0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ot PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mazis esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimerncs abamo:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 43 20h)
Capitals e regites metropolitanas: 4020-15%6 [ Outras regites: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacles e sugesties, 24 horas por dia): 0B0D 022 B189 |  SAC (para defidentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: G800 (21 91 35

e

INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nomero 445712,
disponivel no endereco eletrinico:

hittp:/ fwwwd susep.gov.br/BIBUOTECAWEB/DOCORIGINALASPX?TIPO=12C0DIGD-25636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacGes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informaces acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, #5ta récusa & passivel de comunicacio ao COAFS,

' SURERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GRGED RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAD E RESSEGURD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATNVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
iiciTas PREWISTAS ma LE1 N®9.613/98.
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Pelo exposto, eu g ?%f'\

inscrito (a) no CPR/CNP _S 83 .05 | 51 = g0 2{ , naqualidade de Procurador {2) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

MLEE&Q inscrito [a) no CPF sob o N2 EEQ G< . 50D — &5

da sinistro de DPVAT cobertura A:b ;35,&5_;;{ E da Vitima "L{-ﬁ? ooy A-e_ D{-Lwn_: _— 9“3

inscrito (a) no CPF sob o NP Sadh.€CS q L3 J_E5 | conforme determmapm da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdn: _ Renda: ¢ apresento os documentos comprobatorios:

[k} recuso informar

N i
= B
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaiwo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanc3o penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.
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RORAIMA ENERGIA |
: “ﬁ'iRORﬂIMﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOANISTH
pudic 97 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE? 2400701223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295 1

ILOIR INACIO DE SOUZA
1. ANTONIO P GALVAO, 1832 .4

BURITIS 59309209 BOA VISTA RR 5!
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMS
| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 | RS 554,71 |

OBSERVACOES

A 1axa referente a emissao de segunda via de pagamento nac SeT 14 pobrada
- Ligue Roraima Energia; 0800 70 19 120 . ) Ll

DL OECATNG T ned

RORAIMA ENERGIA
ﬁéﬂ{)%wﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

NE X
CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E. 240070225
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 05/2020 | R$ 554,71
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PROCURACAQ

B OUTORGANTE ‘
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Pelo presente instrumento Particular de Procuracio, nomeio e constituo mey bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a guem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui’o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente a0 SINISTRO ocorrido ¥ na data:_ X 2 / O& s Qo920
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0202208/20
Nimero do Sinistro: 3200256816
Vitima: JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ Data do acidente: 22/04/2020
CPF: 002.658.383-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: ;EACZ)VA DE OLIVEIRA DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/07/2020 Data do ca,dastramento: 30/07/2020
Nome: JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 002.658.383-63 CPF: 432.858.722-68

JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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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, 21 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200256816 Vitima: JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ
Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15959848
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256816 Vitima: JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar),
devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

Documentacao Apresentar a copia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificacdo da vitima e do médico responséavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois n&o foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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

Carta n? 15963291
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256816 Vitima: JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar),
devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

Documentacao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricao do
médico-hospitalar | procedimento cirdrgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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

Carta n2 16009142
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 06 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200256816 Vitima: JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

Data do Acidente: 22/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar),
devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

Documentacao Apresentar a copia simples da ficha médica do centro cirdrgico, com a descricao do
médico-hospitalar | procedimento cirdrgico realizado, materiais utilizados e folha do anestesista, pois n&o
foi entregue. A documentagdo médica devera conter a identificagdo da vitima e do
médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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

Carta n2 16009142



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

- 1 LI d
PEEIL SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
1“: POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
¥ DELEGACIA ONLINE DE RR
R

ENDERECO Av. Getiho Vargas, 3859, Canarnho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045. Eone (55F 8 91687209
Ocorréncia N°: 4413/2020 - Registrado em: 09/06/2020 as 15h 28min

DiRErg COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Datathora do Fato: 22/04/2020 &s D9h 15min

DIRE

LOCAL DO FATO
Municipio: BOA VISTA LIF: RR

Logradaourc: ATAIDE TEIVE N® Sf2 CEP: 68300-00
Bairro: ASA BRANCA Tipo de local:

Referéncia:
Complemento;

— =

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
JEOVA DE OLIVEIRA DA PAZ(41), nascido(a) em 26/07/1978, sexo MASCULING, solleirc(a), exercendo a profissa:
de VIGILANTE, CPF N° 002.658.383-63, Pals: BRASIL, natura! de VITORIA DO MEARIM-MA, filno(a) de MARLA [F
FATIMA DE OLIVEIRA DA PAZ e ANTONIO VIANA DA PAZ, endereco: CC 24, cep: 89318-115, N® 204, bairrn
SENADOR HELIO CAMPOS, BDA VISTA-RR, Telefone: (95) 99147-9282.

OBJETOS
Classe _El_‘ﬂ'ltlﬂﬂdi. TipodeObjeto |Descrigao Pt
Obijeto t APOLICE DE SEGURD |ACIDENTE DE TRANSITO.DPVAT

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA MODELD HONDA/CG 160 FAN , COR: PRETA,
ANC: 2018/2019, PLACA: NAS-9336, PROPRIETARIO: RAYANE SOBRINHO DE OLIVEIRA DA PAZ, QUANLID 14
SENTIDO BAIRRDY CENTRO, E AQ ULTRAPASSAR UM TAXI LOTACAO SENTIU ALGC ENCOSTAR NA TRASEIRL

DA SUA MOTOCICLETA VINDO A CAIR AD SOLO QUE COM A QUEDA SOFREU FRATURA NA CLAVICULA. O
MESMO INFORMA QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS ATE O HGR. E O RELATO.

ADRIANG S, 5, SANTOS ROGERIQ FERREIRA DA SILVA
DELEGADO DE POLICIA AGENTE DE POLICIA
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 050069788
ASSINADD ELETRONICAMENTE ASSINADD ELETRONICAMENTE

g = F 1
(= 'ﬁ% di ':‘I:driii E’(‘Iﬁ i h 'T:Q:’; d:
JEOWVA DE QOLIVEIRA DA PAZ
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - impresso em; 09/06/2020 16:30:31 Fagina 1 de 1



CILIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

[ Y L} S, L]

Para mais esclaretimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atreves de um dos nimeros abaixo
Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagtes @ prémios): Capitais & regifes metropolitanas: 80201596 / Outras regifes: 0800 022 12 04 [ Das 8h 3s 20h
SALC {para duvidas e reclamaces): 0800 022 8189 | S5AC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Dendncia: D800 591 2563 | Ouvidoria: 0800 021 91 35

Numero do pedido DPVAT: 6 a Oo / 2 5 é 8 .l)b Data da solicitagio: R? ~-0t+-2o

[l ML N

Mome do beneficidrio: Qﬁﬂbﬂ. -._ﬂkﬁ QQLM d.(l %_é CPF do beneficidrio: Cﬂg 465 8- 56
Nome do solicitante: '&_Q_QUCL J:B. Q&_‘M dﬂ_ "?Gé CPF do solicitante: Cf_".ﬁ .6 56.& 'Bf}

o

DADOS PARA CONTATO

| el Sangnidionigess

Tel. Celular: | '35 | %q y’f 1 ga 8'3- Tel. Comercial: [ QS ] le*rﬂ ‘f‘;l'é‘?? Tel. Residencial: | }

ooD DD Bon

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
" A
i = .
MOTIVO DA SOLICITACAD
D DISCORDO DA NEGATIVA D DISCORDO DO VALOR RECEBIDO m DISCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS
9 ¥,
ESTA APRESENTANDO UN NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?
m NAO I:] SIM, infarme quallis) D Movos documentos médicos
documentos estio
1endo entreguss: D Laudo da IML
D Boletim de Oeorréncia
|:| Motas fiscais complementares
D Qutros:
[DESCREVER]
L r
r ™

NO CAMPO ABAIXO, 5E DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAO

P : P ) . <
C Btkkfrn de ocouviinan < .It;k\ e rilaaag R adaia Ao Eli‘hﬁmc-o:
ek

Pow tnde ~ RR 2T /27T /2020

Local e Data

L ’
To'g ok 2lidena. s oS
Assinatura do soficita té"ﬁ‘hﬂ’é%ﬁem aiZtha a pedido (aTo
IMPORTANTE:

Depois de preanchier todes o5 dades, imprima o formubing, assine @ entregue no mesma ponto de stendimenso am quie dew entrada iniclaimante no weu pedido do Sepura GIVAT

Dbservago sobre beneficidio/vitima nio alfsbetizade:

O nio alfabetizade deverd escolhor pessoa de sua conflangy, alfabetizada, mabor & capar, para presncher & assinar o formuldrio, i seu pedids la seu rogo).
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RORAIMA ENERGIA |
: “ﬁ'iRORﬂIMﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOANISTH
pudic 97 CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE? 2400701223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263295 1

ILOIR INACIO DE SOUZA
1. ANTONIO P GALVAO, 1832 .4

BURITIS 59309209 BOA VISTA RR 5!
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMS
| 1089170 | 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 | RS 554,71 |

OBSERVACOES

A 1axa referente a emissao de segunda via de pagamento nac SeT 14 pobrada
- Ligue Roraima Energia; 0800 70 19 120 . ) Ll

DL OECATNG T ned

RORAIMA ENERGIA
ﬁéﬂ{)%wﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

NE X
CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E. 240070225
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 05/2020 | R$ 554,71
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