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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180480706

Vitima: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o nimero de sinistro
3180480706.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse 0 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 nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13488231
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180480706

Vitima: PABLIO VIEIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 29/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apods a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180480706, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagéo médico-hospitalar ndo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizagdo 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 indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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® 13494419



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminderisdarn o Sagern DPVAT

(
‘ J i‘:“l"BER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L

Pare mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou liguz para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéngia auditiva)
& :

~

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizago. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titulari IARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”), :
Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario-que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

(NGmero do Sinistro ou ASL ™ (CPF daVitima - \ Nome completo da vitima _F ] B
;) BERTF LS 52~ VR | [HERAS WAeD D Dok

e
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo i e G " . B EPFt:’tu]arda conta Profissdo
DOBNO WEreB DT S5SPN [3%0.%95. 922~ QM| Qasi
Enderego P 5 5y s ; Nimero e Complemento
Ooly WAKRS ©SVWaNE.D | FAQ
Bairro ) Cidade | Estado GRPL. g e s
TRRCEEDD  RENES 2 T SOTAAMK | N BAR~DT\D
Email Telefone (DDD) g
IS\ Hoe A~V Bl

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima, Seque, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do enderego informado. J
“

B

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~FLRECUSO INFORMAR (CI SEM RENDA (] ATERS %.000,00 ) RS 1.001,00 ATERS 3.000,00
(0 RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
ALCONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao) (0 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
CJBRADESCO (237) (JBANCO DOBRASIL(001) [JITAU (341) o NRO
JACAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ | ]
AGENCIA CONTA AGENCIA g CONTA
NRZ. D NRO, o NRO. oA NRC. oV
S )55 )[4 | | )
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir} \Infarmar digito se existir} (Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios 580 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorize a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizada.

A N B g B Nee B

Local e Data
_ SABEM! SEGURADORA SIA
K:j—ﬁ g sl Syt
Campo 1 - Assinatura de Beneficiario Campa 2 - Assinatura de Representzite Legal
FAPPF.001 V001/2017 11 ouT 2618
RECEBIDO




BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 030337/2018-A0"

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Vziculo Subgrupo Automavel/LtlitZno/Camicneta/Caminnen

Placa JWZ3515 Nimero do Chassi "o 70D
Ano/Medelo Fabricagéo 2004/2024 Cor Azui
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa “ista
Marca/Modeio TOYOTA/CORDLLA XLITEWWT Modelo TOYOTA/CCROLLA XLI1EWT
Veiculo Adulterado? Mo Quantidade 1 Unidade
Situagéo Znvolvico
INome Envolvido Envolvimentos
James Alves Siva Propriewario
Grupe Vaiculo Subgrupe Altomdvel/Utiitério/Camicreta/Caminhon
Placa NAH2ET1 NUmero do Chassi = mrvranee (321
AnofModelo Fabricagio ~988/1988 Cor Frata
UF Veiculo Roraimea Municipie Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDAICG 723 Modelo HONDA/CG 128
Veiculo Adulterado? NEo Quantidade 1 Uridade
Situagao Envolvide
Eﬁlome Envolvido Envolvimentos _E
Pablic Vie ré de Sousa Pessuidor
RELATO/HISTORICO

Compareceu neste Distrite Policiel, uma Guarnicéo de Policia Militar, para entregar & ROPPN N® 829159, informando sobre
um atidente de irdnsitz, conforme relato a seguir

Azionados, vie CIOPS, pare & averiguego de ocosréntia de acidente de transitc com vitima de leslo corporal, no local,
conslatamos © 1aw, onde seglndo informegoes do item 01, 0 mesmo trafegava pela Rua Mestre Albano no
sentido>centro, conduzindo seu V01, guando ne cruzamento com a Av. N° Sr* de Nazaré, o mesmo parou no canteire
central para aguardar o item 02 passar, cL.ando o item 02, que conduzia seu V02 pela Av. N® Sr° de Nazaré, ne
sentido>Av. Gal. Ataide Teive, fez a conversao i esquerda (para fazer retorno na mesma avenida que seguia), vinde
a colidir no item 01 que estava parado, vindo a ceusar danos pessoeis ao item 01 & danos matarais a 2mbas os veicu.os
{conforme dados periciais, realizado pelo PERITC GLEYDSON) Informa que & Sr* ROSINETE NASCIMENTO SANTOS
- moradeora da Rua Raimundo Penafort, 1299, Asa Branca, afirma te- visto o acidente & coniirme s dados acmz
repzssados.

Infarmo ainca qus apds 0s procedimanios caricials e o [ocal ter sido liverada, ¢ item 02, foi 2utuade aulds 1
SECO103654 & SE00102764) 2or este com sew V02 er airasc e por estar com sua CNH e etraso, sendc seu V02 liberaco
para 2 cnh n® 07250399207. RCNILSCN RIBE RO LIMA, epresentado pele condJior. @ por ndo ter guinche disconivel para
CONG.CcE0 ao patic Detran, Jé o ‘tem 01, foi avtuado ( zuto n°A157-018%04) por no zossuir enh, conforme consu’ta do nome
no sistema cetrar, ¢ teve sed V01 recalhido ac pétio na carrocena de viatura, per néc ter nenhum responsavel pelo vectlo
no local, tendo em vista o ter 01 ter sido corcuzide Dera o pronte socorro pare atandiments madico, confarme (CRR n®
D153- 027415) Informe gue o iter 01 fof conduzide 20 PSE pelo SAMU, pa-a atendimento medice, nao sendo possivel
zpresenca-lo @ este DP gela pratica ¢z ¢rme de transito conforme prevé o CTE.

Apresento-vos este ROP pare conhecimentc e prov.déncias cablvels. ERAC QUE TINHA A RELATAR,

0 comuncente e vilimra do acidente, Sr. Paclic Vizira de Sousa, comparacau neste especializada pare corrigr os dades
referentes ao 5el nome, que Sstava erroneamsante descrito come Fablo. Além cissc, nos nformou que 0 mesmo £ ne'::ril:ta{jo
desde 28/05/2003 conforme habiltacéc de numere 02508186712 e nde como consta ng RCP/PM que cita que o mesmo nac
possui mabilizacdo [nicrma anda que o possivel engane dos policias am reglacée acs dados da vitima & psio faio Co Sr.
Pablio , no moments ca chegasa dos PMs, ja ter sido conduzide ac HGR pels equipe da SAMU, E relato.

SABEMI SEGURADORA SIA

Delegado oe Policiz CvILErT Siva 2ereira r ; Baging 2 de 3
Impresso por Jerge Fernando Paiva Figjeireda ? 1 OUT Lmﬁ g

T =z Datade maressdct 011032481038 i : x .

i %E,—_”-—- Protozole na‘t r:ﬁo dispar Vel ) F=1 - Sisteme de Proced'mentos de Policia
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SABEMI SEGURADORA SIA

11 our 2018

e  GOVERNO DO ESTADC DE RORAIMA
Bgls. POLICIA CIVIL

¥4 N 2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR RECEBIDO

Bt T e

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 030337/2018-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hore Inicio do Registro: 01/1012016 09,53 DalevHora Fim; 01/10/2018 10.06
Origem. Policia Militar N° do Documento: 80915¢ Deta 28/07/2018
Delegado de Palicia: Eric Silva Persira

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 2° Distrito Policial

Data/Hora do Faw, 29/07/2018 22.10
Local do Fato

Municiplo. Boa Vista (RR) Bairro Asa EBranca
Logradoura: Av, Nossa Senhora ce Nazareé com Rua Mestre Albano

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregadols)

1472: Acidente de trénsito sem vitima - Coliséo traseira Veitule

ENVOLVIDO(S)
{Nome Civil: JAMES ALVES SILVA (ENVOLVIDO )
Nacionalidade; Brasileira Sexo; Masculino
Documento(s)
RG - Carteirz de Identidede; 1168189

Endereco
Municipio' Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Acari Ne: 844
Bairre Santa Tereza

|Nome Civil: PABELIO VIEIRA DE SOUSA (ENVOLVIDO , VITIMA ) !

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculing
Enderego

Municipio. Beoa Vista - RR

Logradouro: ivone pinheiro NO: 340

Complemento: apt 06
Bairro: Asa Branca
Telefone; (95) 99163-1940 (Celular)

[Nome Civil: 3° SGT DARLEUDO (COMUNICANTE ) |
Nacionalidade: Brazileira Neluralidede:RR - Boa Vista Sexo: Masculino

Profisséo Policial Militar

Nome da M&e: N&o Informado

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

Delegade de Policla CiviLETc Sliva Perelra Pagina * de 3
Imprasso por. Jorge Femande Paiva Figueireco
O Data de Impressdo; 0111812018 1008 : o
ﬁ 2SR Frotocon®; N30 disponivel PPe - Sistema de Procadimentos de Palitia



SABEM| SEGURADORA SIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 030337/2018-A01
11 0UTZiT8 ASSINATURAS

RECEBIDO

R OTERTL e P

Pablio Vieira de Sousa
F (Envolvigs / Vitma!

R/ {ge Fernando, pawad: Formifie
| Resporsavel D10 Ath a |

“Dosiars s915 £5 covidos f'\s[&a nhﬂ nﬂt pw o[- .m:.&'a “pnm\?\- 1]:;\ -n'omg'&on Aol BEERAtAC AT B SANE QU DOEeTE TEREENRr S & A TINEMAntE Sads Craiatte aaalarn_;ic s e
BRROT, E2AOrMA BRI REK AREEATI2A U#"-"‘ﬁ-’ﬁo Chluresnb ﬂ‘: Gianicapic Fusu de S on cv Soetravengie do Codige Pucul Bravlvro
J ('l 8 Bl

Delegado de Folicia Chil Eric Silva Pareira Pagina 3de 3
Impresso por;  Jorge Femando Paiva Siqueiredo
f Data de impressdc.  01/10/2018 10:06 : .
Sinesp oINS disponivel PPe - Sisterna de Procedimentos d2 Policia



Seguradora
(j LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,12

Admiririradara do Seguro LIVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

=

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os carnpos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a |
declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), J

Nome Complezo da Vitima ] ) " (CPF da Vitima = & ‘J'Datado.qcidente = —a
ORI NN 22 S50 DR 393,522 d—, LD BN |

P

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei ne 6,194/74), uma vez que: '

Assinalar uma das op¢des abaixo: SABEM' SEGUHADORA S’A

) Nao hé estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

U O estabelecimento de IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias pala fins Gy ?r-bm-:'%:mguro
DPVAT; ou

750 estabelecimento do IML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com priazo superior & 90 (noventa [dias
do respectivo pedido. RECEB'DO

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizacie do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo zutomotor de via terrestre, solicito que esta declaracio parmita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacao sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 perfcia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferigao do grau da leséc, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizac8o dessa pericia nao significa prévia concordéancia com a futura avaliacio
médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdao.

g A

= qﬁ\t\ﬁ_. 1'\.3[;\ de ":\3\)\(4\"\»\] io SN0

Local e Data

VAJJ,,LCu bl o gt Bt b,

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 VOD1/2017



o ey " ) g g;f@“% g}'a o RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE |
Wi B M Nl 5%
N° 809159
Vitr wiCo __bata _‘s‘w!*’:‘aiarr H/Transm Hfini CH/h H/Fin

| 2210 | | 2210 | [ 2225 |[ 238 |

5 iy we &

s [ SRS Fe T

Caéd. Ser. Prest. Kml, . KmF.

AXXX ' 17521 175639

o IREAL DX OCORRENGIA |
Av/Rua: Qigiuq T oons X RUAMESTRE wo gy Bairro: ASABRANCA  Ref: CRUZAMENTO

| PESSCAS RELACIONADAS |

T_ENVOLVIR St «iél  PABLO VIEIRA DE SGLTA _ldade: 37 E. Civii SOLTEIRO
Endereco: v W "':‘:i.?:;-‘. SENROIATE NAZARE | VAU SOURE TNFORN &R Bairro: XXX XK

RG: R e T/ S o T T - NACPOSSUI — Profisséo; ELETRICISTA
CPF:  MAD w'\mw« T T M eome XXXXKX

2 ENVOLVIDT "3 WA7AES ALVES sil VAT Idade: 43 E. Civil: SOLTEIRO
Endereco: 77T UN® 844 Bairro. | SANTA TEREZA

RG: . O AR SEETA Profissdo: PEDREIRO

CPF: ) “Telefone: KXRXXX

— B ___:_:__'__;'_"___'_;.;_.'7 CEJETOS AFREENDIDOS) | e e

V01: HOND .. | - R b P AR AN VR0 AR (DANGS mMFORME PFRICIA)

|V02: TOYO' i, [ iuhce AFL & PLACAES NYLI815-%R (DANOS CONFORME PERICIA)

RECEBI 08 ".'l';!‘n.-“_’.".!'.'».h‘.‘li:wiI':;!'L‘J.'i'.'!"l".!:{!.?!iﬁ Gt A “‘WDHS "*MO HA CONDUZIDOS.
ASSINATURA el i '"mg,s@zz 1 ool OCAL_Ze Bp

N mv.m '“f

Acitriaaus, vis NIOFS, para a averguecio de ocorréncla de acidente de transito com vitima de
leséo corporai. ti .M.-l vonstztamos o feto, chus segundo informagdes do item 01, 0 mesmo trafegava
‘pela Rua ific i B ne senbicle sentio, consuzinds seu VO, quande no cruzamento com a Av.
'N? 82 de Nawars, o mesine 0arou no canteiro cen'ra’ nara aguardar o item 02 passar, quando o item
02, que conii:a dgu kg peia Av, N° B us hazisd, o sentido>Av. Gal. Ataide Teive, fez a
CONVErsac o ¢ & .t i har~ Yazuel relame pe woevi avenida que seguia), vindo a colidir no item 01
que estava i x:iavdi, tlu:' foH CEUSED dars, SRS 4O A U1 e danos materiais 2 ambos os veiculos
(conforme ¢'¢ io o @ perias, taalinady ;de .a; SLETC BLEYDSON). Informo que a Sr* ROSINETE
NASCIMENT .} (0TG5 w migratong g Dus Haimungn Penafort, 1299, Asa Branca, afirma ter visto o

P ’ : ) [
acidente e contirm: on 1;—,»::0«- f\-ﬂmn.e_a rens e ,
ki i D3O poceesin ety catie'ais @ o local ter sido liberado, o item 02, foi

autuado (autcs
em atraso, s

“ "ﬂ")‘*C-. : F’» ror 2gtz com seu V02 em atraso e por estar com sua CNH
relh ﬂda para w4 onh o7 110300207 RONILSON RIBEIRC LIMA, apresentado
pelo conduter 2 - o “r‘hr iz imponi ~'"' paracan ‘diicha 20 patio Detran. Ja& o item 01, foi autuado (
auto N°A157-0% GRAAY nor rEn noisagin B Gaptheiye i:;, multa o nome ne sistema getran, e teve seu V01
recolhido ac ' o emnragrin da wvighuen ned B o aenhum res ponséve! pelo veiculo no local, tendo em
vista oitern I ooy 1t raretsde e gt oo para stendimentc medico, conforme (DRR n° D153-
027415). Infor o ous o e 01 fol sondurido ge LK o2io 84MLU, para atendimento médico, ndo sendo r
possivel, anraxes 8 iy g petn FVD sty -{“t:*'-' e orimay g +r'=r31+c conforme prevé o CTB. |
Apasenin-ang

astc ROP rars coghes cabiveis. ERA O QUE TINHA A |
INFORMAP. POLICIA MILTS -

CONFERE COM omﬂﬁl SABEMI SEGURADORASIA}

r |
_ DARLEG& 067k _” EoseheM 0 GirTuRt our 268 SIBAON
cune  Matrieis ] Lo% 0/ Grad Und Alsinatura

RECEBIDO




S 2 a 2 y. -
i R T :
- a 1 o ; -
; “,, | FICHA DE ATENDIMENTO MY 350 | e
DR.J-“ITL-RA oy / ) : *;r Tohe
SAMISTA | UNIDADE: EQUIPE; r: “; coloura £ Bmna . 192
|
LI |'
Paciente: _ i 4 fbs g 4 ey Ty dade: 26 Sexo: M
Nacionalidade: am Raga: Branca[ ] Negra [ ] Parda'f] Amarelaf | indigena-Etnia
Endereco; » '~ (= O Y T R oY O ST VO o PO I‘L-{?r'.’a,,."l Bairro oz 2
| N” 75 ] DATALY = fr7¥ HORA J/9: 2244 € | BASE pd via ( ) ( ) RADIC
' Medico (a) Regulador(a) Dr(a) CRM; 7 HORA J/10: 22,1 [ <= ACELULAR
MOTIVO TO ACIONAME NTD i P 5 ,4‘
i 2 f o Bt L P AV A ANSTY
ACIONAMENTO L SOCORRC [-] TRANSPORTE [ 1ATENDDO NA, BASE [ ] OUTRO -
1N[C.|o nos SINTOMAS: Menos de 1 hora({ § / 123 horas ( ) !l4dazahcras{ )/ Maisde 24 horas ( )/ Naosabe( )
MECANISWO DE TRAUMA | L TR - = osﬂ L
AUTOMsv L VIOLENCIA UTR!
( | Capolk ANV [ ]Ac. De Trabalho /] Local [ ] Trajeto
{ | Capolamento [ ] Uso do cinte = FAB ] Queda, Aituta adkox.:
| | Atiopalaments [ ] Vitima projetaca { J,; AE [ A;denie Domedtico '
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Via de Pagamento para o mes/ano: 09/2018 referente a UC: 1029649 http://www.cletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php

ELETROBRAS DISTRIBUICAO RORAIMA

& AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA
Distribuigéo Roraimea CNPJ; 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 1622494

MARIA ROSALIA GRANJEIRO
R. IVONE PINHEIRO, 890 , 6

TANCREDO NEVES 69313510 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1029649 09/2018 28-AUG-18 a 25-SEP-18
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
132 11-OCT-18 R$ 119,03
OBSERVACOES
- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada SABEMI SEGURADORA SIA

- Ligue EDRR: 0800 70 1€ 120

autenticagéo mecanica

11 0UT 2018

rte aqui

R e e L oS A et RECEBIDO .......
1 ELETROBRAS DISTRIBUICAO RORAIMA
) AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA

Distribuicdo Roraima  CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223
| copiGo UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1029649 | 09/2018 | R$ 119,03

836700000018.190300750006.000000001024.964909130058

(AR

i
|
1

ldel 01/10/2018 14:39



Via de Pagamento para o mes/anc: 08/2018 referente a UC: 1444506 hitp://www.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO RORAIMA
AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA

VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 SABENLSEGURADORA SIA

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE EINERGIA

@I
Eletrobras
Distribuicdo Rorsima

NF: 1347705 11 0UT 2018

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO

AV DRA YANDARA, 3573, LT 01 RECEBHDU

CENTRO 69373000 RORAINOPOLIS KA

| coDIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1444506 08/2018 27-JUL-18 a 27-AUG-18
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
415 11-SEP-18 R$ 120,39
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue EDRR: 0800 70 19 120

autenticacho mecénica

POOARMABU s S
. ELETROBRAS DISTRIBUIGAO RORAIMA
) AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
Eletrobras VISTA
Distribuicdo Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 |IE: 240070223
| copico UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 1444506 | o8/2018 R$ 120,39

836600000019.203800750001.000000001446.450608180052

|

ldel

|

29/08/2018 13:59



0 i:bER DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
l CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminiiradora do Seyum DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pesscas com deficiéncia auditiva)

. i : =
INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrénico: '

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXZTIPO=1&CODIGO=29626

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio_pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacado comprobatéria,

A recusa em fornecer as informagdes de profisséo e renda, neste formulério, néo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacéo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, drgéo responsivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividodes Financeiras = COAF, érgiio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tum per finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e dentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9,613/98.

\. i omd]
Pelo exposto, eu \c’*&\? };\"i’%‘ﬁ”\"i‘\“‘@ N® 6. 'mj\ﬂ-’inscrito (a) no CPF DiFe . NS L\?) > s \¥
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio Y‘e;;;l_' N \New, DR f\.:.qf)a- inscrito
() 1o CPF sob o No NBO.¥5. 522/ OlA | do sinistro de DPVAT cobertura —ST™DE2__ da Vitim
’2\\3\\.&; N®We, S Qw2 ,inscrito () na CPF sobo NeERN. $25. 522 Ol4 , conforme
determinacao da Circular Susep 445/1 2
7) Declaro Profissdo: Renda: e apresento os.documentos comprobatérios:

I9Recuso informar

Declarc ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicars na sancio penal prevista no art. 299 da Cédigo Penal.

“Endereco \ mﬁmem [ complemento

8 DR \\_zw:;r:_:vza 2D |
| Bairro Cidade = Estado CER
| Senwo C oennls "\r'*) e A -on
Email 'I'e[efoneccmer(:ialDD?) L Telefone celular (DDD)
\ I OSNEEH~ADA

20 e, Ol i DA onsy s ek SABEN] SEGURADORA SA

Local e Data

\9\5 . 11 QUT 2618

Assinatura do Declarante
RECEBIDO

DLDRL.OO1 VOOL1/2017
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VERDE GOVERNO DO EST,
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HOSPITAL GERAL
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Paciente . DataNas il -c}:mlsl { "y GRF Prortusny
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SABEM! SEGURADORA SIA

17 0UT 7018

RECEBIDO
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= DIC. IDENTIOADE F ORG, CVSICAUF
| 4136438 ssp RR ST |3

r‘G’F DATA MASCIMENTO
Tsa.azs.szz-u” ou:,wnao]_

FILAGAD
CELESTINO ALVES DE
S0USA

MARTA DAL GRACAS
VIEIRA DE SOUSA

MGG == = CATHAD:
SE )
1 REEIBTRO - VALCACE — *MABILTAGAG !
¢200B1BETI2 11/02/2023 29/05/2003 o

*.dnagwmm

r PEALISIAD

\ Llbas w}m s Somrrrion
"‘-\ NBLINA VA (R0 ROWTADON |
SNEN et wud. : 0ATA DT BMRSIO
R g | BOA VISTA = RORAIMA ] 2/02/2016
ph E’ \ b {h 5 86706043305

2 .g | .@.M._mml"*'" imﬁﬁﬁﬂ.-' it RI208737278

= . In | AR INATURA 0O Qens0r . -

e T :

P 2

S~

Sl

],



VALIDA EM TODO

"PROIBIDO PLASTIFICAR

(- ANTONTO XIMENES DE MACEDO NETO

DOC. IDENTIOADE / ORG, EMISSORUF

3891631 52 RR. | 4
CPF m—rrmrremci (- [3A TA NASCIMENTO = -
1006.793,433-18 {_17;-0'3‘;1_939 e
2 Jo! FILAGAO = = :
'é < FRANCISCO GERJ\.R.DO
c N | XIMENES MACEDO :
3 | JOVANE DA COSTA MACEDO
S /o7 ‘ i
= O . ik
£ , e et o
E .&{ . - o e .
= = VALIDADE - |-H:.s'.a.rmad:;f.:—f7—i
e -, 29;09/2022_] 11/02/2008

o — DBSERVAGOES
: A

L J;\aﬂw\ &;‘R-{M LR \\\ ‘1%\3%
Lo ASEINATURA DO POITAD B
< o
o LOCAL DATA DE EMISSAO
o BOA VISTA, RR ][_ 02/10/2017
(] %{ ANTORIO FRANCISCO BESERRA NARQUES 05866861452 < .
e E DIRETCR P;giﬂqi’g: INTERING RR2093 998 Eﬁ -,
- ASBINATURA DG 1M GROR Ll "
~¥
[ L] RORAIMA
e e g

SABEMI SEGURADORA SIA

11 0UT 2018
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Sistema SVE- CONSULTA LOCAL : 1 . AL . :
. - G ls:/wivw.rr.getran.com.brisve/frota/consu [tlocal/consulta-local jsp

- - & | 4 " L)
fo : :
1

Consulta de Veiculos na Base Leeal i

)
DADOS DO VEICULO ; n ¥ . ]
Placs:  NAMG9M  Chissi: 9C2JC1801KR203201 ~  Renavi— : '
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SABEMI SEGURADORA SIA
PROCURACAO PARTICULAR
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RECEBIDO

NOME: %%-\s\,\) \\%:{\r-e-«, “\;& hﬁq‘i :
ESTADO CIVIL: "33(3&&‘\\@ PROFISSAOQ: ¢ - \\&m\“
NACIONALIDADE: a\\ﬁ*’w—\é\\ % cpr: N .. DS - QL\
[DENTIDADE: i\\ (Q)-\'Sr AO EXPEDIDOR: = O
ENDERECO: \\..Q&,; NuatR % SN <KD ; \Q-(\O\‘Q'*}f‘b

\}\ﬁ‘_\‘k"t;) ‘ T o \\*t_‘—_;x’\?_) = Q(g:_;

OUTORGADQO:

NOME: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO.

NACIONALIDADE: BRASILEIRO.ESTADO GIVIL:SOLTEIRO.PROFISSAO: ADVOGADO.
IDENTIDADE: 3891631 SSP/RR. CPF: 006.793.433-18.

ENDEREGO: AV. DRA. YANDARA, 3573, CENTRO, CEP 69.373-000, RORAINOPOLIS - RORAIMA.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragéo, nomeio e constituo meubastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiaispara representar-meperantea
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas consorciadas,a fim
de encaminhar o pedido de indenizagac referente a0 SEGURO OBRIGATORIO - DPVAT,concedendoao
outorgadopoderes para assinar, enviar efou requererquaisquer documentos necessariosjunto as
seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia meédicae solicitar
reagendamento, podendosubstabelecer e praticar, enfim, todos os atos dedireitopermitidos para o fiel e
perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a indenizagdo doSEGURO OBRIGATORIO
DPVATpara a vitima.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0374035/18
Vitima: PABLIO VIEIRA DE SOUSA Data do acidente: 29/07/2018
CPF: 780.825.522-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: PABLIO VIEIRA DE SOUSA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO : 006.793.433-18

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracdo

PABLIO VIEIRA DE SOUSA : 780.825.522-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacgao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO Nome: ELIANE FALK
CPF: 006.793.433-18 CPF: 010.372.382-06

ANTONIO XIMENES DE MACEDO NETO ELTANE FALK



