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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AYRES ALVES

N2 Sinistro: 3180014401

Vitima: ANTONIO AYRES ALVES

Data do Acidente: 23/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180014401.

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? 12204119
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C LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AYRES ALVES

N2 Sinistro: 3180014401

Vitima: ANTONIO AYRES ALVES

Data do Acidente: 23/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180014401, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
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? 12205532
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Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO AYRES ALVES

N@ Sinistro: 3180014401

Vitima: ANTONIO AYRES ALVES

Data do Acidente: 23/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180014401.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13066284
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INFORMAGOES PARA PREEMCHIMENTO:

E necessdrin o preenchimento campleto de todos o campos com os dados do BENEEICHARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
e FasUrAs, para corveta andlise do seu pedido de tndenizagan, Dades incampletas ou ingorretos im pedern o hanca de creditar
o pagamento,

4 conta Informada predsa set de titilarid=de do AENEFICIARIC ot do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularlzada, athe,
desbloqueada e sem impadiments parz o crédfto de Indenizagaofreermbolso.

£ obrigatério Reprasentante Legal para:

Beneficlirio entre & a 15 anas (pai, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O Formulirio deverd ser presnchido com os dados
do Bepresentante Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
hesinatura do Representante Legal™).

Beneficlario entre 16 & 17 anos - Necessérlo que o Beneficiario sefa assistido por sew *Representanta Legal” (Pat, Mae, Tuter).
O formuldeio devers ser preenchida com as dadas do beneficidrio. Necessario que o formuylario seja assinadn pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficlaro’) e seu Representanie Legal {rampo 2*Assinatyra do Representante legal™.

E:num:mduﬁnrumuum ] @EW@SM '53 J [Nﬁr;ﬁ,;;ﬂg’“ ';fn,-}},ﬁ A/FWT%

rd-l:'.l.l’v.l:il.'}S DO RECEBEDOR DA INDEHIZACIO: REMERICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL

Nome e a0 fritn_ ALV GIT R bl - 03 R Lo
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Dedaro, sob as panas da lef & para fins de prova de resldénca jurte a Sequ vadlara Liger — DPYAT, restdir no enderego acima, Segue, em ahaxn,
Lcﬁpia do comprovante de resldénch do endereco Imfarmado.

e’

a3 ™
EARXA DE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIDS
B RECUSD MFORMAR {75 SEM RENDA, [ ATE R4 1.000,00 RS 100,00 ATE RS 3,000.00
I_T RS 200,00 ATE % 5.000,00 {0 B 5,001,000 ATE K3 2,060,00 ] RS 7001 00 ATE RS 10.000,00 7T ACIMA DE RS 10.000,00
[T CONTA POLUPANGA {Somente pam o5 bancot abalbxo. Asstnale urna opciol ' CONTA CORRENTE [rodod o5 bancos]
MpRADESCO 17 S BANCODOBRASILIGOT)  TifEAN (341 e -
[UCAIKA ECONOMICA FEDERAL (104} i ] |
AEENCIA TONTA AEMCIA CONTA
[ i MROL o oA -] oY R o
(1356 (X [X0% (4] { 1 T
L [rrtortnar digito se existh) [rkpwmme chigito 12 ¢etsfr) fmiama digito s exlstin On‘orrma: digito s il y

Oeclaro que os dados bancdrios sia de minha litlaidade e, comprovada a eobeura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradors Lider 2 sfetusr o pagamentn da indenizacso do Seguro DPVAT, mediante o crédita na referita agénda & conta.
Apas eletivado o credite, recantieco e dou plena quitagao do valor indenizade.
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Secretars dz
sequfanga e do Defasa Spclal
Delegacia Geral de Policia

38 Superintend@ncia Regional de Pollcia D A P ARA‘ B A
15® Delegacia Secctonal de Pallcia Civil

Delegacia de*Policla de Teleeira-P8 goletim 4

A

CERTIFICO, em razio de requerimento verbal da pessoa interessada, que revendo ¢ Livio de

¢ poorrentid

| CERTIDAG

Ocotréacias n° 003/2017 constatei a Qcorréncia Policial n® 51872017 cujo tcor pesse a transcrever
na integra: Aos vinte ¢ oifo dias do més de noverbro do ano de dois mil ¢ dezessete nesla cidade de
Teixeira-PB, Sede da Comarca, na Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do Bel. ADJUTO
DIAS DE ARAUJO NETO, Delegado de Policia Signatitia, comigo escrivie de policia civil, ao
finzl assinado & ai por volia das (G9hSOmin compareceu ANTONIO AYRES ALVES,
brasiteiro,casado, natural de Teixeira/PB, nascido aos 08/01/1967, filho de Severino
Fortunalo Alves e de Maria Ayres Alves, residente na rua Padre Vicenle Xavier n° 105
— Teixeira/PB. Fara informar a sepuinte ocorréncia: QUE na data de 23/10/2017 por valta
das 10:00 horas, o poticiaote conduzia o veicubo M. Benz L 1620, cor vermelha, ano de
fabricacio e modelo 2006, placa MYW4630/PB, chassi 9BM69530462 501353, licenciade em
nome Do Sr. ANTONIO AYRES ALVES, carregado com dgua;QUE scpuia viagem de
Barreiros/PE com destino ao Sitio Santa Fé, zona rural de Cacimbas/PB, gquando nas
proximidades do Distrito de Albuquerque N&/PE ¢ TUPARETAMA/PE, perdeu ¢ controle do
veftwlo vinde a capotar; QUE sofren fratura no punho direito; QUE foi socorride pela
ambulincia de TUPARETAMA/PE ¢ encaminhado ao Hospital Regional de Patos/PB, onde
receben atendimento médico . E nada wmals foi registrado. TERMO DE
RESPONSABILIDADE: DECLARO ASSUMIR INTEIRA RESPONSABILIDADE CIVII. E
CRIMINAL, reforente ao Rogistre da Ocorvéncin supra, gue dev origem a presente Certiddo
{drtipo 299 do C.P.B, - Falgdude [depidaiva — Pena: Reclusio de ! a 3 frincal anos).-

Teixeira-PB, 29 dz novembro de 2017,

NOTICIANTE: Ve /A7 (20} =0

PE TRUCLE%IRILG DE CARVALHO
Agente de Investigagdo
Mol 168.205-9
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Declaracao de Inexistencia |
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A ‘
L % LI R BECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maic esclateginentos, acesse o site hrp:Hiwonu segaradoralider.com br ou Hque pars © sA¢ DEVAT 800 0221204 ou 0849 0221206

{echasiva para pessoas com doficénda auditiva e de fala)

i~

INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO.

£ necessario o preenchimento-campleto de todos of Lampos Com o5 dados da ViTida e do sey REPRESENTANTE LEGAL™ {ecata
seja apllcével) ser rasutas, (O Representante Legel* € ohtigatérla para 05 seyuintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Leqal é representado pelo pai, mae ou tutar, Ap=has & Representante
devers assinar » declaragac no campa 2 ("Assinatura do Representznte Legal™y:

Casos cowm vitima entre 16 2 17 anos - Neste caso, & necessatto que a vitira sela assistida por um Representante Legal {pai,
mae au tuton, O formuldria deyera ser assinado peta wima menar de idade na campao 1 FAssinatiira da Vitima*} e também par
seu Representante Lagal no campe 2 (Assinatura do Regresentarte Legal™,

Casne com vitima nterditada vom cuxadar - Meste raso em gspecifico, apenas @ Representante Legsl ceyera assinar a
declaracio no campo 2 [“Assinatura do Representant2 i.egai}.
-

(i By Aa TdPsasy, <3 |88 gor7

-

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome rampleto dr Representante Legat CPF do Represantantes ogak

Erall ’ h ' ' Telefonz {OOC)

Dieclarn, sobas penas da ke, gue eston mmpossitiiitade de apresentar o tawde do Institista Médico Legal (L) parz os fins de requerimenta de
indenizacio db Segqurn DPVAT {Lei ne B 1947 74Y, ima vez que

Assinalar uma das apgdas abaixa:
8 Hao hi estabelecmenta do 1ML gue atenda aregido do acidente ou da minha residéncia; duw

* T @ astabeledimento do IML que atehde aregiio do acidents ou da minka residéncia nao realiza peridas pars fing de prova do Seguro
DPVAT, ol

i | {3 estabeledments da ML que atende a regifo do addente au da minha residénda realiza peticlas com prazo supetist a 4 noventa) dias
dao respectivo pedido.

Com a objezivg ¢ permitlr o exame do ey pedido de indenizasao do Seguro DPVAT, parm a cobertura gy invatidez peermanente causada
dirstarnente por vefoulo sutomotar de via terestre, solicito que Beta declararic permita o prossequirmenta da andlise da mihha docrmee-
tagdo sem 3 aptesentagan do laudo da [nstituto Médico Legal-IML, concordando, desde 14, em me submicter & petteid médica 25 custas da
Seguradara Lider DPVAT para a cometa avaliagfo da existércia e afericio da grau da eshe, ou lesdes, pava os fins do §1° deark 3°de Lein®
610474,

Dadarg alnda extar ciente de que a autorizagao para & roalizagan dessa pericia naa sighifiea préviz concorcanca com a futurs avalfacio
médica ou renincia o direitn de contestd-ta, case distorde dnseu convedde.
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ESTADO DO PERNAMBUCO
PREFEITURA MUNICIPAL DE TUPARETAMA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Compravacao de ato degiar;

I

ATENDIMENTO DE ACIDENTE DE TRANSITO

Declaro para os devides fins de comprovagao, que a Secretaria Municipal
de Salde atendeu no dia 23.10.2017, por volta das 10h0Omin, © Sr. ANTONIO
AYRES ALVES apds sofrer um acidente de transito ocarrido na radovia PE 276,
entre 0 dlstntn de Albuquergue Né - PE e Tuparetama -PE, onde 0 mesmo &ra o
condutor do veiculo. A vitima fot socorrida pela ambutancia deste municipio e levaga
até o Hospital Regional de Patos.

Matric a:1717
ALEX GQMES MOF;IM
- SECRETARIO DE SAUDE -




Compravante dg residentia

[N

DECLARACAO DE RESIDENCIA

£, -ﬂ 7140 YD /]Wﬂ /ﬂ/P W2 ,
RG ne fﬁigéi?g | , data deexpedigén&f{{ﬂi_ﬂﬂﬁ, L’Jrgﬁa —{530//&5

CPF n? d;’g.’? 930964 53_. venho perante a este instruemento declarar gue ndo
possuo camprovante de endere¢o em meu nome, sando certo e verdadelro que resido
ro enderego abaixe deserito seguindo, em anexa, documenta comprobatario em nome
de tercelro:

I{:E;j:::;?daﬁraga] Qm{ P:‘f~ L/f (¢ ’21'13 ;{H_ Uit
NGmero 105

Apto / Complemento Cat At

Bairro fly i

Cidade (/F;E'/'ﬁﬂz/{%{

Estado VOW’&L

CEP L 38 PoP

Telefane de Contato [83} gfjgfg'gf 51’3 o,
E-ma 0o tiou

Par ser verdade, firmo-me.

anaIeData:(]:e'IWW' Eﬁ 0;’. fif'_ )W{y At &Djff
Assinatura do Declarante: { [}M /?/Z/"ﬂf /)A W /.L/J' J‘jﬁ
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Declaracaa Gircular SUSEP !
DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

L Hﬂl\lllllll l\lll\lllllli PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para male esdareclmeq:wtns. acesse a sfte hﬁp:ﬂvmw_;eguradnraltderm,hr ou lique pare o SAC DFVAT 0BOD 0221204 ou DBMD Q21206
fexlusive pars pessoas com deficienda auditiva e de fala)

=,

tNFORMALCGES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
mimero 445712, disponfval no endereqa stetrdnico:

bty fwrerwi2.SU SEPGOV.ER/BIBLIOTECAWEBDOCORIGINALASPYTTIRO=1 SCODNGO=29636

A Circular SUSEP ne 445/12, que trata da prevencgio 3 lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que tedas as
Sequradaras 530 obrlgadas a constitufr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
eonter, além dos documentos de igentlficacip pessoal, informacdes acerca da profissan e da faixa de renda mensal atérn da
respectiva documentagio comprobiatdria,

A recusa em farnecer as Informacoes de profissio ¢ renda, neste formulario, née impede a pagamente da Indenizagan do
Segura DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, asta racusa # passivel de comunlcagao ao COAF,

' supermendinchy de Seguras Privados — SUSER drghn ros ponivel poto ontrels ¢ Frcalizaghe dos mercaden de sequre, previdinda pilvacla gherta, capttal-
Zagho B rEessequrn,

2 "ansatho de Controte de Atlvidades Financetms - COAF, dralio imegiante d estntura do Minlstério dx Fazenda, tern per Rnalidade disdplinas, spicar penas
aetminisirntbvas, recekrer, s x@mimas & idenlificar as cceméndas suspedlas dz athidades IRcitas previctys na Lel n=,413/98.
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na qualldade de Procuradir (3) / Intermediario fa} do Benaficiario ¥ 1‘{0"?"'-‘ 4] L’w ,ﬁff [/..J?,,ﬂ inserlta
i) he CPF sob o N 5 ‘gd -q g:?’ ng) F 5 3 . do sinistro de DPVAT cobe ;a :'.- ™. . dﬁ’j da Vitima
ﬁ’ﬂ'ﬁj’ YUY ¥ Ja(E4) inscrito (3 na CPF sab o K= Zug-d 352, %JI + 53  conforme
determinagdo da r_‘trcura'r Susap 445012 .
17 Peclaro Profirsac: Rr EC 1S A Renda: ?{Ef:ufﬁl & apresenta s documentos comprobatérios:

REculh

1% Recusoinformar

Dedaro aitda, sob as penas da lef e para fing de prova de resid@ndla junte a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereqa abalxo,
anexardo a copia do comprovante de residéncia do entereqo informado.
£stou clente de que a falstdade da presente declaragae Irmplicata 1ta sangio penal prevista no art. 299 do £édiga Fenal.
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ATESTADO MEDICO
Atesto para os jevidosqﬁns. a pedido do(a)

3r.(a) :’""’j?‘:ﬁ':‘* T -‘:;""a — portadoria) da
identidade RG, , que ofa} mesmola) foi
atendido(a) por mim na dia de hofe, as horas, pertador{a) da
patologia CID-16 5311 & . devendo permanscer

afastadofa) de suas atividades faborativas par um periodo de & 2

{ -ﬁmt’”’ ) dias, a partir desta data.
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1 1 el
'y,

- oare

. I‘:"f'?.{?‘b.-: o
Assinatura ¢ GARMBG dala) Médico(a)
AUTORIZAGAO

cu, . autorizo ofa)

Dr(a) _ , 8 registrar o diagndstico
codificado CID-10 cu por extenso neste atestado médice.

Assinatura do(a) paciente ou responsével legal

14\IAPACIENTE EMIAANEXAR AQ PRUNTUARID DE ATENDIMENT O
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SISER - SISTEMA DE EHFORMACUES BRHCG DO BRASIL
o2/014201% AUTO-RATENDIMENT 15.25.17
115601156 aa7
COMPROVANTE DE TRANSIERBNUIA

on COWTR CORREHTE Phsh POUPAHLA
REaITAUD
AGENCIR: 113%£-8 CONTA: 13.809-6
CLiEHTE: RENHAN CASSTC M OLIVEIRA

FAVORECIED

ARENCIA: 115£-8 CORTA: #£.606-9 WaR: 51
CLIENTE: ARTUNID AYPES ALVES

VALDR: 1,04

TRAHSFERENCIA IMEDTATR

Créditos a parbir de $4/35/2012 estde
disciplinades pela Lel 22703,
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» PROCURAGAQ PARTICULAR

QUTO RGANTE

Nome: A"""O WTD AYRES ANVES

Nacionahdade: BRASILC L RO Est. Cit S AS4 o0

Profissdo: MO TOALET A

identidade: *Mjﬁ ﬁ"f5 CPF: U3 . FS5 Fbh- 53
Enderego: UA  FC. (A CETTE XAVICA (DS _LEnTHD TESIE—A TS

OUTORGADO:

Nome: REMNMAN CASETD MATA DAT yg 1 &f

Nacionalidade: O 33 LETLD Est. Civil: SO TEILD

Profissio : _AOVO LADT

Identidade: 3894730 cPF:_ b £4% 354~ 30
Enderego: VA JOSC JKtoni MQ_.Z? E LD, TELAET KA -PE

Palo Presente Instruments Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu baslante
procurador ¢ culorgado acima qualificade, a guem confio poderes espaciais para
representar-me perante a SEGURADORA LUDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
OPVAT e suas respectivas consorcladas, & fim de encaminhar o pedido de
indanizagao referente ac Sequro Qbrigatério — OPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efol reguerer quaisquer documentos necessarios junlo as
seguradoras consorgiadas, incluindo receber informacdes sobre pericia meédica e
solicitar rezgendamento, pedendo substabetecer e praticar, enfim, todos os atos de dieito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de reguerer a
indenizagioc do Seqguro Cbrigatério-DPVAT para a vitima
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