
Bü̂ í/̂ MET - Gestor de BoLans de Ocorrência http://172.14.1.211:8080/bo_net-n-/impressaoRelatono/Í!iipressaoP.o. 
Boletim de Ocorrõncia 

CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 
"Amazônia: Patrimônio dos Brasileiros" 

Ia de Acidente 

Boletim de Ocorrência no 36446 g / 28)4 Registrado em 11/12/2014 às 11:26 horas 

Pados Gerais 
NATUREZA DA OCORRÊNCIA: ACIDENTE PE TRÂNSITO COM MOTOCICLETA 

DATA DO FATO: 22/11/2014 - HOlíA FATO; 15:00 

LOCAt. DO FATO: Estrada de Acesso ao Município do AmajarI Zons rurgi 

1* Vítinia 
NOME: Leandro Sagica Ribeiro 

PAI: Josimgr Ribeiro Alves 

MÃE: Luclnela Sagica 

SEXO; Mascuiino - EST CIVIL: Solteiro - DT NASC; 28/04/1990 IDADE: 24 anos 

NATURAL DE: Boa Vista - UF: RR 

DOC.IDENT: 3778134 - ÓRGÃO EXP: SESP/Policia CIvil/fíR 

END, RES.: Comunidade Indlglna Aninga! 

MUNICÍPIO: AniaJaFi/Ra 

GRAU LESÃO: fatal - COMPARECEU À UNIDADE POLICIAL: NÕO 

Comunicante 
NOME: Daiane da Silva Nascimento 

PAI: Antônio Nascimento 

MÃE: CcliiUa Alvos da Silva 

SEXO; Ferninino - EST. CIVIL; Soltei.ro - DT NASC; 08/07/1995 IDADE; 19 anos � 

NATURAL DE; AmajarI - UF; RR � PROFISSÃO: Servidora Publica Municipal 

DOC.IDENT; 3918114 - ÓRGÃO EXP: SESP/Policla Çlvll/RR 

END. RES,: Rua Raimundo Pinho de Melo, s/n - BAIRRO: centro 

MUNICÍPIO: AmajarI/RR 

Celular: 95 8101-1339 

msEGuns/A 
1 (lü. m 

RCCCDIDO 
Veiculo 

PLACA DO VEICULO: NAR-0040 CHASSI: 9C23C30705R105074 UF; RR MUNICÍPIO: Boa Vista 

MARCA/MODELO; HONDA /CS 125 FAN ES ANO FAB: 2005 ANO MOD; 2005 

COR PREDOMINANTE: Vermelho 

PROPRIETÁRIO; Dewzimar da Silva Sobral 

SITUAÇÃO; Veículo liberado 

Histórico 

A COMUNICANTE REUXTOU QUE LEANDRO SARGICA ESTAVA TRAFEGANDO NA GARUPA DA MOTOCICLETA HONDA CG .125 FAN QUE ERA 
CONDUZIDO POR EZEQUIEL RIBEIRO DE SOUZA, QUANDO NUMA CURVA PERDERAM O CONTROLE DA MOTOCICLETA E VIERAM A CAIR, EM 
SEGUIDA FORAM SOCORRIDOS POR TERCEIROS QUE ACIONARAM O SAMU QUE SOCORREU AS VÍTIMAS E O LEVARAM PARA O HOSPITAL 
GERAL DE BOA VISTA, QUE LEANDRO FICOU INTERNADO E VEIO A ÓBITO NO DIA 05/12/2014 ÁS 15 HORA E 15 MINUTOS, 

Requisições expedidas 

Requisições IML: Não , Instituto de Criminalística: Não Instituto de Identificação: Nâo 

fite Sousa ÜO 
de Polícia Civil 

Mat.: 43002907 

^OMw 

Delsgacla Acidente de Trânilto � Av, Brig, Eduaitio (Somes, 4214, MecQiana, Doa VIstn, Roraima 

de 11/12/2014 12:14 
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ESTADO DE BOKAIMA 

, PODER JUDICIÁRIO ^ ^ ^ ^ ^ T Í T I I I r>Q 

R E G i m , 0 ç g | ^ b O T A k g s a , s T « o ^ A , E ^ ^ 
, , TnBClIOflftTO 

Wavner Mendes C oelho 
TABELIÃO 

"̂"'% í̂u%'CI!rR!lllDÃO DE NASCIMENTO 

AI.ITGNÍICAÇÀO X|,WW,U>'(.ifiiíj e 
'iiw.tliHiilo(líl (lu iloc.i.ihmliM.iii,/,iiJ (ni-

'i|)rií.ij..»iin,i,.,, ,|,ni 1,1 �� ; ��; 

m 
Ul» VKIII 

3 a 
JHONNY DA SILVA RIBEIRO 

n o c c i i n , . r . HATRÍCÜIA: ^ J - ' ^ ' ^ i i t ^ t e í^iho TABRJto 
096511 01 55 2009 1 00126 182 0076377 51 Snasíte mmm 

DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO '� 

Treze de outubro de dois mil e oito 

r oow^i^o"" 1 r ""NICÍPIO DE NASCIMENTO 
I / / n l B m i n | | Boa Vista/RR 

MUNICÍPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERAÇÃO 
[ 

DIA -, 
13 

MÉS -i 

10 2008 

MUNICÍPIO DE REGISTRO E Of 
Boa V i s t a - R R 

f ILIAÇÃO 

LOCAL DE NASCIMENTO 
Hospital Materno I n f a n t i l 
Nos.sa Senhora de Nazareth 

� 
SEXO -
Fem 

LEANDRO SAGICA RIBEIRO e DAIANE DA S l ^ A NASCIMENTO 

AVÓS 

^ i ^ f l S ^ ^ c í í ^ „ ? i ^ r c | , í ? = r i i ? e f i Í l , l ? f f - ? l i n ? 3 . 

GÊMEOS — I 
Não 

NOME E MATRÍCULA DOS GÊMEOS 
Nada consta. 

DATA DE REGISTRO POR EXTENSO 

Vinte e quatro de a b r i l de dois mil e.nove 

OBSERVAÇÕES / AVERBAÇÕES — 

— I r N DNV -
: Não i n f o r m a d o 

Y""*^ I n i l t co t \ \ \ ) t i 0 — ^ . ^ 

' " ^ " ' l ' ' v ! g % g i n % ^ A _ l , 6 , ^ i . folhas 182, sob o n' 

NOME DO OFÍCIO 
Taoelionato dc 2° Oficio 

OFICIAL REGISTRADOR 
Wagner Mendes Coelho 

MUNICÍPIO/UF 
Boa Vista-RR 

ENDEREÇO 
Av. Ataide teive, 2.042 

O Ç o n 7 ; ; ^ ^ r ^ r ^ i d ã o é v . r d a d e l r T n ; : 
Boa Vista-RR, lo de dezembro de 2014 
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Certidão de Óbito 

I I ESTADO DE RORAIMA 

m , ^ E % % G V I L J , ^ , , , ^ § | R a : T ^ E PROTESTO OETITUUOS 
W% Wagner Mendes Z o /̂Ãoi nBEllOflflTO DO Of ICÍO 
K S S E ' T A O C I I Ã O 

: WagnePMénãestoelhoinniiiioatiTO DO 
TABELIÃO 

Jose C oelho de Souza Neto 

CERTIDÃO DE ÓBITO 

- 0 0 0 2 -

- ' w i u i u U6 BUMViSTA-RR 
.'.iTENTICAÇÂO. A pr4ente cópia é 

repfoduçâo fiel do docuiriepto que ms foi 
apresentado, do i fe f^ ' * " "^^^ ^ 

01 DEZ. 201? 

LEANDRO SAGICA RIBEIRO 

HATRÍCOLA: 
096511 01 55 2014 4 00017 052 0009704 90 

oCZ Escrevenl 
A Q U I N O 

r SEXO 

Masculino Parda 
r ESTADO CIVIL E IDADE 

Sol te i ro , 24 anos 

NATURALIDADE 
Boa Vista, Estado de 
Roraima 

DOCUMENTO DE IDENTIFICAÇÃO 
RG 3778134 SSP/RR 

ELEITOR -I 

Sim 

r FILIAÇÃO E RESIDÊNCIA 

í i \ ^ â ^ ? Í S S Í ? ã a r ! S d ! g g L ^ ? ? 5 f Í S v i f = S j a ? i . RR 

DATA E HORA DE FALECIMENTO _ _ _ 

íeSlSmin de dois m i l e quatorze. 

r LOCAL DE FALECIMENTO 

DIA � 
05 

MES -, 
12 2014 

Hospital Geral de Roraima 

r CAUSA 
TCE, Politraumatismo, Acidente Automobilístico 

SEPULTAMENTO / CREMAÇÃO 
Cemitério " Municipal 
de Ama]ari-RR " 

DECLARANTE — 

?tii;!-fsij}s,''"""'™*°' 
recepcionista, s o l t e i r a , 
residente Rya: Raimundo Pinho 
de Melo s/n Centro Munic. 

NOME E N' DE DOCUMENTO DO(S) MÉDICO(S) QUE ATESTOU(ARAM) O ÓBITO -

Francisco Ferreira de Farias Júnior , CRM 365/RR 

p OBSERVAÇÕES / AVERBAÇÕES Z__Z_ZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZZ]2ZZ 

mamBm#gg: NOME DO OFÍCIO 
Tabelionato do 2° Ofício 

OFICIAL REGISTRADOR 
Wagner Mendes Coelho 

MUNICÍPIO/UF 
Boa Vista-RR 

ENDEREÇO 
Ay. Ataide teive, 2,042 
Liberdade 

Lr^.inr-á^ mi''iíã.i%''iPUh 

mismmsM 
o 4 DEZ, 2017 

RECEBIDO 

# l f 
^ " " " ^ ^ ^ 



01/12/2017 Via de Pagamento para o mes/ano: 11/2017 referente a UC: 987506 

Eletrobras 
Distribuição Roraima; 

ELETROBRAS DISTRIBUIi6%i6%0 RORAIMA 

AVENIDA CAPITÍ6V2O ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA 
VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

VlA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 

NF: 51144 
Comprovante de residância 

ROSÂNGELA MARQUES DE SOUSA 
R. N 31, 190 , 
SENADOR HELIO CAMPOS 69316532 BOA VISTA RR 

1 CÓDIGO ÚNICO 

1 987506 

MÊS 

11/2017 

PERÍODO DE CONSUMO 

13-OCT-17a13-NOV-17 

1 CONSUMO (kWh) 

1 891 

VENCIMENTO 

01-DEC-17 

TOTAL A PAGAR 

R$ 456,60 

OBSERVAÇÕES 
A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
Ligue EDRR: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 

recorte aqui 

�'Eî trobrâS:' 
, Distobuit̂ dü Rorairp; 

[ CÓDIGO ÜNICO 
I 987506 

ELETROBRAS DISTRIBUIi^%i^%0 RORAIMA 

AVENIDA CAPITi,L%0 ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA 
VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 

I MÊS  
I 11/2017 

IE:240070223 

TOTAL A PAGAR 

R$ 456,60 

836700000042.566000750000.000000000984.750611170051 

«SEGURirnS/í 

t * Kl. m 

RECEBIDO 

http://www.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php 1/1 



Declaração de únicos herdeiros 

DECLARAÇÃO DE HERDEIRO^ 

Declaro (amos), para os devidos fins e efeitos de direitos, sob as penas da lei, que tenlio (mos) conhecimento de que a vitima, 

LEANDRO SAGICA RIBEIRO em razão do acidente de trânsito ocorrido em 22/11/2014, faleceu em 05/12/2014, no estado civil 

dc Solteiro, (solteiro, casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo) deixando como único(s) herdeiro(s) legal(is) e 

beneficiário(s): 

NOME COMPLETO NA 
QUALIDADE 

DEM 

RG CPF 

1. JHONNY DA SILVA RIBEIRO FILHO 

2. 

3. 

4. 

5. 
jpnciíicar o grau dc parentesco 

Declaro (amos) ainda que a vitima (X) não deixou companheira(o) ou ( )deixou companheira de 

nome . � 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a presente 

juntamente com 2 (duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informações prestadas, tanto na esfera 

administrativa quanto judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros/beneficiários, além dos 

informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do seguro Dpvat. 

k% d/Âtã,̂ T(2̂ . V/ CDU3xonjg cLíX, nlczXrznnomt̂  

LOCAL E DATA ASSINATURA DO RECLAMANTE 

LOCAL E DATA SfflENISfGUWDORifS/í ASSINATURA DO RECLAMANTE 

LOCAL E DATA 1 t DEZ. 2017 ASSINATURA DO RECLAMANTE 

LOCALEDATA 

RECEBIDO 
ASSINATURA DO RECLAMANTE 

DADOS E ASSINATURA DO RECLAMANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO(S) LEGAL (IS) MENOR(ES) DE IDADE (* 

NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE LEGAL  

OU ASSISTENTE 

1. DAIANE DASILVA 

NASCIMENTO 

3. 

RG 

391811-4 

CPF 

539.250.412-49 V 

ASSINATURA 

yjOinnJi da^iJcj^ tJOKlrnsd 

DADOS DAS TESTEMUNHAS 

NOME COMPLETO RG CPF ASSINATURA 

/̂ '(3,.<?Q2-'?0 ^ ^ ^ Y , ^ ^ " * " ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^  
^03 9'̂ ^ SOoW yânn^Wsã 6 á&g , 

l-ltXipoaL MjCLywt. ixZŜ vCtiõt/̂  30-5A 

KxAly. (^LO/í iidcíjo do^'yíÉ^/o 3?» ao 2-6' 

(*)OBSERVACÕES IMPORTANTES: 

a) Na hipótese do herdeiro leeal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsável legal deverá assinar pelo menor. 

b) Caso o herdeiro legal possua entre 16 ANOS (COMPLETOS) E 18 ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiário deverá assinar  

normalmente no campo Assinatura do Declarante . e o Representante Legal ou Assistente deverá preencher e assinar  

no quadro 1 



^.a REPÚBLICA FEDERATIVA DO BRASIL l ^ í f ^ s M t M j 

l '~^ ÍS ESTADO DE RORAIMA 

m 

-r^T-^l SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PUBLICA 
JNSTJTDTQ'DBJÇ«NTIFICAÇÁ0 ODILIO CRUZ 

M 

o^F^ãUi/z/z j7/^i£-f/70 
A A C ifiMftTI A r-ií-i -TL-ri 11 r, l-l ASawATURA DO TITULAR 

CARTEIRA DE IDENTIDADE 

M . vAUDA EM TODO O TERRITÓRIO NACIONAL 

377813-4 

LEANDRO SAGICA RIBEIRO 

OATA OB 
EXPEDiÇAO 

FILIAÇÃO 

JOSIMAR RIBEIRO ALVES 

LUCINEIA SAGICAÍV 

NAToRALíOADE 

BOA VISTA RR ' 

%%'%C 64652 FLS 196V LIV A-91 � 
1 OF BOA VISTA - RR 

t p u t o ^ 
I UTI mta de Cássia tSelho ile Araiifo 

Diretora^ nOC 

SW; S M LEI N» 7.116 DE 29/0a'B3 

.Çof "iffnlos de IdanlíicaçSo 

^ 

MINíSTÉRIOOA FAZENDA 

Receita Federal 
Cadastro de Pessoas Físicas 

COMPROVANTE DE INSCRIÇÃO. 
NúiriêíO 

030.466.532-04 

Kms 

LEANDRO SAGICA RIBEIRO 

SmSEGtMS/A 

e 4 DEZ. ílt? 

RECEBIDO 

Nascimento 

28/04/1990 
VALIOO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDÉMTIFICAÇÁO 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
iÇfaTfílMdeldaniificaçao 

- 0 0 1 2 - 11 

Eu DAIANE DA SILVA NASCIMENTO 

RG N^ 391811-4 Data de expedição 08/07/1995 Órgão SESP/RR, 

CPF n^: 539.250.412-49 venho perante a este instrumento declarar que não possuo 

comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço 

abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/A venida/Praça) W-̂  3 i 
Número 

) t40 
Apto / Complemento 

CoAcc 
Bairro 

" S j L n c x r i x y i H - ^ l ú o & ) J u u L . W ^ 

Cidade 

Boô  Rj,//)t^ 
Estado 

^ l ^ ^ h u C J L ^ i r n r x c ^ 

CEP 

69. 3 i6 
Telefone de Contato 

(45-) S^^^-^^S^S 9 ^ 
E-mail / 

b&Kic^^o^ QhÂnxá-úorrj 

Por ser verdade, firmo-me.  

BOA VISTA/RR dO / / / / ./-?-

Assinatura do Declarante:^ i X d L a r v í i CtcL á l x l A , ^IjFü^ChrneFrtx:^ 

mmm^ík 
B 4 DEZ. 2017 

RECEBIDO 



f lii^^í^^^^^lBC "EPUBLICA I--EDI;I1ATÍVA D0J3.HÃSIL 'WM^^^^ 

� , - n.H' .'. nciriAiMA 
,' .1 11 L ;> I n.l.,( I 1<./-. St-.<",UHAWr A PWM IC �! 

-. .JS � i MITO O I ; IDEN 111 iCAT.AU f j r j l l l ü CVIU/ 

^ 

^̂^̂^ 

^ 

^̂̂^̂̂  
^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^^^^^:^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

«BGBBSBBlg^^ VÁLIDA EM �rODO'Õ'reiHF!ITÓIilÒ NACIONAL 

K % r ^ ü . i wmA; W 

mMA wm Bt satua 
-.-r.. i:..-.í..i!\\y 

mmi � m 
#B)#'*#S tS@3S1 m 2iK) LIV M9 

- SB 

' % . U i ^ 

i 

mmí%m 

liÊHlSEWOOWS/* 

o 4 lt!. 2017 

RECEBIDO 



mSEGUWDOWS/A 

o 4 OEZ, 2017 

R2C2BIDO 

MNISTÊRiO DA FAZENDA 

Cl o» 1^08» Físicas 

W '-'KÍ.:, 
--ít:. 

W W W E PE INSCR#) 
Númem ' 

839.250.41^^9 
Nome 

DAIANE QA SILVA mSCIMBNTO 

Nasclmenlo, 
08/07/1995 

/MAu66''ÂAíBn$'&̂  »ÉM^C«Í|9':; #,r,.;,̂  



GOVERNO DE ROt^IMA. , 
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA PUBUCA 
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL DR. BENIGNO JOSÉ DE OLIVEIRA - IML-RR. 
"AI^AZÔNIA: PATRIMÔNIO DOS BRASILEIROS". 

** TFRMO DE LIBERAÇÃO** 

O médico Legista abaixo assinado de conformidade com o que 
preceitua o Regulamento deste Instituto de Medicina Legal, autoriza a remoção para 
a localidade de: CEMITÉRIO INDÍGENA DA COMUNIDADE VIDA NOVA -
AMAJARI/RR. 

Onde deverá ser inumado o cadáver de: LEANDRO SAGICA RIBEIRO. 
R.G: 377813-4-SSP/RR. 
Naturalidade: BOA VISTA/RR. 
Idade: 24 ANOS DE IDADE (28/04/1990). 
Profissão: AGRICUTOR. 
Est. Civil: SOLTEIRO. 
Filiação: JOSIMAR RIBEIRO ALVES e LUCINEIA SAGICA. 
Endereço: COMUNIDADE INDÍGENA VIDA NOVA - AMAJARI/RR. 
Faleceu em conseqüência de: 

T - O O 
Sendo expedida a declaração de óbito sob o no 1 8 0 1 3 7 9 1 - 3 . 

OBS: 

Informamos não ter sido realizado 
Embalsamamento do cadáver sob 
Supervisão médico-legal. Assim 
Recomendamos que a inumação 
Siga-se aos rigores de praxe. 

Acompanha o cadáver o Sr(a): 

J jZA^U^^ .. . á p k ! ^ ^ 
Nome: LUCINEIA SAGICA. 
R.G.nO; 133724 - SSP/RR. 
FONE: 8109-9228 (MÃE). 

B09Vist9/RR, 05 de dezembro de 2014. 

ĈISQDiERRHRínSÉ FARIAS Ji 
CRM-3G5/I3 

Médico Legista-ífíantonlsta. 

mSEOlMS/A 

I 4 KZ. W 

RECEBIDO 

IML 
Av Venezuela n" 2.083, Bairro Liberdade. 
Tel. (95) 625-3559 Fax (95) 625-3389. 

CEP 69 310 270 - Boa Vista - RR. 

i^->SJ&, 



Seguradora 

LÍDER 
A J m i n i i u a d c r a d o SegiMO DPVAT 

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 
CIRCULAR SUSEP 445/12 

P,ra mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 

(exclusivo para pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

O preenchimento deste Formulário é parte integrante do processo de liquidação de sinistro, conforme estabelece a Circular 

número 445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODlGO=29636 

rirruiar SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

bequradorãs são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identifiracão pessoal, informações acerca da cmMsão e da faixa de renda mensal, alem da 

respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações de prof «ão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seauro DPVAT contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COAF . 

' superlnlendinda de Seguro* Phvados - SUSER órgáo responsãwd pdo contmie e AKalIzatáo do* mercados de seguro, previdência privada aberta. caplW-

' % n , ^ h o d e L n t r o l e de Atividades Financeiras-COAF.Órgáo Integrante da estrutura do Mini 

WniinistiaUvas, recebe,, examinai e idenliticar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n >9.613/98. 

Pelo exposto, eu 

n.a qualidade de Procurado 

'al no CPF sob o N" 

P Í / J L ^ m I v W ü n W i n s c r i t o (a) no C P F 5 3 9 : g 6 0 ^ J ^ Y / í g / 4 9 

r ( a ) 7 l n t e r m e d i á r i o (a) do « « n . f j r i á r i n T Y V O l T ^ i n U L c L e u S ^ . l X l ^ J ^ X / ^ ins 

^ ^ � mOi-ffi.. 
3C04/vc(/vo So^Lca % b̂cLA 

determinação da Circular Susep 445/12: 

" Declaro Profissão: 

_.o 

do sinistro de DPVAT cobertura „ . 

_., inscrito (a) no CPF sob o N= Q . § O M £ 0 y 5 . 'l^--D)...3_.- , 

inscrito 

da Vi t ima 

c o n f o r m e 

Renda: . e apresento os d o c u m e n t o s comproba tó r i os : 

^ Recuso in fo rmar 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Líder-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

Eüou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 

g l . lO - 3i 
iS<md<ri_Hi.Câxuj|p<̂  ámbJLkáã 

Número 

Estad' adp 

l^K 

Complemento 

C^IACL 
CEP 

i . � , - V " ^ i Telefono comercialDDD) 1 lelefone celular (DOU) 

jK7Mkm;t/fe.)>^^..../^fí)u>WÍ'.^ Vl5)?if^'i.mS3Í'i^MinD:^±2, 

Bw^^M^-^^K ^ íõov<u )̂yu:> de 
Local e Data 

'y}^fÍüCX,y\Q rija ^iJoL ^\\£i^CLrr\íbráb 
Assinatura do Declarante 

..om VOOl/2017 

miraiMS/A 

t * DEZ. Ml? 

RECEBIDO 



Rio de Janeiro, 28 de Janeiro de 2015

Carta n°: 6209260

A/C: DAIANE DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3150077526

Vitima: LEANDRO SAGICA RIBEIRO

Data Acidente: 22/11/2014

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

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 mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, não utilize barras, pontos
ou traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

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

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Investprev Seguradora S/A de origem onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Fevereiro de 2015

Carta n°: 6314986

A/C: DAIANE DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3150077526

Vitima: LEANDRO SAGICA RIBEIRO

Data Acidente: 22/11/2014

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/01/2015 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 22/11/2014.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Investprev Seguradora S/A de origem onde foi realizada sua
reclamação de sinistro.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Outros
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2015

Carta nº 7582676

a/c: DAIANE DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3150077526
Vitima:  LEANDRO SAGICA RIBEIRO
Data Acidente: 22/11/2014
Natureza: MORTE
Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para
prosseguimento da análise do seu pedido de indenização DPVAT, nem qualquer
manifestação no sentido de que estivessem sendo tomadas providências para sua
obtenção.

Tendo em vista que a(s) pendência(s) indicadas não foi(ram) sanada(s), e não houve
qualquer nova manifestação sua nesse processo de sinistro por um período superior a 180
dias, informamos que a análise do seu pedido de indenização DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenização por falta de comprovação documental da cobertura para o sinistro.

A documentação original permanecerá arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por

procurador devidamente constituído para este fim, conforme instruções contidas em nosso

site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de dúvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por

meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de:  DAIANE DA SILVA NASCIMENTO

Sinistro: 3170650091

Vítima: LEANDRO SAGICA RIBEIRO

Data do Acidente: 22/11/2014

Cobertura: MORTE

Assunto: INTERRUPÇÃO DE PRAZO

Senhor(a),

Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido de indenização do
sinistro cadastrado sob o número 3170650091 foi interrompido, em razão da necessidade de
apuração de dados e informações por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenização, o que ocorrerá tão logo
sejam concluídas as análises cabíveis.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de:    DAIANE DA SILVA NASCIMENTO

Nº Sinistro: 3170650091
Vitima: LEANDRO SAGICA RIBEIRO
Data do Acidente: 22/11/2014
Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA TÉCNICA - IRREGULARIDADE

Senhor(a),

Após a análise no sinistro cadastrado sob o número 3170650091, verificamos a existência de

irregularidades, por essa razão o seu pedido de indenização foi negado.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Seguradora 

LÍDER 
A . l m i m i i , „ i l n r , i rio S- , )uro DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Lflrs mais esclarecimentos, acesse o site http://vt/w/w.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
:oxc!i.!siyü oara pessoas com deficiência auditiva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

c npc^ssario O preenchimento completo de todos os campos com os dados do .B.ENEFI.aÁR..IO. ou do RK_R5m]mE_E..LE.G.AL, 
I,, asuias, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 

& pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do B_E.P.R.ES.m.IMILLE.G.AL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário .entre O aJ 5 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
ao Representantejegal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal"), . 
Benènciário entre 16e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assisWm]a.lim..:.Wresmta^^ Mae, Tutor). 
:) formulário deveriser preenctiido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
id-cie (no campo I "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal"). 

Numero do i in is t ro ou ASL CPF da Vitima Nome completo da vit ima 

ScLí̂ CCoc 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

KZcDrLL (tcL S<Íuo /Ja/KÍ7ruû d<; 5 '̂̂ íj^o'4VJ2jH9_o^ 
N u g i f r ^ ^ Comrj lemei 

Jv)-* 3 i Cidade o ] � A- E,' 
S^ / iacUí^H-CAi jL^^ 

C073^ 

ívO ; 
Complemento , 

CCW^^ \ 

RK. ^^ . .3^6-53.^ ! 

#7#/9 ,53%Í 
üec!?.ro, soo as penas da lei e para f^ns d e p r o v a d e res idênc ia j u n t o a Segu rado ra Líder - DPVAT residi r n o e n d e r e ç o ac ima . Segue, e m anexo , 

í:r:i3ia d o c o m p r o v a n t e d e res idênc ia d o e n d e r e ç o i n f o r m a d o . 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

y RKUSO íNFORMAR 

R.- 3 00 ! 00 ATÉ RS 5.000,00 

ISEM RENDA 

RS 5.001,00 ATÉRS 7.000,00 

ATE RS 1.000,00 

� RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 

R$ 1.001,00 ATÉRS �3.000,00 

,AaMA DERS 10.000,00 

y CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção; 

> ' HKADtSCOi237i BAINICO DO BRASIL (001) ITAÚ (341) 

rA:XA ICOtrôMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 

.<3^5 
iirM-.nri.-ir üinito íe existíi) 

^€AB. ^ 
(Informar digito se exislir) 

. CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

BANCO 

AGENCIA CONTA 

ilnformür dígilo se existir) (Informar diníto se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
;,equradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 

, efetiv.ido o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

&GL '^A t í ' ' ) 2^ , ̂  d e / U ú t ^ W deí20/'?' 
Local e Data 

vTWxnX ÚJX W(A K)0%!tÁjfr\sm\jo 
Campo 1 � Assinatura do Beneficiário Campo 1 - Assinatuia do Repr sei 

msKims/í 
11 tu. m 
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MODAS E CONFECCOES/SCOPUS 
MODAS E CONFECÇÕES 
17.821.527/0081-80 
R ALBINO TAVARES t) 

VI.2 17/11/2014 10:04 
TERfl 000001 LOJA 8130700001 AUTE 3434 

AUTO 002534 

DATA:17/11/2014 HORA DE BRASÍLIA:11:05 

««« SALDO CONTA FACIL w * 

DAIANE DA SILVA NASCIMENT 
AGENCIA:,01383 CONTA: 0000000590171-5 

rOTAL DISPONÍVEL 
SALDO TOTAL 
SALDO DISP.P/INVEST. 

AG.BRADESCO : 1383 -
R.INAC.MAGALHAES-UBV 
CORRESP.BANC.:088 - MODAS E CONFECÇÕES 
NSU: 024065505234 AUTENTICAÇÃO: 085432 

OUVIDORIA BRADESCO 
0800 727 9933 

VIA DO CLIENTE 
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