
DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
* 0 0 0 4 

Eu, l X ) ( A c l x x A/Ttít ^ I p j ^ t y v ^ portador da carteira de 

identidade x\°- ^ 6 4 e inscrito no CPF/MF sob o ns 0 4 5 4 / 3 4 4 3 ^ ^ 3 4 , 

residente e domiciliado na R . YpOulJUKA/̂  ^^^'Y&rr/T^^Yp áo. 

. Ektado dec Cidade r ^ ' " ' ^ l & 0 - , Estado v y , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( V ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 3? da Lei ne 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 

hJn- . - t -ugCC.e^^ h / f - í Â t í C i / i — / ^ tV^j»—íiLL^^- t j : i^_. t .2^3__ 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

.-^S/M^ 'a^ f l l /14 
Local e data 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
Doa,mem.cao medic. H „ , „ i , „ „ 

[u. UJvn(A.;\ l-̂ <'x̂  fa[wofvo 

RG n9 data de expedição / Of / ^1 

órgão CPF n9 m S A ^ A 1-^-54 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/Avenida/Praça Svomŷ  

Número 

Apt^ / Complemento 

Bairro 
yçKjQrfrJòírr^ 

Cidade — w — 
Ao i so - ^ 

Estado (^^^ 

CEP 5SOG^oOO 

Telefone de contato bB ;̂̂ :̂  
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ Q / T ^ v . / W I ^ ^ J I. 

iJ^^f..^ Ur^JLrJ^ l.r^o (^^^l 
Assinatura do Declarante 

S I N C O R / P B 

^JÃjLA^)6 
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Atual Constante Consumo Dias 
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Hlstórlcü dé Consumo 
(kWh) 

, O é t e i i i t õ ' ' QuintJd«d9 Pr«;i> VnJorlH)) 

Consumo ai í 30kV\in- BR 3li 0,1*163 4,33 

Consumo- 3Í a lOükwn-BR 70 0,34734 17 35 

Consumo � 101'a 3Ml .wn.Bf r 130 0,3Í IUI 44.8.' 
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28/04/2016 - # 214,49 

'^-im �̂�'̂  
^ . 

"# ÍXA ECONÔMICA FEDERAL. 
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' 't-in 

636200000021 144901490009 
126580120163 045009200191 

159-447142674-4 

i 80cc.d516.2bfÒ.d6d7.44G4.9b69.5734.88cf � !'!��'���';'. 
Indicadores de Quandade - 'í^^j "^«^ 

'I 

Umite* 
(ÜANál 

Apumdo,"'" '^^Ten:ão 

C*;MEHSAI 
'o:. IR.MES?Haí 
t*,«Ji lW.| � 
ftLktlHSH.* 1 
r-lCIRalESIRAli 
í r v a o L . ' 

Kç. ' _ ; 

í i.ib 
J 11.10.. 

i r i s o -
1 ô.à? 

.'.i-?-
: '13,32 -

d .00' �� 
1 � 

U.ilÓ ', 

r. 
- . IT . : 1 

��>�>; !iíáí<- ' .� 

COfi lhAl íCo 
L L W t l í l f E R W 
lU.utESllPfcWi* 

— ( t r - i . � 

O l i c r i m i n t c i o 
V i lo r 

|n?í 
% 

ScniiOSiirOftE i l jb ic iyr i i 'P9 
Ci;in(.':âdtEiieff;M 
SertKOdeTtairiifiiSiiô 
ÉrtC3ii)ii: Selanari 
lintivâEvs DtteW cEw: u-ju: 
OtliulSeniJü'-

i.-.O' 
75 -35 
4f , ' i 

18.39 
1.0 4 3 
O.áà 

L'4 W 
31.46 

I .M 
7.61 

.14 .SV 
U.41 

Total 241.23 100.C0 

'^^r. 

.KtAvlSQDt^JUfiHí i lU L J&o'áí&fi jíJn(S,'^&fY' 4- '^ i ' f 7"'̂ ;. . 
Aüdvo.o lbinc4fnE(iü/ipcderi ser«iiepento 3p;wtir;d?05/U3Í?OÍB ConiomiD *. 
ReioAjt^j -11J üa à ^ E L O p3gjHiçfüO;t«t«js f^Sfy sia nào elüruiid a"p9S5tlá!i"dálííí 
ja(fwitla Jiuí^çnsiu iíülmiiriiri^nio.ÔSii o n(eííirt>^niüSe>â ccrríunicarfocuas 
corauspjgj'-náu c i t t í^mi j w<;oa*íecii!H(Jin!U5Ía'paracòmpiav3çào CsToptfríhb 
íltfüi*íi»opdijjjiitfníuü4Í)'3lür45Í.aiüij/des^ efsa mensagem 
fawaiwiêáa<otciusâp*rmcJ9-iosncpií)iiji'30íiociétíauiio caso indd:inp!^n lemu 
- SuduiütótJc íoí IjMada ̂ iniu» BJU-^ RenJi»;teitifti umifasconiode PÍ73 74 
.Leüurs'cí|iiftírn8iíd í ' " . ' I r ' 

I � ! 

i '- 1 

1 ! 

I 

i . ' 

- i � 

' '� 'w 

T N C O R /P 9 



�íl 
11 , 

i 
�' i 

i!;-í^irif GOVERNO DO ESTADO DA F ARAÍBA '!,.:)� 
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SECRETARIA DO ESTADO D/. 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MED 

r . o m n . ™ " " t » rt» , . . ü r t » o H . 

SAUDE 

SENAbOR HUMBERTO LUCENA 

/I— 

�v 
CO 

l ü M ^ INFORMAÇÕES PESSOAIS 

�l 
DOPACIENTE WANDIÊGO WALDIR LEÜTE CIPRIANO 

DATA; QÈ NASCIMENTO 28/01/88 

NOMÉ DA linÂE MARIA APARECIDA LEITE CIPRIANO 

\] ii J DADOS EXTRAÍDOS 
BdÜÉTilí/l DÉ ENTRADA N." 861.329 

I' ' 1 - .1 r i . - ' ._: 

N° PRQNTljJÃRIQ 89.979 

DAT^ f 6̂  ATENDIMENTO 26/08/2016 

HORA ATENDIMENTO 22:28 

MOlilVÕÍ DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICMETA 
l i I !l I- t I� � I � � i 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DA PATELA D 

CID 10 S 82.0 

.illj.;!:j. ̂ ' I"!..- AVALIAÇÃO INICIAL 

Paciente-deuijentrada neste hospital vítima de acidente de 
transfieridõ'dO'Ortotrauma pela pactuaçâo, apresentando fratura da 
da ijrgênèja/erhiérgência. 

motocic eta, com trauma no joelho há cêrca de 24 dias 
D. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica patela 

iL!:''. i; Cl. : ; 

': r í^ i ihi i;H ' 

�;;;; 
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS 

' . M l � i I 
TRATAMENTO 

Ffatürá,da.pâtéla D ao RX. Sem alteração ao outro RX. Realizado irjternamento e tratamento cirúrgico pelo Dr. Milton 
Linhares è Or. iRoberto Santos. 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 
:: I' ú i iÃ ' i l l � ' : i . 

04/09/15 

19/01/16 

ÀTENÇÃQ: Este documento destina-se á comprovação de atendimento 

, ; � � MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDAbE 
h|)spitalar para: DMl/f INSS, EMPRESAS. ESCOUS. 

DE TRATAMÈNTÒ 

: : n r r 
I "1 . � 

S I N C O R /PB 

__J)^-|-iH^-^"-
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^^.^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 



Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10220689

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 02/08/2015.
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

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

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10222367

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

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 a
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2017

Carta nº 11162090

a/c: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro: 3160742993 ASL-1186503/16
Vitima:  WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015
Natureza: INVALIDEZ
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.seguradoralider.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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o ' � 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO^DPVAT 

K 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADOfeT] de Inexistênda de IML 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenizarão no banco. i \ 0 I 

EU. 11 imvàjüuops UJCV\LQA;\ \ . l i l A Í c famxAlrnx^ 
PORTADORÍA) DO RGŜ ° S A %A 

Í^\\L fctAyKú-
EXPEDIDO POR 0<)f EM /1)\ 

/GNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROPissAo .̂ r̂T .̂ ua îo^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M r U j y A Á x t a ^ . ' Ò \ ^ < y ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITODE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sào obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárioou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nào é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO m l O p J A CORRENTE (TODOS OS BANCOS) — ç , i 
N° do BANCO . ^ J H - Í - N ° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ N" da CONTA (com dígito. se existir). /D 6 % -J 

PARA CRÉDITO EIVI CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

^ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

& 
Q 

LOCAL E DATA 

�*i//?.^^.C(^c^ {cflnfrr/^'^^—Uj^K Cf^y^^^i^ 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

4> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. ' 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse vwvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J 
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DEIVWNSTRATIVO DE OPERAÇÃO 

0000750 DROG FRANCY I 16/09/2016 

ITAU 
20:00:37 (Horário de Brasília) 

* 1102 

Saldo N. 73020001-1480 

BANCO TTAU7SALD0 DE CONTA CORRENTE 
AGEN. 7f8ÍlDATA 16/09/16 HORA 20 .01 . 35 
CONTA 10658-1 "WANDIEGO mLDIR LEITE Cl 

(+)SDO PROV CTA + APL AUTOM 376,19 
(=)SALDO DISPONÍVEL P/SAQUE 376,19 
(=)VALOR TOTL DISP Pl SAQUE 376,19 

Informações imporlanies no verso. 

wviw.banco24hofas com.br 
Impressão em papel 1ermossensivs1 com 
vida útil de 5 anos Evite contato com 
plásticos., produtos químicos, exposição 
ao calor, umidade,luz do sol e lâmpadas. 
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. SEtRElARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 

G O V E R N O Otil EGAClA GERAL DE POÜCIA CIVU. 

DA PARAÍBA GERENCIA EXECUTIVA DE POUCIA CIVIL METROPOLITANA 
2" DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL 

CERTIDÃO DE OCORRÊNCIA POLICIAL 

4525/2015 

CERTIFICO, em razão do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessad.-:-, que 

revendo os registros de ocorrências policiais deste órgão, encontramos a ocorrência de N° 

4525/2015, que passamos a transcrever na íntegra: Aos 16 de setembro de 2015, nesta cidade de 

, Estado da Paraíba e na 2° Delegacia Distrital da Capital, quando encontrava-se presente o 

Bel(a). JOAQUIM FABIO PEREIRA PONTES, Delegado de Polícia Civil, comigo , Escrivão de 

Polícia Civil, ao final assinado, aí, por volta das 13:52 horas, compareceu WANDIÊCO WALDIR LEiTE 

CIPRIANO, nacionalidade BRASILEIRO, SOLTEIRO, ENSINO MEDIO, OPERADOR DE CARGA, nascido 

aos 29/01/1988, filho(a) de VALDIR JOSÉ CIPRIANO e de MARIA APARECIDA LEITE CIPRÍANG 

natural de JOÃO PESSOA - PB, portador de Cédula de Identidade N° 3184364, expedido pela 

SEDS/PB, com C.P.F. de N° 075.134.474-54 residindo à RUA PROF. JOSE HOLMES,488-ERNANI 

SÁTIRO, na cidade de JOÃO PESSOA - PB, telefone: (83) XXX, celular: (83) 988865322 

Declarou que: 

UMA COUSÃO, ENTRE UM FIAT DE COR LARANJA DE PL4CA MOV8226 E UMA MOTO BROZ DE COR 

AMARELA E PLACA NQA1620,E DEIXOU DUAS PESSOAS FERIDAS. O FATO OCORREU ,POR VOLTA OAS 

17:00Hdo dia 02/08/2015,NAS PROXIMIDADES DA COMUNIDADE MARIA SOARES,NA CIDADIÍE DE 

CONCEIÇÃO-PB. SEGUNDO A POLICIA MILITAR, O PUNTO ERA CODUZIDO POR IBIAPINO DE 

FREITAS,RESIDENTE NA RUA PAUÜNO DE OLIVEIRA BRAGA,31BAIRR0 SÃO GERALDO. EM 

CONCEIÇAO-PB ENQUANTO A MOTO ERA PILOTADA POR JOSÉ BARROS,RES.A RUA )OS 

DIAMANTES,BAIRRO DAS INDUSTRIAS,-JOÃO PESSOA-PB E TINHA COMO GARUPA WANLMtGO 

WALDIR LEITE CIPRIANO. DE ACORDO COM INFORMAÇÕES DA 2=C0MPANHIA DE POt.ICIA 

MIUTAR,TANTO O FIAT PUNT0,QUANT0 A MOTO BROZ SEGUIAM NO SENTIDO DA CIDADE DE 

IBIARA,QUANDO NAS PROXIMIDADES DA COMUNIDADE MARIA SOARES,0 CONDUTOR DA MC O 

PERDEU O CONTROLE E COUDIU VIOLENTAMENTE CONTRA A TRAZEIRA DO VElCULO FIAT PUNTO. 

COM A PANCADA O PILOTO E O GARUPA DA MOTO FORAM ARREMESSADOS DE CIMA DA MOTO í 

FICARAM LESIONADOS. . Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicações legais 

contidas no artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeç . a 

presente certidão. A referida é verdade e dou FÉ. 

João Pessoa/PB, 16 de setembro de 2015. 

l>h.r^Maf) Lh^-AJ / ^ . 
WANDIÊGO WALDIR LEITE kiPRÍANO 
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__MÍ_J^4MI_ 
Av. Dom Pedro I, 842, Centro, João Pessoa - PB, telefone 3218-5350 



. SEtRElARIA DE ESTADO DA SEGURANÇA E DEFESA SOCIAL 

G O V E R N O Otil EGAClA GERAL DE POÜCIA CIVU. 

DA PARAÍBA GERENCIA EXECUTIVA DE POUCIA CIVIL METROPOLITANA 
2" DELEGACIA DISTRITAL DA CAPITAL 

CERTIDÃO DE OCORRÊNCIA POLICIAL 

4525/2015 

CERTIFICO, em razão do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessad.-:-, que 

revendo os registros de ocorrências policiais deste órgão, encontramos a ocorrência de N° 

4525/2015, que passamos a transcrever na íntegra: Aos 16 de setembro de 2015, nesta cidade de 

, Estado da Paraíba e na 2° Delegacia Distrital da Capital, quando encontrava-se presente o 

Bel(a). JOAQUIM FABIO PEREIRA PONTES, Delegado de Polícia Civil, comigo , Escrivão de 

Polícia Civil, ao final assinado, aí, por volta das 13:52 horas, compareceu WANDIÊCO WALDIR LEiTE 

CIPRIANO, nacionalidade BRASILEIRO, SOLTEIRO, ENSINO MEDIO, OPERADOR DE CARGA, nascido 

aos 29/01/1988, filho(a) de VALDIR JOSÉ CIPRIANO e de MARIA APARECIDA LEITE CIPRÍANG 

natural de JOÃO PESSOA - PB, portador de Cédula de Identidade N° 3184364, expedido pela 

SEDS/PB, com C.P.F. de N° 075.134.474-54 residindo à RUA PROF. JOSE HOLMES,488-ERNANI 

SÁTIRO, na cidade de JOÃO PESSOA - PB, telefone: (83) XXX, celular: (83) 988865322 

Declarou que: 

UMA COUSÃO, ENTRE UM FIAT DE COR LARANJA DE PL4CA MOV8226 E UMA MOTO BROZ DE COR 

AMARELA E PLACA NQA1620,E DEIXOU DUAS PESSOAS FERIDAS. O FATO OCORREU ,POR VOLTA OAS 

17:00Hdo dia 02/08/2015,NAS PROXIMIDADES DA COMUNIDADE MARIA SOARES,NA CIDADIÍE DE 

CONCEIÇÃO-PB. SEGUNDO A POLICIA MILITAR, O PUNTO ERA CODUZIDO POR IBIAPINO DE 

FREITAS,RESIDENTE NA RUA PAUÜNO DE OLIVEIRA BRAGA,31BAIRR0 SÃO GERALDO. EM 

CONCEIÇAO-PB ENQUANTO A MOTO ERA PILOTADA POR JOSÉ BARROS,RES.A RUA )OS 

DIAMANTES,BAIRRO DAS INDUSTRIAS,-JOÃO PESSOA-PB E TINHA COMO GARUPA WANLMtGO 

WALDIR LEITE CIPRIANO. DE ACORDO COM INFORMAÇÕES DA 2=C0MPANHIA DE POt.ICIA 

MIUTAR,TANTO O FIAT PUNT0,QUANT0 A MOTO BROZ SEGUIAM NO SENTIDO DA CIDADE DE 

IBIARA,QUANDO NAS PROXIMIDADES DA COMUNIDADE MARIA SOARES,0 CONDUTOR DA MC O 

PERDEU O CONTROLE E COUDIU VIOLENTAMENTE CONTRA A TRAZEIRA DO VElCULO FIAT PUNTO. 

COM A PANCADA O PILOTO E O GARUPA DA MOTO FORAM ARREMESSADOS DE CIMA DA MOTO í 

FICARAM LESIONADOS. . Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das implicações legais 

contidas no artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeç . a 

presente certidão. A referida é verdade e dou FÉ. 

João Pessoa/PB, 16 de setembro de 2015. 
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WANDIÊGO WALDIR LEITE kiPRÍANO 

3 

\ 
^ 

S I N C O 31 /PB 

__MÍ_J^4MI_ 
Av. Dom Pedro I, 842, Centro, João Pessoa - PB, telefone 3218-5350 



DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML 
* 0 0 0 4 

Eu, l X ) ( A c l x x A/Ttít ^ I p j ^ t y v ^ portador da carteira de 

identidade x\°- ^ 6 4 e inscrito no CPF/MF sob o ns 0 4 5 4 / 3 4 4 3 ^ ^ 3 4 , 

residente e domiciliado na R . YpOulJUKA/̂  ^^^'Y&rr/T^^Yp áo. 

. Ektado dec Cidade r ^ ' " ' ^ l & 0 - , Estado v y , declaro, sob as penas da lei, que 

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei nS 6.194/74), uma vez que: 

( ) Não há estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou 

( V ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias com prazo 

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta declaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentação do laudo do Instituto Médico 

Legal-IML, concordando, desde já, em me submeter à perícia médica às custas da Seguradora Líder DPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins do §1? do art. 3? da Lei ne 

6.194/74. 

Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa perícia não significa prévia 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu 

conteúdo. 
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Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

.-^S/M^ 'a^ f l l /14 
Local e data 
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1DÉ#TIFICA^ÃÓ / OCORRÊNCIA 

PREFEITURA MUNICIPAL pp CON CEÍÇAO 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO MC\ 'EL DE URGÊNCIA > SAMU 192 

BASE DESCENTRALIZADA DE CONC EIÇÃO - PB 

U ^ l ^ X USA 
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/k.T^f"^ - L.g, ' f � r r i r im i , � — ." ' W »' ' ' | 
AOpip NO LOCAU:; � I^SGATE / BOMBBSOS � RESGATE/FRF � CPTRAN � ^RA.NS Q OUTRO. 

Q7A: .i O @OCORR!DO PCRlSRCSmOS � RECUSOU ATEKOIMEKTO �sOCORRItK) P3JO B0MBEÍR3 � LOCAL NÁO ENCONTRADO O OUTRO 

Tipo DE AGRAVO ANTECEDENTES 
^ACIOENTE 0517^^,50-0 ' �PEOIATRICC 

� AQRESSÀO . 1. , o PSIQUIÁTRICO 

0 ppjNiGO . ; ; � ; � 0 QUASE AFOEANEXTO/AFOGAMEIfro 

� pçSAatóí=\-0» 5CrcXRAk;ÈNT0 1 ^QIJEOA MeTR03 

� Èl£TRpCÜSS^C � CJUEIM/OJUHAS 

� FÁB . � ooi-.-j. j 

� FAF. (PAF.; 

Q GINECO-03STÉTR:CO 1 

� LESOES TERWC&Si' - ' ' ' ! 
— ., n- ' . :�, . �� 1- .. . 1 

� AIDS 
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- T Í ^ . . . iiír>rr><-i orra 11 i .m9 MeDICO REGULADOR 

[SALCOOUS»^ 

� AVC 

REA.DZACAS 

C CONVULSÕES 

OlABcTES 

� DOENÇA C/«DlACA 

n DOENÇA IN 

DESTINO DO PACIENTE: 
SERVIÇO MÉDICO: RESPONSÁVEL 

MOTIVO DETFiANSPORTE 
n APOIO DIAGNÓSTICO ' ^ ^ � � SERVIÇO DE MAIOR COMPLEXIDADE 

� OUTRO: . .� : � r 

TRANSPORTE SECUNDÁRIO � DESTINO 

LOCAL: ' ' - : 

MÀTERIAL E MEDICAMENTO UTIUZADO: 

RESPONSÁVEL: 

ff^ /^-^ 
:(f-. ,'%r#'//r,__ . 

^..t-fiym,y ^ « ' " '/^—' ' " à 
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DADOS VITAIS 
WAA: I^ IVRE � C»STRUIDA/RESPIRAÇÂO 0>3Oirpm DOOlrpm/PULSO RADIAL: ^ 3;Pres8ntó OAusenlf. / PAS: ®>80mm Hg � OOmrn Hg 

I 11 : i ..*» 
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ECTO-CONTAQIOSA 

� DOENÇA MENTAL 

� DOENÇA RENAL 

� DROGA 

r~l ujpçRTCvsSo ARTERJAL 

LJ INTERNAMENTOS ANTERIORKS 

� MEDICAMENTOS 

� PROBLÊT/AS RESPIRATÔR'Oa 

Q OUTROS: 

FUNÇAO:. 

� TRANSFERÊNCIA &.MPLES 

.FUNÇÃO:, 

SIST&MATIZÃÇÃO DA ASSISTÊNCIA DE ENFERMAGEM: 
a: SpO2s/02: So02c/02_ 

DIA,GW(ÓSTICp DE ENFERMAGEM: 
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Cai^lgeapmlnWdo.CoesobmNWo d8= WAA ^ Disrefleüa AuSncma Ror Aguda O Hipertermia 1 ^ Hipoitermla | g Integridade da paW Prejudicada 

,'mZ3iAL^. TÍccirtIrPm;iKli^«l'a g l Medo n Intolerância a Atividada O Mucosa Oral Prejudicada � Padrão Respiratório Ineficaz �Perfusão Tissular 

CelebraiIfWcez ��PerfusaoViswilariCaidlopulmonar (neficazQ PerfuaSo TissuJar GostrintasbnaJ Irraflcgz Q Peifuzao Towlar Renal Ineficaz U leiTitonesuiasõv. 

Inef i ra íp Troca tís Gases Prejudica»^ � Ventilação Espontânea Prejudicada � Vtóume de Ui [uidos Dafiderttes � Volume Excessivo de Uquktos � Náusea 

QReWti^o UnnârlaOPercepçâo's8n8ortal Peitubada � Percepção Social PrejudicadaQ InconSrfincia Intestinal O Biminaçao Urinária Prejudicada �ConaUpaçâo 

� oixk .:� .. .. .. 1. 
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: I ! � ' ' .% ' 
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� COW;. 
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DlÁG#^T;ppsePR6cWIMENT0S 
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PROCEDIMENTOS � ' � ' ~ ' 
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DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 
Doa,mem.cao medic. H „ , „ i , „ „ 

[u. UJvn(A.;\ l-̂ <'x̂  fa[wofvo 

RG n9 data de expedição / Of / ^1 

órgão CPF n9 m S A ^ A 1-^-54 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/Avenida/Praça Svomŷ  

Número 

Apt^ / Complemento 

Bairro 
yçKjQrfrJòírr^ 

Cidade — w — 
Ao i so - ^ 

Estado (^^^ 

CEP 5SOG^oOO 

Telefone de contato bB ;̂̂ :̂  
E-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Local e Data: ^ Q / T ^ v . / W I ^ ^ J I. 

iJ^^f..^ Ur^JLrJ^ l.r^o (^^^l 
Assinatura do Declarante 

S I N C O R / P B 

^JÃjLA^)6 
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Abr/20,16 
i ' ! I ; : ; 

Apres«rtt3|ção . ; 

'20/04/201:6 

bata-pnivIstaUa 
prõxltna leitura 

20/05/2016 

CPF/.ÇNPJ/|RANÍ.. I-

' i, :j 
4 -s#$ / :k 'W; : . 
:.R^^i$iv:##s6'; 

j i � Canal de coirtat» 
i riéci3rac3b'be Ouiiaçòo Aituai ae DeUslo-; 
íiConlóimepíevisionõ Líi 12 007 líeJSdejulhoút-
' 3tlOS. inloifnsmoi 3 <!ini3(io ao- díbiios lelerenif! 

ôos íâtüfsriisníüs reuulaiísde enercpa f tetiií a 
dèsiàuriid9d&,Cün;tiiT»[íüia vencidos no ano de 3D15 
enos a.fips^arierioies. 
-Esta deciârav âo ãuüstitiii. par a a compw/a-; 3Ú do 
cynipnmemo das ttbiiQaçOes do coíisuinidcn .69— 
qu(W^'0€&dOS.Iatl;cmi8Xor m«físa.= riotr-jfíhiícT"V 

"anb a Que sf refere etJos ano t áriienúreí 
- Tanfa Sbcial de Enerüia Eieinca. T5EE ici cnacJa peia Le 
rft0438.de 28 úe abnl oe 3S03 
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71-03/16 17013 20(04(16 

Atual Constante Consumo Dias 

173&J 

Demonstrativo 
3CWC/2O10 

t i 
IW.B.S 

; , �;. {��I 

Hlstórlcü dé Consumo 
(kWh) 

, O é t e i i i t õ ' ' QuintJd«d9 Pr«;i> VnJorlH)) 

Consumo ai í 30kV\in- BR 3li 0,1*163 4,33 

Consumo- 3Í a lOükwn-BR 70 0,34734 17 35 

Consumo � 101'a 3Ml .wn.Bf r 130 0,3Í IUI 44.8.' 

consumo acnna de 330kWH BR ISI U.41334 W: : 

Adie e « i i a re lã ' .' 4C 

ZuDSiiliO 

l t Mã 60 ,W 

Pi6 � 1.29 

COFUJ? S.Bb 

ii ' bW^.-.AMENTOoeSeRvl.l . lJá 

C O r m í l B SERV ILUM PÚBLICA 

�'. '.-
AiRc i - l oE WORA U2;L'0 16 .-4-. 

Mar» 16 

FifWie i 

j i v i B I i 

C t Ú l S I 

NovílS ' 

Ou l í l i - . 

.�Sei/ts ' 

'-SS'15 I 

Ju í lS . ' , 

JurilS I 
Ma-JtS I ! 

Ó6,ÍI5 !-

àOOi uiL-IltOi 
: '^i.vvfi 

� 311. 

. 3'.'.': 
' I 3tf3! 
: illl] 

33 í. 

� 364 

' 163; 

, - : | 

; I ; 

M'.'L1"Ü1''-'PI" 

/> Tl.IAl' IZAÇ AO WUfJE TAhiA. 0.'i ;-íJ 16 

C;e.viu^',âo ãuDSíCíiO 

U.Al 

Vfi.M 

B ^ E O C CALCULO Ü J C J J O T . A %-AL-DPRt 

ICklf. 324.61 37.CO 60 64 

Piá � 334.61 0.6700 1,26 

COFINS 334.51 .'.OIOO 5 66 
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28/04/2016 - # 214,49 

'^-im �̂�'̂  
^ . 

"# ÍXA ECONÔMICA FEDERAL. 

QUINA: sorteios üe segumla-feira a s.ál),Klo. Ap 

159-447142674-4 

07/Jun/2016 HOKA Dl" 00:46:30 

TERM 04523:) 

% 

%3 
I k 
m . 13.21955-0 

�t^CALIDADE: JOAO PESSOA 
Ã6, VINCULADA: 1033 

# : COMPROVANTE DE PAGAMENTO 
ENERGISA PB - DISTR ENERGIA SA 

i9#L0R DO PAGAMENTO: 214,49 

% 

1 � ' ' > 

-Ili 
' # VIA 
� i-if.i 

' 't-in 

636200000021 144901490009 
126580120163 045009200191 

159-447142674-4 

i 80cc.d516.2bfÒ.d6d7.44G4.9b69.5734.88cf � !'!��'���';'. 
Indicadores de Quandade - 'í^^j "^«^ 
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L'4 W 
31.46 
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.14 .SV 
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ReioAjt^j -11J üa à ^ E L O p3gjHiçfüO;t«t«js f^Sfy sia nào elüruiid a"p9S5tlá!i"dálííí 
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i!;-í^irif GOVERNO DO ESTADO DA F ARAÍBA '!,.:)� 
I rL^ír 

'!fm''ii 
\U ' 

jiM.iivi:^j : n 

SECRETARIA DO ESTADO D/. 

HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA 

DIREÇÃO TÉCNICA 

LAUDO MED 

r . o m n . ™ " " t » rt» , . . ü r t » o H . 

SAUDE 

SENAbOR HUMBERTO LUCENA 

/I— 

�v 
CO 

l ü M ^ INFORMAÇÕES PESSOAIS 

�l 
DOPACIENTE WANDIÊGO WALDIR LEÜTE CIPRIANO 

DATA; QÈ NASCIMENTO 28/01/88 

NOMÉ DA linÂE MARIA APARECIDA LEITE CIPRIANO 

\] ii J DADOS EXTRAÍDOS 
BdÜÉTilí/l DÉ ENTRADA N." 861.329 

I' ' 1 - .1 r i . - ' ._: 

N° PRQNTljJÃRIQ 89.979 

DAT^ f 6̂  ATENDIMENTO 26/08/2016 

HORA ATENDIMENTO 22:28 

MOlilVÕÍ DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICMETA 
l i I !l I- t I� � I � � i 

DIAGNÓSTICO (S) FRATURA DA PATELA D 

CID 10 S 82.0 

.illj.;!:j. ̂ ' I"!..- AVALIAÇÃO INICIAL 

Paciente-deuijentrada neste hospital vítima de acidente de 
transfieridõ'dO'Ortotrauma pela pactuaçâo, apresentando fratura da 
da ijrgênèja/erhiérgência. 

motocic eta, com trauma no joelho há cêrca de 24 dias 
D. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica patela 

iL!:''. i; Cl. : ; 

': r í^ i ihi i;H ' 

�;;;; 
EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS 

' . M l � i I 
TRATAMENTO 

Ffatürá,da.pâtéla D ao RX. Sem alteração ao outro RX. Realizado irjternamento e tratamento cirúrgico pelo Dr. Milton 
Linhares è Or. iRoberto Santos. 

ALTA HOSPITALAR: 
DATA DA EMISSÃO: 
:: I' ú i iÃ ' i l l � ' : i . 

04/09/15 

19/01/16 

ÀTENÇÃQ: Este documento destina-se á comprovação de atendimento 

, ; � � MINISTÉRIO DO TRABALHO e CONTINUIDAbE 
h|)spitalar para: DMl/f INSS, EMPRESAS. ESCOUS. 

DE TRATAMÈNTÒ 

: : n r r 
I "1 . � 

S I N C O R /PB 

__J)^-|-iH^-^"-
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Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10220689

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/12/2016 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 02/08/2015.
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

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

- Comprovação de ato declaratório faltando
página
- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016

Carta n°: 10222367

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

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 a
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 CENTAURO VIDA E PREVIDÊNCIA S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2017

Carta nº 11162090

a/c: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro: 3160742993 ASL-1186503/16
Vitima:  WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015
Natureza: INVALIDEZ
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.seguradoralider.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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o ' � 
Seguradora Líder � DPVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO^DPVAT 

K 

N° DO SINISTRO CAMPO PREENCHIDO PEIA SEGURADOfeT] de Inexistênda de IML 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 
indenizarão no banco. i \ 0 I 

EU. 11 imvàjüuops UJCV\LQA;\ \ . l i l A Í c famxAlrnx^ 
PORTADORÍA) DO RGŜ ° S A %A 

Í^\\L fctAyKú-
EXPEDIDO POR 0<)f EM /1)\ 

/GNPJ OOOOOOOO-OOOO-OO. pROPissAo .̂ r̂T .̂ ua îo^ 
E RENDA MENSAL DE R$ ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO ( " ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO 

SEGURO DPVAT DA V Í T I M r U j y A Á x t a ^ . ' Ò \ ^ < y ^ .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITODE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

( ' ) A Circular Susep n° 445/2012, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sào obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificação pessoaL 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alguma, ser apresentados: 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termostaiscomo: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL ou Salárioou Funcional. 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vítima não for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mensal de até R$ 2.000,00; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de conta como documento 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nào é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vítima/beneficários. 

IMPORTANTE:Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão múltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO m l O p J A CORRENTE (TODOS OS BANCOS) — ç , i 
N° do BANCO . ^ J H - Í - N ° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^ N" da CONTA (com dígito. se existir). /D 6 % -J 

PARA CRÉDITO EIVI CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N° do BANCO N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N° da CONTA (com dígito, se existir) 

^ 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 
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LOCAL E DATA 

�*i//?.^^.C(^c^ {cflnfrr/^'^^—Uj^K Cf^y^^^i^ 
ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

4> ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s, obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$13.500.00 em caso de Invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequeias e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700.00 em caso de despesas médico-hospitalares. ' 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização,acesse vwvw.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. J 
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DEIVWNSTRATIVO DE OPERAÇÃO 

0000750 DROG FRANCY I 16/09/2016 

ITAU 
20:00:37 (Horário de Brasília) 

* 1102 

Saldo N. 73020001-1480 

BANCO TTAU7SALD0 DE CONTA CORRENTE 
AGEN. 7f8ÍlDATA 16/09/16 HORA 20 .01 . 35 
CONTA 10658-1 "WANDIEGO mLDIR LEITE Cl 

(+)SDO PROV CTA + APL AUTOM 376,19 
(=)SALDO DISPONÍVEL P/SAQUE 376,19 
(=)VALOR TOTL DISP Pl SAQUE 376,19 

Informações imporlanies no verso. 

wviw.banco24hofas com.br 
Impressão em papel 1ermossensivs1 com 
vida útil de 5 anos Evite contato com 
plásticos., produtos químicos, exposição 
ao calor, umidade,luz do sol e lâmpadas. 
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