, Secretania da
Setjuranga a da Defesa Social

" Delegacia Geral de Pollcia

22 superintendéncia Regional de Policia
127 Delegacia Seccianal de Policla Civil
Gelegacia de Policia Civil de Tapergé- PE.

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA DO TERMO CIRCUNSTANCIADO
(Lei 9.098 da 25/09/95)

DA OCORRENCIA: DATA: 24/09/2016; HORA: 20:34 h

—_———T

<¢ N

LOCAL: Rua principal do Conjunto da Solidariedade, préximo ao posto de sadde daguele

conjunto, Taperoa/PB.

.'-_-‘:
kA

INCIDENCIA PENAL: Art. 309 do GTB.

DO COMUNICANTE ~ A propria vitima.

COMO SE DEU A COMUNICAGAO DO FATO: Através da vitima.

VITIMA e AUTOR DO FATO -

DAMIAO FERREIRA, devidamente

CQONSTA CERTIDAO EM ANEXO.

NEIDE, a qual reside proxima a casa da vitima/autor e pode ser localizada atv dele.

DOCUMERTO S T4y

(I S

gualificado no termo de compromisso

HISTORICO
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. DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, M 4'/:&;'_ AT ARTEAY , portador da carteira de
identidade nt 4. A% . 0859 e inscrito no CPE/MF scb o ne 015 +4S YF4 - €9

residente & domiciliado na RPay ?WEF;TP&BQ ;

Cidade "TADER O A , Estado 2&2&._\_} J’l , declaro, sob as penas da lei, que
astol impossibilitade de apresentar o laudo da Instituto Medlco Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n@ 6.194/74), vma vaz que.

{3} Wio ha 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
prava do Seguro DPVAT; au

[ } O estabelecimento do IML localizado no Municipia em que resido realiza pearicias com prazo

superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Segurg DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta declaraggo
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sern a apresentagdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correta avaliagdo da existéneia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §192 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.
Ceclaro ainda estar ciente de que a autorizagdc para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

contedda,
' DOCUMEKTO Z  *T2%*

LRHR R TR

P
Dorvedis St iame
Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

“ThHReCon v DS ./p 2oL

Local e data

ST NHOZ/TIfD % b 110 43017 Ha0dHuox

[l
>

DELSH000000 - 18
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COTUMENTO 2 "T2%"

A

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, Do &0 Lepre 9o —

g

RG n%ly_ ASpn, 058 , data de expedigiio o4 foX / 43, OrgiossPR

CPF n? ¢35 313 @,#i{-% , venho perante a este instrumento

declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

lL.ogradouro

{Rua/Avenida/Praca) RNy :?QCJL:.SF;T ADA
Numero S /v

Apto / Complemento | 5 5n

Bairro SOWADARIEDAD e
Cidade TAPER @,

Estado DEVINILY:

CEP SRELO00 00

Telefone de Contato

G, 32 Ag-YS 4Y

T~ TOWLT 9102771760 7 § 1o 93011 HAIHN03E

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante: Queed S AR N0e

Z12C9
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HOSPITAL GERAL DE TAPEROA
FPONE: (83} 3463--2298
FICEA DE ATENDIMENTC AMBULATORIAL

IDENTIFICAGAC DO PACIENTE

F.A.A....: 11253k - Preontuaria.: 29675 ¥

Nome.. ... DAMIAG FERRELRA . Cor; WEGRD
Hasel....: 2370471986 Idarde: 30a Bm SEXOC: M Estadn Civwil: SOLTEIRD
Profissio:

Enderege.: EROA TATRIRA n®

tidade...: DESTERRQ frB Cep: 5BE685000 Balrre.:
Telefone.: Celular: R.Gz.:
M3&......: MARIA RITA MESSIRS

Fai... :

—oamRRE=EE= T e —— Lz ===

DARDS D3 ATENDIMEMNTC

Data....: 24/0952018 Horario: 20:34 operacor: JOBSON
Carater.: 02 - URCENCIA Tipo de Servigo: CONSULTA
Cenvenio: 505 HHBULHTORID N* Cart3o do Sus: 16063B1BO0IICOO0S
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2016
Carta n®: 10095155

A/C: DAMIAO FERREIRA

Sinistro: 3160697795 ASL-1162557/16
Vitima: DAMIAO FERREIRA

Data Acidente: 24/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2016
Carta n°: 10095203

A/C: DAMIAO FERREIRA

Sinistro: 3160697795 ASL-1162557/16
Vitima: DAMIAO FERREIRA

Data Acidente: 24/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 09/11/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- DUT faltando pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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 COMPREV SEGURADORA S/A 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
indenizagdo 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



§ A AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPYAT
Sequradora lider - DPYAT i

" OOCUMENTQ 1 "Tiy'  ° '

|II| ” | ’ "I" ||| II"lIII I ;_E!}.MPU PREENCHIDO PELA SII.EGU.R#DGRA } .

Ecte formulario deve ser preenchide exclusivamente com dagdes do benedicidcio da indenizacio do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sewm rasuras, para evitar atraso no recebirmento da

indenizagao no bancao.

o o
EU S 124 .
PORTADOR(A) DO RG N° Lo A, S & EXPEDIDO POR S5 {3 emOd (OR s 45 5

e B EEERHERPT-BG; aw CUCOOEEUAIC JOOHI). prorissio

E RENDA MENSAL DE R$ {*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO[A] DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA DA MIs © T lanecff A7 ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
OPVAT 4 EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

constituir cadastro de todas as pessaas envalvidas Ao pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informagdes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal

N _ .

@ Para gvitar a reprogramacdo de um pagamento, lembre-sa:

({ *y A Circular Susep n® 4452012, que trata da prevengds & lavagem de dinheiro no mercade sequradon, determing que todas as senuradoras sao obrigadas a

1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

= Conta salario efou beneficio;

Conta pessoa jurfdica;

Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nao for o titular;

Conta tipo FACIL: atengio para o limite de movimentacdo financeira mensal;

Conta tipo FACIL pperag3e 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANCA operacdo 013 da CEF aberta em tnidades Lotéricas com limite de movimentagio financeire mensal de ate

R$2000,00;
« Conta blogueads, inxtiva ou em praposta (n2o serd aceita proposta de abertura de conta como documento cemprobatdrio dos d

%ﬂ b RN ATT HAHEN0F

bancarios);

2} 0 CPF do beneficidria/vitima ndo pude estar Invalide, pendente de regulatizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site
RECEITAFEDERAL - www.raceita.fazenda.gov.br);

3} O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrads no SISDPVAT Sinistro.

() CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE FODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} » CONTA-CORRENTE

{_ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DG BANCO BRACESCO
BANCO 227 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, 5E EXISTIR} » CONTA-POUPANCA

SOBN0G|- 10:51 9181106

L1d5

[} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BAMNCO 001 « AGENCIA [INCLEFA O DiGITC VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO E&NEEUI&U o fa{ g__
BANCD 341 « AGENCIA (INCLUA O DIGITS VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-POLPANCA 551 5 -

() CREDITO EM CONTA-POLPANCA DA CAIXA ECONGOMICA FEDERAL
BANCO 104 = AGENCEA {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

k INDENIZACAO, | )

Locar TH TR O A-P12 DATA XS /3B 1 /b

T .
ASSINATURA DO(A} BENEFICIARIC () Rerpadi ot iRe.

(> aTencio - _
. 0 Seguro DPYAT garante indenizatio de R$13.500,00 em caso de morte [valor oue sera paga aofs 1egitimays beneficiary/s, ebodocenda & Legislacao vigente
na data 4o acldente), indenizagdo de até R%13.500,08 em caso de invalidez permanente {valor que varia confenme a gravidade das sequelas e de acorda odm a

tahela de sequro prevista na lei 11.945,/2005} e reermholsa de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospralares.
- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagas, acesse www dpvatsegurodotransitowcorm.br gy ligue para o SAC DPVAT 0B0D-0221104.
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