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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180502242

Vitima: CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 28/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KLEBER MENDES PESSOA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180502242,

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? 13521203
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Carta n®: 13533236

A/C: CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA

Sinistro: 3180502242 ASL-0389095/18
Vitima: CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA
Data Acidente: 28/12/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: KLEBER MENDES PESSOA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM COBERTURA TECNICA
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/10/2018 a documentacgdo relativa ao acidente ocorrido em 28/12/2017 e, de
acordo com a andlise realizada, esclarecemos que o dano reclamado ndo é decorrente de evento
sujeito a cobertura técnica pelo Seguro DPVAT.

Diante do exposto, consideramos a presente reclamacgao de indenizagdo como encerrada em nossos
arquivos.

Em caso de duvida, entre em contato com a GENTE SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado, ou conosco por meio do 0800 022 12 04 ou através do nosso site
www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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0 mgrpecay AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMAGDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
[exchusiva para pe<soas com deficiéncia auditiva e de fala)
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sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou | impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRE!
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrigdebtiigespreenchido com gs dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Lega i dsminau o0 IS ampo 2-
"Assinatura do Representante Legal”). il s - 64 o8
Beneficidrio entre 15 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assis jan it Lagal™ (P4 e, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Ntcﬁsirinquenfurmuﬁ'lﬂuia i enor de

Lidid-l {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2'Asslnat1ndu Flepresentame legal'l

e ) (31333 59320 @T’" mh_.i&!;

=
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

INFORMAR (] SEM RENDA (7] ATE RS 1,000.00 ] A% 1.001,00 ATE RS 3.000,00

"] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [[] &S 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C1 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00  [7] ACIMA DE RS 10,000,00
qmmmwusmmnmnﬂmmm (] CONTA CORRENTE (todos o3 bancos)

)@hm:scnm‘n (] BANCO DO BRASIL (001) (1 ITAD (341) R .o

:m:m:mcumsmum [ —— Jjim——
CONTA AGENCIA CONTA

"'-'? M. (S . - N— - . oy - -
O5340 — J 1 [©06533-0 1[ ] [—— =3 | | .
| Onformar digito s exitir] {Indormar digita ie exiitic) {ImPorrmar digito s& exisin [indorrmar digito e exntin) )

Declaro que os dados bancarios sédo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o :tédim réconhego & dou plena quitacdo do valor indenizado.

o
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[ 35 r
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario
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. GOVERNO DO ESTADO DO PIAUi

SECRETARIA W POUBLICA

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL

GERENCIA DE POLICIA DO INTERIOR

DELEGACIA DE BENEDITINOS.P1 -
CERTIDAo  43/4S

DADOS DO REGISTRO # i_ i
Policial Plantonista: Delegacia de Beneditinos |
Ocorréncia n® 62/2018 — Livro 01/2018 Data do Registro: 07/06/2018 |
Natureza: lesio corporal acidental Hora do Registro: 14:34 h

B NOTICIANTE
Nome: CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA
Nacionalidade: BRASILEIRA

Estado Civil: SOLTEIRA - Natural: BENEDITINOS -P1
Profissdo: LAVRADORA - CPF 914237593-20

Nascido: 30/12/1979 -RG. 2118988 SSP-PI |
Filiagdo: MARIA ARGENTINA DA SILVA i
Residente na RUA CRISTINO LOPES. 268, STA CRUZ, BENEDITINOS/PI

HISTORICO e

O NOTICIANTE compareceu a esta Delegacia, disse que: no dia(28/12/2017 estava
Fazenda Retiro, quando foi descer de uma cagamba e nesta desc porta fechou
mumm-m-mmmmm.wmmmmml
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funcionalidade de sua mdo. Que o caminhdo é um VW/24.280
2014/14, PLACA PIF-4068, COR BRANCA, CHASSI 95365824TER437843. Diante pede
providéncia ................... Agente de Policia que registrei e digitei. |
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0 LlDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

F i -
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTOD:

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

| Casos com vitima entre 0a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou tutor. Apenas o Representante
| deverd assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,

mde ou tutor). O formuldrio deverd 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 deverd assinar a
declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

\
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ob a5 penas da lei, gue edlo hﬁmssHitidudllprumhrohudndnmmﬂdimugﬂﬂﬂjpinusﬁmdlw&
A9 do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaiwo:

){m.:m estabelecimenta do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou

L O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Corm o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-ML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica s custas da

| Seguradora Lider DPVAT para a comreta avallagio da existéncla e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei no
| BL194/T4,

1
|

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concorddncla com
miédica ou rendnda ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo,
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0 Sepmiun DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l_-_IE_E_B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Fara mais esclarecimantos, acesse o site httpy/
lexclusivo para pessoas com deficidncia auditiva e de fala)
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hittp/fwww2. SUSEP.GO mem_nmphl &C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profisséo e da falxa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobatéria.

oralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206

processo de liquidacso de sinistro, conforme estabelece a Circular

A recusa em fornecer as informagtes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacéo ao COAF®.

'mpmnundmdesegumhwadm—iusmﬂq.hlupmﬂm
izacho e resseguro,
’cmh&mmnwuHmm-cmmmmmnmmmmmmmumwwm.mm
administrativas, receber, examinar e identificar as s tlsdtlﬂ‘Mlthdh-pmHJm.mlﬂﬁij
| { &"K
2

pelo controle e fiscalizacio dos mercados de segurn, previdéncia privads aberts, capital-

Pelo exposto, eu.ﬁ% g i@no Et no CPF/CNP) i3/ 94 .
A

na qualidade de Procurador (a) / Int io [a) do Beneficidrio 2l Poro Voeps inscrito
do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima

inscrito (a) no CPFsobo N 44 233 by 3/

det_e}mina;an da Circular Suskp 445/1 1,|

| Detlaro Profissig: g .

k Recuso informar
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA.
POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA cIVIL
GERENCIA DE POLICIA METROPOLITANA
BENEDITINOS - PI

CERTIDAO

Eu, Thiago Santana Lima, mat. n°® 279939-1
Agente de Policia, designado a exercer as atividades de
escrivdao ad hoc, no uso de suas atribuicdes legais e na
forma da Lei, Certifico que por me haver pedido e por ser
absoluta expressdo da verdade, que NAQ HA UNIDADES DO
IML (INSTITUTO DE MEDICINA  LEGAL) ne municipio de
Beneditinos-PI e nem adjacéncias(Prata Do Piaui, Alto
Longéa, Altos, Pau D’arce). O referido é verdade e dou fé&.
Era o que tinha a certificar.

AMENTOS DE SINISTROS Beneditinos-Pi, 07 de junho de 2018.
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PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE: CARLEANE ROSA PEREIRA DA SILVA, brasileira,
pilauiense, solteira, lavradora, Portadora de RG n® 2.118.988 e CPF n°
914.237.593-20, residente e domiciliada na Rua Cristino Lopes, n° 268,
Santa Cruz, Beneditinos -PI.

OUTORGADOS: KLEBER MENDES PESSOA, brasileirp, casado, advogado,
inscrito na Ordem dos Advogados do Brasil sob o n° 4798/PI, com
escritorio, endereco profissional no timbre abaixo.

PODERES: Amplos poderes para em foro geral, com a clausula AD -
JUDICIA, em qualquer Juizo, instancia ou Tribunal, ou Junta de Recursos,
bem como na via administrativa, podendo propor contra quem de direito as
acoes competentes e defendé-lo (s) nas contrarias, seguindo umas a outras,
até final decisdao, usando os recursos legais e acompanhando-os,
conferindo-lhe (s), poderes especiais para confessar, desistir, firmar
compromissos ou acordos, receber e dar quitacao, fazer requerimento junto
a repartigoes puiblicas agindo em conjunto ou separadamente, podendo
ainda substabelecer esta em outrem, com ou sem reservas de iguais
poderes, dando tudo por bom, firme e valioso, este (a) concorda com o
dispositivo legal condito no art. 676 do Codigo Civil c/¢ com o art. 38 do
C.P.C Patrio.
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Teresina-PI, 04 de Julho de 2018.
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Rua David Caldas, 352, Sala 07, Edificio Magno, Fone: (86) 9 9903-
0303. Platdo: (86) 9 9400-6043 (86) 9 9491-4424 (86) 3223-9270.
Email: advogadokmendes@hotmail.com.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0389095/18
Vitima: CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA Data do acidente: 28/12/2017

. - . Dedi: . . CARLENE ROSA PEREIRA
CPF:914.237.593-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KLEBER MENDES PESSOA : 497.092.833-91

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

CARLENE ROSA PEREIRA DA SILVA : 914.237.593-20

Autorizacao 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 indenizacdo 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 24/10/2018 Data do cadastramento: 24/10/2018
Nome: KLEBER MENDES PESSOA Nome: Danielle Nobre de Sousa
CPF: 497.092.833-91 CPF: 897.999.253-04

KLEBER MENDES PESSOA Danielle Nobre de Sousa




