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6;. “L““IE“ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
>, LI CIRCULAR SUSEP 445/12

Ad wrdiimda e da ey e GERAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hittp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BG 0221204 ou DBOD 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

.
INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liguidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnice:

http://www2.5USEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras séo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos doecumentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagido comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacgtes de profissao e renda, neste formulirio, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ac COAF,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, érgho responsivel pele controle & fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncla privada aberta; capital-
Zagio ¢ ressegurn.

* Conselhio de Cantrole da Atividades Finenceiras - COAF, ergie integrants da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar az ocorréncias suspeitas de atividades ilisitas previstas na Lei nt9.613/95.

!

[ =y - - = ] o
Pelo exposto, eu __JasnDt o . Jeuna Waresrs inscrito (a) no CPF _O 08 A0 3 330 -/

na gualidade de Procurador (a} / Intermediério (a) do Beneficidrio <1100 i/ 7.2 S ) fa inscrito
(@) no CPF sob o N 220, 7%, 2¥2 4 7& | do sinistro de DPVAT cobertura _ 772/ 1¢ El da Vitima
e Ogiza (i ,inscrita (a) no CPFsobo Ne 5. 390 292 4 74 conforme

determinagao da Ci reular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

42 Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 269 do Codigo Penal,

) Mimerna Complemento
elaray s Selvy, | 3%% |
Estado CEP
s PR N T éS A9 -50¢
: LTEIefnhn comercialDDO) | Telefone e2lular (DD
U e, (85 Q946 T -230°
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JOSIANE FERREIRA ALVES OAB/RR 1730-N

SAMARA SOUSA MENESES OAB/RR 1517-N

PROCURACAO AD JUDICIA

OUTORGANTE: ANTONIO SOUZA COSTA, brasileiro, casado, auténomo, portador da
cédula de identidade RG n° 68145 SSP/RR e devidamente inscrito no CPF n° 225.340.242-
72, residente e domiciliado & Rua Piaba, n° 425, Bairro Santa Tereza, Boa Vista — RR;

OUTORGADOQ: JOSIANE FERREIRA ALVES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na
Ordem dos Advogados do Brasil, Seccional do Estado de Roraima, sob o n°® 1730-N.

endereco eletrdnico: josiane1806@outlook.com e SAMARA SOUSA MENESES, brasileira.
solteira, advogada, inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil, Seccional do Estado de

Roraima, sob o n® 1517-N, enderego eletrdnico: samara. meneses@hotmail.com, ambas

com endereco profissional na Avenida Expedito Francisco da Silva, n® 378, Bairro Dr. Silvio
Leite, CEP 69.314-302 nesta Capital,

PODERES: Para o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra, em qualquer Juizo,
Insténcia ou Tribunal, inclusive reparticoes publicas federais, estaduais oy municipais, de
qualquer natureza, podendo propor contra quem de direito as agoes competentes e
defender nas contrarias, seguindo umas e outras. até final decisado, postular na instancia
administrativa, usando recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda, poderes
para tudo requerer e assinar, desistir, transigir, receber e dar quitagao, firmar compromisso
Ou acordos, efetuar levantamento de alvara judicial ou depositos, representa-lo em
audiéncia de conciliacio e julgamento, podendo para tanto, enfim, praticar todos os demais
atos necessarios ao bom, fiel e cabal cumprimento deste mandato, podendo, ainda,
substabelecer esta a outrem, no todo ou em parte, com ou sem reservas de iguais poderes,
tudo conforme artigo 105 da Lei 13.105/2015 — CPC.

Boa Vista-RR, 19 de Junho de 2018.

SABEMI SEGURADORA S/A
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Avenida Expedido Francisco da Silva, n°, 378, Bairro Dr. Silvio Leite, CEP 69.314-302 1
Telefone (95) 991572452/(95) 99167-2303 — e-mail: menesesalves.adv@hotmail.com
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JOSIANE FERREIRA ALVES OAB/RR 1730-N

SAMARA SOUSA MENESES OAB/RR 1517-N

PROCURAGAO AD JUDICIA

OUTORGANTE: ANTONIO SOUZA COSTA, brasileiro, casado, autdnomo, portador da
cedula de identidade RG n® 68145 SSP/RR e devidamente inscrito no CPF n® 225.340,242-
72, residente e domiciliado & Rua Piaba, n® 425, Bairro Santa Tereza, Boa Vista — RR:

OUTORGADO: JOSIANE FERREIRA ALVES, brasileira, solteira, advogada, inscrita na
Ordem dos Advogados do Brasil, Seccional do Estado de Roraima, sob o n® 1730-N,
endereco eletrénico: josiane 1806@outlook.com e SAMARA SOUSA MENESES, brasileira,
solteira, advogada, inscrita na Ordem dos Advogados do Brasil, Seccional do Estado de
Roraima, sob o n® 1517-N, enderego eletrnico: samara.meneses@hotmail.com, ambas

com enderego profissional na Avenida Expedito Francisco da Silva, n® 378, Bairro Dr. Silvio
Leite, CEP 69.314-302 nesta Capital.

PODERES: Para o foro em geral, com a clausula ad judicia et extra, em qualguer Juizo,
Instancia ou Tribunal, inclusive repartigdes plblicas federais, estaduais ou municipais, de
qualquer natureza, podendo propor contra quem de direito as agdes competentes e
defender nas contrarias, seguindo umas e outras, até final decis@o, postular na instancia
administrativa, usando recursos legais e acompanhando-os, conferindo-lhe, ainda, poderes
para tudo requerer e assinar, desistir, transigir, receber e dar quitagao. firmar compromisso
ou acordos, efetuar levantamento de alvara judicial ou depdsitos, representa-lo em
audiéncia de conciliagao e julgamento, podendo para tanto, enfim, praticar todos os demais
atos necessarios ac bom, fiel e cabal cumprimento deste mandato, podendo, ainda,
substabelecer esta a outrem, no todo ou em parte, com ou sem reservas de iguais poderes,
tudo conforme artigo 105 da Lei 13.105/2015 - CPC, inclusive para representar-me perante

as SEGURADORAS para resolver qualguer matéria relativa ac CONSORCIO DO SEGURO
OBRIGATORIO DPVAT.

Boa Vista-RR, 12 de Fevereiro de 2019.

SABEMI - REC. EM 25 MAR 2019

Avenida Expedido Francisco da Silva, n°. 378, Bumcﬁf Silvio Leite, CEP 69.314-302 |
Telefone (95) 991572452/(95) 99167-2303 — e-mail: menesesalves.advi@hotmail.com
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438209/18
Nimero do Sinistro: 3180570251
Vitima: ANTONIO SOUZA COSTA Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 225.340.242-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SOUZA COSTA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentos de identificacao

SAMARA SOUSA MENESES : 009.163.382-66
Procuragdo

ANTONIO SOUZA COSTA : 225.340.242-72
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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 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.

Documentagao 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 os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 25/03/2019 Data do cadastramento: 25/03/2019
Nome: ANTONIO SOUZA COSTA Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 225.340.242-72 CPF: 026.874.120-40

ANTONIO SOUZA COSTA JULIANE CAMPOS RODRIGUES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0438209/18
Vitima: ANTONIO SOUZA COSTA Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 225.340.242-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO SOUZA COSTA
Seguradora: COMPREV VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

SAMARA SOUSA MENESES : 009.163.382-66

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

ANTONIO SOUZA COSTA : 225.340.242-72

Autorizagdo 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 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 04/12/2018 Data do cadastramento: 04/12/2018
Nome: SAMARA SOUSA MENESES Nome: ELIANE FALK
CPF: 009.163.382-66 CPF: 010.372.382-06

SAMARA SOUSA MENESES ELIANE FALK



00070298

’Hm Pag. 00595/00596 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 07 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180570251

Vitima: ANTONIO SOUZA COSTA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SAMARA SOUSA MENESES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO SOUZA COSTA

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

Autorizacao de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informacdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

Documentos de identificagdo incorreto(a). necessario verificar as informacdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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

Caso a documentagdo ndo 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 n? 13686985
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Rio de Janeiro, 07 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO SOUZA COSTA
Ne Sinistro: 3180570251

Vitima: ANTONIO SOUZA COSTA
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: SAMARA SOUSA MENESES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180570251.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13688351



DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

Geguradon -

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (5] mvauoez PermanenTE [ morre

ME g sinestro au ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: "
s A i o T = - il -

lallls 3L, -_E o Pl | ;"Il-l\_ N\_me & DE.A,_L A Lh‘}.rﬁ--
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D PESSDA Fhlutmﬁéﬁﬁj-umm SUSEP N2445/2012
Mome campleto: él - / 7( BMEe L o A

THOIUO  Adiiae Lo |£29. FHO. #42-72

Profissio: Enderegs: .3 7= Mimen: Compéemento:

| Kua /:‘f?f’f Q2 . 425 |
Babmgz o = —_ Cidade: 45 i Estado: CEPL.. _

IR [JUZa L Uil KR | 67. 314 - 103
E-mail: - = o P Tel.lDOD): - =i
Y-8 . . o n s Py R N s %}; 5:-\}-1 e . | e [95]) cfltihﬂ =9 20
Declare, para todes os fins de direito, residic no endereca acima informado, conforme comprevants anexa [ANEXAR COPIA).

RENOM& MENSAL:

A recuso inFormar [ avé rs1.000,00 [ #s3.001,00 AT RS5.000,00 (] Rs7.001,00 ATE R$10,000,00

[ semerenoa [J Rs1.001,00 ATE RS3,000,00 [] R$5.001,00 AT R$7.000,00 [ acima o rS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

mm&mlmﬂﬂﬂmmmnmammhwlmh [(] CONTA CORRENTE frodos cs barcos:

[ aradesco 237) [ maaiaay) Nome do BANCD:
[ Banca do Brsi(oo1) [5] Coibea Econiemica Federal {104) ‘

m;nm- CONTA: &-,-_I:--‘_.‘ J 944 _] | AGENCIA:S D CONTA: [_ ] O

linformiar o digin se ssigtir) finfiarmar o digito s meistic) [irforenar o digits ve eistir] (irfarmar o digho se existir|

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, réconhecendo e dands, desds J& & somente apds @ afetivacio do crédito, quitacdo total do valar recebide,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIM ENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P ERMANENTE

Declaro, sob as panas da lef, que estou impassibifitado de apresentar o laude da instituts Médico Legal (IML] para os fins de requeriments de Indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides parmanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

O Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
ED IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro OPVAT: cu

D O IML que atende a regiSo do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalacs, solielts o prosseguiments de andiise do meu pedido de indenizagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, corm base na documentagic
apresantada, concordanda, desde ji, em me submeter 3 avaliagio medica 3s custas da Segursdora Lider para verificaphio da existincig o quantificaclo das lesBes
permanentes decorentes de acidente de trinsito, conforme La| 6.194/74, art. 39, 19, declarsndo que esta autorizacio ndo significa prévls concordancia com a futurs
svaliegio médica ou renincia 30 dirsite de contestd-la. caso decrrde do s conteddo.

T — e — ~
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE Mok1 5 ABEWI SEGURADORA S
Estada civil da vitima:  [] Solteirs [0 c=sedo ino owil) [ owvorciads [ seperado husicialmente [ viiva | Data do dbéto da vitima:

Sy de Parentesco com a vitima: | Vitima Mlmu.mptr;l;:rﬂé:l: D_s.m [ nao  Seavitma deixou companheirgial, informar g mmmrplew 04 []TEZ_ECH E,
Witima teve filhos? Sam Ndo | Se tinha fithos, informar quantos: "-"I'I-irr'ﬂ deiau Sim N2o | Vitima deifou Sim N
i Vivas: Falecidos: | rascitus {val nascer|? Osm 0 pﬂ:;"m:‘!]vm? Ls» O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizacio do Segure DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se aprese LAPRIT € & oA TerT
esta condigda, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio au declaracio nio verdadeirs poders gerar a obrigag3o de ressarcir o valor fheehido R E c E B | D 0
responsabilidade criminal per infragso do artigo 200 da Cadigo Penal. 1

TESTEMUNHAS
Local e Data, I 18 | Nome:
Nofe: CPF:
CPE:
Assinatura
- (") Assinature de quam assing A ROGD 2% | Mame: -
7 3 - g 7 -
s ] ' L'Iru..é L slAd er L aan Hys CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
& s i
_.J'U, i i W 2. M By i 8Ty Assinatura

Assinatum do Representante Logal {se houver] Assinatura do Procurador (se hauver)

("} A vitimay/benefiddne nia slfabetizads devers escother outrs pessca sifzbetizads, maior & capaz, pars preencher e assinar o presente formuléria, A SEU ROGE,
a8 pregenga de 2 (duas| testemunhas maiores ¢ capazes, cemprometenda-se a das-he cifincia do inteire teor do contedda, antes do preenchimentn & Fssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FP5.001 V001/2018



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey m—

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES] ] invauDEzPERMANENTE  [] moRTE

N¥ o nsstre o ASL: CPF da witima Mege completo da vitimi:
205340, 42-72  Dribomir Oeza Col

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA 10} - CIRCULAR SUSER NV 845/2012

I Al bga, Canle B LR TS
idloiome T Kua Fola %5 |

miﬂljﬂ’n@ Zf»z:}a .E'm‘ Joa M mmtk EZ-‘L. 4 -108
mail: 74 = . :
) ' ﬁd:‘rrm;”: Lom Eﬁ{f m‘?’?m‘f- 9559

5 Declara, para todos o4 fins de direito, residir no endereco acma Informado, conferme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDH MENSAL: o -
< B recuso mrorman [ Ave rs1:000,00 [] #%3.001,00 ATE RS$5,000,00 [ r57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semrenpa [ R51.001,00 ATE RS3.000,00 ] #$5:001,00 ATE RS7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA —
a
E [ CONTA POUPANCA isamerms pars os bances stais, Astinsls uima opgic) [ DmmEOHBEHTEﬂmmm1
[ Bradesco (237) [ eaci (3a2) | Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001) [P Cab Econdemica Federal (104)

m!ﬂtlk@ @ CONTA: [{m&gqq;{ ] @ nﬁ!ncln::) O CONTA: [ ] D

(irforrrar o digrbo 58 mastir] (nformar o dighe s aisty ) (informa o dgio we it lirdorrrar o i 1 exisie

Autarigo 4 Seguradors Ldsr & creditar fia Conta Bencaris informads, 38 minha titulandads, o valor da ingde njjgi}errﬂ:mhgrsn do 56 garo DIPVATY
B gue au Tyed direito, reconhecendo o dardo, desde |4 & Soments apos » efelivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Declaro, sob o3 penas da lai, gue estou impossibilitade de apredentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requerimento de indenizacic
da Segurs OPVAT por invalider permanente, uma vez gue (pssinalar uma das opgdes):

[ a0 ha 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
E<] O 1ML que stende a regiSo do aciderte ou da minha residéncia néo realim pericias para fins do Segurn DPVAT: au

DD TNIL gue atende & regido do acicente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motive assnaledo, soloto o prosseguimento da andlisa do meu pedidd de indenizacla do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com bate na documentacio
apreseniada, concordands, desde |&, em me submeter a avallagho médica as custas da Seguradora Lider para vetificagdo da exlsténcia @ guantificag3o das besdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnito, conforme Lei 6 194/74, art 37§17, declarando gue ests #utoriiagdo ndo sgnifice prévia concordinca com a futurs
Fvalacio medics ou nenlnca 30 deesto de contastd-la. caso dudards do sau conbeddn

VALIDEZ PERMANENTE

INY

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Soleire [[] Casadofnotll [ Divordase [ Sepemoojudicaiments [[] Widw | Duta da bito da vitsma

Grau oe P‘amﬂle_scn ﬂ:l'l'l-_l-'l'ill'm.l. Witkma oemoil :cmpannu:rtﬁar:-n Sim D-qu‘ : .5Ei yitirma :;e;mu mmwip;l;nwnmm
|

Witima teve filhos? Sim NBG | Setinha filhas, inforfrar quantos: | Vitma deiou Sim N3z | Vitima deincu Sim Nio
D EI Wivo: Falecidos: naAsEituro (val nascer]? E:l D palsfavds vivos? D EI

Estou clemte de que 3 Seguradors Lider pagard, taso dewda, 3 Indenizagdo do Segurn DPVAT por marte aqueies beneficiarios que v apreseniarem & provarem
esha condiclo, sttando ciente. ainda, de que aualguer-omissdo ou dectarscldo nla wrdadeira podecd gerar & obrigacdo de ressarcir o valor receludo. além da
responsabliidede criminal por |nfragio do orige 299 do Codgo Penal

TESTEMUNHAS
1? | Nome:
| crE:
Assinatura
{*) Assinatura de quem azsina A ROGO 20 | Mome:
« Andore  Seun @ bl
Assinatura da vitima/beneficlirio (declarants)
[
Assinatura

Assnatura do Representante Legal (52 howwver| Assinatura do Proturador (52 howver)

{*1 Avitimaybeneficiaro ndo afabetizado deverd escoiher Outra pessoa stfabetizada, maior e @paz; pare-preencher e assinar o presente formiilana, & SEU RDGO,
is prodena e 1 {duss) weatemunhas maknes ¢ capams, (ompromietindo-w & dar-ie cidncia do Intelro teod do conteuda, antes 0o pranchiments & Runatu.
O ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FIP5.001 V0O01/2018
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

2° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

SABEMI SEGURADORA S/A

04 DEZ 2018

RECEBIDO

N®: 016614/2018

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicie do Registro: 18/04/2018 2222
Ongem: Policia Miltar N° do Documento: 085572 Data 12/04/2018
Delegado de Policia.  Enc Silva Pereira

DatarHora Fim. 18/04/2018 22 45

DADOS DA OCORRENCIA

Afeta: 2° Distrito Poficial
Data'Hora do Fato: 18/04/2018 11 47

Local do Fato

Municipi: Boa Vista (RR)
Logradour: Av. Climpica

Tipo do Local  Wia Publice

Bairro: Jardm Tropicat

[Maevia

Meio(s) Empregado(s)

1727 Acidente de trdnsdo sam vitima - Abalroamenio

Mo Houwve

ENVOLVIDO(S)

(Nome Civil: EVERTON SOUZA NEVES [ENVOLVIDO )

Mationalidade: Brasilieira

Documentols)
RG - Carteira de Identidade 218612
Endereco
Municipio: BoaViste - RR
Logradouro. Rua CC-09
Bairro. Laura Moreira

N* 87

[Nome Civil: JAQUELINE ROCHA COSTA (ENVOLVIDO |

|

Macionalidade Brasilera

Documento(s)
RG - Carteira de |dentidade: 4085752
Endereco
Municipio Boa Vista - RR
Logradouro. Av. Nazarg Filgueras
Bairro DR Sitvio Botelho

N 1031

[Nome Civil: ANTONIO SOUZA COSTA (ENVOLVIDO )

MNacionalidade Brasileira

Documento(s)
RG - Carleira de ldentidade: 68145
Endereco
Municioee: Boa Vista- RR
Logradours Av Nazare Filgueras

Sexo Masculino

N 1031

Delegaca de Pollcia Crvil Enc Siva Perenra
imprassc por Jorge Femando Paiva Figusreds

‘;EEI"‘!'F Data de ImpeassSe: DAOS2018 10:52

s Protecolo . Nao dispanivel

Pagina 1de 3

PPa - Sistema de Procedmentos de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 016614/2018

Bairro. DR. Silvio Botelhg

[Nome Civil: FRANCISCO MACEDO PEREIRA FILHO [ENVOLVIDO ) |
Maconalidade: Brasibeira

Documentofs]
RG - Carteira de !dentdade 267455
Endereco
Municipion Boa Vista - RR
Lagradoura Rua Pastar Nicanor Fabricio dos Santas N* 1050
Bazirmo: DR, Silvio Botetho

[Razao Social: POLICIA MILITAR (COMUNICANTE )
Remo de Atuacio. Orgao pibiico
Enderego

Municipip: Boa Vista - RR

Representante. Davi Fiis Marcoline da Silva

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo

Placa NALS2ET

Ano/Modelo Fabricagde 20172016
UF Veilculo Roraima
Marca/Modelo HONDABIZ 125
Veicule Adulterado? Nao

Subgrupo MolocicleiaMotoneta
Nimero do Chassi 02256

Cor AZUL

Municipio Veiculo Boz Visie
Models HOMDABIZ 125
Quantidade 1 Unidads

Situacdo Envolvido

[Nome Envolvido Envolvimentos

Antonio Souza Costa Propretano
Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Uhitanc/Camigneta/Caminhon
Placa NAJSD53 Nimero do Chassi 53063

Ano/Modelo Fabricacio 1881/1581
UF Velculo Rorama
MarcaModele FIAT/UNO MILLE
Veiculo Adulterado? Nao
Situacdo Envolwido

Cor VERDE

Municipio Veiculo Boz Visia
Modelo FLAT/UNO MILLE
Quantidade 1 Umdade

ihlnm: Envolvido Envolvimentos
Everton Souza Neves Fropnetano

RELATO/HISTORICO

Compareceu nesta Departamento de Policia Civil, uma Guarnicio da Policia Mildar, para entrégar o ROP/PM N® 085572, que
relate sobre @ oCoréncia de um acidente de trinsio, envolvendo as pessoas relacionadas acima_ do qual resultou em lesdes
corporais & danos matenas, conforme gescrio no ROPPM em anexo Era o que finha & comunicar,

Delegado ce Policia Tl End St Pereva
|mprésso por  Jorge Femando Paiva Flgueireod
a Sinecp Datageimpressdo 03082078 1052
g Protocolo n®  Nac disponive
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BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 018614/2018

ASSINATURAS
Eraldo Paresra Maia
Resporsave! osila Alendimeno
ﬂmﬂﬂm“:&*ﬂﬂgrﬂﬁ'ﬂm'“ﬁ"“ﬂ“ mﬂmwmﬁ%;;m”mmma&:uu
AT |
i .

Jlfi.t/j 5{);-(){( !“"4'.?.(;{-{ peods
VAREY-Y. |

s

r'"-'_r
P A E e aﬂ{-t,xﬁat ‘et )
Detepado oe Policl Cvil Enc Siva Pererd .
por.  Jonge Femando Paiva Figueiredo PIGHE IS

Impresso
Data d¢ Impressdo. D308/2015 1052
a Sinesp Protocclo 0 Nedo cisponivel PPe - Sistema de Procedimentos de Palicia
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‘ o RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE J
P M RR-Z B P M Ne (95572
NTR. |- "S00p | DAA S/SETOR | H/Trans_ Hfinicisl | H/Chegada |  Hj/Final
632 22 BPM 18.04.18 QESTE — 11:47 11:47 . 14:25
Cadigo. Ocorréncia Céd. Providéncia Cod. Serv Prast. i :5 SR e .|
1001/1003 13023 , e — 98650 98664
LOCAL DA OCORRENCIA
Sua/Av: AV, OLIMPICA, PROXIMO AD BURITIZAL M2 SE/N  Bairo: JARDIM TROPICAL Ref.  WIA PUBLICA
. PESSOAS RELACIONADAS
‘1 CONDUTOR | Nome: ANTONIC SOUZA COSTA idade | 53 | Estado Civil | CASADO
Endereco: | AV, NAZARE FILGUEIRAS, 1031, BAIRRO DR. SILVIO BOTELHO
RG: | 68145 SSP/RR CNH 03629531663 CAT. AB Profissio: | TECNICO EM REFRIGERACAQ
2 | PASSAGEIRA | Nome: JAQUELINE ROCHA COSTA |idade | 21 | EstadoCivil | SOLTEIRA
Enderego: | AV. NAZARE FILGUEIRAS, 1031, BAIRRO DR. SILVIO BOTELHO.
RG: | 4085752 SSP/RR | _cNH_| e | Profissio:  OPERADORA DE CAIXA
3 | RESP.CARRO Ihlnme: |Evmmu SOUZA NEVES ldade = 26 | Estado Civil | SOUTEIRO
Endereco: | RUA CC-9, 97, BAIRRO LAURA MOREIRA
RG: | 218913 SSP/RR | ENH | 04757829606 CAT. AD Profissdo: LOMBADOR
& rgmm | Nome: | FRANCISCO MACEDO PEREIRA E1LHO Idade | 28  Estado Civil | SOLTEIR Gy |
Endereo: | RUA PASTOR NICANOR FABRICIO DOS SANTOS, 1050, BAIRRO DR. SILVIO BOTELHO. 1A MILITAK = F5
RG: | 267455 SSP/RR | CNH 06852755980 CAT. AB Profiss3o: | MECANICO CPC-T 2  SoiaWAL |
VEICULOS ENVOLVIDOS. CONFEREY 03 J LE
CONDUTOR ANTONIO SOUZA: MOTONETA HONDA BIZ 125, DE COR AZUL, PLACA: NAU-8297;
RESP. CARRO EVERTON MACEDQ: FIAT UNO MILLE, DE COR VERDE, PLACAS: NAJ-5053; kft- /
ASSINATURA - ) [ carGo | = e LOCAL
(Jitaifr | marmicura | B, B L, ¢ i =

HISTORICO DA OCORREMCIA
Senhor{a) Delegado(a),

Fomos acionados via CIOPS para averiguar ocorréncia de acidente de trinsito, no local citado jé se encontrava a equipe
de socorristas do SAMU BRAVO 3 (Enfermeiro SOTTER) que realizava atendimento de socorro em duas pessoas, que
haviam se envolvido em um acidente de trinsito na Av. Olimpica. proximo ao buritizal & bueiro da referida via. Em
contato com os envolvidos, o Sr. ANTONIO SOUZA disse que estava conduzindo a motoneta HONDA BIZ 125, de cor
azul, PLACA: NAU-8297, pela Avenida Olimpica com destino bairro para o centro, quando veio a colidir em um veiculo
parado que estava estacionado na mesma via no sentido bairro para o centro, possivelmente com defeito mecénico. Na
garupa como passageira, na motoneta HONDA BIZ, estava a Sra. JAQUELINE ROCHA, filha de ANTONIO SOUZA. O
veiculo que estava estacionado na via do lado direito era o veiculo FIAT UNO MILLE, de cor verde, PLACAS: NAJ-
5053. ANTONIO ¢ JAQUELINE foram removidos ao Pronto Socorro Estadual para atendimento médico especializado,
com o auxilio de outra equipe do SAMU BRAVO 2 (Enfermeiro WILLIAMS). Das vitimas: ANTONIO sofren
escoriagdes nos bragos e pernas, possiveis fraturas na pema direita e brago direito, aparentemente: JAQUELINE sofreu
escoriagbes nos bragos e joelhos, e reclama de muita dor na regido das costelas, aparentemente. Foi solicitada a Pericia da
Policia Civil, no que compareceu o Sr. JACKSON, perito criminal, e realizou todo o levantamento pericial do acidente.
Da documentacio: ambos os veiculos encontram-se em dias, ANTONIO possui CNH vilida, e a sua motocicleta foi
entregue ao Sr. FRANCISCO MACEDO PEREIRA, CNH N° 06852755980 categoria AB, conforme qualificado acima.
DO veiculo FIAT UNO que estava estacionado. sob a suspeita de pane mecénica, apresentou-se como responsavel o Sr.
EVERTON SOUIZA NEVES. que informou que seu veiculo apresentou pane mecénica nesta manhd, motivo pelo geal
deixou o vefculo estacionado na lateral da via, como o veiculo estava com a documentagic em dias, foi liberado ao
proprio Sr. EVERTON, que fez a retirar do veiculo mediante guincho, DOS DANQOS: o veiculo FIAT UNO: porta malas,
pisca traseiro lado esquerdo, para choque traseiro, roda traseira lado esquerdo, aparentemente; HONDA BIZ: carenagem
frontal, carenagem lateral, painel, retrovisor lado direito. farol, bengalas, para lama dianteiro, aparentemente. Diante dos

fatos, apresentamos este relatério para dar conhecimento & autoridade policial competente da drea, para que sejam
tomadas as providéncias que o caso requer. Era o que tinha relatar.

—_— ] ' : . ]
Lt iy Lojg M Silob 40.870-0 |  3°SGTPM 2° BPM/CPC
| DAVIFILIS MARCOLINO DA SILVA CADASTRO | POSTO/GRAD. SUOp =







DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMAMNENTE

MORTE

Geguradon -

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (5] mvauoez PermanenTE [ morre

ME g sinestro au ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: "
s A i o T = - il -
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL D PESSDA Fhlutmﬁéﬁﬁj-umm SUSEP N2445/2012
Mome campleto: él - / 7( BMEe L o A

THOIUO  Adiiae Lo |£29. FHO. #42-72

Profissio: Enderegs: .3 7= Mimen: Compéemento:

| Kua /:‘f?f’f Q2 . 425 |
Babmgz o = —_ Cidade: 45 i Estado: CEPL.. _

IR [JUZa L Uil KR | 67. 314 - 103
E-mail: - = o P Tel.lDOD): - =i
Y-8 . . o n s Py R N s %}; 5:-\}-1 e . | e [95]) cfltihﬂ =9 20
Declare, para todes os fins de direito, residic no endereca acima informado, conforme comprevants anexa [ANEXAR COPIA).

RENOM& MENSAL:

A recuso inFormar [ avé rs1.000,00 [ #s3.001,00 AT RS5.000,00 (] Rs7.001,00 ATE R$10,000,00

[ semerenoa [J Rs1.001,00 ATE RS3,000,00 [] R$5.001,00 AT R$7.000,00 [ acima o rS10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA

mm&mlmﬂﬂﬂmmmnmammhwlmh [(] CONTA CORRENTE frodos cs barcos:

[ aradesco 237) [ maaiaay) Nome do BANCD:
[ Banca do Brsi(oo1) [5] Coibea Econiemica Federal {104) ‘

m;nm- CONTA: &-,-_I:--‘_.‘ J 944 _] | AGENCIA:S D CONTA: [_ ] O

linformiar o digin se ssigtir) finfiarmar o digito s meistic) [irforenar o digits ve eistir] (irfarmar o digho se existir|

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria infarmada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
8 que eu tiver direito, réconhecendo e dands, desds J& & somente apds @ afetivacio do crédito, quitacdo total do valar recebide,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIM ENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P ERMANENTE

Declaro, sob as panas da lef, que estou impassibifitado de apresentar o laude da instituts Médico Legal (IML] para os fins de requeriments de Indenizagio
do Seguro DPVAT por invalides parmanente, uma ver que (assinalar uma das opgdes):

O Nao hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
ED IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro OPVAT: cu

D O IML que atende a regiSo do scidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Peio motivo assinalacs, solielts o prosseguiments de andiise do meu pedido de indenizagda do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, corm base na documentagic
apresantada, concordanda, desde ji, em me submeter 3 avaliagio medica 3s custas da Segursdora Lider para verificaphio da existincig o quantificaclo das lesBes
permanentes decorentes de acidente de trinsito, conforme La| 6.194/74, art. 39, 19, declarsndo que esta autorizacio ndo significa prévls concordancia com a futurs
svaliegio médica ou renincia 30 dirsite de contestd-la. caso decrrde do s conteddo.

T — e — ~
DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE Mok1 5 ABEWI SEGURADORA S
Estada civil da vitima:  [] Solteirs [0 c=sedo ino owil) [ owvorciads [ seperado husicialmente [ viiva | Data do dbéto da vitima:

Sy de Parentesco com a vitima: | Vitima Mlmu.mptr;l;:rﬂé:l: D_s.m [ nao  Seavitma deixou companheirgial, informar g mmmrplew 04 []TEZ_ECH E,
Witima teve filhos? Sam Ndo | Se tinha fithos, informar quantos: "-"I'I-irr'ﬂ deiau Sim N2o | Vitima deifou Sim N
i Vivas: Falecidos: | rascitus {val nascer|? Osm 0 pﬂ:;"m:‘!]vm? Ls» O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, o indenizacio do Segure DPVAT por morte aqueles beneficlirios que se aprese LAPRIT € & oA TerT
esta condigda, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio au declaracio nio verdadeirs poders gerar a obrigag3o de ressarcir o valor fheehido R E c E B | D 0
responsabilidade criminal per infragso do artigo 200 da Cadigo Penal. 1

TESTEMUNHAS
Local e Data, I 18 | Nome:
Nofe: CPF:
CPE:
Assinatura
- (") Assinature de quam assing A ROGD 2% | Mame: -
7 3 - g 7 -
s ] ' L'Iru..é L slAd er L aan Hys CPE:
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
& s i
_.J'U, i i W 2. M By i 8Ty Assinatura

Assinatum do Representante Logal {se houver] Assinatura do Procurador (se hauver)

("} A vitimay/benefiddne nia slfabetizads devers escother outrs pessca sifzbetizads, maior & capaz, pars preencher e assinar o presente formuléria, A SEU ROGE,
a8 pregenga de 2 (duas| testemunhas maiores ¢ capazes, cemprometenda-se a das-he cifincia do inteire teor do contedda, antes do preenchimentn & Fssinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ey m—

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E sUPLEMENTARES] ] invauDEzPERMANENTE  [] moRTE

N¥ o nsstre o ASL: CPF da witima Mege completo da vitimi:
205340, 42-72  Dribomir Oeza Col

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA 10} - CIRCULAR SUSER NV 845/2012
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miﬂljﬂ’n@ Zf»z:}a .E'm‘ Joa M mmtk EZ-‘L. 4 -108
mail: 74 = . :
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5 Declara, para todos o4 fins de direito, residir no endereco acma Informado, conferme compravante anexo (ANEXAR COPIA),
E RENDH MENSAL: o -
< B recuso mrorman [ Ave rs1:000,00 [] #%3.001,00 ATE RS$5,000,00 [ r57.001,00 ATE RS10.000,00
< [ semrenpa [ R51.001,00 ATE RS3.000,00 ] #$5:001,00 ATE RS7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA —
a
E [ CONTA POUPANCA isamerms pars os bances stais, Astinsls uima opgic) [ DmmEOHBEHTEﬂmmm1
[ Bradesco (237) [ eaci (3a2) | Nome do BANCO:

[ sancodoBrasi(001) [P Cab Econdemica Federal (104)

m!ﬂtlk@ @ CONTA: [{m&gqq;{ ] @ nﬁ!ncln::) O CONTA: [ ] D

(irforrrar o digrbo 58 mastir] (nformar o dighe s aisty ) (informa o dgio we it lirdorrrar o i 1 exisie

Autarigo 4 Seguradors Ldsr & creditar fia Conta Bencaris informads, 38 minha titulandads, o valor da ingde njjgi}errﬂ:mhgrsn do 56 garo DIPVATY
B gue au Tyed direito, reconhecendo o dardo, desde |4 & Soments apos » efelivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido

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

Declaro, sob o3 penas da lai, gue estou impossibilitade de apredentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requerimento de indenizacic
da Segurs OPVAT por invalider permanente, uma vez gue (pssinalar uma das opgdes):

[ a0 ha 1ML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
E<] O 1ML que stende a regiSo do aciderte ou da minha residéncia néo realim pericias para fins do Segurn DPVAT: au

DD TNIL gue atende & regido do acicente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pala motive assnaledo, soloto o prosseguimento da andlisa do meu pedidd de indenizacla do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com bate na documentacio
apreseniada, concordands, desde |&, em me submeter a avallagho médica as custas da Seguradora Lider para vetificagdo da exlsténcia @ guantificag3o das besdes
permanentes decorrentes de acidente de trdnito, conforme Lei 6 194/74, art 37§17, declarando gue ests #utoriiagdo ndo sgnifice prévia concordinca com a futurs
Fvalacio medics ou nenlnca 30 deesto de contastd-la. caso dudards do sau conbeddn

VALIDEZ PERMANENTE

INY

DECLARACAG DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ Soleire [[] Casadofnotll [ Divordase [ Sepemoojudicaiments [[] Widw | Duta da bito da vitsma

Grau oe P‘amﬂle_scn ﬂ:l'l'l-_l-'l'ill'm.l. Witkma oemoil :cmpannu:rtﬁar:-n Sim D-qu‘ : .5Ei yitirma :;e;mu mmwip;l;nwnmm
|

Witima teve filhos? Sim NBG | Setinha filhas, inforfrar quantos: | Vitma deiou Sim N3z | Vitima deincu Sim Nio
D EI Wivo: Falecidos: naAsEituro (val nascer]? E:l D palsfavds vivos? D EI

Estou clemte de que 3 Seguradors Lider pagard, taso dewda, 3 Indenizagdo do Segurn DPVAT por marte aqueies beneficiarios que v apreseniarem & provarem
esha condiclo, sttando ciente. ainda, de que aualguer-omissdo ou dectarscldo nla wrdadeira podecd gerar & obrigacdo de ressarcir o valor receludo. além da
responsabliidede criminal por |nfragio do orige 299 do Codgo Penal

TESTEMUNHAS
1? | Nome:
| crE:
Assinatura
{*) Assinatura de quem azsina A ROGO 20 | Mome:
« Andore  Seun @ bl
Assinatura da vitima/beneficlirio (declarants)
[
Assinatura

Assnatura do Representante Legal (52 howwver| Assinatura do Proturador (52 howver)

{*1 Avitimaybeneficiaro ndo afabetizado deverd escoiher Outra pessoa stfabetizada, maior e @paz; pare-preencher e assinar o presente formiilana, & SEU RDGO,
is prodena e 1 {duss) weatemunhas maknes ¢ capams, (ompromietindo-w & dar-ie cidncia do Intelro teod do conteuda, antes 0o pranchiments & Runatu.
O ANEXAR COFIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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