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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, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200213814 Vitima: JESSICA SILVA MARTINS
Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JESSICA SILVA MARTINS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15859958
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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, 16 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200213814 Vitima: JESSICA SILVA MARTINS

Data do Acidente: 15/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JESSICA SILVA MARTINS

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 15861347
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Escolha ols) tipo(s) de cobertura:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [3] INVALIDEZ PERMANENTE [CImorTe
S R =

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: = 4 ma:
. D33 . A08 . 35X -5 _ _
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012
5 - Nome completo: e 6 - CPF: _ iy -
~ -é],gkym cml ‘LIU0 11\://\ SO0 ata s N 03 aliu R .95 4-353
7 - Profissdo: \ 8 - Enderego: §.i : \ 9-Numero: | 10- Complementa:
11 - Bairro: . 12 - Cidade: == ‘ 13 - Estado: 14 - CEP:
J OV caplewgle _l_ Eﬂi o WAL pG. wiR CD. 200 -COC |
15 - E-mail: 16 - Tel. D[:_-D]*. . =
TLOERRRE HOT A (. (O (OO U-SAER

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
e e il

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTORE CURADOR) PARA viTima/ BENEFICIARIO MENOR ENTREO A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: : \ 19 - Profissao do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

[X] RECUSO INFORMAR [ R$1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] SEM RENDA [J R$1,001,00 ATE R$2.500,00 [J AciMA DE R$5.000,00
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NEFICIARIO DA INDENIZACAO : ﬁ; ! WPEH ZACAO (PAIS;
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te para 0s bancos abaixo. Assin

ale uma opgio) ] CONTA CORRENTE fTodos os bancos)
D Bradesco (237) [] maa(341) Nome do BANCO:
\7 [ BancodoBrasi (001) ] caixa Econémica Federal (104) '

'AGENCWBD cona: (. JO neEucna:C]O cona: (. JO

{Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
'\.____.—-——' .

B e— —_ e e
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|' 22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

TN

Declare, 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 Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

e N3o hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha resigéncia; ou
» O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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PERMANENTE

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo medica:
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordanj;:, desde ja, em me submeter 3 andlise médiea presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificatdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao N3o significa previa concordéncia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestar a aval
discorde do seu conteudo.
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DECLARAGAO

jagdo medica, caso
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DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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24-Datado
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| 77 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
— | S —_——
30 - Vitima deiou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 - vitima deixou D Sim
nasc‘m.m{udmmm N3o | teve irmdos? Dngu Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? Dﬁﬁn

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracao 4o verdadeira poderé gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
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26 - Vitima deixou companheiro(a):  [T] Sim D N3o

i

a vitima:

= S

5

28 - Vitima DEm | 29 - Se tinha filhos, informar
teveﬂlhﬁs?[:l Nio l Vivos: Falecidos:

responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

e R i —— —. sy e i e — —— ——— -’
= 38-12 | Nome:
E 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)- CPF:
= k.
&
s Assinatura &8 testemunha
u 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39 - 22 | Nome:
<
o o CPF:
E:
37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo) -
JL Assinatura da testemunha
n Usle -8R, 15/06/7 90JC
40 - Local e Data, : SACK 3 = >/ R0l C
i = . . ?t
-l }IFM}EJ{:’{ = _‘IJ‘JI[LIJ” /&J':'l'_{ FEL

4?: Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA  SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
i’j POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA '
"éiuu. DELEGACIA ONLINE DE RR ¢
RR ENDEREGO: Av. Getllio Vargas, 3859, Canarinho. Boa Vista/RR — CEP 69.306-045 Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia D!”: 3382/2020 - Regii’[radg em: 20:’05:’202_0 _:;_’13 15h 31min

FATO(S) COMUNICADO: PRESERVAGAO DE

f ; : i
DIREITO Data/hora do Fato: 15/02/2020 as 0%h 50min
LOCAL DOFATO
Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: ESTRELA DALVA N® S-N CEP: 89316-002
Bairro: RAIAR DO SOL Tipo de loeal VIA URBANA,

Referéncia: PROXIMO A0 SUPERMERCADOQO DB
Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
JESSICA SILVA MARTINS(19), nascido(a) em 29/04/2001, sexo FEMININO, solteiro(a), exercendo a profisséo de
ESTUDANTE, CPF N° 033.108.852-59, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de MARILENE OLIVEIRA DA
SILVA & JOSE DE SOUZA MARTINS, endereco: CURITIBA, cep 89316-192. N° 716 bairro NOVA CIDADE BOA
VISTA-RR, referéncia: PROXIMO AO SUPERMERCADQ SAQ FRANCISCO, Telefone: (95) 99146.6342

OBJETOS

Classe ~ |Quantidade  |Tipo de Objeto Descricao |
Obeto |1 _ |APOLICEDE SEGURO  |ACIDENTE DE TRANSITO - DPVAT

RELATO DA OCORRENCIA

RELATA A COMUNICANTE (VITIMA) QUE ESTAVA DE CARONA COM UM COLEGA EM SUA MOTOCICLETA
HONDA CRIPTON VERMELHA (NAO SABE INFORMAR A PLACA), TRAFEGANDO NA AVENIDA ESTRELA DAL VA
SENTIDO AQ BAIRRO PINTOLANDIA, QUANDO UMA QUTRA MOTQOCICLETA QUE ESTAVA EM SUA FRENTE DE
FORMA BRUSCA FEZ UMA MANOBRA PARA VIRAR PARA ESQUERDA EM UMA RUA. SEM DAR NENHUMA
SINALIZACAO, BEM COMO, SEM DAR CHANCES PARA O CONDUTOR FREAR OU DESVIAR DA MOTOCICLETA
SE CHOCANDO NA TRASEIRA DESTE, LEVANDO O CONDUTOR E A COMUNICANTE AO CHAO SOFRENDO A
COMUNICANTE FRATURA DE PE ESQUERDO, EIS O RELATO.

ADRIANO S S SANTOS ROGERIO FERREIRA DA SILVA

DELEGADO DE POLICIA AGENTE DE POLICIA

MATRICULA: 420009186 MATRICULA; 050069788
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

@Mzﬂ% i

JESSICA SILVA MARTINS
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 20/05/2020 15.39:11 Pagina 1 de 1
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LiDER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 |

Acmrrgaon e Seges Rl

o 0 DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM;DE DINHEIRO |

Para mais esclarecimentos, acesse 0 ] WWW.seguraduralider.cnm.br au entre em contato atraves de dm ,;I'rs numeros abatdn

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagoes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regibes metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regides: 0800 022 12 04

SAC (para reclamagodes e sugestoes, 24 horas por dia): 0800 022 81 B9 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvicoria: DBOU 02191 3

.
INFORMACOES IMPORTANTES |

0O preenchimento deste Tormularip é parte integrante do processo de liquidagdo de simsiro, conforme estabelece a Circular numero AA5/12,
disnanivel no enderago eletrdhico’

h”;‘l',"',u'rwww?.SLibt‘!q.I'.ﬂi.}‘u'.br,-"H|BL'IGTECJ'-'\WFB;"DDCDHIG'N."—"-L ASPX?TIPO=1&COCIGC=2890b3b

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata aa prevencan a lavagem de dinheiro no mercado segurador determina que todas as Seguradoras saf ab gt |
4 constituir cadastro das pessoas srvolvidas no pagamento de indenizaches. Este cadastra deve conter, alem das documentos de identihicaga

nessaal, infgrmagbes acerca da protissso e da faixa do ronda mensal, além da respeciva 00t uimentacio camprobatorid. |

i ERFNAY HYLRIAENT

A orecusa em fornecer 45 informacies de profissdo e cend:d. neste formulano, ndo mnpode o papant At da indemnwacao do Sepura
determinacio da refenda Circular, osta recusa ¢ passivel e comunicacio ao COAT I

' GUPERINTENDBENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESFONSAVEL PELO CONITROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADGS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVALY |
ARFRIA, CAPITA|IIZAGAD F RESSFGURD. ! CONSEIHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS - COAT, ORGAO INTEGRANTE DA FSTRUTURA O MINISTEHIO 1A |
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEHER, EXAMINAR £ IDENTITICAR AS OCORRENCIAS SUSPEIIAS Dt AL ILIALE S

LICITAS PREVISTAS NA LEI N29 . B13/98. |

\ .

r— 1 e
' | . i B - |
Pelo exposto, eu __ —- Tl AT Gl b f LAy € - _ B R TTTRTIR— [
. ; f R ,.t) (:. c | [ .jl. ' ~H I N ¥
inserito (a) no CPF/CNPY _~2 2 - L7 1. 03 ol / )9 , nagqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Benehicianc |

L r\.._/’:,é.,g_c_)g__(__;_tlm__ \ﬂ{}.ﬂ]\‘\ PYNEN. _ inserito (a) no CPF sob o NY _0;3)?_}_1_‘-.}53_%5__%_{ _;}Q)

\j\sﬂ A s |

~ i B i 4
inscrito (a) no CPFsob o N2 03 'fJ \ © D 8 > N ! ’3 :’ conforme determinagao da Circular Susep 445/1.

l'\._ﬁ\& " C '
do sinistro de DPVAT cobertura VM \_ﬂ\_,\_(‘}-—t_‘—jj __da Vitima ___*’_g LARLCES. . t) \\um

Declaro Profissdo! _ ~_Renda: ____ e apresento as documentos tumprobatiuei
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GOVERN® DU ESTADO DE RORAIMA

Reclassificagéo
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12 Classificacao|Reclassificagao TR e
Secretaria de Estado da Saude __)Vermelho {___)Vermeino Vermelno
Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE (__)Laranja W s Laranja Laranja
Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 E'_i ﬁg:g;ela ? %g}g;&ln H ﬁg}g;&lo
________ _ ) Azul Ass. Azul Ass.. | Azul Ass.
P001220695 15/02/2020 10:45:05 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA ’ DIURNO 07-19 7
Paciente Data Nascimento ldade CNS r CPF Prontuario
JESSICA SILVA MARTINS 29/04/2001 18A9M16D 162461274610004 03310885259
Tipo Doc Documents Orgao Emissor Data Emissdo Sexo Estado Civil Raga/Cor Naturalidade Nacionalidade
REGISTRON 6122 MUCAJAI 17/07/2001 F UNIAO PARDA MUCAJAI - RR BRASILEIRA
Mae ESTAVEL Contato
MARILENE OLIVEIRA DA SILVA JOSE DE SOUZA MARTINS (95) 98405-8373
Enderego Ocupagao
RUA - CURITIBA - 716 - NQVA CIDADE - BOA VISTA -RR
Class. de Risco Plano Convénio N°® da Carteira 4y Validade Autorizagao Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Alend. Procedéncia Temp. Peso Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
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PROCURACAO
QUTORGANTE
NACIONALIDADE: Ry AR s s

PROFISSAOQ: A Jeorn g

ENDERECO: ! W‘/Cée\ ?—__3 S hewe Q,TJ(QCQA

- DQIERGADG N -
NOME: “j._f((l e 3{,\,@_1,{_@ _@ﬁ*m
NACIONALIDADE: @AWMM ;
PROFISSAO: i /dﬁ ka@_

IDENTIDADE: J\J\l’k LY 551 . MR
ENDERECO: (7 ° A Sowits R €Edlae (853)

Pelo presente instrumento Particular de PFocuragﬁo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente gau SINISTRO ocorrido  na  data:_ |'S | O, 202x

W Cobertura munhtj&g , vitima: gxwea S\o M&m‘\‘\’m& o
N2 vista (4 09-goqc

]

5 i Cartério do 2" Offcio de Boa Vista
DM! E‘I Daniel Aguino - Tabeliino e Begratradar *
Av. Ate [ IHG?.A;;Q%'::?E;.EI a Vipeal R l"'
OUINO Pane: (95) 1847 413 : \\
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0165868/20
Vitima: JESSICA SILVA MARTINS Data do acidente: 15/02/2020
CPF: 033.108.852-59 CPF de: Proprio Titular do CPF: JESSICA SILVA MARTINS

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JESSICA SILVA MARTINS : 033.108.852-59

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 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/06/2020 Data do cadastramento: 15/06/2020
Nome: JESSICA SILVA MARTINS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 033.108.852-59 CPF: 413.653.806-53

JESSICA SILVA MARTINS MANOEL COELHO NETO



