Segu‘udou )
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
— J
<
Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
) —— — - — J
i — e e e — ™\
N2 da sintstro cu ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
@800 14 092, 4uS. 1uS:9% | donwalds do. Situe SomIs
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: . ' CPF: , -
—~ 03> . 4uS . IUS LY
fiss3o; V- Enderego: . Ndmgro: Complemento:
Ruo. Thimto. 3 OULES 18 23
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
iz Monic Aoecni. o6 4904y -4S4
£-mail: 3 Tel.ggs}:
(3R) 302 23 4Y
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
g RENDA MENSAL:
< ] Rrecuso INFORMAR ] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] seMRENDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ActmA DE R$10.000,00
1 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g ;
-3 [[] cONTA POUPANGA (Somente para os bancos ababo, Assinale uma oplo) IECONTA CORRENTE (Todos o5 bancos) .
[ Bradesco (237) O reu(3a0) Nome do BANCO: oo/
[0 sancodoBrasi{001) [ Caba Econdmica Federal (104)
astnvan( () conma( ()| astnan cona y o k3 q )
L (tnformar o dighto se existir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existin) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagde do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IM p@ Q‘s}flﬂs de ?;q‘ﬁegﬁn‘fento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): F_,, _‘ LER Y ol ] R !
——— e,
] N3o h4 IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou f TTT—

- j
D O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do gUro DPQIA?’; 85 Yo ¥ t/
o pedido.

0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazc:iu;&i"?:? §790{noventa) gigi

xn g, o
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT; por fnﬁfﬁ 2z ferymanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider pard vérificagio da gils;_téncja eguaittificacdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1®, declarando que esta autori;aﬁo‘_rﬁg_s‘lgn‘nﬂca‘prévia’;’conpordéncia com a futura
— ]

INVALIDEZ PERMANENTE

avalia¢3o médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: 7] Sotteiro [ Casado (noCivif) [ Divorciado [T Separado Judicialmente [7] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Nio | Se avitima deixow companheirola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
a & Vivos: Falectdos: nascituro (vai nascer)? D o pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal.

. TESTEMUNHAS
anpressso | Local e Data, AOACON A lee Aol ag 12 | Nome:
 — t
wifalda | Nome: 2 AL Sants, CPF:
a0 ) o, . . QY
tieneflicidrio
o iftetzado Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficidrio nio alfabetizado devera escolher outra pessoa atfabetizada, maor e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe déndia do Inteiro teor do contedo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS$.001 V001/2018
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DELEGACIAESP. DE DELITOS DE TRANSITO
RUA RUA LARANJEIRAS - ATE 1022/1023, CENTRO FONE:() (79)3198-1120

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 2015/06515.0-000152

—— —

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO
Enderego: RUA RUA LARANJEIRAS - ATE 1022/1023, CENTRO FONE:() (79)3198-1120

FATO
Data ¢ Hora 40 1211212014 - 08:00 ats 12/12/12014 - 08:30

AVENIDA CARLOS FIRPO Numero: Complemento: PROXIMO AO RESTAURANTE PADRE PEDRO  CEP:
49000-000

Bairro: Centro Cidade: ARACAJU - SE  Circunscrigio: DELEGACIA ESP. DE DELITOS DE TRANSITO |
Tipo de local: VIA PUBLICA Melio Empregado: OUTRO

Enderego:

— =

VITIMA-NOTICIANTE
Nome: JOSEVALDO DA SILVA SANTOS
Nome do pal: ELIAS MANOEL DOS SANTOS Nome da m&e: MARIA CARREGOSA DA SILVA SANTOS
Pessoa: Fisica CPF/ICGC: 023.445.14597 RG: 22152245 UF: SE Orglo expedidor: SSP-SE
Naturalidade: SIMAO DIAS Data de nascimento: 08/02/1986 Sexo: Masculino  Cor da citis: Branca
Profissdo: AGRICULTOR Estado civil: Casado Grau da instrugdo: 2° Grau Completo

Enderego: RUA 38 Numero: 1833 Complemento: LOTEAMENTO PARAISO DO SU SH i ¢£ EV
CEP: 49.044-451 Bairro: SANTA MARIA Cldade: ARACAJU UF: SE CORR ;.i:ﬁ'F N
LY 3. bl
Proximidades: Telefone: 9899-3564 RtnSihbiniiuddiing
_ 6o rev gy |
z = :

-

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR

. Pericia: IML  Guia de Exame 7y pv& ice l
Descrigao: EXAME DE LESAO CORPORAL - JOSEVALDO DA SILVA SANTOS ‘ i~

HISTORICO

DECLARA O NOTICIANTE, QUE NO DIA E HORA ACIMA NOTIFICADOS, TRAFEGAVA PELA AVENIDA DR. CARLOS FIRPO,
SENTIDO SUL/NORTE, CONDUZINDO A MOTOCICLETA DE MARCA YAMAHA/FACTOR YBR 125, DE COR PRETA, PLACA IAJ
3533, CHASSI 9C6KE120090019781, LICENCIADA EM NOME DE MARIA CARREGOSA DA SILVA SANTOS, QUANDO PROXIMO
AO RESTAURANTE PADRE PEDRO, UM VEICULO, NAO SABENDO INFORMAR PLACA, ABRIU A PORTA INESPERADAMENTE,
ATINGINDO A MOTOCICLETA E A PERNA DO NOTICIANTE, DERRUBANDO-O; QUE NESSA COLISAQ, A VITIMA SOFREU
FRATURA NO FEMUR ESQUERDO, E ALGUMAS ESCORIAGOES PELO CORPO, SENDO CONDUZIDA POR UMA UNIDADE DO
SAMU, PARA A UPA NESTOR PIVA, E POSTERIORMENTE FOI SUBMETIDA A INTERVENGAO CIRURGICA, NO HOSPITAL DE

CIRURGIA.
— e
Data e hora da comunicago: 20/01/2015 as 11:38 Uitima Alterago: 20/01/ 23111‘:3

http:/fintranet.ssp.se.gov.brboletinVBO/imprimeBO.asp
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Segu‘udou )
LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
— J
<
Escolha ofs) tipo{s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ morre
) —— — - — J
i — e e e — ™\
N2 da sintstro cu ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:
@800 14 092, 4uS. 1uS:9% | donwalds do. Situe SomIs
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: . ' CPF: , -
—~ 03> . 4uS . IUS LY
fiss3o; V- Enderego: . Ndmgro: Complemento:
Ruo. Thimto. 3 OULES 18 23
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
iz Monic Aoecni. o6 4904y -4S4
£-mail: 3 Tel.ggs}:
(3R) 302 23 4Y
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).
g RENDA MENSAL:
< ] Rrecuso INFORMAR ] ATE R$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ Rr$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] seMRENDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ActmA DE R$10.000,00
1 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g ;
-3 [[] cONTA POUPANGA (Somente para os bancos ababo, Assinale uma oplo) IECONTA CORRENTE (Todos o5 bancos) .
[ Bradesco (237) O reu(3a0) Nome do BANCO: oo/
[0 sancodoBrasi{001) [ Caba Econdmica Federal (104)
astnvan( () conma( ()| astnan cona y o k3 q )
L (tnformar o dighto se existir) {Informar o digito se existir} {Informar o digito se existin) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancarla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagde do crédito, quitagdo total do valor recebido,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IM p@ Q‘s}flﬂs de ?;q‘ﬁegﬁn‘fento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): F_,, _‘ LER Y ol ] R !
——— e,
] N3o h4 IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou f TTT—

- j
D O IML que atende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do gUro DPQIA?’; 85 Yo ¥ t/
o pedido.

0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazc:iu;&i"?:? §790{noventa) gigi

xn g, o
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT; por fnﬁfﬁ 2z ferymanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider pard vérificagio da gils;_téncja eguaittificacdo das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1®, declarando que esta autori;aﬁo‘_rﬁg_s‘lgn‘nﬂca‘prévia’;’conpordéncia com a futura
— ]

INVALIDEZ PERMANENTE

avalia¢3o médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado clvil da vitima: 7] Sotteiro [ Casado (noCivif) [ Divorciado [T Separado Judicialmente [7] Viivo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheiro(a): D Sim D Nio | Se avitima deixow companheirola), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim N3o
a & Vivos: Falectdos: nascituro (vai nascer)? D o pais/avés vivos? D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizago do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissiio ou declaragdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 299 do Cédigo Penal.

. TESTEMUNHAS
anpressso | Local e Data, AOACON A lee Aol ag 12 | Nome:
 — t
wifalda | Nome: 2 AL Sants, CPF:
a0 ) o, . . QY
tieneflicidrio
o iftetzado Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 2¢ | Nome:
CPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficidrio nio alfabetizado devera escolher outra pessoa atfabetizada, maor e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe déndia do Inteiro teor do contedo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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GOVERNO DE SERGIPE

‘z\{‘t de Sande
SECRETARIA OF ESTADQ DA 5AUDE

192

>
oV seReee

RELATORIO 0185/ 2015 REFERENTE A-OCORRENCIA

NUMERO: 1412120107 SR - SAMU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 08h19min do dia 12 de Dezembro
de 2014, para atendimento a vitima n&o identificada com relato de colisdo carrox

moto, no bairro Centro, no municipio de Aracaju.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — do municipio de Aracaju,
removeu a vitima para Unidade de Pronto Atendimento Nestor Piva onde

deixou paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 26 de Fevereiro de 2015.

Dr, Joselito Monterr0 Carvq[ﬁo
G.ereme ulagao Még::a
SAMU 192 25
Joselito Monteiro Carvalho
. Gerente de Regulagdo Médica

SAMU 192 SERGIPE
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

!Mama C&rrCQOSa da ;gj,l/a g_ema:{—oj ,

RG n° "/? 9515 . data de expedigéoﬂ_l 07 foo?
Orgao_ SSP/SE. portador do CPF ne K5 2099 2568,

domicilio na cidade de ,&m%’g t 2123 , no Estado’ de

\q €ng { pt’ ] \ o’nde resido na-  (Rua/Avenida/Estrada)

complemento PRGN , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima N . Samfns, cuo o condutor era
vz / 2V

Veiculo: p oS0 cicleTh
Modelo: 7nmwus /Facva Yo 25 D
vl Ano: 2008 s
Placa: 3 f)355
Chassi:§¢ 4 kit J2 0 399 193!
Data do Acidente: J 2/ /2/ 9»/4
Local e Data: S/ans n- 0 03/03/ 2/

Assmatura do Declarante

< R -

CARTORIO DO 1° ) % d"
\SARTORIO DO LiHcto .S ,93.3;359;_93 Suaopmsse | 2%

N e S o LT few CF S0, a
i "‘“‘mess‘rwm;;; i ;" RO V. ._ ‘“ S - %4 O/ <
v;gmmrvr r OK A {.\40 ARQ DY r‘M Q { Qe ; i) o v (28
_’ FE?DQ.Ri _1.\{. 61@ W&( ’): .;x.em " SAESIAROIUESE o,‘
kda Xverdade J:Smaomlhas/gﬁ (0'07703/201@16‘ 41 52:»« LRaiy L LN WY SIY
D Y AR G T e AT O RtV Oeme T B ¢
mmonm* Mrerw« N/ TN AL OX OO AT PR ,%/;
““““““““““ A L RO A AT RN R e 'R, %
zfroxwmcrvxrog TR SR Lo SN orﬂmxerc,-»w. 5 %
S SRS AN KA AR R IR Y £ ST S5O ARSI 28,25, soer SN
’ VALIDO SOMENTE CoMO -
SELO DEAUTENTICIDADE SHISLEY
- CORRETORA !
| |
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|
P g ey S em
PYAT/SE |




J ﬁ’rﬂ_éinlnu PLASTIFICAR

poC 10RG !
[22152245 ssp snj R
3 f023 445.145~- 97][ 03/02/1936]

FLACAO
ELIAS MANOEL DOS
SANTOS

MARIA CARREGOSA DA
SILVA SANTOS

(i i) ) §
[" "a“‘s‘l’?’mms ]r 15/03/2021 r 31/03/203?]

VALIDA EM TODD
0 TERRITORIO NACIONAL

‘1239499131

ASBINATURA DO PORTADOR

[ “isrosreoie

83011685463
SE017919576




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0041800/19
Vitima: JOSEVALDO DA SILVA SANTOS Data do acidente: 12/12/2014
. ) N . . JOSEVALDO DA SILVA
CPF: 023.445.145-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSEVALDO DA SILVA SANTOS : 023.445.145-97

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/02/2019 Data do cadastramento: 05/02/2019
Nome: JOSEVALDO DA SILVA SANTOS Nome: SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO
CPF: 023.445.145-97 CPF: 394.004.845-34

JOSEVALDO DA SILVA SANTOS SHISLEY NUNES VIANA FIRMINO



