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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180364560 Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANIEL HONORATO PINHEIRO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 05 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180364560 Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DANIEL HONORATO PINHEIRO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das maos 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: DANIEL HONORATO PINHEIRO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 341

Agéncia: 000006953

Conta: 0000023762-2

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA Wiﬁm#ﬂﬁEFn&m} j_dﬁWMEUﬁP Neda5f2012

Mame completo:

e, Ponidd Hencwts Bhhuie 2.8, 61e-12

Profissao: | Enderego: R mple

—&Qﬂzg‘.:hﬂ_!__ . QA”"&L & nzﬂ__ § |N"h:'f%0 | Complementg:

Bairo: Cidad

- A Mowite. | Beon Uiy — :E; nﬁ,? 37 87;;‘-?5*
. 7Y Rﬂ.@m_{mﬁ_ I ! . o

—

E Declarg, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: ; - - - i
< ECUSO INFORMAR [] Aré rS1.000,00 (] RS3.001,00 ATE RSS5.000,00 [0 rs$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [] ms1.001,00 ATE RS 3.000,00 [J R3$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pe R$10.000,00
- DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ALE UMA'OPCAQ DE CONTA
a - R ¥ " v ! 7y f v H T o £ -
E m‘cﬂmﬁ POUPANGA [Somente para o5 banoos sbabe. Assinade umo opslo) : [] coNTA CORRENTE tiosos s hancos)
[[] Bradeswo (237) ] s (382 I Nome do BANCD:

(] BancodoBrsil(001) 4] Calka Econdimica Federal (104) .

wan(z 7)) onn (735 53 IE) sven( () com 0

(Informar o dight se existar) {infarrar o digito se pxistir) Iinformar o digin se existic] [wnfonmar o digite se esir]

Autorizo a EEEUPBGGM Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha |:|1,u|.;-r||jad|:‘ Iv] \Ia“:”;' da |nd.=n|;;|;;|;|fregmh|}|5g do Sggu[u DFvAT
# que eu Lver direito, reconhecende e dando, desde 4 ¢ somente apds o cletivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE J,Au_'_riq DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |'ﬂynplq€;-r:nmzmz

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ msio 1 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
% O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Peln miative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i@, em me submeter 3 avalisgio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exstincia e quantificarso das lestes
permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, confodme Let 6 19474, art. 32, §17, declarando que esta autorizaciio nio significa prévia concordiineia com a futurs
aaliacio medica ou rendngia ao direite de contesti-la, caso discorde do sew Lontetda

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civilda vitima. [ ] Solteira [ ] Casada (no Cil) [] Divorciado [T Separado hudctalmente ] Viivo

Data dio dbivo da vitima;

Grau de Parentesen com a vitima: | Vitima d-elxﬁ:;ranhelmtﬂzﬁ 5|mT:| H.in_lnk A n‘wna dewoy companbein|al, informar o m;mmm

L — i i — e — — . S i =
Vitima teve fithos? Sim Wao | Se tinha filhos, informar guantos: Witima daimou Sim Mio | Vitima detxow &im [FET)
D E] | Vivos: Falecidos: _!_n_ars.cHurn {vati naseer)? O o paisfawds vivos? u Ei
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso divida, 2 indenizagdo do Segura DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e prowarem
esla condigan, estande ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaracko nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminad por infragBo do amigo 295 da Codigo Penial

— e

. UNHAS
Local a ,_E% l}l‘éh = EE :lﬂﬁ:l:imn:
Nome: m H Mh_kimhuag CPF:

P SA9, TN EFIR X B

Assinatura

[*} Assinatura de.quem assina A ROGO 2 | Nome:

K D el b CPF:

Assinatura da vitima/baneficiiris {declarante)

Aszsinatura

Assinature do Representante Legal (se howver) Assingtura do Procuradar (5 howver)

{*) A vitima/beneficnio ndo slfsbetzado deverd escolher autra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher @ assinar  presente formuldria, 4 SEU ROGO,
na presenca di 1 {duas) testemunhas meiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-Me Ginces do intelng Teor do contedde, antes do preenchiments ¢ assinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS,001 W001,/2018
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E Declarg, para todos os fing de direite, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexs (ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: ; - - - i
< ECUSO INFORMAR [] Aré rS1.000,00 (] RS3.001,00 ATE RSS5.000,00 [0 rs$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [] ms1.001,00 ATE RS 3.000,00 [J R3$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima pe R$10.000,00
- DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ALE UMA'OPCAQ DE CONTA
a - R ¥ " v ! 7y f v H T o £ -
E m‘cﬂmﬁ POUPANGA [Somente para o5 banoos sbabe. Assinade umo opslo) : [] coNTA CORRENTE tiosos s hancos)
[[] Bradeswo (237) ] s (382 I Nome do BANCD:

(] BancodoBrsil(001) 4] Calka Econdimica Federal (104) .

wan(z 7)) onn (735 53 IE) sven( () com 0

(Informar o dight se existar) {infarrar o digito se pxistir) Iinformar o digin se existic] [wnfonmar o digite se esir]

Autorizo a EEEUPBGGM Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha |:|1,u|.;-r||jad|:‘ Iv] \Ia“:”;' da |nd.=n|;;|;;|;|fregmh|}|5g do Sggu[u DFvAT
# que eu Lver direito, reconhecende e dando, desde 4 ¢ somente apds o cletivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE J,Au_'_riq DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE |'ﬂynplq€;-r:nmzmz

Declaro, sob as penas da led, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para o3 fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

[ msio 1 1ML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
% O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

DML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Peln miative assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedida de indenizagdo do Seguro DPVAT, por imvalidez permanents, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde i@, em me submeter 3 avalisgio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da exstincia e quantificarso das lestes
permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, confodme Let 6 19474, art. 32, §17, declarando que esta autorizaciio nio significa prévia concordiineia com a futurs
aaliacio medica ou rendngia ao direite de contesti-la, caso discorde do sew Lontetda

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civilda vitima. [ ] Solteira [ ] Casada (no Cil) [] Divorciado [T Separado hudctalmente ] Viivo

Data dio dbivo da vitima;

Grau de Parentesen com a vitima: | Vitima d-elxﬁ:;ranhelmtﬂzﬁ 5|mT:| H.in_lnk A n‘wna dewoy companbein|al, informar o m;mmm

L — i i — e — — . S i =
Vitima teve fithos? Sim Wao | Se tinha filhos, informar guantos: Witima daimou Sim Mio | Vitima detxow &im [FET)
D E] | Vivos: Falecidos: _!_n_ars.cHurn {vati naseer)? O o paisfawds vivos? u Ei
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso divida, 2 indenizagdo do Segura DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e prowarem
esla condigan, estande ciente, ainda, de que qualquer omissBo ou declaracko nio verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminad por infragBo do amigo 295 da Codigo Penial

— e

. UNHAS
Local a ,_E% l}l‘éh = EE :lﬂﬁ:l:imn:
Nome: m H Mh_kimhuag CPF:

P SA9, TN EFIR X B

Assinatura

[*} Assinatura de.quem assina A ROGO 2 | Nome:

K D el b CPF:

Assinatura da vitima/baneficiiris {declarante)

Aszsinatura

Assinature do Representante Legal (se howver) Assingtura do Procuradar (5 howver)

{*) A vitima/beneficnio ndo slfsbetzado deverd escolher autra pessoa alfabetizada, maior & capaz, para preencher @ assinar  presente formuldria, 4 SEU ROGO,
na presenca di 1 {duas) testemunhas meiores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-Me Ginces do intelng Teor do contedde, antes do preenchiments ¢ assinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS,001 W001,/2018
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'!-""IE Declare, para todes os fins de direito, residic no endereqo acima informade, conforme comprovante anexo |ANEXAR COPIA].
E  RENDAMENSAL: _
< [R RECUSO INFORMAR [] 7€ RS1.000,00 [ #s3.002,00 ATE RSS.000,00 [ #67.001,00 ATE RS10.000,00
= [ ] SEM RENDA [ ®s1.001,00 ATE RS3.000,00 [0 Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 ] Acima DE R$10.000,00
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<[] CONTA POUPANGA (scrente pars os bancos abaiss. Assinale wna o9l (1 coNTA CORRENTE (Todos o8 bancos)
[] Bradesco (237) (] i (341) Nome do BANCO:
[ eancodoBrsitiont)  [K] Cobe Econdmica Federal {104)
nﬁEnm:D conta: y2p. @Ay ]@ AEEHGJ\.:[:]D cona: [ ()
{informat o dighn se exstin {indormas o dighs s exstic) [nformiar o digito se edstir) {wrlerrrar o digio se eaiti]
e L

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrka informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Segurs DPVAT
& que eu tver diceito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebidao.

ML N AP EMN]

Declaro, seb as penas da lei, que estou impossibifitado de apresentar o lawdo do Institite Médico Legal (IML) para o5 fing de requariments de indenizagio
do Soguro DPVAT por invalides permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

[ M0 hé IML que stenda a regiBo do acidente ou da minha residénea; ou
K] 0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nfio realiza pericias para fins da Seguro DPVAT; ou

] © IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Pely motive assinalado, solicite o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde 4, em me subméter i avalingiio medica ds custas da Seguradora Lider pard verificagdo da existéncla e quantificacio das lesbes

perrmanentes decocrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74. art, 32, §19, declarando que esta autorizag@o ndo significa prévia concordanca com a futura
avaliacho médica ou rendincia ao disgito de contesta-la, caso discordes do seu contetde.

. INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [ ] Saleiro [[] Casado (no Cil) [] Oivordiada [7] Separado Judicialmente [ Vidve | Data do ébite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixcu companheirolal: D Sk D ET Seauﬁrmdebg::umm;m?ﬁﬁal, inforrmar o norme comgleto:

Vitima teve filbos? Sim mEo | Se tinha fithos, informar quantos: Witima deisou Sim M3o | Vitima deixou Sam N#n_
I D D Ui Ealecidos: nasciturn (vai nascer)? D D paiisavis vivas? G _t:_-'! -
Estou clefte de que 3 Seguradaora Lider pagard, caso devida, o ndendzacio do Seguro DFVAT por marte aqueles beneficidros que se apresentaren & provarem

esia condigio, estanda clente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar 3 obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabifidade criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal,

. . TESTEMUNHAS
Local e Data, Woypy WRedn- €0, CF - 4) - 2048, 11 | Nome:
mm:ml_ k{[l“[.’{ﬂk ?Hﬁ‘f‘ﬁi—m CPF:

CPF S0 GEH . G2 - 32

Assinatura
(*) Assinatura de quem ass > ROGO 2¢ | Nome:
1 ool WorvoDs Xaa My oo [
= Assinatura da vitima/beneficidric (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representants Legal (s houwer) Assinatura do Procurador (se houwer)

(*} A vitina/beneficiddo nSio alfabetizado deverd escoler oulra pessoa aliabetizada, mator edapas, para preencher e assinar o presente formutinio, & SEU ROG0, na [FRSENGI
de 2 {duas) testernunhas malones e capazes, comprometendo-se & dar-dhe diéncia do inteiro teor do contedda, antes do preenchimenio & assinatur,
NECESSARIO ANEXAR COP1A DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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oh“’“‘"“‘“ .. AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LiD_E_B mmmmﬁﬁwmm-nmmwum

Para mals esdarecimentos, acesse o site httpd www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{mmpampmmdeﬁd&ndamﬂﬁedam

fummgﬁu PARA PREENCHIMENTD: ]

£ necessario o preenchimento mﬁﬂ&ﬂmmmmmmdadmhw.uudn

REPRESENTANIE LEGAL.
SEIT) FAsUras, par correta anfise do seu pedido de indenizacio. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta Informada precisa ser mﬂﬂg&aﬂﬂ.@ﬁﬂﬁlﬂﬁmw do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento par @ cridito de indenizagio/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anes (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no ampo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que 0 Beneficidrio seja assistido por seu Heors. egal” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja nado pelo menor de
| idade {no campo 1“Assinatura do Beneficiaric®) e seu Representante Legal (campo 2Assinatura do Representante legal”).
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GOVERNC DO ESTADO DE RORAMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N* DD314372018

DADOS DO REGISTRD
Do inlcio e Registo: 11012048 0441 DataHora Fime J101/2008 0533
Origes: Polcis Missr N do Documants: 8080554 Dala: 21042018

Ei_hggliﬁihl. Sushg Curdoss da Sk
DADGS DA OCORRENTLA

Algia Planto Caniral
Dmta®ora a0 Fala! 21012008 0300

Logal do Fain
Municipio: B WVids Bairen: Saensdor Midin
Lopmdeuns: RLAS 060 GALDING DA BRVA £/ ANGELA EVELIN
Complomenin:  CRISTAMENTD

Tign do Lacal. Vi Plblica

[mum Meio(s) Empregadars)
603 Embraguss (At 62 6a LCP) Weicaro

3l ENVOLVIDO(S)
[Name. CAISTIANE SALES DA SILVA SADGVAL rvitmea | ]
Neconaldade: Arrciers = P
Frofinads fabi
Extady Chd. Sofwioda)
Endereto

Iuricipan: Boz Vigls - BR

Legradown: RUA: (528 B 108

Baim: COMIUNTD CiDABAD

[Nome: DAMEL HORORATO PINHERGD (CONDUTOR (AUBENTER. =
Nacinaldade Braskers B Muaiteo

Frofisada: Gargom * EpaE
Exfadn Ciil; Sallnikoda)

Enderscn
Marisipy Box Vials - BR

mﬁﬂm O"?.l" Gy

[Mome FAMUNDO MONATO PEREIRA {SUFOSTO ALTORINFRATOR | |
Nasiteuidada Brasteira Bino: Mascule Kade 43
Profisks Padrpim
Eafado Ll Cassdofa)
Ducumendn(a)
B4 - Cartaia ds identdags 4755547
Ebdeeco
Muiicipin: Boa st - 55
. Doyt o Poics Covt Suase Coiois 5 -
{I mosenas hun.ﬂum—q.mm‘:' Pigia 1de3e ™
[T 1ERS018 1238
: Profoools @ Wic saponivel PP - Gatemn oe Procedimenine de Polics
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BOLETIM DE OCORRENCIA N D03 14372018

Logradonne: JOSE MARIA CARNEWO gL

Baime: PERDLA
Mame JOUBERNILSGN CAMARA (VITINA | — ]
Hackinpkdpde. Braaisiia Saaeen! Mbsculsg ldads 33
Profsle Audmsm
Estana Civl: Soltsieo{a)
Endertge

Wusisipis® Boa Visin - RR

Legradoum: RiAA: B35 W 108

Baimy, SENADOA HELSD CAMPOS

Social: POLICIA MILITAR DE RORARA (COMUNICANTE ) = |

Hame de Aluschke: Orpho mibhoo Régretanisnie: Saipm kiskson Fermsia ds
Endareco

Merigipis: Bpg Visls - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDOIS)

Giuga  Veloulo Subgruga idaloockeubiotnnety

Placa NAZOG1S Nimers do Chassl 53550

Arniadolo Fabriescdn 20092000 Car PRETA

LF Vologlo Resmima Muyrvcipho Vaioulo Bas Visla

MarcaModelo HOMNDARRE 125 £5
Velcule Adullsrads? Mao

Modelo HONDABIE 125E8
Gusilidada 1 Lindads

Silasgda Envoldd
FH-':II Envalvido — Envolvimantes
Ramuncs Nonato Persim Eroniire

Grupo - Voloss

Flaca MADIARZD

Angidodieio Fabricacio 20117201
UF Wieculn Forsima
ircaliodete DAFRASPEED 180

‘eloalo Adultarado? Nio
L]

fubgrupn  Mefsecietatoionala
Mimere do Chassl 02004

Cor PRETA

Municipis Visicola Boa Vst
Modely DAFRASSPEED 180
Cuaniidede 1 Unidedia

Siuaghs  Emchido
|H-nﬂ'll Ervotyigo = E
s = wn I




BOLETIM DE OCORRENCIA N™ DO31432018
ASSIMATURAS

A
Priscila Corneire
Apante de Polida Civi

Albprians Tomei Bmndls
ABELarLb ey NEETET
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 068/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 01/03/2018
ADITAMENTO AO BOLETIM DE OCORRENCIA N° 003143/2018 — PLANTAO CENTRAL

COMUNICANTE/VITIMA: DANIEL HONORATO PINHEIRO

RG: 1.462.091 C. EXP.: 85P/TO CPF: 529.989.672-72
ENDERECO: RUA CC-20, N° 180

BAIRRO: CONJUNTO CIDADAO CIDADE: BOA VISTA -RR
SEXO: MASCULIND PROFISSAQ: GARCOM
NATURALIDADE; BOA VISTA ESTADO: RR

DATA DE NASCIMENTO: 27/04/1990 IDADE: 27 ANOS

GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: 95 99136-3336 N° REG. CNH: NAO POSSU|
NOME DO PAl: JOSE VICENTE PINHEIRO

' NOME DA MAE: RAIMUNDA HONORATA DA SILVA

Senhor Delegado venho comunicar que aproximadamente as 03h, do dia 21/01/2018, na Rua
Raio Izidio Galdino da Silva esquina com Rua Angela Evelin, bairro Senador Hélio Campos,
nesta capital

O comunicante faz aditamento ac BO em epigrafe do Plantao Central e informa, nesta
oportunidade, os dados do veiculo que conduzia no momento do acidente narrado no BO n°
003143/2018 - Palntio Central; QUE os dados do veiculos sao: MOTONETA HONDA BIZ
125 ES, cor preta, placa NAZ 091 5, CHASSI 9C2JC42209R053560, RENAVAM
00143947338, de propriedade de CRISTIANE LIMA; QUE O PRESENTE ‘BOLETIM DE

OCORRENCIA E SOMENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o relato
“NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANOS MATERIAIS E VITIMAS T~

wie” DM Hemetady F. N Mg
PRISCILA OSORIO CARNEIROD DANIEL HONORATO PINHEIRO
AGENTE DE POLICIA civiL COMUNICANTE

MAT. 042.000.912

&)
DAT %Y,

N TV 4@{ P
AGENTE DE POLICIA

25 ABR. 20 |_CONFERIDOR




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003143/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registra: 21/01/2018 04:41 DatafHora Fim: 21/01/2018 05:22

Origem: Policia Militar N° do Documento: 808058 Data: 21/01/2018
Delegado de Policia: Suebia Cardoso da Silva

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Plantio Central

DataHora do Fate: 21/01/2018 03:00

Local do Fatg
Municipio: Boa Vista
Logradouro: RUA IZIDIO GALDING DA SILVA Cf ANGELA EVELIN
Complementa; CRUZAMENTO

Tipo do Loeal: ia Plblica

Bairmo: Senador Hélla

Matureza

Meio(s) Empregado(s) _J

603; Embriaguez (Art. 2 da LCP)

Veiculo

_—

ENVOLVIDO(S)

[Nome: CRISTIANE SALES DA SILVA SADOVAL (VITIMA )

Macionalidade: Brasileira
Profleefio: Babd
Estado Civil: Soltefro(a)

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA: CC-29
Bairro: CONJUNTO CIDADAQ

Idade 38

{Nome: DANIEL HONORATO PINHEIRO {CONDUTOR (AUSENTE}}

Nacionalidade: Brasileira
Profissdo: Gargom
Estado Civil:Solteiro(a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradaure: RUA: CC-20
Bairro: CONJUNTO CIDADAD

Sexo: Masculing ' ldade 27

Ay
[Nome: RAIMUNDO NONATO PEREIRA (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) S !
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculine Idade 43

ProfissSo; Padrairo
Estade Civil:Casado{a)
Documentols)
RG - Carteira de Identidade: 4755642

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

Delegado de Pelicia Civil Susbia Cardosg da Siiva
Impresec por:  Milceka Moraes da Siva Araujo

a!}‘ﬂnnsp Datn de impressSo. 01032018 10:28
== Protocolo ;. Mo dispenivel

2 5 ABR. 2018
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BOLETIM DE OCORRENCIA

N 003143/2018

Logradoura: I0SE MARIA CARNEIRO

Baimo: PEROLA

M 255

[Nome: JOUBERNILSON CAMARA (VITIMA ) |

Macipnakdade: Brasileira
Profissdo: Autbnomo
Estado Civil: Solteiro{a)

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro; RUA: 5-29
Baimo: SENADOR HELIO CAMPOS

Sexo: Masculing |dade 32

fﬁazm Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Ramo de Atuagio: Orglo piblico
Enderago
Municipio: Boa Vista - BR

Representante: Sd/pm Idailson Ferreira da

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo  Veiculo

Placa NAZDG15

AnoMadelo FabricacSo 2008/2008
UF Véiculo Roraima
MarcaModelo HONCA/BIZ 125 ES
Weiculo Adulteradn? Nio
Silvagio Envolvido

Subgrupo  Motocicleta/Moloneta
Nimero do Chassi 53560

Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista
Modelo HOMDA/BIZ 125 ES
Quantidade 1 Unidade

[_N_n_me Envolvido

Raimunde Menalo Pereira

Envalvimentos _||
Progprietdrio

Grupo Veiculo

Placa NAC1GE28

Ano/Modelo Fabricacdo 20112011
UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo DAFRA/SPEED 150
Velculo Adulterada? M&o
Situagin Envolvido

Subgrupe MotocichetaMatonata
Mimero do Chassi 02004

Cor PRETA

Municipio Veiculo Boa Vista
Modelo DAFRASSPEED 150
Quantidade 1 Unidade

Mome Envaelvido

Envolvimentos |

DANIEL HONORATO PINHEIRD

Proprieténo

RELATOMISTORICO

T2 ROP informar; aclonados via CIOPS parz atender uma ocoréncia de transite, ao chegar ao local nos deparamos com
duas viaturas da palicia militar'RR Juntamente com a viatura do SAMU/RR, gue levou os Daniel, Cristiane & Joubernilzon para
a0 PSE/RR, que o Daniel nég foi apresentado a este OP devido ao seu atendimenty medico 0 mesma encontra-se na HGR..
Os condutores nos informaram que: o Danial 5eguia na rua IZIDIO GALDIND DA, SILVA sentido baimofcentrg. quandao ag

Delegado de Pofica Chil: Suebia Cardoss da Sifva
Milcetia Moraes da Silva Araujo
01/032018 10:28
Protecolo r®,  WNle disponivel

Impresso par;
Diata de Imgressdo;

Pégina 2 de*a

FPe - Sistema de Procedimentos de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003143/2018
ASSINATURAS

Qetormg 16~
Priscila Carneiro

Agente de Policla Civil
e Matricula 042000512
Alberiane Teixeira Brandio
Rasponsivel poo Alendimento

“Declar pars a devides Bns d—u‘-mwtmmtmnmmnm—mlmu CHEILE un podered esponder v B CriMiflmmrte pen esente doclaragin gue dei
nbm.mmmmmﬂ%mhﬂwIWF‘I&WINHWH%MM'

| DAT |
37w
" *{TE DE POLICIA|
CONFERIDOR

—— i

Delsgads de Polica vl Susbia Cardoso 23 Sive
Impresso par  Nilcolin Moraes da Siva Araujo Pagina 3 des3

asm.ﬁ,p Deta de Imgressda;  01/03/2018 10-28

Protocoln n® Maa dispenived PPe - Sistema de Procedimentos de Policiz
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003143/2018

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Registro: 21/01/2018 0441 Data/Hora Fim: 21/01/2018 05:22
Origem; Policia Militar N° do Documento; 8080584 Data; 21/01/2018
Delegado da Policia: Suebla Cardoso da Silva

DADOS DA OCORRENCIA

Afeta: Plantiio Central
DataHora do Falo: 21012018 0300

Local do Fata
Municipio: Boa Vista Bairro: Senador Héllg
Logradouro: RUA: IZIDID GALDING DA SILVA Cf ANGELA EVELIN
Complemente: CRUZAMENTO

Tipo do Local: Via Piblica

Matureza Melo{s) Empregado(s) -_|

603: Embriaguez (Art. 62 da LCP) = Veiculo
3

ENVOLVIDO(S)
Nome: CRISTIANE SALES DA SILVA SADOVAL (VITIMA ) ]
Nacienalidade: Brasileira Idade 38
Profiss3o: Baba
Estado Civil: Solteiro(a)

Endersco
Municiplo: Boa Vista - RR
Logradourn: RUA: CC-29 Ne:108
Bairro: CONJUNTO CIDADAD

Wome: DANIEL HONORATO PINHEIRC (CONDUTOR (AUSENTE))

Macionalidade: Brasiiaira Sexn: Masouling Idade 27
Profissio: Gargom
Estado Civil: Soleirada)

Enderegn DOC\
Municipio! Boa Vista - RR U
Logradourn: RUA: CC-20 OI?, WEM’O

Bairo: CONJUNTO CIDADAD Gf
(Nome: RAIMUNDO NONATO PEREIRA {SUPOSTO AUTORINFRATOR | It

MNacionalidade: Brasileira Sexo: Mascufing Idade 43
Profissfo: Padreim
o * Eslado Civil: Casado(a)

Documentois)
RG - Canlerra de Identidade; 4755642

Enderegg
Muriciplo: Boa Vista - RR

Defogads de Polica Civil; Sustia Cardoss da Silva

Impresso por  Milcelia Moraes da Silva Araujo Pégina 1 de 3
a Sinesy: Datace impressao: 01032018 1029 |
; Profooelo 2% M&o disponivel PPFe - Sisterna de Procedimenios de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA

N": 003143/2018

Logradourn: JOSE MARIA CARNEIRD

Bairro: PEROLA

N 255

[Nome: JOUBERNILSON CAMARA (VITIMA )

MNacienalidade: Brasileira
ProfissSo: Autbnomo
Estado Civil: Soiteirofa)

Engerega
Municiply: Boa Vista - RR
Logradours: RUA: 5-28
Balrra: SENADOR HELIOD CAMPOS

Saxn: Masculing idade 32

Ne-108

[Raz8io Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNIGANTE J

=

Ramo do Atuagdo: Orgdo publico
Endereco
Municipio: Boa Vista - R

Representante; Sd'pm Idailson Farrelra da

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo
Placa NAZOE15

AnoModelo Fabricagio 200002009

UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 ES
Veiculo Adulterado? Mo
Situagdo Emvolvido

Subgrupo MotocicletaMatansta
Nimero do Chassi 53560

Cor PRETA

Municipia Veiculo Boa Visia
Modele HONDA/BIZ 125 ES
Quantidade 1 Unidade

[Ema Envolvida Envolvimenios __l
Raimundo Manato Pergira Propriatario

Grupo Velculo
Flaca NAD1G20
AnoiModelo Fabricagio 20412011

Subgrups  Motocicleta/Motonata

UF Veiculo Roraima
Marca/Modele DAFRASPEED 150
Veiculo Adulterado? Nia
Situagio Envolvido

Mimero do Chassi 02004

Cor PRETA %
Municipio Velcule Boa Vista e 0@
Modelo DAFRA/SPEED 150 1‘%' €4/;~0

1Name Envolvido

e e Gy
2

Envalvimentos
DANIEL HONORATD PINHEIRD Proprietanao

S

RELATOMISTORICO
I C ROP informar; acionados via CIOPS para atender uma gcoréncia de transito, ag chegar ao local nos deparamos com
duas vialleas da poficia militarRR juntamente com a viatura da SAMU/RR, que levou os Daniel, Cristiane & Joubemitsan para
20 PSE/RR, que o Daniel ndo fol apresentado a este OP davido a0 seu atendimento medico o mesmo enconira-se no HGR.,
05 condulores nes informaram gue; o Danigl seguia na rua IZIMIO GALDING DA SILVA sentido baire/centro, quando ao

Calagada de Policia Civit Seebla Cardoso da Siva 2
bmpresso por. . MEcelia Moraes da Siha Araujo Péagina 2 de 3

Dala de impressso: DDA 8 1028 .
a Sinecp ool T8 Mao disponivl PPe - Sistema de Procedimentos de Palicia

25 ABR. 2018



BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003143/2018
ASSINATURAS
Qo A~
Priscila Carneiro
ol
S} ula 042000512 -
Alberlane Teieira Branddo
Rasparmdvel polo Asendimecn
Teeders paik oy devidos s de Srera que 50w 1) GAksaa) seep Pelad rlermaghes aura & elarin que podsts chil g Fain Jaw S
Mmmmn—mmmmmgmmrmu&“wumq-:mmhm.-

' DAT i
C wezs
" #{TE DE POLICIA

%,
Ry 04451,70

G/N 4

Dalngado de Pofica Civi Susbia Cardoso da Siva
Wripeesso par  Milosia Moraes da Siva Araujo
Data de impressée; 01032016 10:28
Protocslo n® - Méo dispanivel

25 ABR. 2013
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 068/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 01/03/2018
ADITAMENTO AO BOLETIM DE OCORRENCIA N° 003143/2018 — PLANTAO CENTRAL

COMUNICANTE/VITIMA: DANIEL HONORATO PINHEIRO

RG: 1.462 091 0. EXP.: SSPITO CPF: 525 988.672-72
ENDERECO: RUA CC-20, N° 180

BAIRRO: CONJUNTO CIDADAO CIDADE: BOA VISTA -RR
SEXO: MASCULIND PROFISSAQ: GARCOM
NATURALIDADE: BOA VISTA ESTADO: RR

DATA DE NASCIMENTO: 27/04/1990 IDADE: 27 ANOS

GRAU DE INSTRUCAO: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETOQ

ESTADO CIVIL: SOLTEIRO TELEFONE: 85 99136-3336 N° REG. CNH: NAO POSSUI
NOME DO PAI: JOSE VICENTE PINHEIRO

NOME DA MAE: RAIMUNDA HONORATA DA SILVA

I

Senhar Delegado venho comunicar que aproximadamente as 03h, do dia 21/01/2018, na Rua
Raio Izidio Galdino da Silva esquina com Rua Angela Evelin, bairro Senador Hélio Campos,
nesta capital

| O comunicante faz aditamento ao BO em epigrafe do Plantao Central e informa. nesta |
' oportunidade, os dados do veiculo que conduzia no momento do acidente narrado no BO n® |
003143/2018 - Paintio Central; QUE os dados do veiculos sdo: MOTONETA HONDA BIZ
125 ES, cor preta, placa NAZ 0915, CHASSI 9C2JC42209R053560, RENAVAM
00143947338, de propriedade de CRISTIANE LIMA; QUE O PRESENTE BOLETIM DE

OCORRENCIA E SOMENTE PARA FINS DE SEGURO DPVAT. E o relato
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITG COM DANDS MATERIAIS E VITIMAS

—— |

Dol Homerdly Pivking

s~
PRISCILA OSORIO CARNEIRO DANIEL HONORATO PINHEIRO
AGENTE DE POLICIA ciVIL COMUNICANTE
MAT. 042.000.912

&
DAT N

| atwr s /ki( o
AGENTE DE POLICIA

25 ABR. 2918 CONFERIDOR




Casas com vitma entre 1612 17 anos - N & necesshio que 3 vitima safa assistida por um Representante
mamm:ﬂmmHWmmma mﬂ“ﬁnw.ﬂﬁ

Casos com vitma interditada com curador - Meste caso om aspecifico, aponas & Representante Legal deverd assinar
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N0 445/2012
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor de indenizzcBofreembolse do Seguro DRVAT
& qQue #u tiver dirello, reconhecendo e dendo, desde pi & somente apos a efetivagio do erédite, quitacdo total da valor recabida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estow impossibiltads de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (180 para o fins de requerimento de indenizacio
G0 Seguro DPVAT por invalider permanente, umia ver gue {assinalar uma das oprdes):
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apresantada, concordande, desde |4, em me submeter & avaliagiy medica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existBncia e quantificacso das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, confarme Le 6 19474, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagdo nilo significa privia concordinca com & futusa
avaliagho médica ou renuncia ao direito de contesti-la, caso discorde do sew contedde
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Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 7 Indenizacho do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
ests condicho, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaraglo ndo verdadsira poderd gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recabido, além da
responsabiiidade crimingl por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal
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INFORMACDES IMPORTANTES:

C preenchimanto deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidiagis de sinlstro, conforme emtabelece a Circular
nomere 445712, disponivel no endereco ebetrdnice:
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Seguradoras s40 cbrgadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagasmento de indenizacbes. Este cadattro deve

centes, além dos documentos de identificacio pessost Informagies acerce da profissio e da fabm de renda monsal. além da
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anexando & copla do comprovante de resighncia do endereqo informade.

Estou ciente de que a fakidade da presente declaracio Implicard na sang@o penal prevista na ar. 199 do Cidigo Penal.
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Biid SEGURO DPVAT 1
v LIDER |
= R = =
Escolha ofs] tipols] de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [] 1MVALIDEZ PERMANENTE [} morTe
- B — — e S
MP s sinistoo pu ASL: CPF cia vitima: Mome completo da vitima: .
[ 7 L L Y, O IO —
R o e iz = o ir'l'-' i Tl |'-__ A i 48 ik (P i «.; pritie et 1 | S
 REGISTRODEINFORMAGOES CADRSTR D RENDA AL D) ﬁ;@ M BENES .}mﬂ PiNead5/2012
Tad - : St coL A2 Y
Dadel Weeciale  YoneSo NE‘;E o
Prafssio Endemero: = Gmere: L g :
Gaccom Vs, 04 -20 ke
" Bairg® < Cidade: Estado: s
a Yexdi(a “ra Neda Yomuea | €9 2R -CRS
E-rnail; ol i '{%ﬂm: oERs
i B\l Wekeneid) . Coon (G oty b e Y
‘-3 peclare, para todos o5 fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
& RENDA MENSAL: _
S [R] RECUSOINFORMAR [ AvE R$1.000,00 [ ®s3.001,00 ATE A$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [] SEM RENDA [ Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima bE R510.000,
U I e AR T — RS 8 e
R
<[] CONTA POUPANGA (scrente para os bancss abaiws. Assinale wn3 opciol [T coMTA CORREMNTE (focos s banees)
[] Bradescn{237) [ hadi (341) Nome do BANCO:
] eancodoBrsition1)  [K] Caba Econémica Federal (104)
actncia: (0L ) O conra:( y2;1.24% ) @ AGENCI n-.[:] D conta: )@
{inforrat o dighn S ExEtin) (ieformiae o digito se exstic) | Pnlormiar o digita se exdstir) [irlarmiar o digio se et
e :

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conts bancaria informada, de minha titelaridade, o valor da indenizagSofreemboleo do Segurs DPYAT
& g e trver direito, reconhecendo @ dandao, desde j& & somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido.

Declaro, sob as panas da lel, que estou jm
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opcbes):

] 3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
[ O ML que atende 3 regifio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

] o ML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 {noventa) dias do pedido.

Peley motivo assinalade, salicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, parinvalidez permanente, com base na documentagio
apresentaca, concordando, desde j&, em me submeter i avallagio medica is custas da Seguradora Lider pafd verificagio da existéncla e quantificagio das lesbes

permanentes decosrentes de acidente de wansito, canforme Lei 6,194/74, art, 32, §12, declarando que esta autorizagao nio significa prévia concardance com a futura
avaliaciio médica ou rendincia 2o direito de contesta-la, caso discorde do sau conteddo.

. INVALIDEZ PERMANENTE

LR . : :

Estado civil da vitima: [] Soiteiro [T] Casado (noChil) [ Divordado [T Separado judicaimente [ Vidvo | Data do dhito da vitima:

Grau de Parenteson coma vitima: | Vitima deixgu companheirola): D Shm D Mio

kauﬁnmmb?ummpmhﬁﬁal,mhwnmmww

witirma teve Tilhos? Sim Mio | Setinka fithos, informar quantos: Vitima dewsu Sim M3a | Vitima deixpu Sim !ﬁn_
o _ E] O | vives: Falecidos: nasciurn vai nascer]? O pais/avls vivos? O [:J -
Estou clefte de que 2 Seguradara Lider pagard, caso devida, o indendzacio do Seguro DFVAT por morte aqueles beneficidnos que se apresentarem e provarem

esta condicio, estanda ciente, ainda, de que quabsuer amiss3o ou declarago ndo verdadeira poderi gerar a obrigaclo de ressarcir o valor recebide, além da
responsabifidade criminal per infragio do artigo 299 do Chdige Penal,

TESTEMUNHAS
Loczl e Data, Qth \-'f-'.'{;l‘r ﬂ-ﬂ._. - 4y - 200 10 | Nome:
wome ackiel  Hoonole  Yanehoo CPF:

CPR_ 5251 GES. G2 - 32

Assinatura
[*}) Assinztura de qugm ass@ﬂ ROGO 20 | Nome:
(Dﬂ : ‘Q[ '[QAJCD’CES% A \J\_,\:, e CPF;
—
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatisfa

Assinatura do Representante Lega! (se houver] Assinatura do Procurador (se houver)

(*) Avitirra/beneficidnio no alfabetizado deverd escoliver outra pessoa alfabetizada, maior edapaz, para preencher ¢ assinar o presente formuliia, A SEU ROGO, ra [IFRSERTR
de 2 {duas] testemunhas malores e-capazes, compromatendo-se 2 dar-he ciéncia do inteiro (eor do contedida, antes do preenchimento e assinaturs,
MECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180364560

Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
21/01/2018

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

01/10/2018
0

Nao

FRATURA DE 3° METACARPO E DEDOS (4° E 5°) DA MAO ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO ESQUERDA.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MAO ESQUERDA.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180364560
Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Data da analise: 01/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
21/01/2018

FRATURA DE 3° METACARPO E DEDOS (4° E 5°) DA MAO ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MAO ESQUERDA.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE MAO ESQUERDA.

ESPECIALISTA
Lider- Servicos AMD
EQ1

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

533427
RJ

Assinatura:

FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0288637/18
NuUmero do Sinistro: 3180364560

Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO Data do acidente: 21/01/2018
. E L peg . . DANIEL HONORATO
CPF: 529.989.672-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: PINHEIRO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentos de identificacao

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 12/09/2018 Data do cadastramento: 12/09/2018
Nome: DANIEL HONORATO PINHEIRO Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 529.989.672-72 CPF: 878.291.693-49

DANIEL HONORATO PINHEIRO LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL HONORATO PINHEIRO
Ne Sinistro: 3180364560

Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO
Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180364560.

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? 13213200
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Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL HONORATO PINHEIRO
N2 Sinistro: 3180364560

Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO
Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180364560, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificag&o infor. incorretas

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? 13213201
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Carta n? 13470361

A/C: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180364560 ASL-0288637/18

Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO
Data Acidente: 21/01/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 26 de Novembro de 2018

Carta n? 13632470

A/C: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180364560 ASL-0288637/18

Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO
Data Acidente: 21/01/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180364560 Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANIEL HONORATO PINHEIRO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 22 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180364560 Vitima: DANIEL HONORATO PINHEIRO

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), DANIEL HONORATO PINHEIRO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 31/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 2.362,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DANTIEL HONORATO PINHEIRO

BANCO : 341
AGENCIA: 06953
CONTA : 000000023762-2

Autenticacdo:
BB82407C6B20E178CBCB96DCBECO02E42260E5595BF7B092595806D2ED443BACYO



