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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200255351 Vitima: FRANCISCO NETO DA SILVA

Data do Acidente: 27/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO NETO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200255351 Vitima: FRANCISCO NETO DA SILVA
Data do Acidente: 27/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NETO DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15961492



S-Igu‘l'ldﬂ!'l
G Ll DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DF VAT

ks dha Segrans DPWAT

|
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Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dagdes do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dad: - EILEITDS
ainda que esses sejam procuradares. Recomenda-se o preenchimento ém letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no ro erto da

mdemzat;ac no banco. |

IJ_CA_S_(_ID_.M&.:LM LY - ——
Pcmnm{m DO RG N° _EXPEDIDO POR ﬁﬂ E / EC EM 02 /A0 2ol
o (FOBEOF MB) 1200 % | T LI L LT T T L) 77 ronssiol geemoris)
E RENDA MENSAL DE R$ } NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO(A) DO 'I.-'ALDR REFEFtENTE A mnwz.&g&n / REE * OLSO DO
SEGUED DPVAT DA Vﬁim%%mm AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIC T SEGURC
DPVAT A EFETUAR D CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

[

{ ") A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevengdo J lavagem de dinhelio no mercado seguradar, detefming que todas as seguradoras si ]
comstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagad. Este cadastro deve conter, além dos documenios de dentifi il et
informacbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Parz pvitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacicnados nao devem, de forma alguma, ser « tades

- Conta salirie efou beneficio - nos documentes aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL cu Salarioou b . na-
- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CHPJ ou ME. ME (micro empresa) oo LTDA
- Centa conjunta quando o beneficidrin/vitima nio for tiular;
» Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentacio financeira mensal;
- Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdruca Federall;
- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacdo financeira mensal de ate RS .
+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de conta camo docoun -
comprobatdrio dos dados bancarios);
« CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de reqularizagio ou cancelade {recomendamos a consults ao site da RECEITA FET
whenw receita fazenda,gov.brl, bem coma o CPF cadastrado no SISDPYVAT Sinistros que ndo & o mesma da conta informada para o 0.
- Contas nao pertencentes i vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados d acumentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizadars ro-orido
escritos @ mao, por meio de extratos bancdrios informando a movimentacio financeira da conta ou cdpia do verso do cartae maltiolo o TR TE
de cadigo de seguranga.

* PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS)
~N° do BANCO iigi i N° da AGENCIA fcom digito, se e:.s:.r}a_ﬁz '-?- N° da CONTA (com digito, se existir)_ _QD_S J39-5

PARA CREDITO EM CONTA POURANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITALL BANCO DO BRASIL € CAIXA ECOMOMICA FEDERAL)

- N doBANCO N da AGENCIA (com digite, se existir) ______ MW® da COMNTA (com digito, se existir)____
DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA WZACAD
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECD © RECEBIMENTD E DO COMO QUITADOD O VALGR DA REFERIDA INDE® [l

Qulnualimlm QY d_JunhO 0020 _Siowwits aite o8 Sha

LOCAL E DATA ASSINATLIRA DO BENEFICIARID
‘= 0 Segury DPVAT garante indenizagdo de R4$135.500,00 em caso de morte (valor que sera page ao/s legitimoys beneficiariofs, obedecendn 3 leg P = B
. na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme 2 gravidade das sequelas 2 4 orma

| tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) & reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas medico-hospitalares,
- Para acompanhar o processa de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegurodotransito.comobr ou ligue para o Sal DPVAT OED 4

L—




01 NUMERD BAT

DETRARN Povo . BOLETIM DE ACIDENTE
ACRE Acre . . DE TRANSITO

Trow earbingpinds o EtEE ) aln Tiainsals, . (IMERD FO

05 P xmc: CRUZAMBNTO, D NI‘I.I'EL e I‘n HORADA a7 o 08 DATA DIA A SEMANA
- -
10 NATUREZA DO ACIDENTE ™\ {11 TIPG DE PAVIMENTO ) (12 CONDIGOES DA VIA ) {13 CONDIGOES DO TEMPO Y[ 14 W° DE VEICULOS
ASFALTO Ed1 || seca B || som [P
ATROPELAMENTC O | concrero L3 | moumapo Oz || cruwe Os <y
coLisAo 3 || ;earaLeLeripEno 15 || oueosa s || NeBLINA Os
TOMBAMENTD OU CAPOTAGEM Os [} cascalHo O7 || envaseana CI7 1| caroa ar 15 N° DE VITiMAS
CHOCIJE COM DBJETO FIXO 7 || Terma 02 || pantFicana Cle
SEMVITMES 5350
OUTRA especwcan) EI“ AREIR Lz kﬂERﬂ.E [ Py —
A A
e ue:ie CONDUTOR 17 SEXO 18 MASCIMENTO
f : QJIM.CQ AL».I@ do Su&,rﬁo_ ved1 3
! ‘ 19 Er-mEREcD }
VLY, e

][EEummm
siMl_ 1 nac Tl

M’L

4l
o
5 I 35 COMPARECEL NO POSTO
[ = sl Ak
é 37 CARRO
: Sow
o W/MOTO
=10 0 g8
% n 0o r:urdnumn ;f D TAWER TR
> ZRL
42 NOME CONDUTOR 43 SEXO 44 NASCIMENTO
. Mt PO A1 1 || L[]
45 ENDEREGO-
?r)'l 4B 1° HABILITAGAD 47 CATEGORIA | [ 48 PRONTUARIO 43UF || 50Ex wepico EMoi || 51 USAVA CINTO | 52ussus cansceTe
. s T wiolTTs sl sakolds JlamTl waol:
- e
59 ENDEREGO

&1 COMPARECEL NO POSTO
smCJ _ NAQRJ
[e]°°
§ 65 MOTO ﬁ
EXAME ALLOOLICO REALIZAD
!Eﬁﬁ DO COMNDUTOR :E g ! ;.—._ ) srE Sﬂnﬁ Nﬂﬁ
=\ e oy X : 2
N \
R

T0 NASCIMENTO

AUTFNFLLD & CIPLA POF S6E Caproduper Eiel a2 SEIgQLIPEL. D9 qus .,
dou  E4. Gelo Digital: DOOJOOCERY - Chave: 3PF72, Dats i\&
n O

Woca:33/06/2020 09:42:41, FRANCIBCO NETC DA SILVA.
Enol. 02,97 Fee @80, 18 runej. BED.35 Tot. BEF,S0.
consults em http://eslo.tjec.jus.br FRANCIBCO DE §
AE§IA OLIVEIRA FINHEIRD - ESCREVENTI AUTORITADD




(" [ azMpME . | . ' Iusm 84 NASCIMENTO
LU L ADS ‘ L' ..IA" avd A XA L : @ O = [ 4
HDEFIE ‘ N . v [ Bb EIG A ?5 , a7 WMEWND HUEFM’. 0
Ry, Znd BanAlha N742. 8.4, Gl T iR ] crevon ] | s a2
o | 69 CONDIGAC DA VITIMA DA PARA, .
gL CONOUTORD@L Passac[J3 PEDESTRE[]S - y
= [ 81 NOME , n: sem:l I 81 msc:lmeum h
- .
L ' |
’ - !
84 ENDEREGO FEHIM%EE ][mwumrm I wusmcm
[ I
| I REET | sac el
E{sm CONDIGAD DA VITIMA ] [99 CONDUZIDA PARA
_\& conouTor(1  PassaGJ3 PEDESTRE[JS )
~
100 DlAGRAMA DO ACIDENTE
. I | . . ' P @ ® ® ®© =8 = ® @8 =&
" B £ ®B © ®@ & B B © E B
" " AUTEFTICO & cipia par ser ceprodugho fiel do original. Do que a a ] ] 1] a =]
dou fé. Gale Digital: DOOQOCCER] - Cheve: 6944F, Dsta =
AoEs:23/06/2020 O0:42:41, PEANCINCO NETS OR GILWVA. B ® @ ® © 8 &8
B® Emcl. R62,97 fec. RE0,16 Funh). BEO.JE Tot. RAD,BO.
Cenrults a@m hitp://eela.tjec-jus.br FRAFCISCC LE :
-1 L] ‘ AEFIE OLIVEIRA PINEEIRD - ESCEEVESTE AUTORIZADOD L] L] L] ] L] n R
T ) . @ © ® ©B © & @
o ﬁ ¢ 2 & ® ® ® @ ® W & @ @& w ® E © @ & 0 B ®
a a ] -] ] ] ] <] ] L] ] | ] -] a -] n a o 14 o ] o
®" ®» ® ©®© ©& ®- ® & ® ® ® © ®©W © © ©® & @ © @ @& ® ® ©®H =® ® @ =
] a ] 4] ] [ ] o ] [ ] [ ] o [ | a [ ] 1 ] | | | [ ] ] o ] ] ] a [ ] [ ] ] | ]
T o ® ©®© ©8 &£ '@ ® ® © & @® ® ® © ® =@ @ & © @ @ A® @ & © B ®
# ® &2 ® ® & ® @& & ®w ® ® ® @ ® @ & & B® @ ®@ © @ @ & @ & @
@& ®% @ B © & @ © © & ®8 B © W & O & ® ® @ @ =8 @ & & ® @ ®©
& & = ® ©® ©®© ®© e © ©O ® @8 © © ® ® ® ®w ® @© ® @ &8 ® @ ® @ i
T % = ® ® ®© ©& & ®© ® =® =© ® ®©® =® ®© @ ® =® B8 ©° © © @© © @ 0O B
B 2 B o a | | | | | | | - o - L} o -] [ -] 8 o & a | " -] -] o B -] ]
4] -] ] .4 [ ] a [ -] -] [ ] [ ] ] [ ] -] -] ] -1 a -] B <] | | -] 1] a o B o ]
& ®© ® & ©® ® @® ©®© & ©®© & ® ®© © 8 @& ©& © o & ® @ B8 B =8 © 8o @
L

ATESTO QUE AS INFC;IRMACGES ACIMA SAO A EXPRESSAO DA VERDADE

104 AGENTE AUTORIDADE DE TRANSI

102 MOTORISTA V I }Cmmmmsm u L f ]

105 HOME

108 ASSINATURS, 109 ASSINATURA,

TATHES

-



ESTADO DO ACRE
SECRETARIA DE ESTADO DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA GERAL DE POLICIA DE EPITACIOLANDIA - DGPCE

OCORRENCIA N° 450/2020 - REGISTRADO EM 09 DE JUNHO 2020 - AS 15:55

FATO COMUNICADO: Acidente de Transito. DATA: 27/12/2018 HORA DO FATO: 17:30
LOCAL DO FATO: BR 317 KM 02, entrada da pousada Tobias

BAIRRO: Por do sol MUNICIPIO: EPITACIOLANDIA  ESTADO: ACRE CEP: 69834-000
REFERENCIA:

ENVOLVIMENTO 01: NOTICIANTEVITIMA:

NOME: FRANCISCO NETO DA SILVA D.N: 22/110/1894 RG: 1092136-2 SSP/AC  CPF: 706.308.042-30
MAE: LIDIA MARIA DA SILVA

END: RUA ELIAS BANDEIRA, 12, BAIRRO DA GLORIA, NESTA CIDADE.

TEL: 999666330

ENVOLVIMENTO 03: AUTOR:
NOME:

END:

TEL:

HISTORICO DA OCORRENCIA: O noficiante informa que na data e horario acima mencionado havia saido de
seu trabalho, conduzindo sua motocicleta marca modelo YAMAHAIFAZER YS250, MZS 9769, PRETA,
CHASSI N° 9C6KGO017080003580 e RENAVAN N° 00868824151; que proximo & entrada da Pousada
Tabias, veio a colidir na parte traséira de um caminh&o cagamba; cuja placa é MZP 4613, de propriedade de
Renan Maffi; que veio a sofre escoriagdes pelo corpo e trauma na pemna direita; que foi socorrido pelo
condutor do caminhdo cagamba e conduzido ao pronto socorro de Brasiléia, sendo posteriormente
transferido para Rio Branco. NADA MAIS DISSE.

FRANCISCO NETO DA SILVA Antonio Mércos M dos Santos

CQMUNICAHTE AGENTE DE POLICIA CIVIL

Epitaciolandia/AC, 09 Junho de 2020.

TERMO DE COMPARECIMENTO
COMPARECER A ESTA DELEGACIA NA DATA
_J___f2020/AS__:__ horas
PORTANDO DCUMENTOS PESSOAIS.

O NAD COMPARECIMENTO INJUSTIFICADO
ACARRETARA VIOLACAC AOQ PRECEITO DO
ARTIGO 330 DO CODIGO PENAL.

{CRIME DE DESOBEDIENCIA),




DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, E;Eng'u:;g Ncl—o :lux 5“\““

RGN 30 %0 \2 (> - 2., datade expedicio 62 / 10 /A9, Orgio_Ssp JAc
CPF n? 30 203 042 - 30 , venho perante a este instrumento declarar que n3o

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga) | C ;s Bondcirm 1
Numero oNT
Apto / Complemento

Bairro }S.\h.g I&\a;,
Cidade Colucioldndia
Estado r&.:_ﬁ-q:,

CEP &993%000
Telefone de Contato 62 - 993G 66 7 20O

E-mail - i SE0 E.,szagqgja 8mm_|7_cam_ :

Por ser verdade, firmo-me.

LucaleData:é;ﬁl ]&&Q!ﬁn&ih\ Ay -p6 -2020
Assinatura do Declarante: M&é? 3.,!./6'.&-..

BEGE0DS13
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Governo do Estado do Acre
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE E SANEAMENTO

Unidade:
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—-Banco.do Brasil .. .
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- Sua conta esta aberta e vocé |3 pode depaositar,
—-sacar. transferir._pagar. contas @ muito mais, Esse &

o namero da sua conta:

- -.l‘?;;i.:ENC#ﬁ A CCJN]FL
3952 -7 20879 - 5
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! - CONCLUIR MiNHA CONTA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0201129/20
Vitima: FRANCISCO NETO DA SILVA Data do acidente: 27/12/2019
CPF: 706.308.042-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: gm\/&asco NETO DA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FRANCISCO NETO DA SILVA : 706.308.042-30

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/07/2020 Data do cadastramento: 17/07/2020
Nome: FRANCISCO NETO DA SILVA Nome: MARIO CORREIA DA SILVA FILHO
CPF: 706.308.042-30 CPF: 529.737.437-53

FRANCISCO NETO DA SILVA MARIO CORREIA DA SILVA FILHO



