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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Fevereiro de 2016
Carta n°: 8719980

A/C: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA

Sinistro: 3160134322

Vitima: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA
Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E
PREVIDENCIA de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2016
Carta n®: 8777893

A/C: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA

Sinistro: 3160134322

Vitima: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA
Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 23/02/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/03/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacéao de ato declaratorio

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA de origem onde
foi realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2016

Carta n2 9606946

a/c: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA

Sinistro: 3160134322 ASL-0097309/16

Vitima: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA
Data Acidente: 11/03/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: PAULO SERGIO CASTRO DE NORONHA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDEN!ZACAO DO SEGURO DPVAT

i,

I" eguradora Lider - DPVAT

L

Ne DO SINISTRO CAMPO : PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exciusivamente com dados do beneficiario da indenizacie do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros. ainda
que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de foima e serr. rasuras. para evitar atraso no recebimento da indeniza¢do no
hanco.

EU, JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA =
PORTADOR{A) DO RG N® 2927918 EXPEDIDO PCR. _ S8P/RN : EM: 25.05.2015E

CPF{D gu. 7 a.ﬂ [I] ICNPJr 5 ! TTJ[_T [:IjPROFISSAO'AUTONOMO

E RENDA MENSAL DE R$ 788,00 (") NA QUALIDADE DE BENEFICIARHW(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA JHONSON MIKARLOS DE SOLISA MOTA __ AUTURIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O REDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXO PRESTADAS.

(* } A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevencéo a lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina qbue todas as seguradoras sdo
obrigadas a constituic cadastro de todas as pessoas envolvidas nc pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacéo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa e renda mensal.-

Para evitar reprogramagdo de um pagamento, lembre-se que os documentos. abaixo relacionades ndo devem, de forma aiguma, ser
apresentados:

= Conta saldrio e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termos ta:s como: INSS ou PREVIDENCIA SCCIAL ou Salario ou
Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem *ermos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou L TDA.

- Conta conjunta quandc o beneficidrio/vitima nao for titular;

+ Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentagao financeira mensar;

» Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econamica Federal);

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS
2.000,00;

» Conta blogueada, inativa ou em proposta {(neste momento revogz-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta como
documento comprobatério dos dados bancarios): .

» GPF do benefiariofvitima invalido ou pendente de regularizacid ou cancelzdo {recomendamos a consulta ao site da RECEITA
FEDERAL

(www.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para
depésito;

« Contas nio pertencentes 3 vitima/beneficiarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados docume:tos' que comprovem os dados bancérios com imagem
digitalizada/scanner colorido, escritos 4 mao, por meio de extratos bancar:os mformando a movimentagao financeira da conta ou cépia
do verso do cartdo mitiplo com informagao de cédigo de seguranca.

i ™~

. PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) s

! N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se exisiir) __ N° ga CONTA (com digito, se existir)

! ] : N . : )

o

" PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU BANCO DO BRASH. E CAIXA ECONO CA FED‘:RAL)
N°doBANCO _4 O ﬂ N° da AGENCIA (com digito, se existir) B¢ da CONTA (com digito. se existir) . -

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD. -
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO & RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFER!DA ANDENIZACAQ.

MOSSOR(O-RN26 DE NOVEMBRO DE 2015 )
LOCAL £ DATA C ASSINATURA DO BENEFICIARIO

®ATEN§AO e ; et e ' (&E@‘@ﬁﬁ@w

. O Sequre DPVAT garante indenizacdo d= R$13.500,00 ens cas ge morte {vator que erd p.1go 30/s teghimoss be.neﬁméno/s. obe ecendﬁg: egx?é@éﬂ%@ i
regdyta 9o adﬂeme) indenizagic de atd.R513.500,00 em caco de invalides permanente Wa!o' que vana tonferme s gravidade daf sequelss € 42 3Ler0s Lma
tabata de seguro prevista na tel 11.945/2009) e reembolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatares, 1 2 0% gg y ZQIS

313 ACOMPanhar o protasso de analise do pecido de indenlza raq acesse wwdpr\ratsegumcc'ransuo com.br qu ligue para o SA L DPVAT 50 21
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AUTO-ATENDIMENTO — AG.MOSSORO

naTa: 27/11/:215 . HORA: 14:21:24
TERKINAL: 956431029 © CONTROLE: 56010290486

COMPROYAxTE DE TRANSFERENCIA ELETRONICA
DE VALORES - TEV

REMETENTE

CGC/AGENCIA @ 1813 / UFERSA

CONTA . 913.00,816,888-5

NOME ¢ ALCILENE LEAL DA SILVA
FEVORECIED

COC/GGENCIA  : 3064 / TERRA DO SAL

CONTA - 913.00,835, 128-5

MiiME : JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA

NeTéa DE EFETIVACAD + 27/11/2015

DEBTTO R#ALIZADO COM SUCESSO, A PREVISAO

D3 CREELTD NA CONTA DESTIND E DE 30 rg??35§§€3
MINUTOS. L
24 FEV 2018

ﬁrragoeb, “reclamacoes, sugestces e elogios
SAC CAIXA: 28R@-720 8181
Quvidaria da CoIXA: B8BG-725 7474
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e ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE

- DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL."
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR - DPCIN
2" Delegacia Regional de Policia - Mossoré - RN
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il ' .} SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SQSED
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 536/2015

NATUREZA POLICIAL: ACIDENTE DE TRANSITO.
LOCAL: Rua Siéo Jeronimo, Mossor6/RN.
DATA DO FATO: 11/03/2015. HORA: por volta das 07h00min.

COMUNICANTE: JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA, brasileiro, portador
do RG n° 2927918/SSP/RN, nascido aos 29.05.1992, natural de Mossord/RN, fitho de Jose
Gomes da Mota e de Marluza de Sousa Silva, residente na Rua Luiz Nicodemos
Figueiredo, n° 114, (Integragdo) Aboligdo, Mossor6/RN, telefone: 84-8721.6342.

VITIMA: O COMUNICANTE. DOCUMENTO 1 ~Tiop-

LRI
A \

| i x
HISTORICO DA GCORRENCIA I}fonna {-;(?om?xnlé;nte que na data e horario
supramencionado, grafegavaf la- wa‘acsma pl]i)tando amotocwleta H INDA/CG 150 FAN
ESDI, de cor vermeiha;-—ano e mode]o"‘zoy“‘f‘de‘placa O]V9792/Mossoro/RN chassi
9C2KC1680ER497€5] RENAVAM 01000594405; hégnmada em’ l}ogne Jhonatan Mikael
de Sousa Mota, segumdo de : sua I:@ildchla com- déstgmg_‘ -0 seu locallde trabalho, quando
foi surpreendida por um buracd® sobre’f a via, ao tentar Tivrar o burded foi fechado por um
moto taxista ‘azcndoilhc upcrder “o controlc da \xn’fytoc:c!cﬁx‘:quc pilotava, caindo
violentamente contr% oxchao sendo*socorndo"ﬁo‘*U-PA Concheclta Ciarlini no bairro
Santo AntGnio, nesta cnda}ie de l\dossor(S/RN“"T apresentando as!le?oes descritas no Boletim

de Atendimento Medlco‘embldo nesté momento*rh\u o
“M—gffw_ﬁm*‘{_ﬁs '
“ Mt\p‘j@idaq'

ACUSADO:

OBSERVACAO: As infor
comunicante.

ago

PROVIDENCIAS ADOTADAS~E}
copia A delegacia competente.

LS e ,L

Assinatdfa do (a) oaﬁlunic‘?(te O v

-
- =
Crwrv:{/ Lima - EPC
—190.933-9

(Uniao
Seguranera

7 4 FEV 2016




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA , portador da carteira de identidade n©2927918 - SSP/RN, e
inscrito no CPF/MF sob o n? 094:376.794-60, residente e domiciliado na RUA: LUIZ N: FIGUEIREDO,
n114, Bairro: INTEGRACAO, CEP: 59621-670, Cidade: MOSSORG, Estado: RN, declaro, sob as penas
da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de
requerimento de indenizac3do do Seguro DPVAT {Lei n2 6.194/74}, uma vez que:

{ )} N3o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins
de prova do Seguro DPVAT; ou '

{ X ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza péricias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permiti'r o exame do meu pedidd de indeniza¢do do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
cermita o prosseguimento a analise da minha documentaqac sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
tegal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.184/74.

Declarc ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contelido.

DOCUMENTO 2 “¥2%"

0
AJ oo Aot

ssmatura do declara&e

conforme documento de identificagdo

MOSSORO-RN26 DE NOVEMBRO DE 2015

Local e data

(Ainiao

Segursdora
74 FEY 2016
— _
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DADOS DO PACIENTEIUSUARIOFN° REGISTRO:

73905 G0

Atendimento N¥ 50 Sé) N

ome:

Dhonoy NolAonien o

Fona N

Sexo:

s R ue o Apwen A0

Profissao: L

Endereco (Ruan’AV)&OQ &JL)\ ( M\D I\ J)/}

N Complemento:
1Y i

Estado:

ke IGY. VP2

Banrf:zQJH )‘_X X @Q%\M QD Cidade:

Clinica:

Maotivo da Procura:

Rubriga Servidor:

@&mw

U039 D44

Assinatura do Paciente:

{ JEmergéncia ( ) Urgéncia

Acolhlmento com classificacdo de risco:

¥

( INsoUrgéncla { )Acideplegse Trabalke——t-—yAgidente de Transito

, Queixa: . - a0e"
R0 o | |
HAS({ ) DM: () ] Assinatura: 1 Ciassificagao:
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X“m-ﬁ‘t/ e O HasweD . —h-r %‘b’s—ﬁ——
)@, Gl e S Ot R @Sc,on, AL R s PRE G, q—LA—‘mS o
i é\’w\«o i . /
J
EXAME Feso:_______ Temperatura: FC. PA: F.R.: . Glasgow
FiSICO: SpO2: HGT:
‘QA%_,-}_—'L—; %-@3‘-\-3“"-*:,\;“) Q \—DW@ Moo Aq & zgwgﬁ\

-;‘,i""uﬂ".ﬂg‘ ]

( )1iaboratério:

{ ) Radiotdgico:

( JECG ]( ) Qutras

Hipdtese do Diagnéstico:

CiD:

Bud)& TR

Conduia { )Medicagao { ) Observacio {) Larugo para AlH Medico: {Carimbo e Assinatura)
Lo s
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aida: DataiHora ! as h ( ) Alta referio AAEW Hm ¥ Obito
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# DOCUMENTO 2 “T29%"

DECLARAGAO DE RESIDENCIA

Eu, JHONSON MIKARLOS DE SOUSA MOTA, RG n° 2927918, data de

expedicao: 25.05.2015, Orgao: SSP/RN, CP‘F' n°® 094.376.794-60, venho

perante a este instrumento declarar que nao possuoc comprovante de
enderegco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego

abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de

terceiro:
Logradouro . o
(Rua/Avenida/Praca) Rua: LUIZ N. FIGUEIREPO
NUmero 91

Apto / Complemento| CASA

Bairro INTEGRAGAO

Cidade MOSSORO

Estado \ RN

CEP 59621-670 -
Telefone de Contatol’"88728-3945/99953.8106
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MOSSORO-RN26 DE NOVEMBRO DE 2015

Assinatura da Declarante:

(Uniao )

‘Saguratiora

7 4 FEV 2016~
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DECLARACAO -
Circular Susep n® 445/12 — Prevengao a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevencéo & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes e documentos requisitados neste
sormuldrio ndo impede ¢ pagamento da ingenizacao do Seguro DPVAT,
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de
comunicacdo ao COAFZ. )

* Superintendéncia de Seguros Privedos — SUSEP, 6rgéo responsavel pelo controle e
fiscalizac@o dos mercados de seguro, previdéncia privada abertz, capitalizacdo e resseguro.

2 nonselho de Controle de Atividades Financeires — COAF, 6rgdc integrante da esirutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.

Pelo exposto, eu - ' , portador{za) do
RG n°® nnj"’)ﬁ)q_ 70 Y , expedido por__ 55 Y { R~ ,em -
{9/ i s Jg cprienpane VT Q70 A4Y - (5 ,

na gualidade de procurador(a)intermediério(a) do beneficiario (a) gﬁm
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