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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190397987

Vitima: GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14495059
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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 Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190397987 Vitima: GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

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? 14495715
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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, 23 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190397987 Vitima: GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 01/02/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), GABRIEL FERREIRA DOS SANTOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14738913
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190397987
Nome do(a) Examinado(a): Gabriel Ferreira dos Santos
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Antonio Maximo da Silva, 221
Centro Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificacdo — Orgéo Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB ] 4731678
Data local do acidente: [ 01/02/2017 ]
Data local do exame: [ 30/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE OSSOS DA FACE.

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicaces e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE ZIGOMA, OSTEOSSINTESE COM PLACAS E
PARAFUSOS. _ 5
Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.
Data da Alta: 28/04/2017
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO SEM ALTERACOES EM SEU PATRIMONIO FiSICO, POREM REFERE QUEIXAS DE DOR NA FACE.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
()Sim (X ) Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagdo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigfes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Néo existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ()50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM EaTHaSE( CPF-456.814.654-20
“— CRM/PB - 4518



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia
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82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE
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BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL & ¢

Livro no 006/2017 %%o :
oconsncians, 1951/2017 ’

Aos VINTE E OITO dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do{a) Dr(a). MARCOS PAULO SALE
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escrivd(o) Ad Hoc Euribes Fagundes De Cliveira, ai, por volta
10h:55min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

VERONILDA FERREIRA DE ASSIS, conhecido porMILDA, Identidade n® 2964852-SSP/PB, CPF n®
09498767475, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteira, profissao: do lar, filho{a) de JOSUE
VIEIRA DE ASSIS E MARIA DA LUZ FERREIRA DE ASSIS, natural de MAMANGUAPE/PB, nascido(a) em
27/07/1986, do sexo feminino, residente e domiciliado(a) no{a) Rua Antonio Maximo da Silva, n® 221,
bairro: campo - Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: , fone(s) para contato:
(83)98671-2755,

a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Polida Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO;

2) DATA DO FATO: 01de fevereiro de2017;

3) HORARIO: 13h:00min;

4) LOCAL: I travessa Antonio Maximo, préximo a Br 101i n® s/n, bairro: zona urbana — Mamanguape/PB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Primeiramente atendido no
Hospital Geral de Mamanguape e posteriormente encaminhado ao Hospital de Trauma cidade de Jodo
Pessoa/PB; ) )

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; )

7) SENDO 0O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? ndo;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OﬂRlGﬂCﬁES
TRIBUTARIAS? Sim

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

MOTOCICLETA I/SHINERAY XY50Q PHDENIX, ANO: 2013, COR: Vermelha, PLACA: NQK 8281/PB, CHASSI:
LeYXCBLO1D0431805, CRLY EM NOME DE IVANIA PEREIRA DOS SANTOS.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
[ SEM TESTEMUNHAS, |
8) BREVE RESUMO DO FATO:

Informa o noticiante que SEU FILHO MENOR de NOME:GABRILE FERREIRA DOS SANTOS, conduzia a
moto acima citada, quando nas proximidades da I travessa Antonio Maximo, campo, ao desviar de um
cachorro passando na rua, perdendo o controle da moto, vindo a solo; Que o declarante sofreu uma
fratura de zigoma de CID:502.4 e socorrido aos Hospitals acima citado.

9) OBSERVACOES:

Mada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, & por mim,
escriva(o) que digitei.

2y ~ ot 7 4
VERONILDA FERREIRA DE ASSIS

A //Cg;npni::ante s -
= AD HOC EURIBE%@AGUNUES DE %

Escrivé{o)/Agente Ad Hoc Mat. n® 5764
COMPREY SEGUROS E PREVIDENCIA SIA

06 DEZ. 2018
PROTOCQLQ

Rua Escritor Lima Pinto n® 08, Campo, Mamanguapd/@B 1elédft 300224008 O A

I e 1



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social

‘ Delegacia Geral de Policia
28 Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de MAMANGUAPE

GOVERNO
DA PARAIB%“

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL '3 c}
&
Livro nc 006/2017 &,
Ocorréncia n% 1951/2017 \\

Aos VINTE E OITO dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de
na Delegacia de Palicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARCOS PAULO SALE
Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) Ad Hoc Euribes Fagundes De Oliveira, ai, por volta
10h:55min, compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

VERONILDA FERREIRA DE ASSIS, conhecido porNILDA, Identidade n® 2964852-55P(PB, CPF n'f'
09458767475, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteira, profissao: do lar, filho(a) de JOSUE
VIEIRA DE ASSIS E MARIA DA LUZ FERREIRA DE ASSIS, natural de MAMANGUAPE/PB, nascido{a) em
27/07/1986, do sexo feminino, residente e domiciliado{a) no{a) Rua Antonio Maximo da Silva, n® 221,
bairro: campo — Mamanguape/PB, tendo como ponto de referéncia: , fone(s) para contato;
(83)98671-2755.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO;

2) DATA DO FATO: Olde fevereiro de2017;

3) HORARIO: 13h:00min;

4) LOCAL: I travessa Antonio Maximo, proximo a Br 101i n? s/n, bairro: zona urbana - Mamanguape/PB;
5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Primeiramente atendido no
Hospital Geral de Mamanguape e posteriormente encaminhado ao Hospital de Trauma cidade de Joao
Pessoa/PB;

6)0 CDMUNICANTENH’IMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR{(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? nao; ~

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? Sim

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

MOTOCICLETA I/SHINERAY XYS0Q PHOENIX, ANO: 2013, COR: Vermelha, PLACA: NQK B281/PB, CHASSI:
LXYXCBLO1D0431805, CRLY EM NOME DE IVANIA PEREIRA DOS SANTOS.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:
| SEM TESTEMUNHAS,
8) BREVE RESUMO DO FATO:

Informa o noticiante que SEU FILHO MENOR de NOME:GABRILE FERREIRA DOS SANTOS, conduzia a
mato acima citada, quando nas proximidades da I travessa Antonio Maximo, campo, ao desviar de um
cachorro passando na rua, perdendo o controle da moto, vindo a solo; Que o declarante sofreu uma
fratura de zigoma de CID:S02.4 e socorrido aos Hospitais acima citado.

9) OBSERVACOES:

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) gue digitei,

v Flotisr di Antus
VERDN[LDA FERREIRA DE Nﬁf'ﬁ

/Cg[q.l nicante

AD HOC EURIBESFAGUNDES DE
Escrivé(o)/Agente Ad Hoc Mat. n® 5764

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
06 DEZ. 2018

| PROTOCOQLO
Rua Escritor Lima Pinto n° 08, Campo, Mamanguppd/£B J@d_‘fﬁ_ﬂ’q__ﬁ?.?:_mm A}
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DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
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DADODS CADASTRAIS

Autorize & &pgu.'n:n:q Lider o creditar na conts bancaria informada, de minha titulatidade, o valor da |nl1an|:ai;!u.fruemunlm do Seguro DPVAT
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R
b- ———
E b-ECLA.RM_:iﬂ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue ewou impassibitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguetimenta de indenizagdo
dao Segure OPVAT por imvalides permanente, uing vei que [assinalar uma das apgles):

E«Hiuhé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Feio motivo assinalade, solicto o prosseguiment da andlse do meu pedido de.indenizagho da Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, conoordande, desde (@, em me subrmeter 3 avaliacio nmedica &5 custas da Seguraders Uder para verificad o ds existéneis & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de atdents oe transita, conforme Led 5.194/74, art. 3¢, §19, declarendn que ests sutorizspio nbo significa prévs concordancia com a futura
avaliagio medica ou renuncis ao difelta de contesta-[a, aso discorde do seu conteddio.

_
"
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gt s .:um.:l!u-'lﬂa.de eriminal par Ianliu-: oo artge 195 do Codigo Penal

f =1 TESTEMUNHAS o
Local e Data, | 1N g 2 i | {'g 1% | Nome:
Mo cer:

CPE:

Assinatura

*1 ASSINatura de quem ar.skng ROGD E | 24 | Nome:
CPF:

e
Assinatura da vitima/benefigdria (declarante)

i -

L

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/A.

Asginatura do Representante Legal (se houwver) -* Asstnatura do Procuradar [se houver)

{1 A vitma/beneficiano nio alfsbetizado devera sscoiher outra pesson alfabetizada; maior @ cagas, pars o ginar o &Eﬁﬁﬁm% .
na presenga ce 2 (duss) testemunhas mbicres 8 capazes, compromatendo-se o dar-lhe céncia do inteir teor §o contelido, antes do preenchimento & assinatura,
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DADDS CADASTRAIS

Wnumrl!o a Seguradora Lider & creditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenitagde/reembalso do Seguro DFVAT

INVALIDEZ PERMAMNENTE

Lrdsemdda) 3 enpuned ;Ll;__ﬂjt&b._,_!%qﬂ%@?ﬁﬁ

(G LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

! b e e LA

Escolha ofs] tipafs) de cobertura; || DAMAS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmum PERMANENTE ] morte

REGISTRO DE INFOR £5 CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE445/2012

NT dg snesing ou ASL: CPF da wibma

. das SallyglmRe [ e
Per@a, PR BRag0-Q]

Tel.(DDD)

G W
THasmovs E%ALQJBE—HE'/{I' <o)

-math

Declarg, para todos s fins de direito, residic no enderego acima informada, conforme comprovante anexs |AMEXAR COPIA). B
N MENSAL:
RECLISO INFORMAR O &t 5100000 [ #52.001,00 ATE k$5.000,00 [] r7.001,00 ATE RS10.000,00
] SEm ReENDA [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s5.001,00 ATE £$7.000,00 [] acima DE R$10.000.00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

(] CONTA POUPANGA isomente pass o bancos ssiss At s cpi 21 CONTA CORRENTE o e
[ Bradesen 237) [ s (341) Nome do BANCO: O, Iﬂ:."::-fﬁ
[ BancodoBrasi{001) [ Caixa Econémica Federal (104)

na!utm:(:D conTa: ]Di Astm:m;@ conra:( 294 | 3 Y ]@

Gnfeermar o digito s st (Infarmar o digito sa exdtif] {Iinformar o digho e et {informar o digito Se mdste )

i 8l LvEr direito. recorhecendo e danda, desde [§ e somente apds o-efefivacio do crédito, guitagdo total do valor recebido

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Beclarn, sob as penas da lel, gue esiou impossibditado de apresentar o laude do Instituto Meédies Legal (IML) para o4 T de regliersmento de indenizaglo
derSeguro DPVAT par invalide? permanente, uma vez gue [assinalar uma das opgdes):

)Eﬂﬁo ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0L que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
D @ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazg superiar a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motive assinalado, solics o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitac#o do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com bass na docurmentacso
apresentacs, concordande, desde &, em me submeter i avaliacdo medica &s custas da Seguradara Lider para verificacBo da existincia @ quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.154/74, art 3%, §19, declarando que esta sutorizagda nio significa prévia concordineia com a Tutura
BRHIAGED it ou renunca ag direrto de contestd-fa, caso decorde do seu contedds.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE A
Estado tvll da wima: [ ] Solteire [7] Casado fnaCwil] [[] Ohvorciade  [7] Separade hudicatmente [ ] Viivo | Data do ébito da vitima:

Witima reve fithos? D Sim D s | Setinhs filhos, informar quanios: | Witima debiou Dsrm D hao _"'l"ilirna de;:nu ugim D I'IL‘.u 1
eI | Mhwas: d Falecidos: | SR :__!:_utnﬂ__i_t!r]?—__ e | pais/avas vivos?
Estou UIE“U:? de que i Seguradora Lider pagerd, caso devide. 3 indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles bensficianas que Le ﬂp.-gs,e;gﬁ;;_-:; 'J';.'.-m.,,._.m
esti condigdn, esfando ciente, ainda, de que qualquer omsséo ou declaragio nia verdadeira poderd gerar & ochrtigacio de ressarcr o valor recehida alérm da
respznsaticlidade crmmal por lﬂf:‘.df,‘an do artign 295 do ;:m,_g-_-, Penal '
— 5 £
s \ o TESTEMUNHAS
Lacal e Data, <} C0F) e sAen W’B 2 44113 17 | Nome:
MNome: ) CPF:

CFF:

Assinatura

{*) Assinatura de quem assina A ROGO |

. 21 | Nome:
nes 5 5o -
I 5 CPF_
Assinatura da vitima/heneligiario (declarante)

i

Asginaturs de Representinte Legsl |58 hauver) Assiriatura do Frocuradar (se houver)

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/a_

{*} Avitimay/Beneficidrio nio atfsbatizado ceverd ascalher outra pesso alfabetizada, maior e capaz, pars @ a-m‘nurn;ﬂnﬂnggﬁul '&EU ROGO,
My prisenca de 2 (duas) testemunhas maoes ¢ Gapages, comprometendo-se 3 dar-he cibncla do inteiro tear contedde, antes do preenchimento @ sssinatura,

NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE nﬁntn%—r O C O L O
AB. JOAD PEgaoA

< I I,
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Ve uradara

LlDEh "~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT

sy e i S PR

\
-
Escolha ofs} tipols) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] ] INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

L5

("0 do sunieres i A ,_i:"l';jqwé%f-jqdld“ |gamm h—? Mm OEQ/?J (5‘-1..

Cidad

):341&5;{,._

C,a‘tcmFMQ

( E%?‘@f’?ééﬂvfﬂ@

Declara, pars todus os fins de direito, reskdir o enderego acima informado, conforme comprovante anaxo (ANEXAR COPIA),

RENDA MEMSAL: N
B AFcuso NECRMAR [] Ater21000.00 [[] Rsi001.00 ATE R3S 000,00 [ rs7.001,00 ATE RS10.000,00

[ srvaFNDs [ #s1.001,00 ATE &S4.000,00 [ mss.o1,00 aré /%7 000,00 [J acima oE /510,000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAD -

D CONTA POUPANCA {Samiente para oo barcos ehetes fasnale ursa opciol m’EMTﬂ WHMMWWWW
L.l

[ erdesco(23n) [ teas zan) Nome do BANCO:
[ Bancodoirast(001) ] Catbn Econdmica Federal (104)

AGEHM(:O conta: ]O AGENDA:@ contac| 3G 4 3§ J@

[rtorrrar o digits s eaisi) il e o digito se exisbic] (indarmiar o digitnsn i) \Iirdormmar o digiu se suliie)

DADDS CADRSTRAIS

Aut::!lzu & Heguradgors [elera coesitar ra Eﬂ. ta oancina mformada; deminha titulandace, ¢ vaor a incen tagio/resmbolio do Sepura DPVAT
o qibg i teer dirgdtg, reconhecands # dadulo, dekde (b e swomienfe spos o sletlvagda do l;rl;d-lTv; gquitagio tetal do valar recenide

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE :?yﬁh: PERMANENTE

Declar, sob a5 da lei, que esteu impessibiitado de ppresente o lauds do nstibuto Medica Legal {iM4) pere o fns de reguenmemade mdenzagin
o Sagune DPVET par inualiger permanenle, uma @21 qoe (assinalsr uma das opgBas) e

"\.._“‘-H-\-\-
E Wio ik IML quar atenda a regia do addente au da mimha residéncia; ou "'Dﬂ-:- %ﬁx
B o :
[ ] o gue atende a rogida do aclideste au da minka residéncia nda restiza periciss pam fins do Segurc DPVAT: "l ‘-"\H-I:-qﬁt?it‘b‘“
SCZ'lmnlﬂl diasd

Py e}
(.

(] el que stendea regiao oo acidente ou da minha resid&ncia realiza peridas com prazo superior a

Edldn n
Pl ke gt lido, soleilo o SHOsscEt mento da enﬂ.u do mey pedids de mdamrecin aa Segura DFWAT, por .m&lulr'.'__.‘.:,r:_-rrmr.Enrf_ v hask ey mertagis
Eli'rl:zl:"h- Eancordandc, Seeide @, 2 me -Jh-r{-' i wrallagie medicn @3 custas da Seguredora Uder para verficadEc oF existénoge auantticacia 5

e s decoireniey de adidente ce trdneio, mmoforme Les € 154004, art. 39, 510, deciaando gue pae autor?aidin 'rﬁaﬂmlu |-h1..||..u|.\,|_1||§_|r||_|.u:.|:|| rd
avamcio medica ou ranlinms an drato de aoebealiely, teso dreorde do sev |:|:r'1{-u|:|c|

HINALIDEL PERMANENTE

\II 1 -
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEMORTE” /oo | )

I K

ectada chal diwitimae [T Salvseo [ Cossdo [soSnil) [ Oworcade [ Separado sudaakmnans [ v | Data do dkite da vhima oy Ty

Grau ge F.trlﬂtut:-mn a wiltinia Vitema :iprnnu companbainala): D S D N.’g | Lo mwilirra deliou compeanteinodal, Rformar o nome completa:

=

Wil Liswe fiihos? _Slm NBo 58 tnnho fog, informar guantos Wilirma deixo Sim Ndg | Vitima desgy Alm 5 1
D D Viuna: Falecidns: nasciturs [ye nascer]? D E] 18 paLﬁavbsulvus'-‘ D __!:]

Estou cleme de g » Segurscion Lider pagers, coto amida, o indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueded hansfican of que sk aores rrnrﬂldrrl & AT E
#5072 condga, estando ciente, i, de i guidlguer orrissac ou declaragio ndo verdadess poderd gerar @ ohrigacis do rossarclr owalar recebido, alemida

reapansas oade crimonal per infryzio do “j E”_;L{\ o Cadgn Penal
,-LJ \ ". = __f Cr" 0 TESTEMUNHAS
Local e Data, _ /] J 12 | Nome:
MNome: o CPF:
Assinaiura
[‘I Assnalura de quein assing A RODGO 22 | More:
/et Som{a® ceF
| Assmarua dz wiima/henslicidng |declarante)
Jammldee Fiolsyes @ AN s Prep—

Ansinatrs de Regragestante Leghl 5o higver! #:fs inglurs o Procuragar (32 hauver)

|* | AvitimafHereficario nan sfabatiraco dewers esaller oulr pesaod plabelimda, maior ¢ capas, para propmchur e assing o presente farrmuldrc, A SEURDG0,
na presanga de 2 fduas) tesiemunhizs maines £ G poees, romprometento-se 2 darlhe dlnga do mnbeiro wor do contedda, antes do presnchimerts = assinatura
MECESSARIO AN AR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPs001 VOOL 2058



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N

Escalha afs) tipols) de cobertura: || DIAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmummmﬁ |:| MORTE

PP gy nisten ou ASL: CPF da witamia feto da v

J oAU &QﬁMﬁ

CADASTRAIS E FAINADE REHMMEHSALDAPESD&HSIH& {(WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

D ovpines  de Ay, |BrUqRI6T4tS
%’*E J’i—clm. Sl "z [
_[*PB [BRag0 -0y

E-mall . i Tel {DoD):
e — R S e — - e —
Declaro, parn todos s fins de direito, residir no enderego acima lnhrmaﬂn\. eanfarme comprovante aneso [ANEXAR COPIA),
MENSAL: o
RECUSO INFORMAR [ e as1 000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] RS7.001,00 ATE R510.000,00
[J sem RenDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R&5.001,00 ATE Ri$7.000,00 [J acima D€ R$10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA

D CONTA POUPANCA [Soments para on bancod ibaiss Assinale s opha) |E\Wﬂmtﬂﬂmn haneok)
[ sradesea (237) O r=ofzen) | Nome do BANCO: iizmﬁg:ﬂﬁ

[] ssnmdobesifoor) [ Caba Econémica Federal {104)

wtnen (O eomn )0 e GED@ o GAEI IO

(informar o Sgiic i exist) finformar o digite e extir] {Imfoiraar o digita pe exa) {informar o digio se misticy

DADODS CADASTRAIS

Autorize & &pgu.'n:n:q Lider o creditar na conts bancaria informada, de minha titulatidade, o valor da |nl1an|:ai;!u.fruemunlm do Seguro DPVAT
i e ey tiver direito, recaonhedendo e dando, Jesde |4 e somente ppds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida

R
b- ———
E b-ECLA.RM_:iﬂ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue ewou impassibitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguetimenta de indenizagdo
dao Segure OPVAT por imvalides permanente, uing vei que [assinalar uma das apgles):

E«Hiuhé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Feio motivo assinalade, solicto o prosseguiment da andlse do meu pedido de.indenizagho da Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, conoordande, desde (@, em me subrmeter 3 avaliacio nmedica &5 custas da Seguraders Uder para verificad o ds existéneis & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de atdents oe transita, conforme Led 5.194/74, art. 3¢, §19, declarendn que ests sutorizspio nbo significa prévs concordancia com a futura
avaliagio medica ou renuncis ao difelta de contesta-[a, aso discorde do seu conteddio.

_
"
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado evil da vitima: [7] Soieire (7] Casado fra Cvl] ] Dvorciade  [] Separado dudicalments [T] Vidvo | Data do dkita da vitima:

Grau de Parentesco coma '-'Itlml.'_F ".':ﬁim; deinau :nm_:la;lhélmla}: D Sim D Nia | 5eawitima deou companheirada), informar o hqn'u: :mﬁ&m

" vitlvha feue 1-;:-]4.:?_G Sim D Hh Se rinta fithasg, informiar quantos: ! Vitima debey Sim NEo | Vitima deixou 5im Nio |
'u'runs Falecidos: rascture (vai nascer|? D D | pais/avds vivas? D D

Emu lHEI'IIEdr que & Sefurddora Lider pagard, caso devida. a |l1d-=nuaq,!-u da Seguro DPYAT par morte bgueles benelicidrios qug 5B ApIESENTarsm & provafem

eila condiflo, estanda ciente, aanda, de gue quattuer omisao ou declaracho nio verdadeira poders gerar & abrigaciio de ressaror o valor recshido, além da

gt s .:um.:l!u-'lﬂa.de eriminal par Ianliu-: oo artge 195 do Codigo Penal

f =1 TESTEMUNHAS o
Local e Data, | 1N g 2 i | {'g 1% | Nome:
Mo cer:

CPE:

Assinatura

*1 ASSINatura de quem ar.skng ROGD E | 24 | Nome:
CPF:

e
Assinatura da vitima/benefigdria (declarante)

i -

L

COMPREV SEGURDS E PREVIDENCIA S/A.

Asginatura do Representante Legal (se houwver) -* Asstnatura do Procuradar [se houver)

{1 A vitma/beneficiano nio alfsbetizado devera sscoiher outra pesson alfabetizada; maior @ cagas, pars o ginar o &Eﬁﬁﬁm% .
na presenga ce 2 (duss) testemunhas mbicres 8 capazes, compromatendo-se o dar-lhe céncia do inteir teor §o contelido, antes do preenchimento & assinatura,

NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE R MWT C 0 L
AL, JOAD EEEE
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GOVERNOD DO ESTADOC DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE . >
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LUCENA B8
DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Gabriel Ferreira dos Santos
DATA DE NASCIMENTO 03/03/02
NOME DA MAE Veronilda Ferreira de Assis

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 100167
BOLETIM DE ENTRADA N.° 978067
DATA DO ATENDIMENTO 01/0217
HORA DO ATENDIMENTO 16:00
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de zigoma
CID 10 S02.4

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,sem capacete,com TCE,queixa de cefaléia e
parestesia em hemiface direitanega desmaio ou vOmitos,glasgow 15 pupilas isoffoto,movimenta osn 4
membros.Avaliado pela Neurocirurgia, BMF e internado para tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC de cranio e face
RESULTADOS DOS EXAMES:

TC:sem patologia Neurocirtrgica, fratura de zigoma

TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de fratura de zigoma

ALTA HOSPITALAR: 09/02117 ) .
DATA DA EMISSAO: 29/06/17 1S
P p
Df. Juan.laime Alcoba Arce
e ———— CRM: 3323/PB

| COMPREV SEG

| 05 DEZ 2018
| PROTOCOLO \

| AG. JOAD PESSOA

ATENGAD: Este documento destina-se B comprov g miTENG spitalafpam. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MIN'STERIC DO TRAB {ERARRADEAT rTAMENT’D
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ACOLHIMENTD, sn -- CNES: 12-

Boletim de Aten-:limur 75; 97BOET \ Il l ll] “ || “ n" l“
L

Identificagao do paciente . .7

rﬂ | Mome
11735283 | GARRIEL FERREIRA DOS SANTOS {Masculing
[Data de fascimerto liade [Esmdccvl  |Refgito {Pronudrio
|U303202 _Jll_lnuaﬂ:l- meses 29 dias |
Mbe Fal
IVERONILDA FERREIRA DE ASSIS WANILDG FERERA DOS SANTOS
|Eacoandade Responsével (Pammssco)
; | VERONILDA FERREIRA DE ASSIS - MAE
| DDD Mbvel Fane Mavel DDO Fixa Fona Fixo
B3 91663126
[Tipo docimera Himarn documento Me Cns
' : . 898002330224623
'Local delprocadéncia Tipa |UF
|Email [Natraidade CBOR
| [JOAD PESSOA
'Enderecd
[cEP | Muricipio da residéncia 3 [Logradews
| BE280000 MAMANGUAPE FE AMTONIO MAXIMO DA SILVA
Mimera| [ | Complemanto Baimo
| | ey CAMPO
| Admissao
Iﬂﬂll"thmn i wumn o | Carvénio |
n1m:? 1¢ o018 | 100005946234 5US |
A B | . e s : |
'Clinica |
'mmm MELm .- o . _
cmwn fisco % | Origem do pacients :
1 DUTRA UNIDADE DE SAUDE ,
Caraterde admmm Mot do atendimento 3 Detafe da aciderte
|ACIDENTE DE MOTOCICLETA ' QUEDA / QUTROS .
| |
I Indsnadmles e Transporte : |
{:mpﬂnall |Piana de saide Veio de amouincia ] |‘-I‘m-ma ;
Nig ) _ |N&o C [Nao | o
d$ Ouem ranapanou |
CARR mmumn - ‘1" ) .
Sinais Vq_ala \_/ |
PA | IPusa Termperatums |
| x mmHg |
'Exames complementares ,
\RaioX[] | Sangue(] Urina {] Tell  Liuer[]  ECG[] _ Uhrasonoprafia[] . |

-m!ni-im r___“._.-_, =

- ACE |
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Sriica ""'T 5?_ e B D:}fs-',-ﬁ“[i o5
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO gET'IEI'G_lsa

WERCAFLA PANATSA - (NETAZIS N5 DE ENEIERA BIA

e e ey ol Kl
Bacarra nits non @ srgorsks s 8 o e P, R T - e Sedena « dede Foupss § P - CTF LAST1-0E0
e AL, F s LT e maras  NUOIEMGLGHT ENPL P TS o IARILRER

F'E 2 )

: SETTER TR f
SET/2018 20/09/2018 192 27/09/2018 R$ 178,94

Accsse: Wi enegisacom.be

PUAAGENTE F JOUE CONTA DUNATE 157 SALA S
SO PESEOA
FOTAL A BACAR

B
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VENCIRVENTD
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COMPREY SEGUROSE PREVIDENCIA S/A.
| 0§ DEZ. 2018
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Cenercisa
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ERERGIEA PARAIEA - IRATRIELACONA DE ERERGRE Bk
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTO Qeneraisa

MR G IUET Y T ) i s ‘- “
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DADDE DD CUTNTT

SET/2018 20/09/2018 192 27/09/2018 RS 178,94
Acesse: wWirercnenisacam. i

© TN JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA %

&Lenercisa CONTAPAGA- e P

CONTAPAGA - Dats do Papsmunito: 2102018

VENCTAENTD TOTAL'A PAGAR MATRIZULA
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

N

Escalha afs) tipols) de cobertura: || DIAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmummmﬁ |:| MORTE

PP gy nisten ou ASL: CPF da witamia feto da v

J oAU &QﬁMﬁ
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E b-ECLA.RM_:iﬂ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, gue ewou impassibitado de spresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguetimenta de indenizagdo
dao Segure OPVAT por imvalides permanente, uing vei que [assinalar uma das apgles):

E«Hiuhé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
I:l O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida.

Feio motivo assinalade, solicto o prosseguiment da andlse do meu pedido de.indenizagho da Segura DPVAT, por invalider permanente, com base na documentagio
apresentada, conoordande, desde (@, em me subrmeter 3 avaliacio nmedica &5 custas da Seguraders Uder para verificad o ds existéneis & quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de atdents oe transita, conforme Led 5.194/74, art. 3¢, §19, declarendn que ests sutorizspio nbo significa prévs concordancia com a futura
avaliagio medica ou renuncis ao difelta de contesta-[a, aso discorde do seu conteddio.
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0 Sysatse DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Farmulrio & parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, canforme estabelecy
numero 445/12, disponivel no endereco eletranico: :

http:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGIN AL ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercade sequrader, determina g '_ :
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cad s
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacbes acerca da profissio e da faixa de renda mensg

respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da inde
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF',

' Superintendéncia de Sequros Privados = SUSER drgido responsavel pelo controle e fiscalizacio das mercados de seguro, previdendia privada ab

izacio e ressequro, I;‘lﬂ
? Comselho de Controle de Athvidades Financeiras - COAF, drgao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipiinar, :

adminkstrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atavidades licitas previstas na Lel n°9.613/98

%, f“l o
itg {afl ng CPF spb o Ne° ’dﬁc} 5%@

as

L

Pelo exposto, eu |

na qual:dade de uradar a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario (LIS LLAANCL (X ll pet] LCrito
o, CPF q&"-F 5‘;‘5 = ) , do sinistro de DPVAT cobertura duda _f_ (VLS itima
Lﬁ_ﬁﬂl hnftQQ Inscrito (a) no CF‘F sobo N“@{I KI6+9 1 35 IR e

L] - -

‘+ . i

determinagao da Circular 5u5Ep 44512 | e £
[l Declaro Profissao: Renda: | g apresento os documentos co irios

Soanl d o '.,.1-. ;
I1 ‘ : -h.l__.u‘__“. 1

kﬂfcum informar 2 g JAH {ﬂfg f

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia ;Lrn‘m a SE?LI:QQ{&&D@.T resiglir no endé
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou S
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelecs
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina qu
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadg

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensg
respectiva documentagao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulario, nde impede o pagamento da inde
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

' Superintandéncla de Seguros Privados = SUSER, drgao responsavel pelo controle ¢ fiscalizacio dos mercados de seguin, previdenhcia privada al tal- |
[zagio e ressequro. t‘“ﬁ

? Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drgda integrante da estrutura do Ministéro da Fazenda, tem por Analidade disciplinar, p FH
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspertas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/98.
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo

EUM_MLE m 2 i

RG n3833.6924 data de ‘npadlﬁugg_fitfjg,

‘Orgﬁn D25 pF . portador do CPF n° ij,g;. Q30 -3 7Y - Sbcom
domicllio ‘nn cidade de _/Jlc e S ‘2, no Estado de
J”unu..ﬂgai, < onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)

> o S 00e 0 94Y
complemento __ €c e, declaro, sob as penas da Lei, que 0 veiculo abaixo
mencionado i}'m] de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima _Galu ol R o cuo o condutor era
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2% OFICIO DE NOTAS E PROTESTO
Rua Pres.) Passoa, 47, Cantro |

Reconheco, por autenticidade, a(s) firma(s
NANIA PEREIRA DOS SANTOS

Dou f&. Mamanauape/PB - DBM11/2018
Escrevants: ALDO ARALLIO CAVAL

: ERIV.
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Co a aulenticidade em hitps:iselodigital fjpb jus.
E 9,48 FARPEN R$ 0,26 MP RS 0,15 FEPJ RS 1,90

=RIVALDO ARAUJO CAVALCANT!
Escrevente Autorizada
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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