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DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

Sarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0271204 ou 0800 221206
pessoas com deficiéncia auditival
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s30 obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

dos documentos de igdentificacso pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da |
umentacio comprobatdria,
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fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
. contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".
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- méundq-a cHpia do comprovante de residéncla do enderego informade.
Estou tiegfe de que a falsidade da presente declaragao implicara na sancio penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200355302 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONSON SAMPAIO DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO OMBRO DIREITO. P1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280305/20
Vitima: JONSON SAMPAIO DOS SANTOS
CPF: 382.261.462-91

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

JONSON SAMPAIO DOS SANTOS : 382.261.462-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 19/07/2020

Titular do CPF: JONSON SAMPAIO DOS

CPF de: Proprio SANTOS

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 02/10/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA
CPF: 475.628.463-91

RAIMUNDO NONATO SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 02/10/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAO

OUTORGANTE:
NOME: JonN S04 < 210 705 Smplps

NACIONALIDADE: Bz 2, /e ESTADOCMVIL: _Se/7=/0 PROFISSAD
Recus. RG 34/69 <o/Pce CPF3@2. 267 462 57 ENDEREGO: RUA/AV.
Doh Tiesiha N° a5

BAIRRO: Senla Jcoc> CIDADE: #_ 4 o <7 /RR

CEP&9. 214, o092

VITIMA

CPF. 2E2. : ENTE: [¢/ 07 Jcie
NATUREZA: | ) DAMS k) INVALIDEZ () MORTE
OUTORGADO:;

NOME: RAIMUNDO NONATO SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO

PROFISSAQ: E;I g_ é! e
N°DO RG: 357035-5 RGAC EMISSOR: SSP/RR DATA OE EMISSAD: 28/01/2018
N° CPF: 476,628.463-01

ENDERECO: RUA. 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por JAlidez | a que tem direlto o cutorgante, jurto a
gualquer seguradora pertencents a0 consorcio DPVAT administrade pela Seguradora Lider
8m razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a). bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 0rgaos publicos, municipais.
estaduals ou federais, ou 6rgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem
como fomecer dados para crédite de indenizagéo de sinistro DPVAT.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0280305/20
Vitima: JONSON SAMPAIO DOS SANTOS Data do acidente: 19/07/2020

CPF: 382.261.462-91 CPF de: Préprio Titular do CPF: Js(/)\migg SAMPAIO DOS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

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

JONSON SAMPAIO DOS SANTOS : 382.261.462-91

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao 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 apresentagdo: 02/10/2020 Data do cadastramento: 02/10/2020
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 475.628.463-91 CPF: 020.134.582-07

RAIMUNDO NONATO SILVA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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’Hm Pag. 00379/00380 - carta_31 - INVALIDEZ

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, 13 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200355302 Vitima: JONSON SAMPAIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 19/07/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JONSON SAMPAIO DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 19/07/2020, emitido pelo Dr.

ARNALDO PERES CRM n? 1554 - RR, da Instituicdo HGR, que informa evolucdo sem sequela permanente e
ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16213668
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s GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
4 P|:. PoLiciacviL
iy i1 3°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00020512/2020

DADOS DO REGISTRO
Dx mHore |l o do Registro: 20/07/2020 08:32.57 Data/Mom Fim: 20007/2020 08-32:57
Or.em; Fie 58 Fisica - Paricular Diata: 2000712020
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E CIAL
3% SUPERINTENDENCIA REGION AR eﬁ@ﬁ&r’ﬁ“@z’wﬁ?“%
15* DELEGACIA SECCIONAL FE POLICIA 680, ;. ‘fé
54 DELEGACIA DISTRITAL $E POLICIA ;t;Ly;L :
MMURE faturei.pp

.i%‘?,:?;. @
CERTIFICO, em razac de regquerimento verbal da pessca
interessada, que revendo o Livro de Ocorréncias n® 001/2014 constatei a
Ocorréncia Policial n° 079/2014 cujo teor passa a iranscrever na integra: Aos 20
dias do més de agosto do ano de dois mil e quatorze nesta cidade de Teixeira-
PB, Sede da Comarca, na Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do
Bel. RONIS FERNANDES FEITOSA, Delegado de Policia Signatario, comigo
escrivao ad hoc, ai compareceu a esta delegacia: DIMAS MOTA DE ARAUIO,
brasileiro,solteiro,agriculior, nascido em 08/0%/1969, naharal de Mae
D'Agua/PB, filho de José Batista de Aratio e de Matilde Mota de
Aratjo,residente no Sitio Bom Conselho - zona rural - Maturéia/FPB, o (a) qual
prestou a seguinte ocorréncia: QUE, o noticiante disse que na data de 08 de
_junho do ano em curso, por volta das 07:3 horas conduzia a motocicleta
“Honda CG 125 Fan, ano de fabricacio e modelo 2006, cor preta, placa MNM
3295/PB, chassi 9C2JC30706R872989, licenciada ern nome de Sebashana de
Oliveira_ N. Gouveia,por uma estrada de terra na =zona rural de
Maturéia/PB,quando seu sobrinho Reniison Meta Costa, trafegava no sentido
contririo em ouira motocicleta, e em uma curva acabeou colidindo com o
ngt_‘l_gﬁnii,, tendo este saido da estrada e caide na ribanceira:QUE sofreu

" ferimertos na cabeca e foi socorrido pelo Sam, para 0 Hospital de Trauma {i.a

cidade de Campina Grande/P3, onde ficou internado ne periodo de 08 4 21 de
junhn de 2014 e passou por cirurgia, E nada mais foi registrado. TERMO _DE
RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSLIM; IR INTEIRA
RESPONSABILIDADE CIVIL E CRIMINAL, referente ao Registro da Ocorréncia
supra, que deu origem a presente Certidio (A rtign 299, do C.P.B. - Falsidade Ideoldgica
— Pena: Reclusdo de 1 a 5 (cince) anos), - -

Maturéia-PB, 20 de agosto de 2014.
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RORAIMA ENERGIA
E“E Iiunmﬁuuj i AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

byeda o9l OBy 02.341.470/00014 IE: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 6010468

ARACI VALADARES DA SILVA
R. RAIMUNDO ALVES SOUZA, 586 ,

JARDIM TROPICAL 69314670 BOA VISTA RR
E E
CODIGO UNICO | MEs | PERIODO DE CoNsUMO
1150391 09/2020 17-AUG-20 a 16-SEP-20

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
199 06-OCT-20 R$ 304,56
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento n3o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenlicacic mecanica

RORAIMA ENERGIA
QE N €& 61 a AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
- CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGO UNIcO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1150391 | 09/2020 | RS 304,56
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