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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 Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200351689 Vitima: MAIK GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 03/08/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MAIK GOMES DA SILVA

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Declaragao de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢&o que declara a impossibilidade da
IML apresentacéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois ndo foi marcado.

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? 16192263
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GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA,

POLICIA CIVIL DO ESTADG DE RORAIMA,

DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Gatilia Vargas, 3858, Canarinho, Boa VistaRR - CEP 69.306-045_ Fong (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 10591/2020 - Registrado em: 08/09/2020 as 16h 15min

E"Egﬁ’l COMUNICADO: PRESERVAGAO DE Datahora do Fato: 03/08/2020 &s 06h 30min
LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR

Logradouro. LAURA CORREA MOREIRA N 634 CEP; 69315656
Bairro: SA0 BENTD Tioo de local: VIA URBANA

Referéncia: PROXIMO BAR
Complemento: CASA

EWGLVHENTO{S]: COMUNICANTE

MAIK GOMES DA SILVAL23), nascido(a) em 07/04/1997 Sexo MASCULINOD, soltero{a), exercendo & profissdo de
AJUDANTE DE PEDREIRO, CPE N° 037.260.012-39, Pais: BRASIL, natural de SANTAREM-PA_ filho{a) de MARIA
LEILA FERREIRA DA SILVA & MANOEL GOMES Da SILVA. enderaco: LAURA CORREA MOREIRA, cep: 69315-658
N°: 634, baimo: SAD BENTO, BOA VISTA-RR. complemento: CASA. referéngia: PROXIMO BAR, Telafone: (25) 991 20-

RELATO DA OCORRENCIA

MAIK GOMES DA SILVaA, TRAFEGAVA COM SUA MOTO DE PLACA JWV 1732, RENAVAN 008214900 NA RUA
RIO QUIND QUANDOD UM CARRO DE MARCA FIAT UND, VINHA NA RUA TV SANTA FE, MESMO VEIO COLIDIR
COM MOTD MESMO FUGIU DO LOCAL 5E PRESTA SOCORRD A VITIMA ESSE E RELATD PARA FINS DE
SEGURD DPVAT

ADRIAND 5. 5. SANTOS JOSER. C. ARALLID

DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL

MATRICULA: 42000916 MATRICULA- 42000432
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE

Huik C oS Ea S
& MATK GOMES DA SILVA
COMUNICANTE

Prajeto SIGMA - impresso am, GR0W2020 16-47-48 Paging 1de 1
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0 ﬁEER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
i b B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445//12

Para mas esciamecimentas. scesse o sia Wwew.seguradoralider.com.br ou antre em contate straves e am dos nimenos PLET
:mmmmmmmﬂmnﬁaamum:mmunhm
w-wmmim;mwmmuu
mmw-mnmnmmmnn I mmmm.alﬂtmmuu | Cantral Duvidoria: 0800 071 31 35

f INFORMACOES IMPORTANTES )

e —— —_—

O preenchamenta deste Formuldrio & parte integrante do orocesso de liqusdacio de saistro, conforme estabelece a Chcular nimero 445713,
disponivel no endereco eletrbmicn:

Rito Sfwerm suiep gov be SBIBLIOTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXITIPO 1A CODIGD- 29636
A Circular SUSEP" n# 245512, que trata da pre vergao d lavagem de dinheire no MErcads segurddor. detérming que todes g5 feguradorat sdo obrigadas
4 conmalituwr cadastro das pessoas envolvidas ne pagamenta de indenizagfes. Este cadastro daye tomter. além dos documentos de identificagio
pessoal, infarmaches acerca da profissdo & da Liva de renda mensal, alem da respectiva decumentaglo comprobardna

A recusa em fornecer as mrormagdes de profissio & renda, nests for muldrio, nio impede o sagamentc da indenizsclo do Segure DPUAT, contude, por
determinaglo da referids Circular, eats FeCusa ¢ pasiive| de cemunicaclo ao COAF',

" SUPERINTENDENCIA DE SCOuRCE PRivaDos - SUSEP, dacho RESPOMSAVE, PED CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCLIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALITACAD E RESSEGUAQ, | CONSELHD DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAF drclo INTEGRANTE DA ESTAUTURA DO MinisTIND Ba
Faremoa, rsm »on FIRALICADE DISCIFLUMAR AFLICAR FENAS A W IST RATIVAS, RECEBIN, EXAM (kAR E IDENTIFICAR &% DCORRENRTIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS WA LE) N29 513/98

— — —
—_— —_— _

Feic exposta, ey &MM_&MM =
inscrito (2} ne CPE/CNE _&jj" -?’j_ 9’@"? Fi _EJ__, na quzlidade de Procurador (a) / intermadidtio fa) do Bereficidrio
M@Qﬂ@( ﬁg j,gyn inscrito {a) ne CPE sob o N'MM{Z_}J"E_.

do sinistro de DPVAT cobertura ¥/ AT SIS daVitima MBA Lottrs fa § 704 ]
inserito (a) no CPF sob o Ne 51 40 g4 2 ;3 E . confarme determinagio da Circular Susep 445/12

Declaro Profissao: Renda & apretento os documentod comgrobatdrias:

B9 recuso informar

— =

A, —— ——

-

Declars ainda, sob as penas da lai & para Fins de prova de residéngia junto s Seguradora Lider—DPVAT, residir g endereqo abamo, anexando & cdpia
g0 comprovante de reskdéncia do encereco nformado Estou ciente de que & falsidade da presents declaracho implicara na sangdo penal prevista
no &rt. 159 do Codigo Penal,

—
—
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.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0277296/20
Vitima: MAIK GOMES DA SILVA
CPF: 037.260.012-39

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

RONALDO DE SOUZA COSTA : 616.535.942-68

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

MAIK GOMES DA SILVA : 037.260.012-39

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 03/08/2020

CPF de: Prdprio Titular do CPF: MAIK GOMES DA SILVA

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagoes e sugestdes, entre em contato, 24H

A indenizagdo 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

Data da apresentagdo: 30/09/2020
Nome: RONALDO DE SOUZA COSTA
CPF: 616.535.942-68

RONALDO DE SOUZA COSTA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 30/09/2020
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO




PROCURACAQ

OUTORGANTE: MAIK GOMES DA SIVA, brasileiro, solteiro. ajudante pedreiro de, portador
Cédula de |dentidade RG 7673570SSP/PARA. CPF 037 .260.012-39 residente e domiciliada
na Rua Laura Correa Moreira, 634, Bairro S&o Bento, CEP 69.315-856. Municipio de Boa
Vista - RR.

OUTORGADO: RONALDO SOUZA COSTA, brasileiro. unido estavel, auxiliar
administrativo, RG 164075 SSP/AM, CPF 616.535.942-68, residente e domiciliado na Maria
Rodrigues dos santos, N° 8996, bairro Asa Branca, Boa Vista-RR

PODERES: Para requerer o seguro DPVAT p-nrag{fﬂg':'af 2 . a que tem direito o
outorgante, junto a qualquer seguradora pertence ao consércio DPVAT administrado pela
Seguradora Lider, em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a)
receber a quantia que o outorgante tenha direito. em nome do mesmo. bem como quitar,
requerer, e retirar documentos em drgdos publicos, municipais, estaduais ou federais, ou
orgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo também poderes
especificos para assinar qualquer documento em nome do proprio, bem como fornecer
dados para crédito de indenizag@o de sinistro DPVAT, podendo viajar, assinar e receber a
ordem de pagamento em nome do outorgante junto a rede bancaria.

Boa Vista - RR, 08 de setembro de 2020.
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