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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017
Carta n®: 11548328

A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170456121 ASL-0323665/17

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data Acidente: 11/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2017
Carta n®: 11755875

A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro: 3170456121 ASL-0323665/17
Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data Acidente: 11/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2017

Carta n°: 11844306
A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170456121 ASL-0323665/17

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data Acidente: 11/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

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

Recebemos em 19/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

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 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON SILVA DA COSTA
N@ Sinistro: 3170456121

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE SOUSA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3170456121.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12692294
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON SILVA DA COSTA
N2 Sinistro: 3180219542

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180219542, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A, onde o aviso de
sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12912229
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Rio de Janeiro, 05 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON SILVA DA COSTA
N2 Sinistro: 3180219542

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180219542,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12912391
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Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: GENILSON SILVA DA COSTA
N2 Sinistro: 3180219542

Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA
Data do Acidente: 11/07/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180219542, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A, onde o aviso de
sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13196968
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180219542 Vitima: GENILSON SILVA DA COSTA

Data do Acidente: 11/07/2015 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GENILSON SILVA DA COSTA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13893816
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DPVAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDD COM AS INFOR#MACOES ABALYD PRESTADAS.
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Pare aviiar reprogremacio de um pagamente, lembre-se que os documentos ababio relackonades ndg seyem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta saldrio efou beneficia - nes decumentos apareceiem t&rmos tais pomo: TN5S ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

. Coma Empresarial — nos documenias aparécer bermmos 131 como: CNP ou ME, ME [miceo empresal cu LTDA,

. Conta confunts guandeo e beneficiénofvitima ndo for tlouler;

- Conta fipo FACIL, atenglo para o limite de movimentago finaneeira mensal;

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

. Conta POUPANG A operacdo 013 da CEF abeita em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio Snenceira mensal de ate RS 2.000,00;

« Conta bloguesda, inativa ou em proposta {nesie moments revoga-se  aceitagio de proposta de abestura Seconta como documents
cornprobaténis dos dados bancarios); j

- CPF do benefdriofvitimainvilido oy pendente de reg ularizacho ou cancelade [recomendames a consultaac site da RECEITA FEDERAL
woww receflafazenda.gov birl, bem como o CPF cad astrade no SISDEVAT Sinfstros que ndo € © mesmo da contd informada para depdsits;

. Contasnio pertencentes i vitima/beneficiclos.

IMBORTANTE: Tamberm pio davem ser apresentades documentos que eamprovem o4 dados bancdrios com imagem digiializada/scanne coloride,

pscritos & mbe, pormeio de extratos bancériosinformandoa movimentacio inanceina dacanta ou cdpia doverss do cartde miltipla com infarmacio
de codigo de seguranga

BARA CREDITO £ CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS]
N® do BANCO BRARESCO v da AGENCIA {com digito. weexisid O & S8 n° da CONTA lcom digito, se exisai) Q4405 S 4 = =

N* do BANCD N* da AGEMCIA (com digito, se ewlstisl. ' N*ds CONTA [com cigita, se exisin

pARA CREDITO EAd CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL ECAINA ECONGMICA FEDER.E E“
l-'_-'__"'_-h-..
i

B o

DECLARD OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TIULARIDADE, UMA VEZ EFETURADO O PAGAMENTO/CRECHTO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONH L0 O RECEBIMENTO EDOU COMO QUITRDO O VALOR Da REFER mnfruzﬁﬁﬁ. e

: : DPVAT - CTBA
52&&_@3 de_ JUMND  ce JdOID 1€y s1}ve dp—6 A
LOCALE wf ASSINATURA DO BENGF o ENECEEE

ATENCAD ; 7T LA
- [} Sequre DPYAT gasante indenizagio oo RE1Y 500,00 em cass de marte (valod que serd pago ao/s hegitmoys nenefcliriof Jobedecenda § ingislacke vigente
na dta do acidente), Indenizacio de aué A313.500,00 em cate &= [mvalidez permanente pyalor que varia onforme @ gravidade dat sequelas ¢ de acordn com 3
tabela de segure previsea na el 11545/1009) £ reembolso de oté RY 1.700,00 em 10 do deipesas mikdlen-hapitilares,
“Pars acomgantar o pracesso de andlise do pedide de indenizagin, aTesse weete GevalSegurodota asito.com. by ou Itgue para § SAC DPYAT DB0D-0221104,

| —DRVAT—ETBA—]

e — -
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SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL BE MASSAPE

T BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 51372016

Dados da Ocgrréncla

- EDVERI\IID DO ESTADO DO CEARA « | N ”‘H ,!!,’”m"”"""

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data f Hora da Comuonicagao: 19/04/2016 09:21:36
Data F Hara da Qcoméncia 11072015 19:60:00
Enderego da Ocorréncia; ROD 440

ZONA RUAL MERUGQCA /CE
| Ponto de Referéncia: ACUDE DO JENIPAFPO

Dadas dﬂ.[fs} Fitimats)

——

Nome: GENILSON SILVA DA COSTA CENTAURD VIOAE
Mascimento : 02/02/1989 PREU’iDENClﬂ SIA
RG: 2006031023843 Orp2o Emissor: 88F UF. - CPF: (3381750321
Filiagdo: PAULO BERNARDO DA COSTA s 6L
EXPEDITA SILVA DA COSTA b b Al

Enderega: S11T ‘SAQ FRANCISCD

SAD FRANCISTO

MERUOCA CE BRASIL Telefonc: 88998273838 DPVAT - CTBA

Dailoys dofst Velfcalols)

TIPO: MOTOCICLET A MARCA: HONDA/NXRISE BROS ES
PLACA: 0103263 MUNICIPIO / UF: MERUOCA / CE
MODELO/FABRICACAD: 201272012 COR: PRETA
REMNAVAM: 461896958 CHASS!: $C2ZKD0SSHCRSS1028 .

SITUACAQ: NAQ INFORMADOQ PROPRIETARIO: F B CARNEIRQ XAVIER ME
EMVOLVIMENTO: COLISAD

Hisrdrice

senda liberado: QUE sofreu uma queimadurm pema direita; QUE e lesiio agravou-se e dois depois pr,

QUE nao possui hakilitagdo para pilotar mowcicleta,

Sania Casa em Sobral onde recebeu tratamenio, tende inclusive sido necessdrio o procedimento m disg PRI ARRETR;

QUE na dala, hora & local supramencianadas pilorava a motosiclet supra quande sofreu um aciderte de transito vinda a
cair; QUE 0 acidente decorreu da colisdo com oulrs metocicleta que trafegave no mesmao senido; QUE ndo sabe declinar

a placa da outra motocicleta envolvida no acidents; QUE também desconhece quemn era ¢ piloto da outra molociclcta.
porém sabe dizer que o outro motociclista nie ficou lestonado; QU'E inicialmente foi socomido para o Hospital dg )

oA o
SIA.

DELEGACIA DESTIN(: DELEGACIA MUNICIPAL DE !
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

SSAPE

A ——

2% ag, 20

LUCIANO CAMPEL

VES - MAT.: 300062-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO :(Dyrt fnapms S 0y e L .-\ OPVAT-CIBA

VISTO DO DELEGADO{A) :

e ir—

MARCILIANDO DE OLIVEIRA RTBEIRO - MAT.: 13§753-1-8

DELEGACLHA MUMICIPAL CE MASSAPE

Pig. 1de 2

IMpressa e 1900452006 0053
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA .

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE
BOLETIM DE OCORRENCIA N*495- 513/ 2016

- _ Dados da Ocerréncia
Natureza do Fate: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicag3o: 19/04/2016 09:21:36
Data / Hora da Ocoméncia  : 11/07/2015 19:00:00
Endereco da Ocorréncia: ROD 440

ZONA RUAL MERUOCA /CE
Ponto de Referénciz: ACUDE DO JENIPAPO

Dados da(s) Vitima(s) :

Nome: GENILSON SILVA DA COSTA CENTEAURG VIDAE
Nascimento : 02/02/1989 PREVIDENCIA SIA,

RG: 2006031023843 Orglo Emissor: S§P UF: - CPF: 03381750321
Filizago: PAULO BERNARDO DA COSTA

EXPEDITA SILVA DA COSTA 0 B AGD. covf
Enderego: SIT "SAOQ FRANCISCO
SAO FRANCISTO _ —_
MERUQCA CE BRASIL Telefone: 88998273838 | OPVAT: W

Dadgs dofs) Veicalo(s) PR A
TIPO: MOTOCICLETA MARCA: HONDA/NXR150 BROS ES

PLACA: 0103263 MUNICIPIO / UF: MERUOCA / CE

MODELO/FABRICACAD: 20122012 COR: PRETA

RENA VAM: 461896958 CHASSL: 9C2KDOSS0CRS51028 .

SITUACAO: NAO INFORMADO PROPRIETARIO: F B CARNEIRO XAVIER ME
ENVOLVIMENTO: COLISAO

Histdrico

QUE na data, hora ¢ local supramencionados pilotava a motociclela supra quando sofreu um acidente de trinsito vindo a
cair; QUE o acidente decorreu da colisio com outra molecicleta que trafegava no mesmo sentido; QUE nito sabe declinar

a placa da outra motocicleta envolvida no acidenie; QUE também desconhece quem era 0 piloto da oulra molociclcte,
porém sabe dizer que o outro motociclisia niio ficou lesionado; QUE inicialmene foi socomido para o Hospital /
sendo liberado; QUE sofreu uma queimadura pema direita; QUE a leslo agravou-se ¢ dois depois BIREPTAUREMIDA -
Santa Casa em Sobral onde recebeu tratamento, tendo inclusive sido necessdrio o procedimento médisp EyTRAEIASIA.
QUE nio possui habilitacdo para pilotar motocicleta

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE 11 g0 W

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : e
LUCIANO CAMPE

VES - MAT.: 300062-1-6 : \
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO (D! [sapr  Siiun  da C—'L-dL DPVAT-CTBA

VISTO DO DELEGADO({A} : ;
MARCILIANO DE OLIVEIRA RIBETRO - MAT.: 198753-1-8

DELEGACLA MUNCIPAL DE MASSAPE L ﬂdn 2 i
i bref esso affs 1B04201

GDITRAMARO - ON
14 MAID 2018

DPVATICTBA




REGI’S‘fﬁn. DE ATENRIMENTO FMERGE

B OHAL
& e
D . e SRS ! g
”%BRAL ek B QRO A |
AT END!MENTE’l AEJLILTG v PEDIATRICO[_] cirOrGIEo ¥
ACOLHIMENTO
CLASSIFICAGAQ DE RISCO: WU T) HORA DA CLASSIFICAGA: . {4
PROCEDENCIA:
gL ' - | ENCAMINHA
2% srocurou-psF: siMl_] CAUSAS: = s
_ : [ 1340 TINHA FICHA P/ SONSULTA
[TInAO TINHA MEDICO
[ pOSTO ESTAVA FECHADC
[ Inio RESOLVEU O PROBLENA
wiolBll causas: [ lnAoE EFICIENTE
[} LONGE DE CASA
[ nUNCA TEM MEDICO
7 TRANSFERIDO DE OUTRO HOSPITAL: []'TEM PLANO DE SAUDE
“Juss %& o rlfgwu ’
urin Assy g0 M. de Sobra {CARRO.
-~ JCONBERE GD‘E’EHQEMMHM. A ;
T et \nt [ iDEAMBULANDO
agro -
I B CUTRAS AMBULANCI.S
- CICLETA...
{{DA DO ACOLHIMENTO: [ imoTO, BIGICLETA
*}/’ B JW !UJ'MﬁJ uJJnmaﬂfrm;‘fJ ol ,{; *'1.&.; i M?r:_’ \ _J__{H_h_, L
; ’--ﬂl@r ti ‘Er; P L ’w‘“:f* i«;} 914 uﬂfr*}m U W *"'E
pAzc 1 PULSO: FR: S TEMP: .- BESOQ .o
1P P S e ’
[P0 DE ACIDENTE: e N
] Acidente ¢/ objetos corto-contusas ] Acidente por atma de fogo il Atagams” i
1 Chogue elétrico (1 Queda. Dé onde? . e L. 2
] Ingestio acidental: [ Coipo estranho [ Produto quiniicos farmacutices _
1 Queimaduras: ~ [] 1°.Grau [ 2°Grau [J 3°Grau Far [ Agua [1Cko L;f—‘-.::-.a:& MR 1y
=] tropelamento: - [ Came [ bloto. [ Biiciels ] Quires ]
[} Carro [ comecinte [ Isemcinto [# Moto: [] corn capaceis g e % gﬁm
ﬂ Wordedura de animais: [ ] Deméstico [ Selvagem [ ofdpe 14 HAD 20%
= OUTROS /b
.'f 5 n --._“ f i
| OCAL DO AGIDENTE: ¢ [Ber28t97_ |2/ st ovpit Pa——
e o B | PR o I OO T i e eta s E
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| Coa DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML \ n\\mmﬂmﬂ\:\ﬁ'\m\\“

- '

Eu, i:;ﬂ‘-il&&__i'l LvAa  on CCJ_bTE\ . partador da carieira oo
identidade n? 206 13'5_@;_:}@3 e inscritn no CPR/MF seb o 0?2 OB3 . FI1F . Oy - 21
residente ¢ domicifiade na ST O %,‘iq ¥ e 1S Lo ALND S . PE P S o
Cidade ME%Q% , Estado Corgdr , declaro, sob as penas da be), gQue
estou impossibilitade de apresentar ¢ lauda do Institute Médice Legal - IML para os fins de reguerimenio de
indenizacao do Seguro DEVAT (Lein® 5.194/74), uma vez que:

{x3 Nao ha estabelecimenta do 1ML no municipio da minha residéecia; ou

[ } 0O estabelecimento do ML locatizado no Municipio em que reside n3o realira pericias para [ins do
prova do Seguro DPVAT; ou

1 1 O estabelecimento do 1ML localizado ng Municipio em gue resido realiza pericias ¢com prazg
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido:

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedide d2 indenizagio do Seguro DPVAT, para a coberlura de
invalidez permanente causada ciretamente por veioulo auomotor de via lerrestre, sohicid que esta declars{do
permita o prosseguimento a andhse da minha dotumentagio sem g aprosentacic do lawde do Instituto Medico
Legal-IML, concordands, desde ja, em me submeter a pericia médica s cuslas ca Seguradora Lider OPYVAT pare o
correta avaliacdo da existéncia e afericdo do graw da lesdo, au lesdes, para as fins do §5° do arl. 32 da Let n®
G.194/74.

Dectaro ainda estar ciente de que @ autorizagdo para a realizacio dessa pericia nao signiflica prévia

concordincia com a futura avaliagdo médica pu rendrca a0 direto de impugnd-la, caso discorde do sy
coniendo.

Sorger - (& 06 i moie A 536

Assinarura do declarante

confarme documento de dentificagdo

Local e data

CENTAURO VIDAE
PREVIDENCIA SIA. .

21 ady W

L_ DPVAT - CTBA




| 0 W s DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML \ wﬂﬂﬁ@@ﬁﬂi\“\l

' r

Eu, GEMIL.SOH (:-)'II Lva oo {:IOE.TL\ . poriader da :arteira tie
identidade n® 2006 o% 102 V843 e inscrito no CPE/MF sab o a0 O3, P 1Y . C o - !
residente e domiciliado na S mio Shg me‘

Cidade MERUDCTH , Estado __ Coppal . declaro. sob a5 penas da len, Que
estou impossibifitade de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimentio de
indenizagdo do Seguro DPVAT [Lein® 6,194/74), uma vez que:

{x) NSo hd estabelecimento do |BAL o munic/pio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimento do [ML |ocatizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para Tins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do 1ML localizada no Municipio =m gue resido realiza pericias com prazo
supertor a 90 {noventa) dias do respectivo pedido; .

Com o uhjetive de germitir o0 exame do meu pedido de indenizagdc do Seguro DFVAT, para a coberiura de
invalidez permanente causada diretamente por veicuio automotor de via terrestre, solicito que esta decloragdo
permita o prossegulmento a andlise da minha documentagdo serm a apresentacdo do lavdo do lnstitute Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as cusias da beguradora Lider DPVAT paca a
correta avaliagio da existéncis e aferigde do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §17 do an. 3% da Lej n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagéo para a realizagdo dessa pericia ndo significa previa
concord3ncia com a futwra zvaliagio médica ou rendrcia ao direito de impugna-la. caso discorde do seu
conteudo.

Sorgar- G 06 A moie d 3016

Assinaiura do declarante

conforme documento de identificacdo @
CEMTALMRD - O

1 4 MAID 201

; Diss _ DPVATICTBA

Locafe data

CENTAURDO VIDA L
PREVIDENCIA StA.

71 A W

DPVAT - CTBA




-r

. '-'D ﬂR‘l’lﬁPEI‘JICBL ;

CiRURGIEY, - - e
- TENﬁﬂqu surcima‘

el

L

nssnmﬁr nu ATENDIMENT@.’ cousum L
R EI/ com uEchcm,
Ei ssm usme&.qﬁm- ‘

-\.-.-“'..l‘

: EIE,L;HICEI & .3:; E]cmunrstcn




T o e = ! i

. PREFEITURA MUNICIPAL

DE MERUOCA Py

J SECRETARIA DE SAUDE re eruocd
HOSPITAL CHAGAS BARRETO e R

l.l..i- |

Frafpiisia Homsipal

REGISTRO DE ATENDIMENTODE URGENCIA E EMERGENCIA

MOTIVO DO ATENDIMENTO R
( 1 [ eumico 4[] peoidTRICO 7 [ ] TRAMAUT. ORTOPEDIGO + - 10 TENTATIVA DE SUIGiDio 13 W, S
2| caroioboico 5[] oFTALMOLOGICO 5[] OTCRRINOLARIGOLOGICO 11 [_] ENDOSCOPIA DIGESTIVA |
L » [] nevroresico & [ CIRORGICO o[ oponToLOGICO 12[_| ACIDENTE OFIDICO
CONDIGOES DO PACEENTE 14 convuisior ¢[] AL 15[ GLASGOW "*]
1[] aPARTEOM 5[ INCONSCIENTE 57| ] ALCOOLZADC 17, morlase [_|isocora |
o[ recuuar. 7| DisPNELA 13| | mFe. HoSPITALAR [ SIM[_] NAG[ 1o Jmose [ ANSOCORIA
1| GRAVE s[_| cuanémeco 14 MORTO 18[_| REAGENTE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

CEUM.SDU S:Lurﬂr Ve QO?‘T Ay
RG 2200605407 L R4S | data de expedigio 24 / 5 % [ Zntk, Orgdo _557 fg
CPERe 0% 313.505 <11 . venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, &M anexo, docurnento comprabatério em nome

de terceiro:
Logradouro : £
(Ruz/Avenida/Praga) | S1T10 Seo Cemscisco
MNamers 2 .
Apto / Complemento
Bairro Spo ¥ pegucisco
Cidade Mg 2uoth
Estado m"
Cep §£7 1,0-000C

Telefonede Contate | (TL) 2L (XM -2601L
E-mail | 8L omnp . DY0CEsS 0. G pu ot @ spmon L com
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Local e Da u:%ﬁﬂ@m&m



CR. MARCUS SIDCH DE =p1Ss ROCHA

MTRO

Uil FROTA, 26 8. CE

EuA, ESTANIS

§2010-5860




AT
e i

DECLARACAO

Eu. GEMILSIN S\.t:u& £y O{R—;n RG 2206 03102 2 ¥43

CPF_OD3 Fixr 505-2) __ declaro que apés ter sofrido acidenie provoczuo
por veiculo automolor de wvia terrestre. em 1 f Ox 015 v sccornido
por_Pofuiples e levade 36 haspital

O Metueh ¢ POSTCPIOBMENTY AD Mosfi T\ SPTA (RN
N Mise CORNMn D¢ Soveal -

Declaro que atém da decumentagic médica apresentada. nao tenhs nenhum documento
adicional conternporanes 2o acidenies, conforme exige a SUPTEGC — 005/2014, pois ndo recekd
atendimenta como: SAMU, Ceorpo de Bombeiros, Anjos do Asfaito. Ambdlédncia, e eic., da
mesma ferma que ndo houve registro da ocorréngia no local do acidente, taa pouco (90
instaurada inguéarito Policial na delegacia.

Declargd gue estou & inteira disposigdo para gqualguer auditoria ou investigacdo gue a
Sequradeora Lider entenda necessaria para confimagao das infermagdes presiadas no Boletim
de Qcorréncia Policial, pois estou ciente que caso as informagdes aresladas sejam lalsas
conslitui em crirmne previsto no An. 340 do Codige Peral Brasikeirag,

“Art. 340 - Provacar a agao de autonidade,
comunicando-lhe a ceorréncia de crime ou de
contravencaa gue sabe ndo se ter verificado.”

Também me responsabilizo pela declaracae e estou cienle que gqualyuer infomacdo falsa
prestada, podera incomer conforme ¢ Art. 299 do Cadign Penal Brasifeirg,

"Ar. 299 - COrmiiir, em dogumiento publico ot
particular, declaracio que dele devia corstar,

ou nele ansernr ou fazer insexir declaracdo falsa ou
diversa da gue devia ser esciita. com o fim

de prejudicar diredo, criar obigacao vl allerar

a verdade sobre (ato juridicamente relevante. ™
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DECLARACAG
Circular Susep n° 445/12 - Prevengao & Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP* n® 445/12, que trata da prevengaoc a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que lodas as seguradoras sac obrigadas a
constituir  cadastro de todas as pesseas envolvidas no pagamento de
indenizacbes. Este cadastro deve conier, além dos documenlos de
identificagao pessoal, informagbes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal. além da respaectiva documentagao comprabataria.

A recusa em fornecer as informagoes e documentos requisiiados neste
formuiaric ndo impede o pagamento da indenizacao do Sequro DPVAT,
contudo, por determinagéo da referida Circular, esta recusa e passivel de
cormunicacao ao COAFA.

1\ Supormiendéncia de Seguros Privados - SUSEP. ompao responsavel pelo comirole &
fiscafizacao dos mercados 08 Seyie, previdénsia privada aberta, capilaliz apdo ¢ resseguil.

= Conselho de Conlrple de Atividades Financoiras — GCAF, orgac Integrante da asiriufa (el }
Ministéric da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar genas SUFNISIranvas, reoemnar
gxaminar e identificar as ocoréncias suspeitas de atividsdes ilicias previstas na Lev n®
9613798,

Pelo expaosto, eu Mo cuy Sioow pE Snu&a /QM porladaria) do
RGM® ?6(3'"*{\ expedido par {;}&Brf{é'" . em

1y 7 o g el cprCNPIe (21 A | ¢ 033 ~Z 6

na qualidade de procurador{alintermediario{a) do beneficiano (a8) EE NSO

Sitvw o CoeTA do sinistro de DPVAT da natureza _Swv S inge.

davitima Gevi son Spvis 06 Cesria . & conforma

determinacio da Circular SUSER n° 445112 declaro as informagdes solciadas:

Profissdo:_A{Dy O lanD 2 Renda Mensal, RS 6 Wﬂ?, t’?a

Documentos comprobaténos:
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE GOCUMENTOS EJ Sequradora kider doy

- mdreios de Beques DFYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO ”{”/”I//{!@”””M”f

Vitirna: GENILSOM SILVA DA COSTA Datir do Acidente: 11 /0772015
CRF: 033.817.503-21 CPF de: Propric Titular do CPF: GEMNILSON STLVA DA COSTA

— . o mvem o = - _ ——- [P - e ma—t —— - _— -

DOCUMENTOS EMTREGUES

- ke " w——— o e cem— = . em =t m fe mm —tm = e T - N [ — -

Sinistro

Bolekim de ocofrénda

Com pravagde de ata dedaratdrio
Declaragio de Inexisténcia de IML
Declaracie do Proprietdrio do Yelculo
nocumentacdo méd|co-hospitalar
Drocumentos de idenklficagso

DUT

Duiros

GENILSON SILVA DACDSTA ; D33.817.503-21
Autorizacdn de pagamenta

Comprovante de residéncis

MARCUS SIDDN DESOUSA: 0272.716.053-76
Comprovanie de residanca

beclaracia Circular SUSEP 445412

Crocu mentos de identificagdo

Pracuracac

ATENCAD:

- O prazo para o pagamento da indenizacap é de 30 dias, contados a2 partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o precesso de anélise da pedido de indenizacaa, acesse www.dpvatsegura.cam.br ou
ligque QBN0-0221204,

- A indenizacio por invalider permanente & 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 f 74,

Documentacio receblda sem canferéncia.

FPortador da documentagdo entregue Responsivel pelo codastramentn na seguradora
Data da entreqa: 2108/2017 Data do cadastramento: 2:/08/2017
Moma. MARCUS SID0OMN DE SOUSA Momea; Lucas Coradin
CPF/CHR) 027.715.051-7 6 CPF: 093.462.545-90
MAKRCUS SIDON DE 50USA Lucas Coradin i
| CENTAURC VIDA E
PREVIDENCIA SIA.
7 1 AGD, 20%

DPYAT - CTBA




L.

- - _ : 110
O Registro de Sinistro DP.:

CENTAURO:ON . Processo: 0000/800813

,_ ) . Coigo: 800813

Unidande Parcciro Sub-FParceiro

CENTAURC-ON CURITIBA SINCOR CE AUTO ATENDIMENT N ME

Lunms =

BO N Data BO DELEGACLA \mm““m““mlmum
405-513/2016 18/04/2016 DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE SoranT
Placa Tipo de ¥Yeleulo 1ML
OIO-3263ICE 09-Ciclomotor/fMotoneta/Motocicletad Triciclo
MNoamc da Yirima Tipo Sinistradoe MNaturers
GENILSON SILVA DA COSTA 3 - Motorista 2 - INVALIDEZ
Sexn Sinistrado | Data Nascimento Tipode CPF CPF da Vitima Data Qcorréncia f Hora
WMASCULING 02271983 0 - Possui GPF 033.817.503-21 1172045 1
Chdade LUF [(CEFP Telefones
MERLOTA CE (62130000 Fone: [(BB13613-2602

Enail
acomp processos dpvat@ogmail com

Qtde Benet, | Bata Obile | Médico Valor{INVALIDEZ)

1 Ml
Beneficiiring

MNopme Tipo Benef. Vinculp D.MNasc, CPFANP

CEP Enderego Complenento Buirrn Cidade U
Praolizsdo Henda
GENILICN SILWA DA COSTA Wilirma “** Indafinidg*** 02021589 033.817.503-21

2120000 SITID SAD FRANCISCO 12 SAQ FRAMCISCO MERLOCA CE

Histarico __ 1

Ceta Usudtia Sisagaa
OEI0S3A05E Auto Service DPVAT  Pré-Cadasira - Awiso Seg Lider (ASL)

Processn Regulago - Aquarandd Ligudda sio {5ag. Lidar)
Processn of pend@naid documien il

Qri0F 2016 16:52:51  CTHS MYLENA
OFOFI20ME 18:58:00  CTES MYLEHA
Detalhes das reslrigies

- Fawor enviar Comprovants de Residancla ern name 3o Prosuiadsr, pois o mesme estd em iala;

- Favcr enviar tambem npwg cnmprouanta pansdnie @ Auloizacdo 42 pagamenta re name da vitima (Genilson Sive g8 Cosea), 2000 gue 85352 o Tome do Procurads:
[Mercus Siden de Sousa Rocha).
TR 2T 11EE 38 CTEA vCHLEL

Detalhes das restrigdes
- Favor anviar Comprouvante 4¢ Residdntia em name 44 Srocuradar, pois a mesmo e3id 2m fala:

- Fewor soviar lambem nove comprovante baradnie ¢ Auittizacao de sagamenlo no nome da vit:ma (Genilson Siva da Costdr, E "W curagdar
{Marcus Sicon de Sowsa Rocha). e wﬁﬁ
PREVIDENCIA S/A.

CTREA GUILHERME
CTE8A GUILHERME

Frocesso of penddncia documental

Decumentacio coraplemen lar recebida
Processo Feaberi: - Agrardanco Liguid=scac [Seg Linsr

OHJoas20t T 15,3014
0a/dz017 163038

2 7 5ET. 017

DPVAT - CTBA

Atencao

- & processo de avaliagan sobre o pagamento da indenizagio ou reembolso, ocorrera someme aphs 8 apresentacas de todos o3
documentes em conformidade cam a legislagdo vigenle.

- O prazo deierminado por Lei de 20 dias para o pagaments, soments serd iniciado quando este processo complate for cadasirado
na Seguradara Lider, gerado o namerg Megadata,

R: HILD CAIRD, 171 CENTRS - Cep: BODE0-050
Tel.: (413 3021-4485 Fax; (41} 3232-2773
a-mail. dpvat-pr@Ecantauro-on.com. br
CURITIBA - PR
Entre em nasso site hitp:www centaura-on. com.br @ acesze em OPYAT QM LINE, faga sua consulta indlvidual, citando o cadigo 800313 &
a data de nascimenta G021389 da vitima 2 acaompanhe o sau processa em tempo REALUH




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, ""-T-‘:-';&n.r ud wo ,-t".’_-;y“-": L) (aiara e /i v
R6 W 26292550.2 . data de  expedicao@S 104 14987

Orgao__ 3@ . portador do CPF n® Muas3 LV -\S com

domicilio na cidade de WME luocs , no  Eslade de
L= ALs . onde resido na (RualAvenida/Esirada)
Qu- _ (Anlss  Bau; Y20

complemento = _declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propredade na data do acidente ocorrido com a
itima GivILded $Qv® s €08/  ecyjo o  condulor  era

CEnILSDN cld A oy COSTA

Velculo: MO TOCiclo
Modeloi oeDR IUXElso TS =5

Ang: el L j—
Placanz03ael/ Ce I
Chassi: 3@ u:-gassm*}a.ss 1oz} "ﬂ-nﬁi'.'g-u, i
Data do Acidente; i Jo¥/ =I5 INHEIRG
Locale Data: __sMES oA,  LE- ol /€ §) TRA0FAs (¢

1 "'";I-"lll ey

0w e AR <l s

Assifatura do Declarante

i 4 o T

14 MAID 7018
AR i 0 : TICTBA
SREVIDENCIASIR | -91_59; Vreday Wonls
a ‘.r"_"- [ - P
i :g = Eﬂporiml agel - iRsse menancs e dou FE,
o b M TS B | evorece g ce IR oo o0
24 |_Yiariva Rineiro Paheig !.lmb-ﬁ"fh
E | Marous Pauto Roddgues Mzl Y| T
—_— g rarws v ettt L)
y q i ¥ Ll —--—.-_-.'.'_'-;."_ .
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2017

Carta n": 11844306
A/C: GENILSON SILVA DA COSTA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170456121 ASL-0323665/17

Vitima: GEMNILSON SILVA DA COSTA
Data Acidente: 11/07/2015

MNatureza: INVALIDEZ

Procurador: MARCUS SIDON DE 50USA

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezadola) Senhar{al,

Recebemos em 19/10/2017 & gocurnantagan relativa 2o acident2 ocorrido em 11/07/2015,
nealizada a andlse preliminar, constatamos a necessidade ce regularizagdo ou complementagio
da docurnentacio efou informacBes, conforme descrevemos 3 SEZLIT

- Comprovasac de ato daclaraone nao
ponclusive

Eeclaracemos que 0 prazo de regulagdo do processo aberto ercontra-se ntarrompido @ se
reiniciara a partir ¢o recebimento da dacumentacao acima indicada, juntamente <om copia da
presente correspondéncia, ne CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A onde o zviso da sinistra fo
registrado.

Caso = documentacio ndo sela entregue em atd 180 dias, a cenlar oo recebimento dests
corresaondéncia, ou ndo hala qualguer manifestagdo suz por escrito, o seu pedico de
indenizacdo serd negado por ausenciade comprovacde documental,

MAQ PERCA TEMPO!
SROVIDENCIE A DOCUMENTAGAD PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACRO CPYAT;

Ern caso oe dovica, entre ern contato conosce pelo SAC DPVAT 0800 C22 12 04 ou atravds co

rossc site www.seguradoralider.com.br.

Azenciosaments,
Seguradora Lider-DPVAT
14

¢
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Registro de Sinistro i

CENTAURO-ON Processo: 0000/800813
— FhE ey 15 Mlmlm‘wmw Codigo: 800813

Unidatde Parceira Sub-Parceiro _

CENTAURO-ON CURITIBA | SINCOR CE ﬁ.UTG_ATEHDIMENTF\ =

BO N° Data BO " [ DELEGACIA m‘mm\\_mﬁm‘\mw |

495-513/2016 18/04/2016 DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE ~ooze

| Placa Tipo de Veiculo "l IML e

OI0-3263CE po-CiclomotorMotonetaMiotacicletal Triciclo

Mome da Vitima T Tipo Sinistrade MNaturezs

CEMILSON SILvAa DA COSTA 3 - Moltorista 2 - INVALIDEZ

Seyp Sinistrado | Data Nascimento Tipo de CPF CPF da Vitima Data Ocorréncia / Hora
MASCULIND o2/02/1989 0 - Passui CPF 033.817.503-21 11007120157
Cidnode UF |CEP Telefones
MERUOCA CE | 62130000 Fone' (8813613-2602
Email
acomp, processos dpvat@gmail com
Qrde.Benef. | Data Obito | Médico Valor(INVALIDEZ)
1 Ml
Beneficiarios 1}
Mome Tipiv Benct. Vimculo . Nasc. CPFICNPY
CEP Enderego Complementio Bairro Cidade UF
Profissiio Henda
GENILSON SILVA DA COETA Witima | ndeflrudo™™ D202 9BE 033.817.503-21
52130000 _smn SAO FRANCISCO 12 SA0 FRANC|SCO MERLICCA CE
[ — (o . g Histarico i
Chala Usudrie Enuacko
OSSR P Semico DPWAT  Pré.Cadsstro - Avies Sag. Lider [A5L)
oT07I2018 1652:51  CTBA MYLENA Precesse Reguiads - Aguarsndo Liguitegio (Seq, Lider)
OTRTIZ0NE YES5a:55 CTEA MYLENA Procgsse of pengncis Gocum gl

Detathes das restricdes

« Fowor anvar Camprovanis da Resc#nca e
- Faver enviar Lambénm nowo cxnprovantes ban

({Mareus Sigon de Souss Rocha)

SE01/2T 192538 CTBA MCHEL

Dutalhes das restrigdes

m nome 85 Precursdor, et o mesmn a5 am falta
cénn g Aulorzegio 08 pEGEMBNID 10 AGME da wima {Genilyon Silve da Coata),

Processe of penddncis gocumanis

sende que esld0 na nome S Precurador

. Favar envas Comproanie g2 Resisénca em name 50 Frocuracar, pris O MESMD B35 B faliE

. Egvar srvar ERAmDEM nowo Comprovanis banciso ¢ Av

{Mzrous Sigan de Sousd Rocha).
OROBIE0T 153014

CTEA GUILHERME

risseAT 08 DRgAMEND Ko NorMe 98 vima [Genleon Silva da Cost3. E m

Dooumesiaciio complementar recebids

GEMA/Z0TT 18IS CTBA CUILHERME  Processo froaberio - Aguamando Liguitacao (Seg, Liderd

PREVIDENCIA SiA.

2 1 SEL. g

DPVAT - CTBA

U

Alencao .

- ) processo de avaliagdo sobre o pagamen
documentos em canformidade com a legislaglo vigente.
. ) prazo determinade por Lei de 30 dias para o pagaman

na Seguradora Lider. gerado o numers tegadata.

to da indenizacso ou reembolso; ocorfers somenie aphs a apresentacio de lodos 05

to, somenle serd iniciada quando esie protesso completo for cadastrado

e

Enire am noss0 site hitpriiverw. centaurg-oncombr e a
& data de nascimento 02021989

R NILO CAIRO, 171 CENTRO - Cep: B00B0-050

Telb.: (41) 30214485 Fax: (41) 3232-2773
s-mail. dpvat-pricentaura-cn.com.br

CURITIBA - PR

cesse em DPVAT OM LINE, faga sua consulta individual,
da villma g acompanbe o seu processo em tempo REALEN

5

&

1§ MAID 208

-
bitando o chdigo 800813 &
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DECLARAGAO
Circular Susep n° 445/12 Prevencao 4 Lavagem de Dinheiro

A Circuler SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheire no
mercado segurador, determina que lodas as seguradoras sao obrigadas 2
conslituir  cadastro de lodas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documenlos de
identificacao pessoal, informagdes acerca ca profisséo e da faixa de renda
mensal. além da respectiva documentagao comprobalona,

A recusa em fornecer as informagdes & documenios requisitados nesle
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT,
contudo, por determinag@o da referida Circular, esta recusa e passivel de
comunicagao ao COAF.

' Superintendénciz de Seguros Privados — SUSEP. drgdo responsavel peln conirole @
fiscalizagdo dos mercedos de seguro, previdéncia privada abena, capilatizagdo & ressegu,

r Conselho de Conlrole de Atividades Financeiras — COAF, argdc inlegrante da eslruilra do
inisieric da Fazends, lem poar finalidade disciplinar, aplicar penas adminisiralivas, receber.
gxaminar @ identificar as oeorréncias suspeites de alvidades llicilas previsias na Lei n®
§,.613/98.

Pelo exposlo, eu 'k__f_u.m. Wy Sinow pg M poriador{a) do
RG n” 'Z‘fB‘-&{\ , expedido por Q,&.BIH{? . em
44 1 ek j ol crrioNPIne ()L L kleoyz-Z6

na qualidade de pmcuradur{a}!intermediériu{a] do beneficiario (a)_GEx LD

<ylup ope CoETA __do sinistro de DPVAT da natureza 3uV K ipee
daviima _Qeui sow SiLvia Ok Cex -t , @ conforme

determinagdo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informagoes solicladas.

Profissdo;_ADy O (pa0 2 - Renda Mensal: RS 6&?@50

Documenlos comprobatérios:

. g CENTAURO VIDAE |
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO PREVIDENCIA SIA.
g B &G0 o
CENTAUROMIOAE
PREVIDENGIA SIA.
Bh DPVAT - CTBA
91 AgD. N
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: GENILSON SILVA DA COSTA, brasileiro, solteiro, ajudante de
produgao, portador da cédula de identidade n® 2006031023843 e inscrito no CPF sob o
n® 033.817.503-21, residente e domiciliado no Sitio Sdo Francisco, n® 12, Sao Francisco,
CEP: 62130-000, Meruoca, Ceara.

OUTORGADO: MARCUS SIDON DE SOUSA ROCHA, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrito nos quadros da OAB.CE sob o n”29.344, com escritorio profissional
localizado na Rua Coronel Estanislau Frota, n® 240. B, Centro, Sobral, Ceard, CEF:
62010-360.

PODERES OUTORGADOS: Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragao,
nomeio e constituo meu bastante procurador e ouwtorgade acima qualificado, a guem
confio poderes especiais para representar-me perante a CENTALRO SEGURADORA
S/A e SEGURADORA LIDER - DPVAT, a fim de receber a indenizacio referente ao
Seguro Obrigatério - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizagae de
Pagamento, Credito de Indenizacdo de Sinistros DPVAT, junto ao Banco do Brasil, a
que tenho direito, podendo para tanto requerer 0 (ue necessario for, assinar,
substabelecer esta, dar quitacio e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo
para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima,

Sobral-Ce, 21 de setembro de 2017,
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OUTORGANTE: GENILSON SILVA DA COSTA, brasileiro, solteiro, ajudante de
preduc#o, portador da cédula de identidade n® 2006031023843 e inscrito no CPF sob o
1° 033.817.503-21, residente e domiciliado no Sitio S3e Francisco, n® 12, S50 Francisco,
CEP; 62130-000, Merucca, Cears,

OUTORGADO: MARCUS SIDON DE SOUSA ROCHA, brasileiro, solteiro,
advogado, inscrite nos quadros da OAB.CE sob o ni° 29.344, com escrit6rio profissional
localizado na Rua Coronel Estanislau Frota, n® 240. B, Centro, Sobral, Ceara, CEF:
62010-560.

PODERES QUTORGADOS: Pelo Presente Instrumento Partcular de Procuracho,
nomeio @ constituo meu bastante procurador e outorgado acima qualificado, a quem
confio poderes especiais para representar-me perante a CENTAURD SEGURA DORA
S/A e SEGURADORA LIDER - DPVAT, a fim de receber a indenizacdo referente ao
Seguro Obrigatério -~ DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizagio de
Pagamento, Credito de Indenizagiio de Sinistros DPVAT, junto ao Banco do Brasil, a
que tenho direito, podendo para tanto requerer o que necessario for. assinar,
substabelecer esta, dar quitaglo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo
para perfeito cumprimento deste mandato, da vitima.

Sobral-Ce, 21 de setembra de 2017,

By o] '
e Eﬂ}?%k
= 'F-’._-f-_? =
&Gﬂ t\"" !3- £
GENILSON SILVA DA COSTA
CPF 033.817.503-21 e
CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA SIA.
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, PROCURACAD - ‘|

(ITORGANTE: GENILSON SILVA DA COSTA, brasileirg, solteiro, ajuclante de pradugdio,

portador da cédula de identidade n® 2006031023842 ¢ inscrite np CPF sob
n2033.817.503-21, residents ¢ damiciliade ne 5T S50 Francisee, n%12, ShHo
Francisco, CEF: 62130000, Meruoca/CE.

HTORGADD:  MARCUS SIDON DE SQUSA ROCHA, brasileiry, solteira, advopaclo, QAR nY

FUBERES:

29.344, com escritdrio profissional Ipcalizado na Rua Estanislau, n? 240, Centro,
na Comarea de Sobral- (E onde recebe todas as intimaches ¢ correspondéncia
de estilo,

Para requerer o seguro DPVAT por GENILSON SILVA DA COSTA, a que s
direito o outorgante, junto a gualguer seguradara perktence an consarcio DPVAT
administrado pela Seguradora Lider, em razio de acidente de transite, podento
¢ referido procurador receper a quantia que o cilorgante tenha direito, em
nome do mesmo, na sua conta corrente de n? 51.685-6 e agenvia 2903-3, Bancu
do Brasil, bem como quitar, requerer, ¢ retirar documentos cim orgioes publicos,
municipais, estaduais ou federais, ou drgaos privados. alem doe transigin
depositar, substabelecer, tendo tambeém podercs especificos para assinar
gualquer docurmento em nome do priprio, bem como fornccer dados pars
crédita de indenizagia de sinistro DPVAT , podendo viawir, assinar e reccher a

ordein de pagamento em pome do gutorganie justo a vede bancaria

SOBRAL- CE, 29 DEMARCO DE 2016,

CENTAURG ViA &

VIDAE ¢

PREVIDENCIA 573

B4R ¢y
p{ GE:;’!.‘?W WO T RN .:}- Q::.i-ﬁ
GENILSON SILVA DA CGSTA
Cédula de identidade n2 2006031023843
CENTAURG VIDA E
F‘HEVIDENCI'A S/A.
Z 1 AGy, 207
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Bl —PROCURACAQ -

OUTORGANTE: GENILSON SILVA DA COSTA, brasilgire. solteira, ajudante de
produgio, pottador da cédula de identidade n® 2006031023843 e inscrito no CPF seb o
n® 033.817.503-21, residente ¢ domiciliade no Sibo Sao Francisco, n® 12, S4o Francisco.
CEF: 62130-200, Meruoca, Ceard.

OUTORGADO: MARCUS SIDON DE SOUSA ROCHA, brasileire, solteiro,
E_tdvogadu, inscrito nos gquadros da OAB.CE sob o n® 20.344, com escritorio profissional
localizado na Rua Coronel Estanislau Frota, n® 240. B, Centro, Sobral, Ceara, CEF:
&201{-5640.

PODERES OUTORGADOS: Pele Presente Tnstrumento Particular de Procuracao,
nemeia @ constituc meu bastante procurador ¢ outorgado acima qgualificadeo, a guem
confic poderes especiais para representar-me perante a CTENTAURO SEGURADORA
S/A e SEGURADORA LIDER - DPVAT, a fim de receber o indenizacio referente zo
Segura Obrigatério - DPVAT e poderes para assinatura em ficha de Autorizagio de
Pagamento, Credito de Indenizagio de Sinisttos DPVAT, junto ao Banco do Brasil, a
que tenho direito, podendo para Wnto requerer o que necessaric for, assinar,
substabelecer esta, dar quitagic e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo
para perfeito cumprimente deste mandate, da vitima,

Sobral-Ce, 21 de setembro de 2117,
[ \:\“‘:H.
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