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Rio de Janeiro, 07 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: IGOR CORREIA HERCULANO
Ne Sinistro: 3180195085

Vitima: IGOR CORREIA HERCULANO
Data do Acidente: 04/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180195085.

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 n2 12757483
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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: IGOR CORREIA HERCULANO
Ne Sinistro: 3180195085

Vitima: IGOR CORREIA HERCULANO
Data do Acidente: 04/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ISRAEL DE SOUZA FARIAS

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180195085), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 04/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12805994
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Q e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM GONTA E REGISTRO
L‘DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i gl i gt @FYAT

Para mals esclarecimentas, acesse @ site hlm:!m“.ugwldmlldcr.mmh ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou QB0 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

|NFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necessario o preenchimento completo de todos 05 campos com os dados do ﬁEN_E,E:I_ClﬁBE ou do REPRESENTANTE LEGAL,

cem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos o
O BAGRmETTS, CCOMPRE /
e r

BAP R Bl eFktar YagU

A conta informada precisa ser de Mmmmﬁ@&ﬁlﬂ ou do
desbloqueada e sem impedimento para © crédito de indenizagao/reem

£ obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formular
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal pr
“Assinatura do Representante Lega ).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja WMM;MQL{M, Mae, Tutor).
0 formuldrio devera ser preenchido com o5 dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
Ede {no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’).

[ Mumera do Sinistro ou ASL 7 (CPF daVitima - 1 [Nome complato da vitima 1
Zs e B I\i-'l'ui_- Sl (oW —Wly _J I-I..?._H'L Apnmag |1 T WL Ta II
1
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo CPF titular da conts | Profissac
| Tags Cannasa, HIDS Al e 18226 004 -OY b{" Uiodsy & praAMNImL
Endersco _ _ = . | Numer [ complemento
SIS TR = Arag  BoasoX | _'bf‘:'f | s
Bairro " | cidade | Estado | - _
I_AJ_F_#J“_J LL_::_A,;,{;%__L!,«_&_ | ¥6 | S8 A OUL
Emall : Telifone (DDD)
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova dé residéncla junto a seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em InNExo,
L copia do comprovante de residéncia do enderego informadao.
—
” EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS )
§ RECUSO INFORMAR I SEM RENDA ATE RS 1.000.00 | @8 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| {5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE A% 7.000,00 7% 7.001,00 ATERS 10.00000 ACIMA DE RS 10,000,00
— | ==
@ CONTA POUPANGCA (Sumente para &3 hancos abaixo. Assinale uma opgéa) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BRADESCO (237) | /BANCODO BRASIL(001)  [ITAU (341) e wo__
{5 CAICA ECONOMICA FEDERAL (104) i = |
BGENCIA CONTA | AGEMCIA CONTA
HACL B NEO, o | L IELH'_ WREY oM
Coxzx Il | (vop=3a =t J(4] L (1 I ]
L {indgrmar digito s eistirl (infarmar digito se exisiir) I {informar digita s existirt [ndormar digito se exietin -

Declaro que os dados bancarios s3o de minha titularidade & comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo 3
Seguradora Lider 3 efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo dovalor indenizado.

hilogas, Monla L5, V3 de MANAD de L DAE
: Local e Data

Ly

- . -
SSE Et-:f]E : E![fﬂ |_: At
Campo 1 - Assinatura do Beneficirio Campo I - Assinatura do Reptesentante Legal

FAPPF.O01 VOO1/2017
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

22 Superintendéncia Regional de Policia

122 Delegacia Seccional de Policia Crvil
Delegacia da Comarca de ALAGOA NOVA

GOVERNO
DA PARAIBA

CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL

VERSANDO SOBRE: ACIDENTE DE MOTO

CERTIFICO, em razdo do meu Oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada
que, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registro de Ocorréncias n® 001/2018, nele encontrei
as folhas n® 103 o registro n° 103/18, cujo teor agora passa a transcrever na integra: Aos dias 26

do més de FEVEREIRO do ano de 2018, nesta cidade de Alagoa Nova/PB, Estado da Paralba e na
Delegacia de Policia Civil onde se achava presente a Bel. MALON CASIMIRO DE ALBUQUERQUE,
Delegado de Policia Civil, comigo Escrivio do seu cargo, no final assinado e declarado, por volta das

10:38 horas, COMPARECEU: IGOR CORREIA HERCULANO, brasileiro, 24 anos. RG N°

27.384 SSP/PB. operador de inas, solteiro, médio completo, filho d uro Adriane
Herculano Duarte e de Selma Correia Duarte, residente no SITIO QOURIQUE, (préximo ao sitio
Gameleira), ALAGOA NOVA /PB, fone: 9 8136-5046. NOTIFICOU QUE: no dia 04/01/2018, por
volta das 22:25 horas, estava saindo da empresa ALPARGATAS neste municipio, quando ao
trafegar com sua moto na Rua do Sertio, quando avistou uma outra motocicleta em velocidade
muito abaixo da permitida a sua frente; QUE néo conseguiu desviar da citada moto, ocorrendo
a colisdo: QUE com o impacto, o notificante caiu ao chao, sofrendo lesdes; QUE foi socorrido
por colegas da ALPARGATAS até o hospital local e posteriormente, transferido ao Trauma em
Campina Grande, e ali foi constatado fratura na clavicula esquerda, sendo liberado no mesmo
dia; QUE nada sabe sobre o motorista causador do acidente e nem sabe informar as
caracteristicas da moto pilotada por ele; QUE a moto a qual estava guiando no dia do fato,

trata-se de uma: HONDA/CG 125 FAN ES, PLACA MOL 7391/PB, COR_VERMELHA, ANO:
20 CH 2JC4120BR N® 307 l M

NOME DO NOTIFICANTE; QUE cita como testemunhas do acidente as pessoas de: JOS
LEONARDO DO NASCIMENTO SANTOS (RG N°3397182 SSP/PB), podendo ser encontrado no
SITIO GERALDO/PE e JARDEL SOUZA GRACIANO, podendo ser encontrado no SITIO SAO
JOSE, ambos desta cidade PB. Nada mais havendo a relatar, ciente o(a) requerente das implicagdes
contidas no artigo 299 do Coédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado, expego a referida
Certidao. O referido & verdade e dou fé.

Alagoa Nova/PB, 26 de FEVEREIRO de 2018.

| ' .
NOTIFICANTE: _ w1 [N Ve Adar A NG —

OS SILVA

SAULO
Escrivdo de Policia Civil
Mat.: 168.434-5 ——
ComPrEVY> |
CDMP;\EU PRE, 'h-:':l':'tsrﬂ
35.' N Z- o
PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




Segurador
0 I:l D‘ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

ke b g g s LA T

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéneia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessério o preenchimento completa de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

L_ r -

[ Mome Completo da Vitima (CPF da Vitima | | Data dn/lud!?la
:J;F.e-fl_:.u.e_{&ﬂ.r__._ INAUNONS L 3 356 06Y- UM
' !
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home completo do Representante Legal { CPF da Representante legal
Email Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do 1nsth:utu Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Sequro DPVAT (Lel n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixe:
@ Nao ha estabslecimento do IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimenta do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

O estabelecimento do IML gue atende a regldo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior @ 90 (noventa) dias
do respectivo pedido,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, soliclio que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-

tagao sem a apresentacdo do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordando, desde j submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia & aferigio do grau da lesad, ou lesaes, rd ne
6.104/74, DMPRE

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizacho para a realizacao dessa pericia nao significa P{M‘I m ﬁﬁﬁ ‘:’JE Ewm o
médica ou renincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu cantedde o
30 ABR. 2018

PROTOCOLO
. JOAQ PESSOA

Camnpo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatuira do Represemtante Lagal

DALTL.ODY VO3, 2017
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- 08/02/2018  R$26,13
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Sequradora

LIDER

DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

¢

M e L

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAE DP

{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

VAT Bd-ou O
COMPREV PREV DN

IR SR

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo
niimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hﬂp:HMlEUSEEGDU’.!RIBHUDTENHEHmmIN AL.ASPXITIPO=1

de liquidagao de sinfstro,

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem

conter, além dos documentos de identificacao pessoal, informagoes acerca da profissio e da
respectiva documentacao comprobatoria.

A recusa em fornecer as Informagoes de profissido e renda,

' guperintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgho responsavel
iragao e MESSEQUID

* fonselho de Controle de Atividades Financeifas — COAF,
administrativas. receber, examinar e idantificar 4% ooorrbncias suspeltas da atividades ilicitas

de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes.

neste farmuldrio, ndo iImpede o pagamento da Indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagao ao COAF".

pelo controle & fiscalizacio dox mercados de segura, previdincia privada aberta, Capital-

argho integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade disciplinar,
previstas na Lei n®3.61 3158,

10 AR, 203 |
£

PREFOCOLG S |
QAQ PESSO

Este cadastro deve

faixa de renda mensal, além da

aplicar penas

.

.

SEALS [.e fogs fnscrito (a) no CPF/CNPI

s 'k A
ooa s 0 I, )

Pelo exposto, eu A\ Pyarag i Ax

[
e ARSI

(a) do Beneficiario 1 r:,,l;;.‘\

\ ‘J.‘\.,--"." A ik -ILI_‘E'\' 3

inscrito

na qualidade de Procurador {a) / Intermediario

" do sinistro de DPVAT cobertura Tooncoda 2y

da Vitima

(a) no CPF sob o N° o2 335U CH

Thaos oognnaag Nen-Casdpnnd ~_inscrito (a) no CPF sobo N° & Y3356 0L,/ OM , conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:
| Declara Profissao: Renda: e apresento os documentos com probatdrios:

B Recuso informar

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,

anexando a cépia do compravante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara na sangao penal prevista no art, 299 do Cadigo Penal.

Enderego : | Numero Camplemento
| 8¢ Ereadroden al)o Vazma f L)l Jo B)ons  Ganeg | o —
Baino [ cidade U | Estado CEP

WAl Da Auio | pisgo g Nonda, | ] i 28 D SU00
Emiall /) 2 | Telefone comerciglDDD) l Telefune celular (DOD)

Ly \ [ — 3 > F ]
AASIN _200-Gs &4 retinfion (G A oY pegall. AL | [R3) 38306 1+ 4]
-
[ EaE phengn NT Y :" da A AN de 2.0 )2,
| L

Local g Data

i) - -
A o) Dy Soucg fen

Assinatura do Decldrante

DLDRL 01 VOD1L2017




B EIRE, R o e e |
ATESTADO MEDICO
ATESTO que Sq C\i‘ L8 8 S
: P L o O
foi atendido (as) hoje, as ( _ )
horas, necessitando de 0 7 coe (O )
dias de afastamento do trabalho, & partir desta data.
DIAGNOSTICOCID _=> 12, p
CCue FreAtin~—»hs
Campina Grande, o e, f 5
/] A : i
Assinanfa’un Médico - CRM N°
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180195085 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IGOR CORREIA HERCULANO Data do acidente: 04/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES, QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servigos AMD

Nome do médico: IVONE SZCZERBACKI VALICE
CRM do médico: 52.34194-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Nome: i_;_,l' no ol }H =T % Ty ul {f\’r!h%j'

Macionalidade: "~ .o Est. Civil: Co ol

Profissdo : T . dao-Ry

Identidade: > L . CPF: CRISAY A DS

Enderego:(o¢ Coglobo Olhy Datyag JuS ot afigeade Conmy Liend = (5 iky, Do Moot M AT

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio € constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respeclivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagGes sobre pericia medica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a
indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima

f"'h“ n Coinoua g, LR g O D

oo fob  alonia pg -~ A3 / D}"/ EBY

Local e data

Colr r e, }’F_ﬂf' e 8
Assinatura do Qutorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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m:ﬂﬁlm

firma(s) da:
C artorio “Alipio Bezerra’

- o S
I iw_-q
ALAGOA NOVA-PB

1! Consulte & autanticidade em https:/fselodigital.tjph jus.br -'Fas‘ﬂﬂ Rodrigues Soares
e Emol R$9,48 Farpan R$0,26 MP R$0,15 Fepi RE174 07 cscrevenTE




