RORAIMA ENERGIA
“ou IE!AIIR G“A, 4 AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lypda 4V GNP 02.341.470/0001-44 E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 3189994
DANIELY LIMA BARBOSA
RD RR 319 ESTRADA PASSARAO, SN,
BQA VISTA 69300000 BOA VISTA _ RR
| copIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1099272 | 07/2019 | 05-JUN-19 a 05-JUL-19
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL APAGAR
| 229 | 01-AUG-19 | RS 122,56
OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nSn cord cohrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticacdo macanica

------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA
mm AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO -BOA VISTA

E R G 1 A
W'—”"* CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| cépIGO UNICO | MES | TOTAL APAGAR

! 1699272 | o7;2019 | R$ 122,56
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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INFORMACOES IMPORTANTES

uprem:hlqnenmdmrnnmurhépam integrante do mmuwam.mhmmm.mmmmuwu.
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3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamentc de indenizactes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificag3o
pessoal, informagles acerea da profissio & da fabea de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.
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vaADoS — SUSEP, GRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZACAD DDS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA

3 CONSELHO DE CONTROLE DF ATVIDADES FINANCEIRAS — COAF, SRGAS INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA
PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS ocorRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

1 SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PR
ABERTA, CAMITALIZACAD £ RESSEGURO.
FAZENDA, TEM POR FIMALIDADE DMSCIPLINAR, AFLICAR
IL[CITAS PREVISTAS MA LEI N#59.613/98.
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Q. CEE ey / _ na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

inserito (a} no cPr/enm 333 24
inscrito (a} no CPF sob o NP }EL 'D{.;L ﬁij op

JaroeiR. fereiRn  CARDOST
do sinistro de DPVAT cobertura LANAKDEL ?E'EHJ*L'E#Z!H:‘HHIH ValLdErn Yepeipn CardoST

inscrito (a) no CPF sob o N® 1 L J.. O '[f )l s -l ff i ! e © _ conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

e apresento os documentos comprobatdrios:

Declaro Profissdo: Renda:

Eﬁt:usn informar

AN

T
Declare ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradara Lider—DPVAT, residir na enderego abaixo, anexanda a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou chente de que a falsidade da presente declaracdo implicard na san¢lo penal prevista

no art. 299 do Cadiga Penal.
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| coNTEUDO HAD

11 JUL 2013

| PROCURACAO

!
GEKTE SEGURADORA 54 I
)

Qutorgante: , VALDEIR PEREIRA CARDOSO, RG N° 228.497 SSP/RR E CPF N° 762.042.192-
00, brasileiro, solteiro, servigos gerais , residente na Rua RD RR 319 ESTRADA PASSARAO S/N ,
Bairro: ZONA RURAL - RR CEP.: 69.300-000, Tel: (95) 99117-3230/ 99134-3556
confiancacst@hotmail.com

VITIMA: VALDEIR PEREIRA CARDOSO, CPF N° 762.042.192-00. DATA DO SINISTRO:
06/04/2019, NATUREZA: INVALIDEZ.

Outorgada: TELVIA SANTIAGO GUEDES, Brasilcira, Casada, Empreséria, RG n® 5245559 SSP/RR,
Data de Emissio: 30/01/2017 ¢ CPF n* 739.248.066-91, Cujo enderego ¢é: Rua Bento Brasil n® 248,
Centro, Boa Vista— RR, CEP 69.301-050, Telefone: (95) 98118-1200.

PODERES:

Para requerer o seguro DPVAT por INVALIDEZ, a que tem direito o outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente a0 conséreio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em raziio de acidente de triinsito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em Orgdos piblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgios privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem como

fornecer dados para crédito de indenizagdio de sinistro DPVAT.

Boa Vista-RR, 23 de abril de 2019.

CARTORIO LOUREIRO B STk LRREiG

"ﬁ‘ ROADEIRA a{s)assinatura(s)
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d
GENTE SEGURADORA S/A a verdade Boa Vista, 26/04/2018
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0241303/19
Vitima: VALDEIR PEREIRA CARDOSO
CPF: 762.042.192-00
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

TELVIA SANTIAGO GUEDES : 739.248.066-91

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

VALDEIR PEREIRA CARDOSO : 762.042.192-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

sequradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 05/04/2019
. VALDEIR PEREIRA
Titular do CPF: CARDOSO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s 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

Data da entrega: 16/07/2019
Nome: TELVIA SANTIAGO GUEDES
CPF: 739.248.066-91

TELVIA SANTIAGO GUEDES

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 16/07/2019
Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 020.134.582-07

SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escoliia ofs) tipofs) de cobortura: DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMEMNTARES) AINVALIDEZ PERMANENTE MORTE

2 - ¥# dio sinitstro ou ASL: 3= CPF da witima: 4 - Norme completo da vitima:
162.044 -394 -00 | yAaLpe\ o PEECIRA  CARDOSC
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(indormar o digite se et (rdorrnar o digho se exitin] {enfenrmar o diigite S eadstin) (dnfoermiar o digite s emistis]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do S DPVAT
@ que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji o somente apds 2 efetivacio do crédito, guitagSo total do valor recebida, I " e

il

22- DECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE rJuJ.[D
 Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médico Legal (IML) pars os fins de requerimento de indeni
I 8o ha iML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéndia; ou J 17 Jut 200
EnMMMammMmmmmmmmﬁﬁmmmmmm |
DDIMLqmatendearegﬁndnacidemenudlminharsidﬁndamaﬁiapeﬂ:iﬁmmmmsupeﬁnram[mmn]di do pedido.

7 - Profissio: e, B - Endereqo: ) " 9 - Nadrpeno; 10 - Complemento:
Seqvicps GedhS | @Uh eD. AR 318 esteapa Passarao| TSP
11- Babro: - A 12 - Cidade: | 13 - Estadon 14 - GeP;
ZonNA Euila L , toa W 15"‘1 B e EE*E'; 300 00
15 - E-mail: B . - A ) _16 - Tel.(DDD):
Cc ‘--.j:- WA ‘-‘LCEI‘\ o K,_.{_\u,«cmi'rﬂ CoMA HS’S ﬂ(_"ﬂ]} -3.4 30
2 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICTARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZCD saboRa 708 [npvar|
E 17 - Nome completo do Representante Legak: f’-’iﬁltu’.-‘f' MAD VER Do
= i
9 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
L= A T T TP E
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA). v JuL 2l
= 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: }
MRECUSO INFORMAR R$1.00 A R$1.000,00 RS2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA R51.001,00 ATE R$2.500,00 ACINA DE ﬁﬁﬁ'hég 15‘-"; GURADORR $/A
E Iy L A LaTE A =
71 - DADOS BANCARIOS: )(m:ncﬂmmm : mmwmﬁammﬂ%ﬁﬁhmw
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos sbabn, Axsinale uma opgia) s CONTA CORRENTE [Tocos os banms) p
Bradeson (237) i {341) NomedoBANCD: _ Bam (O dc © Toug L

Pelo mothe assinalado, solidito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalide:z permanente, bt TR L
ap&n%mﬂaﬂqdﬂ:hdmmmimmamﬁwLﬁ!urpanuuﬁﬁaﬁudaum!maeq =
permanentes decorrentes de acidente de conferme Lei 5.194/74, art. 3%, §1°, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia (OREOTTrS. G
avaliagio médica ou rendncia ao dincito de contesti-ia, caso disconde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTIE

DECLARACAD DE (NICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Ty . R R ARl o S e ol ks
cvidavitima;  Sofwko.  Cmado(poG) | Dorcaddy  Separadolucbbmente Vi | SUISSS0

5 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima defou companheiroda): Sim Mio 17 - 5e a vitima deou companhesedal, informar o nome completo:

MORTE

2M-Vitima  Sim | 29-5e tinha filhes, informar | 30- Vi debou Sim | 31-Vitima Sim | 32- Setinha irm3os, informar | 33 _ yitima deioy Sim
tevefilhos? g, | Vivos: Fahecidos: o fainese)? g, | eweimaos? g | Vivos: Falecidas: s wivos 7 N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaco do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios gue se apresentarem & provarerm

esta condicio, estande ciente, ainda, de que qualquer emisslis oo declaragio ndo verdadelra poderd gerar a abrigacio de ressarcir o valor recehide, aldm da
; sabilidade eriminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal, J

R
0y 38 - 17 | Nome:____
é 35 - Nome legivel dé quem assina a rogo/a pedido CPF:
i |
E Assinatura da testemunha
:;_:, 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedide 39- 24 | Nome:
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