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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2016
Carta n°: 8842478

A/C: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160198128

Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag&es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagao é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informac¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentac¢do
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 indenizagdo 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 a ARUANA SEGUROS S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Abril de 2016
Carta n®: 8995114

A/C: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160198128 ASL-0143908/16
Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 21/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 04/12/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- ComprovaA§A£o de ato declaratAdrio

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacgdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacgdo de sinistro.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider- DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2016

Carta n®: 9780714

A/C: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA

Sinistro: 3160198128 ASL-0143908/16
Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA
Data Acidente: 04/12/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indenizagdo a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

<

o

g' Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
S do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.
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RiZACAG DE P ' ZAGAD .
Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO DE _?:NDEN‘ DO SEGURG DPVAT

i emint it

| N° DO SINISTRO e <= CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

-

£ste formulsio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacio do Segure DPVAT. nunca rom dados de terceirg
ainda que esses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em tetrz de forma ¢ sem rasuras, pard evitar atraso no receblmento d

indenizscao no hano.

el Mo fRIBeO \%WLO O Sloos L .

PORTADOR(A} DO R6 N°_J COJ6QARSA _EXPEDIDO POR __85p_&3 AL/ QR /20
cer OB I QETEERIRS- () cnes OOOCOOO0C-O0I0OO0. ronssioftganivedn

£ RENDA MENSAL DE RS {*) NA QUALDADE DE BEMEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO
SEGURD DPVAT DA \meK @ QUMM AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORUIOS DO SEGUF
DPVAT A EEETUAR O CREDITO, DE ACORDD (OM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

) ACircular Susep n® 44572012 que trata da prevencac a lavagem de dinhejm no rercato segurador, determing que todas a5 seguradoras 53¢ obrlgadas 3

| constituir cadastro de tedas as pessoas envolvidas ne pagamento da indenizagas. Este cadastro devegorter, além dos documentos de idemificacio pessoat,
i\ informacies acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, ~

.

B 2
Para evitar reprogramacio de urn pagamento, lembre-te que os decumentos abaixo relactonados nao deven, de forma aigums, ser apresentados

. Conta satdrio efou beneficio ~ nos documentos aparecerem terrnos tais comao: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldric ou Fundianal,

+ Conta Empresarial ~ nos documentos aparecem termos tals como; CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou 1TDA

. Conta conjunta quando o benafidério/vitima nao for titular; "

. Conta tipo FACL, atencdo para ¢ limite de movimentagdo financeira mensal;

- Conta tino FACK aperacic 623 da CEF (Caixa teondmica Federall;

- Conta POUPANCA operacao 0713 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com Rimite de movimentagdo financeira mensal de ate RS 2.000,08;

. Conta bloqueada, inativa cu em proposta {neste momento revoga-se 2 aceitaqao de proposta de abertura de comta como documento
comprobatdrio dos dados bancarios);

. CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacdo ou cancelado {recomendamos consulta ao site da RECE{TA FEDERAL
www receitafazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & 0 Mesmo da conta iInformada para depdsito;

. Contas nao pertencentes d vitima/banefickrios.

VP ORTANTE: Também ndo devam ser apresentados documentos que CoOMprovem us dados bancérios com imagem digitalizadasscanner colori

escritos 2 mao, por meio de extratos bancérios informando movimentacao firanceira da conta ou cépia do verse do cartdo multipic com tnformag
de cddigo de seguranga.
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{ PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)

i%. N® do BANCO N° da AGENCIA {com digita, se axistir] N° da CONTA (com digito, se existir)

e T - ]

{ PARA CREDTD EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASILE CAIXA ECONOMICA F_E? AL}

i o ..  gr J o 4 dlaito, s= existin 2 ?.—‘:f
| ¥° do BANCO, Dh{  N°da AGENCHA {com digito, 55 35‘ ) € da CONTA {corn digito, se existin

A

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD C PaerN ¥O'¢
DE ACCRDC COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBWIENTO E DOU COMO Q PTD QAR ._.REDA INDENIZACAC,

I\RU AR

Reberule, 0L e Moneo 206 A0 et Tanne dens s

LOCAL E CATA ASSINATLRA DO BENEFICIARIO
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DOCUMENTO 1 Ty

Voep Tt -

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA a0

SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL“ T
POLICIA CIVIL - ‘;’:’" PR
DELEGACIA MUNICIPAL DE BEBERIBE TR S

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 426 - 410/2016 ©7 -
} Dados da Qcorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO A \\
Data / Hora da Comunicag¢do: 23/02/2016 10:01:32 P L bl 05'@3 g

S .\1‘~W,, Lom a
Data / Hora da Ocorréncia  : 04/12/2015 20:00:00 e A ey /';50?6 Srgmal
Endere¢o da Ocormréncia: LGO MACAPA ; ;

CENTRO BEBERIBE /CE e o 2
Ponto de Referéncia: PROX A IGREJA MANANCIAL W

Dados da(s) Vitima(s)

Nome: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA -
Nascimento : 27/11/1971 %0/47 g’/ﬂd/

RG: 100169853 Orgao Emissor: SSP UF: CE - CPF:

Filiacdo: JOSE BATISTA DA SILVA 3 ‘
MARIA DA CONCEICAO DA SILVA :
Enderego: R MACAPA QUADRA 4

SITIO LUCAS
BEBERIBE CE BRASIL Telefone: 8591753610

Historico

Disse que no dia 04.12.2015 por volta das 20h00min o registrante transitava na localidade de Macapa nas proximidades da
igreja Manancial de Cristo em uma moto HONDA NXR 150 BROS ESD DO ANQ DE 2012/2013 DE COR
VERMELHA DE PLACAS ORY2229 DE CHASSI 9C2KD0540DR 105653 de propriedade de FRANCISCO ANTONIO
DA SILVA e sendo estc que pilotava tal moto, quando uma pessoa em alta velocidade colidiu com o registrante do lado
direito da moto mencionada, ficando o mesmo estendido ao solo com varias lesdes e quatro fraturas na perna direita ; QUE
em decorréncia do acidente o registrante continua atém os dias atuais andando apoiado com molctas devido estar com
parafusos e placas na referida perna; QUE foi socorrido pelo prdprio causador do acidente para o hospital local e depois
transferido para um outro na cidade de Fortaleza ( ndo apresenta declaragiio do SAMU), este presente B.O segue assinado
por duas testemunhas.E nada mais registrou.

OBS.: - FALSA COMUNICACAQ E CRIME PREVISTO NO ART. 340 DO CPB;

Testemunha [
MANUEL CELIO GOMES DA COSTA, filho de Manuel Antonio da Costa e Luisa Gomes da Costa, nascido em
08.11.1968 em Beberibe-CE, portador do RG 275739910 reside em Rua Rizalva Teixeira Peixoto, Sitio Lucas, Beberibe-

CE, telefone 85 864 SSSZ‘

Testemunha T
MARCOS DOMINGOS TEIXEIRA, filho de Antonio Alves Teixeira e Maria Leonotr Domingos, nascido em
em It%poca-CE portador do RG 2004002161625 reside na localidade de Macapa, Beberibe-CE, telg

ALl f/ﬁmﬂa/y/ iy 1 ARUP‘“P‘%EG

07.1983
$438250
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE BEBERIBE
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 426 - 416/ 2016

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL BERIBE
RESPONSAVEL PELO REGISTRO : \
"ESCRIYAO AD HOC"
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO : Fhevit s o il ommo plo S A/ _

VISTO DO DELEGADO(A) :
ROSA DE FATIMA BARBOSA DE OLIVEIRA - MAT.: 404537-1-7

AW
DELEGACIA MUNICIPAL DE BEBERIBE Pig.2 de 2
' , _ , (oot om: 23/02/2016 10:11




%) HOSPITAL MUNICIPAL MONSENHOR DOURADO
' FICHA DE REFERENCIA

. - _: p‘:)_-‘L'-WS'.C.'ﬁﬁ;lO /&'/6/ K)’f}vé\ﬁﬁcﬁgé’g;

LT

sonhar e realizar
COVETND MUNCIPAL

Unidade de Origem: o = D
Distrito Sanitario: iw

Obs.: 1 - Preencha esla ficha em 3 vias
2- Ap terminar a consulta ou tralamento, entregar 2 vias ao usuario, orlentando-o para retornar com a 12 via a unidade de orlgem

Nome: Yaomen O Mw o o o .

Documentos: RGE cpr:[] Cemdéo de Nasc’bmento!:] Nephum[_] N° 7/7 z // & pS¢

Filiacao: Pai: Y 21 /)/?4 £ fA - 1/v4  Mae: A~ é 4 Z:bé e’ )\ 4

Sexo:ME’_:l/F Data de Nascimento: L3/ 1" 1 3— 1 Ocupagao:

.'Endere<;0' AN pPd  fla - 0 CAGy o

Obs.: No caso do paciente ser menor, informar o n® do documento do responsavel

o

Motivo do encaminhamento WA}Q’\AA {\LL M@&“ EE l\@"

Resultado de Exz:mes A/O W CM%’W\/ Mb M tO ‘CA<_: cOL'.S'”éD-i

Conduta ja realizada /AMO@Q[
' AN

impressao diagnostica___— CQ\M Y1 2 ) .

o (o1azies)

Assinatura do encaminhante - N° do Re'sgistro Fungso ~——__Data__—" Hora

AGENDAMENTO
Encaminhamento para atendlmentg Ambulatorial [ Hospitalar[:} Auxilio DiagnbsticoD

Profissionat: £ /O?O'LQ»L QL
Unidade de Reférdncia: Data: / / Hora:

Procedimento:

FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (i
Unidade de referéncia:

Municipio: Prontuario N°® Alta: / /

ULTILIZAR TAMBEM COMO RESUMC DE ALTA

Resumo Clinico/Cirurgico

“T2%" —

\Il\ \HH\l\\ ll\ ||\|\I|H =

Resultado do Exame:

. i o oV
Diagndstico: Principal: : t\‘ LN © ID:
Secundério 1: : : : = \ﬁﬁm o: -
Secundario 2: \ ID:
LY -
LY -

Proposta de conduta para seguimento . ' \/

- CT - — . . ‘
- | O problema justificou a referéncia?. Siml:].g.NéoD O Motivo da referéncia coincide com o diagnoéstico? SimD Néol

Assinatura do consultante - N° do Resgistro Fungao Data




~ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IVIL

Eu, k%tkﬁw heD \VQMD \ dﬁgﬂg U’@g, _ portador da carteira de
identidade ne - 300N6QL<S3 e [nscrito no CPF/MF sob o ne OOQ . AR M. A ~8M,
residente_ e_ domiciliado na €Y. \,0,0 T - . ,
Cidade %Q N}E}e , Estade Ruama - AU , declare, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indeniza¢do do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() N3o ha estabelecimento do IML no municipio da mihba residéncia; ou

{ ] O estabelecimento do iML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias pata fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

()} O estabelecimento do ML localizads no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 30 {noventa) diss do respectivo pedido, .

Com o'objetivo de permitir o exame do meu pedido de Jndenizagé}:‘do Segura DPVAT, pars a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de'_‘yia terrastre, so!_icito que esta declaragio
permita o prosseguimento a andiise da minha documentagdo sem a apresentac3o do Rudo do Instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde j&, em me submeter 2 pericia medica as custas da Seguradora Lider DPVAT gara a
correta avaiiagSo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei no
6.194/74.

Declaro ainda estar clente de que a autarizagio para a realizagdo dessa perfcia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contetdo.

T
LBl <o of 7007, 10 ) 6~

Assinatura do declarante
conforme documento de identificag3o

S_IWQQ.Q)QN')QQI DJ-'-O%)"'QD% .

Local e data
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ANEXO Il

DECLARAGAO
Circular Susep n°® 445/12 - Prevengdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n°® 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagfes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacédo ao COAF2

! Supenintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavel pelo conlrole e
fiscalizac8o dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, drgédo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,
examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°
9.613/98.
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"+ ASSOCIAGAO BENEFICENTE MEDICA DE PAJUCARA
'FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR

ANAMINESE DO PACIENTE

DADOS DO PACIENTE

Paciente: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA Registro: 249151

Idade: 44 anos 1 més CNS: 702408515127021

Nome da M3e: MARIA DA CONCEICAO DA SILVA Pai: JOSE BATIST A DA SILVA
- Endereco: RUA VALTER PIMENTA LIRA, 38 PARQUE SANTA FE + MARANGUAPE -

RG: Orgao Exp: Expedicao: ' CPF:

"Certiddo Nascimento/Casamento: - Livro: Folha: N9: Data:

Cehilar: Telefone: 85985280574 CNS:702408515127021

DADOS DA INTERNACAO ~

Data Intemagao 27/dez/15 Hora: 17:56:27

-Médico: . CRM: . Especiafidade: TRAUMATOLOGIA

Convénio: SUS Categoria: SUS " Matricula: 702408515127021

Quarto/Leito: A-ENF 02 - 04 ‘ Unidade: UNIDADE A

Forma de Chegada: \, Procedéncia:  Stuagdo:

RESUMO DE TRATAMENTO
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o NG z& Vvl sy
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( )OUTRA
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CARIMBO, ASSINATURA E CRM DO MEDICO
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3160198128 Cidade: Beberibe Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO ANTONIO DA SILVA Data do acidente: 04/12/2015 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/09/2016
Valoragdo do IML: 0
Diagnéstico: DOR EM PERNA DIREITO
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTACAO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

s




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Noma: +ANagcionalidade:
Praocenen Moo (doSloo . - | Brsriens
Estado +livil: - Profissio: Carteira de Identidade;
cppﬁn} clo . Rg%;\he{m . LJONECEER
OO AL AT - €T o Wen o, .

Baimo: ~ |Cidade: Estado: Y CeP:

ST Joyeon e deryube (Yioruy | 62&Moo00
OUTORGADO:

Nome: Nacionalidade:

TSore”, M rueno \gerghgém o\ Sefonl Bruomtes ma

Estadp, Civil: Carteira de Identidade:

rooreeolo . | Mulonomon, | 20083 mecse

CPF n°; ‘Residéncia;

‘\IZOoQQO_S’lf’Q'SL/ Eod Ce Zerne (mertmf,‘a,,a&zgs

Cidade: Estada: © [CEP:

Bairro:
o Vo- Joununono Lereavel | Qipro 162850000 |

Por este instrumento particular de procuregdo, o (a) outorgante nomeia e constitui ofa)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto 3 Seguradora Lider ou
qualquer Seguradora integrante do Capséreio Seguro DPVAT 0 pagamento do sini tro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) QY NLO ¢ gﬂ e, QLQU& .
ocormidoem OH 1 A2 1204S conforme registrado pelo B.O. anexo ao pr:cesso.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) préprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar Autorizagdo de
Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da
Indeniza¢do de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os formuldrios e documentos que
forem precisos e;praticar todos os:demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do

-

presente mandato. .

P)?bem)&f 1CE . 0L deJeﬁnw .___de 2018,
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(RECONHCER FIRMA POR AUTENTICIDADE ou VERDADEIRA)

" [ARUANA SEGUROS
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TERMO DE RESPONSABILIDADE %

onalidade:
@v«at}a/&e}o \®D®mo . ’dD%&«QU@L b.mglgmom,
| Estado Civil: Profissdo: [ gzﬁﬁg:dde
QD o Q,Ozmhu o . {1 169853
CPF n°- Residéntia:
Epeq LA€7 oo Jrgmwz%a;
ST Joueagn . 2o Beruke ____m_n;L62 000D

declaro que resido no enderego acima citado e que os dados pessoais e demais
documentos e informagSes fornecidos “para © processo de Invalidez na via
administrativa bem como para propositura de Ac¢dc Judicial em desfavor da

Seguradora Lider ou qualquer outra Seguradora que faga parte do convémo DPVAT é
de minha total responsabilidade.
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