midico Legal (ML) para o4 fins do maqueerimaento de
indenizagio do Segura DEVAT (Lei no £.104/74), uma vez que:
Assinalar uma das opghes abatio:

Ko hi estabelacimente do AL que atesvda & reglio do acldente ou da rednha residdncia; ou

IIJ'
L O estabsleomento do 1ML que atende a regldc do acidents ou da minha residénoa nao realiza perioas para fins de prova do Segun
DEAT: o

O estabelecimento do IML que atende a regldo do acldents ou da minha residéncia ealiza periclas com pragoe superiar a 90 (noventa) dias
o ngective padlico

Com o objetive ds permitir o exame do meu pedido de Indenizagac do Segurs DPVAT, para a cobertura de imalidez permanente causada
diretamente por weloubs automotor de via terrestre, sollcito que esta dedaragio permita o prosseguimento da andllse da minha documen-
taghs sem a apmesentacho do baude do Ipstitute Médico Legal-INL, coneordandn, dedde j4, om me subaneber § perlcia médica hs oustas da
Seguradora Lider DPYAT para a correta avallagao da exlsténcia e afericdo do grau da lesas, ou lesbes, para os fins-do §1° do art. 3° da Lei n®
5, 15:474.

Declaro ainds estar ciente de que a autorzacio para 4 malizacdo dessa perica niic significa prévia concordincia com a futura avaliagio
maédica gu merdincia &o direito de contestd-la. caso discorde do seu contmida,
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA

SECRETARIA DE sAUDE
DEPARTAMENTO DE CONTROLE, AVALIACAD E ALIDITORIA

DECLARACAD DE RESIDENCIA

Denlar? pana 0s d_r_uu:lus fins de uumprgvarau de dominio que o Sr{a)

.. eal s - \isen reside na Rua
2 ot St

nesta dad & assistido pdr sta Unidade de Saode da Famila de
-'ni‘-.'urjl. by Couad s T estando

deudamente cadastratlo naarea 1 1, micro-area___« | sendo

acompanhadapelo ACS &, . = . le _hgeol ) St~

por todas as informagdes prestadas me res punsah:lizr:a afirmando & veracidade das mesmas.
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0 i:'i'ﬁ'ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b gy oy aprm SIFWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpz//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http-//www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

-,

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizages. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF.

! Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSEP, drgio responsavel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
izacao e resseguro,

 Conselho de Controle de Atividades Financeliras — COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebes, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lel n9.613/98,

N A

Pelo exposto, eu Jonciaone (hanmaise do burha Filheinscrito (a) no CPF/CNP) Q3G 204 <8y - 2O/

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiério o iducy. Tmokome da Sidua inscrito
(a) no CPF sob o Ne 445 150.1%4 35 / , do sinistro de DPVAT cobertura _ da Vitima

\oldick, Tnoiame da Sifua inscrito (3) no CPE sobo Ne 445150 13935, , conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12:

{3 Declaro Profissao: Renda: e afn!senu‘:r os dochméntos comprobatorios:
1 g SET 2
7 FJ TR
Recusa informar . RGTO o~
AG o r YN

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 copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco Numero Complemento W
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GOVERND DD ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE

HOSPITAL DE EMERGEMNCIA E TRALMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE

VALDICK TRAJANO DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 05/03/84

NOME DA MAE MARIA TRAJANC DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.? 1.051.801

DATA DO ATENDIMENTO 291217

HORA DO ATENDIMENTO 14:23

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTOCICLETA

DIAGNOSTICO (8)

CONTUSAO DE OMBRO ESQUERDO

CiD 10

$40.0

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de

motocicleta, referindo dor em ombro esquerdo, com limitagdo funcional. Torax e abdomen sem queixas.

Contusdo de ombro esquerdo.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax

RX de ombro esquerto

RX de antebraco esquerdo

RX de joelho direito

RX de joelho esquerdo

Sem alteragdes.

RESULTADOS DOS EXAMES: 13 SFT, 2018
T -

b

TRATAMENTO: [ rnd e, .
T il ¥
Atendimento inicial. ||
ALTA HOSPITALAR: 29/12/17 |~
DATA DA EMISSAO: 23/04/18 > E
\

DnJ}A—é Almeida Braga
CRM: 2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento huspihlaga: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
'1-

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE

AMENTO
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CARNEIRO & MACEDO
Advocacia

ILUSTRISSIMO SENHOR PRESIDENTE DA SEGURADORA

VALDICK TRAJANO DA SILVA, brasileiro, solteiro, portador do
CPF n°. 115.150.174-35, vem a presenca de Vossa Senhoria, com o devido e costumeiro

respeito, por seus procuradores e advogados que a esta subscrevem, constituido nos
termos do instrumento de outorga que segue em anexo, informar e requerer o quanto

segue.

O requerente, em 29.12.2017, trafegava na Avenida Insdistrial Arnébio
Maroja, municipio de Santa Rita, uma ciclomotor marca SHINERAY XY 50 Q,
2013/2013, CHASSI LXYXCBL02D0433109, quando se envolveu em um acidente de
triinsito.

Ressalta-se, que em virtude do referido acidente de tréinsito, o requerente
foi acometido das seguintes patologias em caréter permanente: CONTUSAQ DO
OMBRO E DO BRACO (CID 10 §40.0).

Em virtude do exposto, o requerente requer de Vossa Senhoria o pagamento

de uma indenizagfo do seguro DPV do _acidente de
resultado invalidez permanente, em favor do requerente.

Por fim, em at ento de Procura requer
pelo envio de qualquer notificagiio ou comunicaciio referente ao presente

requenmentn para os advnﬂdu l_eg EE constituidos, com EN‘DEREQZ_‘D N

Nestes termos, pede e confia no seu deferimento.
Jodio Pessoa/PB, 29 de junho de 2018.

THALLES CESARE A. MACEDO DA COSTA  LUCIANO
OAB/PB 19.907
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0342605/18
NuUmero do Sinistro: 3180435139

Vitima: VALDICK TRAJANO DA SILVA Data do acidente: 29/12/2017
VALDICK TRAJANO DA

CPF: 115.150.174-35 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;'\ \

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Outros

VALDICK TRAJANO DA SILVA: 115.150.174-35

Autorizagdo 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 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.

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 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: 21/12/2018 Data do cadastramento: 21/12/2018
Nome: LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 076.809.594-80 CPF: 705.216.494-98

LUCIANO CARNEIRO DA CUNHA FILHO RENATO LUNA DIAS




