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DECLARACAO DE RESIDENCIA

RGn? 2.993. OKA | datadeexpedigio 24 /07 /asey, Orglio _S4P /TR,
CPF n® (151 . G ib. 394 00, venho perante a este instrumento declarar gue nao

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

de terceiro:

Logradouro

(Rua/avenida/Prasa) | 1o (Rsensl Jzo G
Numero < f_.d

Apto / Complemento 4P fn:LH

Bairro Clii

Cidade g

Estado e 4 B

CEP 584,40 - 000

Telefone de Contato [ ¢2) 99 go -3o1]

E-mail

KTHVAGe CARPg 1R .ﬂa Horkal Com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: M,m_&_ﬁa_m.

Assinatura do Decla

DOCUMENTO
ORIGINAL
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Para “WW ou igue para © SAC DIVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
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DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

o

ﬂmlﬂlmn.hmhmhw*mm_ln:m
niimvero 445/12, disponivel no enderecn eletrdnico:

' 3o ot tﬂ“hmwuwhm
e sites :
respectivs documentacso comprobatiria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formulinio, ndo impede o pagamento da ndenizacho do
mmmmhmm—_-iﬂh-#-ﬂ.

‘Mhmm-mmw-ﬂuﬂtwh“huﬁwﬂMﬂ
imagho ¢ resreguro.
'wmm-m*“-“um-m“wm
mmm-#*am ritas previvtas ma Ll PR SL

e

m“nh_ﬁ-_ht_c.m_mmmmmm-ﬂk J Q0
na qualidade de mfmmmtmmpm Saciin,

Inscrito
{a) no CPF sob o Ne Ofe. G56. 22% / 00  do dnistro de DPVAT cobertura __ﬁ“
, iraciito (&) no CPF sob o N® J __conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
U Declaro Profissho: Renda. & apresento 05 docuUmEntos Comprabatorios.
B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguredora Lider—DPVAT, residir no endereqo abalbo,
anaxands 3 cHpia do comprovante de residéncla do endereco informado.

Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo Implicard na sangho penal prevista no art. 299 do Codigo Penal

[y Himaro Complements i
o™ 2 S 1'&»

Bsire Cldace o
__G;._ . ?MM 15 2 Lo - 000D
Email Teietone comencisiDO l
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Estado da Parafba —
HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA DER IANOEL GONGALYE DE ABRANTES

obEre




GOVERNO DO ESTADO
. Secretiria de Sadde
HOSPITAL REGIONAL DE SOUSA

7 fuaonspe

@\E_ Frunleof 3008 .

g pnt s | |
) .Wo \\}ﬂb & __dias

\M\RPE ?\%\h%& Z necessita de
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| PRUCURAGAO PARTICULAR
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de identidade sob n2
residente -ql

pnmdwthcldnﬂl

: mmmmm. brasileiro,
dem dos Advogados do Brasil sob o n% 16,314, Sec
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390582/18
Vitima: FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS Data do acidente: 17/11/2016
CPF: 086.686.224-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: [\ o010 ALVES DOS
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

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO : 057.614.794-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS : 086.686.224-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 057.614.794-00 CPF: 856.703.089-72

THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO MARCOS AURELIO VIDAL
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180504081

Vitima: FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 17/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180504081.

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? 13517685
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Rio de Janeiro, 25 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180504081

Vitima: FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS
Data do Acidente: 17/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180504081, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia 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? 13520208
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180504081 Vitima: FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS

Data do Acidente: 17/11/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: THYAGO GLAYDSON LEITE CARNEIRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS

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 n? 14221093



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP #45/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpuiwww seguradorslider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
“ﬁmmmm.am

.

“ m completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do :
: “'mﬂm*dﬁum&h:ﬂﬂﬂummwm _ 0
0 pagamentc.

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

£ obrigatéric Representante Legal para:

(pai, mée, utor) ou © Incapaz wom curedor. ﬂhﬂmﬁ-ﬁﬂ wom os dados

“““ [mwﬁh odavitima

WHMMWWM
Pigne comgeta CPF titular 48 conta Prohssde
e Freveicods Murs Des Sasedh __cu_ﬂya_z!_. L30 (A Cuides

Fas Teodenann x.t’_ -

Rairro Cidale e
| Caaefs “hPecaneS Locen ) ’?n [_:;ﬁ_k}é__pa_
Ernad

FTHYaGe CArP Do x (@ Pyl Cop iu:um_ien

Dedarg, 10D as penas hh-mhtmdﬁmmlmm DPVAT, residic no endereco acima. Segue, em aneus,
| copia 6o comprovante e residéncia do endereco informaco. J

-

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS ]

P RECUSO INFORMAR ) SEM RENDW () ATE RS 100000 () RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

() RS 21001,00 ATE R$ 5.000,00 (77 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] RS 7.001,00 ATE R$ 1000008 [ ACIMA DE RS 10.000,00
mww—u“h-ﬂlmm n Dm;ﬁlm-_d

(] BRADESCO (287) (T RANOD DO BRASH 01) [ 11TAD (341) R (S ™

SECADUA ECONOMICA FEDERAL (104 F_ £ H’ |
- oV en, i —_— ... g‘ F_lf
Coaa ) )(000swes)a)  |© T ol
| (ndermar digito s s Tusderman chiggibes e wiatiny [Er——— l—-wvﬂn |

Dedare que o5 dados bancbrios sbo de minha titdaridade ¢, comprovada a coberturs securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradors Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia @ conta.
ipos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado,

-I.l?- sld ‘!_Lg.i.hm_ﬁ_ﬁl&._
DOCUMENTO
x.-_ta.m.t Lot _clic___2woniy OR'-G""AL

1 - Asginaturs do Beneficlirio Campe 1 Assinatura do Fepresentants Legal

PAP#E Ol VDOE/201F
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3" REGIAO INTEGRADA DE PUBLICA E DEFESA SOCIAL
19* AREA INTEGRADA DE SE PUBLICA E DEFESA SOCIAL
1* DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE POMBAL-PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 814/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE TRANSITO

Data do fato: 17/11/2016

Hora: Por voita da meia noite

Data e hora de Comunicacgic na Delegacia: 09/10/2018, 48 10h44min

Sob a responsabilidade do Del, Pol.: Clenaido Queiroz de Medeiros

Notificante/Representante. FRANCIEDIPO ALVES DOS SANTOS, Nacionalidade.
brasileira, naturalidade: Lagoa - PB, nascido em 21/10/1987, RG 54.340.561-8 SSP-SP,
CPF: 086.686.224-20, filho de Cicero Alves dos Santos e de Francisca Custédio dos
Santos, Residente na Rua Caetano Tavares, n° 56, Bairro Centro, Lagoa/PB, referéncia
Préximo a igreja Evangélica Assembieia de Deus, Fone (83) 99927-7848.
DOCUMENTO
Vitima/Representada: O comunicante ORIGINAL

HISTORICO DO FATOQ 25 Ag0 oy




Pombal-PB, 09 de outubro de 2018

Autoridade Policial: Bel. Clenaldo Queiroz de Medeiros
Comunicante:

Testemunha: _<) V7T A/ L % Kz <p
Testemunha:

DOCUMENTO
ORIGINAL

15 AGD 20%
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!mlm completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal" ¢ obrigatorio para o5 seguintes casos:

Casos com vithma entre 0 a 15 anos - O Represantante Lagal é representado pelo pal mae ou twtor. Apenas o Representante
deverd assinar a dedlarago no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal ipai,
mibie ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade na campo | (“Assinatura da Yitima®) e tambem por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

u—mﬂ-mmm-Muﬂmqumqﬂmma
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

L

Complere G Vima da Viis 3 |Dta G Acidere
GL..;MML&__ i }gﬁs;m:.y_&_;mj LR 208

A

——

r b
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

"N compietn do Repreientante Legsl CPF do Represontante legél |
Emad = = Ty = Teletone DODY i

Dedlars, sob as panas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (ML) para ot fins de requenmanto de
indenizacio do Segurn DPVAT (Lai n® £.194774), uma vez que:

Assinalar wins das opgbas ababn:
W Nio hé estabslecimento do IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[ Destabelecimento do IML que atende & regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segure
DPVAT, ou

] O estabeleciments da IML que stende a regiio do acidente ou da minha reskddncla realizs Deticias com prazo superior & 90 (noventa) diz
o respactivo pedido.

Com o objetivo de permilir 0 exama do meu padido de indenizagio do Seguro DFVAT, pars a cobertura de invalidez permanente caussda
diretamente por veiculo automotor de via lesrestre, solicita que esta deciaracho permits o prosseguimento da andlise da minha documen-

m—u-wdnmn“muﬁummumm submeter A pericia midica &s custas da
m& Para  cormeta avaliagdo da existéngia ¢ afericho 4o grau da lesho, ou lesdes, pera os fins do §1¢do ar. 3° da Lei n®

Dedaro sinds estar clente de que & autorizacho para & realizacho dessa pericls ndo sgnifica privis coneordncia futurs avaliagho
mdica ou resdncla a0 direita de contesti-la, caso discorde do seu contedido. G

J*-—a_ﬁ_“m_ﬁ:_m_

Loal ¢ Data

. ORIGINAL
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