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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190162234 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANICLAUDIO CAETANO DE Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
OLIVEIRA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190162234 Cidade: Camocim de Sdo Félix Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JANICLAUDIO CAETANO DE Data do acidente: 29/08/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
OLIVEIRA COMPANHIA DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/02/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZA(,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200988/19
Vitima: JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 29/08/2018
. ) P . . JANICLAUDIO CAETANO
CPF: 402.734.278-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

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

DUT

JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA : 402.734.278-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 13/06/2019 Data do cadastramento: 13/06/2019
Nome: JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA Nome: JONATAN BARBOSA DE BARROS
CPF: 402.734.278-06 CPF: 703.787.774-32

JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA JONATAN BARBOSA DE BARROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200988/19
NuUmero do Sinistro: 3190378561

Vitima: JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA Data do acidente: 29/08/2018
. ) P . . JANICLAUDIO CAETANO
CPF: 402.734.278-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA : 402.734.278-06
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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 documentacao 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: 15/07/2019 Data do cadastramento: 15/07/2019
Nome: JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA Nome: JOAO VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 402.734.278-06 CPF: 117.852.524-45

JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA JOAOQ VITOR PEREIRA DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190162234 Vitima: JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 29/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA CAETANO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13980594
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190162234 Vitima: JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 29/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JULIANA CAETANO DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JANICLAUDIO CAETANO DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14011576
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[MVALIDEZ PERMAN EN

NAD ALFABETIZE

DADOS CA DASTRAIS

Seguraders

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u-l—-'lﬂt-l-q-n--ul

11 - Babrro: 9 2

B Bese308%

DADOS DO REPRESENTANTE LHAL{'NLTUMICUMBH! FARA ““HAHEHE?H:IIIIEI WENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo 4o Representante Legak

18 - CPF do Représentante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos 05 fins de direito, residir no endersgd acima infofmadn, conforme comprova nte answo {ANEXAR COPIAL

20 EMMMMWIH CONTA:
RECUSO INFORMAR [ RS1.00ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R§5.000,00

SEM RENDA [] #$2.001,00 ATE R52.500,00 [0 acmaoe n$5 000,00
ﬁ . wEe Eﬁlllﬂgiﬁ..m_u i Tjh i .,|._,'_J} h.g.i?rE IE “W F.'._-_Eh ﬁ L 1.|.H4ﬁ-lﬂ|r s i | L ':I-' '_“_f" -' II.::‘.|. |

i ittt |-|--' HL..{-' f e LT Af
[[] CONTA CORRENTE (Tados os bancas)

Nome do BANCO:
mtﬂm(: O CONTA: [ B O
(Infcernar o digho e seisty] finformar o digie se gl

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DFVAT
» que eu tiver direitd, reconhgcendo & dando, desde Ji & somente apos a gletivacio do crédito, q-uil.lltlu- total do \'Ill:ll mc:budr.:

- mMuMuum nuum mmwlmMﬂuummmmsmmrm
. ".m," T — : -

hi3o hé IML que atenda amgiﬂndnaddemoudammmdm ; OU
Dﬂlmﬂiumamﬁhfhm:&udﬂmhhlmﬂdlmﬂnhmimwl:]unnnh:dﬂkﬂuw.ﬁﬁw

[Jo ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 {noventa) dias do pedido.

Pelo motive assiralsdo, solicio o p:mupm:rmda andlisa do meu pedido de mje.-mmh do Seguro DFVAT, par irvalider permanente, com base na docurnentacla
spresentada, concordando, desde j, em me gubrmeter b sallagio midica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia @ n,wmfxa-;!u das lprlies
permanentes decorrentes de acidente da transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3% §1l declarando que ests autorizagio nSa significa prévia concordancia com 3 futura
avaliscio midics ou rendncia 30 direito de conlasti-la, caso discorde do seu
o

———

-ummumswmﬁmmuﬂmm MDHTE

s L il

nmﬂl‘uﬂ'u{ar D51m mnlu

29 - Se tinha fitha, [nformar m.umm D hﬁm Eim 32 - 52 tinha irrndos, informat 33_unme5im

N3g | Wios: Fatecldos: sty b nesoes ) [ | N30 m rrios? [ Nio 'u'luw Falecidos: paigfmts wivos? [ 1 Nio
~Estou ciente de que 3 Seguradon Lider pagard, caso devida, 3 ingenizaclo do :‘mgum DPVAT por moite aquebes beneficiar & prowarem 1
esta condicio, pirando ciente, 3inda, de que gualquer uﬂlssin ou declaracio nd o verdadelra poderd gerars ub:u;lu gF, s, além da

respansabildade criminal par inlm;lu do artige 299 H‘.l d-utﬁ anl

38- 14 | Nome:___

frii3e 550 35 - Nome legivel de quem assing 3 rogo/fa pedido CPF: 15 _l'll'l__zm
dgital da {

witlma ol A

By " Cor legivel de quem assing 3 rogo/3 pedido 39.- 2% | Nome: I Eﬁﬁ I ﬂCOLO
rlim aibleterinio e | T ::_:::_:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Py T
40 - Local e Data,
-1-.1-_ Asginatura do Representante Legal {se houver) a3 - Assinatura do Procurador (56 nouver)
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_ SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
14° DSPC POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCC
'BELEGACIA Dﬁ_\quCl{ DA 100° CIRCUNSCRICAD - CAMOCIM DE SAO FELIX - DP10ICIRC DINTER114°DESEC

> " BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 18E0190000857
"l
- T O J'".

_ " " oeGrrénca registrada nesta unidade policial no dia 21/12/2018 3s 08:38

o) gus scontecey no dE 29/8/2048 1o pencdo d= Manhl

fato coorride No enderE(s MUMICIPIO DE CAMOCIM DE SAD FELIX, 1, PE 101 - Bai7s’ DO CAMPO - CAMOCIM DE SAQ
FELIN PERNAMBUCO BRASIL
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Pessoa(s) prevividain} ne ocominues

PESS0A DESCONHECIDA | AUTOR L AGENTE |
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Cbjeicia) SavalviiHE) N2 SComENCE
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Complemento | Observagio
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Assinalurs da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

EFF da vitema:

Y0223 8- O

REGISTRO DE INFORMALDES CADASTRAIS E SARXA DE RENDA

$Eo feve- | Bametnn, b Sze fatee " Pe|B<ess- aoo

; E’Tﬁ’-ﬂﬁ EE Gl

E Peclara, para todos o5 ins de direito, residir ao enderers acima informana, conforme sompravanta aneso (ANEXAR COMA)L
2 [ recuso mroman [ artmsic0000 [ rssonr004n¢ < noa0o [ #57.001,00 ATZ R210.000,00
& [ senerenon [ #s1001.00 ATE s 3.000,00 O #ss.001,00 a1¢ ns7.000,00 [ Acimea e v 10000,00
E DADOS BANCANIOS DO HENEFICIANIO DA INDENIZACKD - ASSINALL UMA OPCAQ DE CONTA
S B CONTA POUPANGA (sommint st tiamess sbaies sl sty ol [J CONTA CORBENTE (5amen s barcos

[ sadess ram ] o p3a0) . Noone do RANCD:

[ esrmconenstinnn) [0 Catea Econdenies Fedennl (104}

rotvon(335) ) o (G512 ¥ @) | satren( () comn( IO
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DECLARACAOD (GE AUSENCIA DE LAUDO DO INL - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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fo Stguto DEVAT por invebice s permaneiile. ume ve? i (assinslar s day upgles)

EWHM“MamhMWmMHMW
[ 0 ML que stendi a regiSio do acsdente o0 i minba resigéngia ndo realiza peiicias para fins do Segusm DPVAT ou
Dﬂlhth-kﬂmdrirﬂﬂndnkidﬁﬂnuummm: iesidEncia reaflze pericat com prans teperior 3 %) (noventa) dizss do pedido.
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WEEEndR, Concortiantie mﬁmmmmimmmummmmmmﬁmmm-mmm

Perrmurses decanenor de ackiente 90 1rlmuio, confomme Lt 6, 194/79, st 38§19 dertarando Fue esd uborirngio ndo sgnia pedvia morcneRnd oo & fulus
Posllagio M Bu TERURGE B0 dinstn f Contets ls, A drcorde ¢o deu cordaito.

.

INVALIDETZ PFERMIANENTE

DECLARAGCAD DF UNICOS BENEFICIARIDS « PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTL
Fitado cial davitima: [Jtottero [] Casado froCut) [ Ohorctade [ Separacio Seticainierde vk | nata o dtite da vitna:
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Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

1-Escolha os) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [_] INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

J \\ VAN

2 - N2 do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
J
J
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (ViTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
| 5 - Nome completo: 6 - CPF:
7 - Profissao: 8 - Endereco: 9 - Numero: 10 - Complemento:
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
4 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
St 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
8 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
D RECUSO INFORMAR D R$1.00 A R$1.000,00 D R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sEmReNDA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] AcimaA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZACAO D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [] tai (342) Nome do BANCO:

[ BancodoBrasil(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENClA:C) O )CONTA: ( ) O AGENCIA: C) O CONTA: ( ) O

(Informar o digito se existir] (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitacdo total do valor recebido.

—

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgoes):

D N&o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter a avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesGes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizacdo nao significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou renuncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contetdo.

w
[
2
w
2
<
=
[+4
w
a
N
w
[a]
E:
>
=

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado . v R - an 24 - Data do
efll 6B R D Solteiro D Casado (no Civil) D Divorciado D Separado Judicialmente D Vidvo Sbito da vitima:
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): |:| Sim |:| N3o 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
28 - \/itima |:| Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30-Vitima deixou |:| Sim | 31-Vitima |:| Sim | 32-Setinhairmdos, informar | 33 vitima deixou |:| Sim
teve fiIhos?D N3o | Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D N3o | teveirmdos? I:I N3o | Vivos: Falecidos: pais/avos vivos? D N3o
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cdédigo Penal. )
N\
p 34 38-12 | Nome:
<Dt 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF:
N
G
ﬂ Assinatura da testemunha
E 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39-22 | Nome:
o CPF:
L
Z . . .
37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido -
J L Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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[MVALIDEZ PERMAN EN

NAD ALFABETIZE

DADOS CA DASTRAIS

Seguraders

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u-l—-'lﬂt-l-q-n--ul

11 - Babrro: 9 2

B Bese308%

DADOS DO REPRESENTANTE LHAL{'NLTUMICUMBH! FARA ““HAHEHE?H:IIIIEI WENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo 4o Representante Legak

18 - CPF do Représentante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos 05 fins de direito, residir no endersgd acima infofmadn, conforme comprova nte answo {ANEXAR COPIAL

20 EMMMMWIH CONTA:
RECUSO INFORMAR [ RS1.00ARS1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE R§5.000,00

SEM RENDA [] #$2.001,00 ATE R52.500,00 [0 acmaoe n$5 000,00
ﬁ . wEe Eﬁlllﬂgiﬁ..m_u i Tjh i .,|._,'_J} h.g.i?rE IE “W F.'._-_Eh ﬁ L 1.|.H4ﬁ-lﬂ|r s i | L ':I-' '_“_f" -' II.::‘.|. |

i ittt |-|--' HL..{-' f e LT Af
[[] CONTA CORRENTE (Tados os bancas)

Nome do BANCO:
mtﬂm(: O CONTA: [ B O
(Infcernar o digho e seisty] finformar o digie se gl

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembelso do Seguro DFVAT
» que eu tiver direitd, reconhgcendo & dando, desde Ji & somente apos a gletivacio do crédito, q-uil.lltlu- total do \'Ill:ll mc:budr.:

- mMuMuum nuum mmwlmMﬂuummmmsmmrm
. ".m," T — : -

hi3o hé IML que atenda amgiﬂndnaddemoudammmdm ; OU
Dﬂlmﬂiumamﬁhfhm:&udﬂmhhlmﬂdlmﬂnhmimwl:]unnnh:dﬂkﬂuw.ﬁﬁw

[Jo ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 30 {noventa) dias do pedido.

Pelo motive assiralsdo, solicio o p:mupm:rmda andlisa do meu pedido de mje.-mmh do Seguro DFVAT, par irvalider permanente, com base na docurnentacla
spresentada, concordando, desde j, em me gubrmeter b sallagio midica s custas da Seguradora Lider para verificac3o da existéncia @ n,wmfxa-;!u das lprlies
permanentes decorrentes de acidente da transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3% §1l declarando que ests autorizagio nSa significa prévia concordancia com 3 futura
avaliscio midics ou rendncia 30 direito de conlasti-la, caso discorde do seu
o

———

-ummumswmﬁmmuﬂmm MDHTE

s L il

nmﬂl‘uﬂ'u{ar D51m mnlu

29 - Se tinha fitha, [nformar m.umm D hﬁm Eim 32 - 52 tinha irrndos, informat 33_unme5im

N3g | Wios: Fatecldos: sty b nesoes ) [ | N30 m rrios? [ Nio 'u'luw Falecidos: paigfmts wivos? [ 1 Nio
~Estou ciente de que 3 Seguradon Lider pagard, caso devida, 3 ingenizaclo do :‘mgum DPVAT por moite aquebes beneficiar & prowarem 1
esta condicio, pirando ciente, 3inda, de que gualquer uﬂlssin ou declaracio nd o verdadelra poderd gerars ub:u;lu gF, s, além da

respansabildade criminal par inlm;lu do artige 299 H‘.l d-utﬁ anl

38- 14 | Nome:___

frii3e 550 35 - Nome legivel de quem assing 3 rogo/fa pedido CPF: 15 _l'll'l__zm
dgital da {

witlma ol A

By " Cor legivel de quem assing 3 rogo/3 pedido 39.- 2% | Nome: I Eﬁﬁ I ﬂCOLO
rlim aibleterinio e | T ::_:::_:
37 - [*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Py T
40 - Local e Data,
-1-.1-_ Asginatura do Representante Legal {se houver) a3 - Assinatura do Procurador (56 nouver)
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20/05/2019 2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA _ 2a VIA

HISIG‘II“EM!‘%M - Lei 10,438, de 2604/02
w&u EMERGETICA ERCIAL 11mnnunnm 116
HAMBUCO : 10142
AV.JOAC DE BARROS, 111, BOA VISTA, Atendiments ao deficlents auditive ou de mg:::"'
va e Agéncia egulagdc dos Servigos Plblices Delegados do Estade
CNP.J 10.535.932/0001-08 CELPE da nm.m-a.npe 0B00-727-0167-L Gratuita de Telefones Flios
INSCRICAD ESTADUAL D005343-53 de Energla Elétrica - ANEEL
www, colpa.com.br 167-Ligagio Gratulta de telefones fixos ¢ mévels
DATA DE VENCIMENTD EATA ERBBLE Db NOTA FIBCAL CONTA CONTRATD
DADOS DO CLIENTE 201 s s -
LALAL AR, CARTAND DE OLNEIRA 03!05! g AT DA APA
ESENTACAD N* O:0 CLEENTE
CPF. 09T 3015482 MES: VR4E2A0TI0E TOTAL A FAGAR (1) 27052018 011068748
| 25 aa u[mumuf:.m WP DA IMSTALACED
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SN0 CONDISANTD ANTONID " — —
HAT I CAIIEI I A LN RESERVADO AD FISCO N
’_ EDEB.42C1.6BOF. D031 EFFAADBY. TOF2 D252

[ DESCRI l::lﬂ DA NOTA FISCAL
—— —]
[ DESCRIGAD "nuumﬁq PREGO || VALOR (i3]
Consumo Ative sté 30 KWh n.nnqu 5 u|
Consume Afvo spericr 5 30 wid 100 kWh 50.00 0,33485158 14,74
Acriscime Bandeirs AMARELA | | n,:ul
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‘ Sopmuvis DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
& LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

-

Para mais ascliracimentos, acesse o shte httpiwww.seguradonalider.combr oy ligue pars o SAC DPVAT 0800 (221204 ou 0800 221208
lewctuslve para pessoas com deficibnia auditia)

[ INFORMAGOES IMPORTANTES:

| o preenchimento deste Formulario ¢ parte integrante do processo de liquidacso de sinlstro, conforme estabslecs a Clreular
| namero 445/12, disponivel no endersgo eletrdnico:

| http:/ horww 2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTEC AWEB/DOCORIGINALASPXTTIPO= 1 ACODIGO=29636

A Cirtular SUSEP' n° 445712, que trata da prevengao & lavagsm de dinheiro no mercado segurador, daterming que todas as
Seguradaras s3o cbrigadas a constitulr cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizactes. Este cadastro deve

conter, além das documentos de [dentificacdo pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda menssl slém da
respetiiva documentacio comprabistsis,

v

| A recusa em fornecer s Infarmagtes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indentracio do
Seguro DFVAT, contudo, por determinacio ds referida Circular, asta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

'Ewm#m.d-MM-MMW”MIWMMH@MMUHMMM
ragin @ feusRQUT,

! Canetha de Cantrole de Mmdedes Fm-mmmumﬁmnmmﬂmm:lmm
Seminbrrativan seowier snrminar e idendifice: a5 ocartincas rnpeitss de atividsdes Bites previstas na Lel me.81354

Feio exposto, e 3 LA
na qualidads de Focun
fa) no CPF sob o W=

¢l T AT o A E LG EE
Cleterminagio da Cincular Susep 445/12:
' T Dedlare Profissio: Renda: £ apresenio os docementos comprobatdrios!

L) Recuse informar

‘Deciaro sinda, s0b at penas da el € pam fins de prova de residéneis Junto a Seguradora Lider-DP VAT, residir no endereco abaixn,
anaxandn a copla do comprovante de residéncia do enderego Informado,
Estou cients de que a falsidade da presents deciaracio Implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Chdiga Penal

Camermern

Ermlmimo Mderam
_mﬂ Cekcer y o Feldy D?E %ﬁf- |
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Be Gee-ged tl

: = v .802.494/0001-41
WTJLEL@__._{Q& VBl e Sl D uﬁinﬂu“mm

e .-!/2""": Local ¢ Duta DE SEGUROS LTDA
F " . 71 FEv 289
’r v 7S, QLS00 BLC
PR P os Vista - CE S0.060010
, RECHE-PL

OBl 0or) VOOT0 Y



Declaragdo do Proprietdrio de Veiculo

B, e tmon Bk sanil ) .

RG:_LkM252 , data de expedigio 27 /02 /2000
Orgo __Sps |, portador do CPF Cwa 018 URY- D2 ,com

domicilio na cidade de _savoam  sic rets ,no Estado de
ProssmBUcCe ,onde resido na (Rua/avenida/estrada)

B oS Seausnsl Do cARMO 429

complemento , declaro,sob as penas da lei,que o veiculo

abaixo mencionado é{era) de minha pmpriedada na data do acidente

Placa:_P20 3568 e 5ggun’-“-'5ﬂ
- 1 TEN .
Chassi: 3CRAXDOSYODRIDSSYS 1 e
H W W"ﬂ"&
Data do Acidente:_2 9/ OF/ 2047 e

*aiedata do cartdrio: Coprpeim e 3G Vet 23, 84, Jou

b Y ’

Assinatura do Declarante

Assinatura do condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante de sinistro)

.,-/’_._/__




Declaragdo do Pr&prlatériu de Velculo

Eu,___lnee Iueow DA anilh

RG:_(ab 14253  data de expedicio Q3 /03 /2000
Orgio 505, portador do CPF Oua.Qld MAM- 3 ,com

domicilio na cidade de __eamoam ;j: FELK _no Estado de
PR mBUCD ,onde resido na (Rua/avenida/estrada)

@, wosS Seasinel Do cARMO N _429

complemento , declaro,sob as penas da lel,que 0 veiculo
abaixo mencionado é(era) de mlnha pmprledaﬂe na data do addente

Velculo: _Jhﬁﬁ '
; r

Modelo:_ponps /xRSO BROS £9D

Ano:___20!3

Placa:_PSD 3565
Chassi: SCS?K,DQQEQQEJQSEHS
Data do Acidente: gJ /087 ;'?.-G{f

Nala data da cartério: Sameeim di, SG& M»Ljhszm

e A
%ﬁ""- -'..-___ ':_Rg-k
[ o
v afA

Mﬂmrtwt do Declarante

K s

\




