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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁfmgumdom Lider dos

Conchreing de Seguen PPVAT
[IDENHFIC&(}:E-Q DO SINISTRO J
ASL-0368250418
Witima: RAIMUNDO FELEX DE SCUSA Data do acidente: 05/07/2017

PAIMUNDO FELIX DE

CPF: 011.635.583-20 CPF da: Froprio Titular do CPF: SOLSA

Seguradora; Investpray Sequradara 5S4

[DDCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Boletim de acorréncia

Comprovagas de ato declaratério
Declaragan de Inexisténcia de TML
Declaracao do Proprietdrio do veiculo
Dacumentagas madico-hosphtalar
Documentos de identificagio

ouT

Laudo do iML - Lesdes corporais

RAIMUNDG FELIX DE SOUSA : 011.635.583-20

Aytorizacdo de pagarmento
Comprovante de residénda

L

[atencio

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagaa, acesse www. dpvatsegura.gom.br ou ligue QBO0-0231204,

- A indenizacio por invalidez permanente é de até /% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das serquelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacio selicitada dos documentos indicados em originais, ou céplias autentfcadas, precisam estar devidamente
pratocalados come compravante de entrega por meino de chancela ou carimbo, e 0s mesmas devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo ne aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/vitima,

[ Poartador da documentacio entreque '- I Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Oata da entrega: 08/10/2018 Bata do cadastraments: 08/10/2018
Mome: RAIMUNDO FELTX DE SOUSA HNome: DALANE SANTOS BARBOZA
CPF: 011.635.583-20 CPF. 134.570.097-90

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA QAJANE SANTOS BARBOZA



Atraso na data do dltimo documento

Justificativa — N2 ASL ou Processo

2440646761

{ )Aguardando status efou Erro sistémico
) Solicitagsio 07

{ ) Solicitacdo 06

I){) Caixa Redistribui¢do

{ ) Atrasc por consulta ac site da Receita Federa]

{ ) Qutros
Cata do recebimento Data da acdo
(Relégio datador ou e-mail) {no SISDPVAT)

{9l09lp1d 8140

} [ . fy § ﬂ'l I} . 3 k ]
JHOTTIT- Rece DT 6 Te doc p 1 Lotk Pig

Nome: Daiane Barhoza



A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DPVAT

REFERENTE SINISTRO N® 3170616567 — COBERTURA INVALIDEZ
VITIMA BAIMUNDO FELIX DE SOUSA

EU RAIMUNDO FELIX DE SOUSA, CPF: 011.635.583-20, VENHO MUi RESPEITOSAMENTE
REQUERER DESSA CONCEITUADA, A REABERTURA/RECADASTRAMENTO DO SINISTRO ACIM A
NUMERADOQ QUE SE ENCOMTRA CANCELADD POR AUSENCIA OE EXIGENCIA DOCUMENTAL
CONFORME CARTA N® 12342980 DE 05 DE FEVEREIRO DE 2018. ENCAMINHO A PENDENCIA

SOLICITADA PARA QUE SEIA FEITQ A REABERTURA/RECADSTRAMENTO DO PROCESSO E O
MESMO SEJA ANALISADO £ CONCLUIDG.

TERMO EM QUE,

PECC DEFERIMENTO.

FLORIAND-P! 11 DE SETEMBRG DE 2018

RAIMUNDQ FELIX PEREIRA

CPF: 011.635.583-20
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IDENTIFICACAD DO SENISTRGD

&

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

-
C Sagutadors Lider #n
Covmndaglet da Srqoip QFYAT

ASL-0448275/17
Vitima: RAIMUNDO FELLX DE SOUSA

CPF: 0L1.635.583-20 CPF de: Préprio

DOCUMENTOS EMTRAEGUES

Data do Acldente: DSAOFF20LF
Tikular do CPF; AAIMUNDG FELLX DE SOUSA

Sinistro

Balctim de ocomrénclz .
Documentagis meédico-haspitalar
Datumentas de identilicagio
DuT

Cutros

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA : 03 1.635.583-20
Autorzacie e pagamenke
Comprovante de reskdencla

ATENGCAQ:

gue 0800-0221204.

Docu mentagao receblda sem conferéncia.

- O prazro para o pagrmenbe da indenizagae € de 30 dias, contados a partic da enbtrega de decurnentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do gedido de indenizagho, acesse www.diivatseguro.com.br ou

- A indenizagiae por invalldnz permanente & de até &% 13.500,00. Esse valor waria conferme a gravidade das
sequelas e de acordo com a ixbeta de seguro prevista na lel 6194 / 74,

Portadior da decumentagio entregue

Responsivel pelo cadastramenta na seguradoera

Data da entrega: 1341172007
MName: RAIMUNGO FELIX DE S0OUSA
CPFACNPD: 011.625.583-10

Data do cadastramento: 2171 1/2G17

Norrg: JUETANA ANTUNES ESTIGARRIBIA

CPFOF0 BOB 657-23

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA

JULiAMA ANTUMNES ESTIGARRIBIA
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS Seguradora Lider - DPVAT
COBERTURA SOULITADA - . DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
(JMORTE () INVALIOEZPERMANENTE f DAMS | L} Cenite oe dbrte o itims - chpls rhrem ety erlicats (} Sim {] Hio

- - - { ) Comprovanie de Ata Declacatdria = qguands necessdria

{ JBorumento de idemifieacia o2 wtima (popla imales
_ﬂmzﬂﬁ_gﬂhﬁ E{_ﬂ_zh { ) CFF da vitima [t4pda simples} :

J { J Cogumento de identificacks de odas oy beneficlirlos [o6pia simples)
VITINA § W/ mw \ﬁ\ ELLY D#. mﬁum\ CA { JCPF de tados o5 beneRelirias fcopia simphes) e
' DATA DO ACIDENTE %% ; & 7 ___,hhu_‘_.ﬂ POSSUICRF (Z1SIM | JHEQ  H4 CPF O_.__, ___..m.w [ ﬁmm.w..hnu { yampravante de restdiéncia dos benehelirios idpla simples) oy comprevanie de resigbngia em nome

! ] ge ."....-nl_mu Icdpia simples), juntsmente com declanagio de Resldbncla joriginal),
FRRA VITIMAS QL BENERCLARIOS £OM IDADE DE 0 A 15 AHDS ¢ YAuerizario de pagamento para wodas bs beneficidios (ariginal), cam Gesumonlos que confimam as

N L gadaes banedtios (vide orieatagbes no prdpclo tormuldsie}

) Documealo ok identificarao g Representante (003l fedpia simples) Lauds € anavktica [IM " , . ,

¢ ¢ )CPF So Represeniante Lewat ictpis Svmates] _, ..,.‘ ¥ Laudn Cadavéricn (ML) - samente guande selicltado - Cpia Amentigada: [} 5im | ] Mbo :
| ] Comprovanie de residéncia da tepresentanie legal (cdpia simples |, ou declararha de resitingls (origingl) . - - 7

- — ——

DRCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BEMEFICTARIDS - COBERTURAMORTE - --

.

, T - _z_..nnr;ﬂnmu IMPORTANTES : .|:,.., BENEFICLARIC CORIUGE (ESPOSO OU ESPOSA 1
« Com base na leglslagkn om vigar, podéqds s selicilades documentos Complomentans, tomg o5 { 1Certido de Casamente cam aang amal (tépis simples) o]
listados an kado, neste formuling { }Declaragso de Canjuge srighnal}
.+ Para atampantir o pedido o indenizagaso. cesse www.d pvalseguindoiranditd.com.br ou ligue grigi BEMEFICIARIO COMPANMEIRO {A) .
SAL DPVAT OBGD 037 1304 Prova d Msma j i
- Todos 03 COCLMEntas devem exar leglveis { ) Prova de companheilismo junio ao INSS, ou geclaragha de dependentes jumg 4 Recelta Fedefdt, ou
" pagva de cependéncly dravés 43 ¢3rieina de abaing, ou Alvard lutlsia) rocoshecondo 2 unida mmgm_
.| I o Tt — - {tapla samates)
y DOCUMENTOS BASICOS DA COSERTURA DE {NVALIDEZ PERMANENTE - BENEFICIARIG COMPARHEIRD {A) E CORIUGE - QUANDO AMBUS {45} SAG BENEFICIARIOS (4%)
{ }Regisiro de Quorrénoia Policial = oilglnal ow cdpia suremicadz | ] $im [ } Nao ' ) Prova de campanheitistng junty as IS5, ou declaracie ar dependenies junio & Receita FediTht ou
{ ¥Dacumentos médicos/Mespltalares que demonstrom o tratame nio intdico «ealizade pely vitima [tdpia Dedisao hudictal que reconheqa 2 unldo estivel [edpia simples) F
slmples) { }Cerclade de Casamente, com dala atuz! fodpia simplos)
-] Comprovante de A Declaradnio ~ quando necessdrio { }Oetlaraghy de Separacdo de Fato [originat), declacada pelo conjuge —
[ ) Lawdg au.____..._p_.m..._ [F4 nn.__..._. - arlginal ow tépla .-En_._..:n-n___ [}5im() Nia { } Termo de Conciliaghe (origlnat), 255 Inade pelolal comparheirofa), e o chnjuge i
M nan_m.aﬂu de Ausbreia de Lavde do IML foikginat), junto am refatdrio 322?33&3..&:3 a BEMEFICIARID DESCENDENTE | FILHO[A) GU METOR)) -
enlseéncia d0 stquulas permanentes, com 2 data da alta defnitive - Samente na impossibilidade de { 3 Declaracho o Unices Keedelros {originaly | .
apiresentar o laude do tML. A -
£ Declatacto db Propiriatio d veitulo - quandt necesséng BENEF [CIARIC ASCENDENTE (PA), MAE OU AVOS) =
{ | Documents de _h.n._:.ﬂmm_nuﬂmn 82 vitima n.nﬁn_mu mm_._.'h_.nvu. | )} Oeelaragan de nu_.._ﬂ_u.v Hendelros _“n_q.ﬂ....w__ H.
{ ) CPF da villina iwdpis simples) o BEMEFICLARID CHLATERAL {IRMAQL IRME, TIO (h) DU SOBRINRDIAL
{ ] Comprovante de residhncia om nome da vithma (tdpia simples) ou comprovance de resfodncia em { ) Occlaragao de tnlcas Hesdelres (anigleal) . m
nome de Werceis {odpia fimples), Junamente com declaragao e redldbnges (oelgina) b 3Ceatiede de Obite dos pals 02 vikma (chpia 3imples) i
{ ) Aiorizacdo de pagaments josiginal), con dacurnenies que confinmem & dados Dancdrios [vide ©f Y{eieldin se (it dos hlhes davitima - quands necessdrio - iedpia simples)

L orierlades no prapen formuling) . y § 19urres Dprumentos apresentados: 3 ;
fa Ili - T —  ——re— — ’ . a - mmm ——— . — b —- - - ||I.-\
o DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS A oo— PORTADOR DA DOGRMENTACAD -
Registro de Grorrincia Pollsial - original ou topla autenticads |) Sim [) Wie I ! b Portador da documentagio {Nome) RAI Mo 8k \nmﬁx ¥ D& W._ﬁuh\..\m\.\\

_.Bw“nh_ﬂu_._.sh médltosMespliataces que demonstem a Wrasameno medico realizada pela vitima feopia . © Quem e a panader? _.ub Vitima { j@eneficiario { ) Repriveniznie Legal - OFF do ponadsr
1 [ ) Comprovante de Ao Declaraidiin - quands necessdrlo ! E-enail c C _.k.u . 4 o"Telelgne @%Mﬂ
} Comprovanted das despesys (recibes e notas fiscais), contendn a discriminagio dos honararios meéd oo v Data E&zig .“
despeaas mEdicas imaterialy ¢ medicamentos), jJunlamente com o5 réceiludrios mdglias (originals) A —— piniinin i il ieinnp AL
{ y Ceclaratio do Propistino do velouto - quanga necesidrla I e . G -
. b3 Documente de [dentificugio da vitlma fobpia simples) o ) _ n_.mm.ﬂ_nzmm_ﬂm_.. PELD RECEBIMENTD ,
+ [l CFF da witima {cdpia simples) 4 .
“ Comprovante de resldincia em nome da vftima (bpia slnpies) ou comprovante de residéncia em Panta de ktendimento {Nome do _ua_.ﬂnm__. e Ky ey o ylgcl
| ooy ¢ tereelia [cbpia simptes), [untamente com declaracho de reslddngia loniginall ) _ ALERLEALE P .._____E:mm__mun... Y2z
_ Autesizacho o6& pagamenta (original), cpm documento que conheme of dadas bzncirics (orientag ey _ ) L ER AT LN AT e _
e pripdho larmukrig) J y Data: AsIRiuI: Lo . { A
e —_ . - rim — ——
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' PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS L2 sequendons Lider don

Coradrtbin te Seguro OFWAT
IDENTIFICAGCAD DO SINISTRO

ASL-0a4B275/17
Vitima: RAIMUNGD FELIX DE SOUSA

Data do Acidente: 05072037
CPF-D11.63% 583-20 CPF de: Prépria

Tiular do CPF; RAIMUNIH FELIX DE SOUSA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro tiras -
Declaragio de Ingxisténcia de 1ML
DeclaragEn do Proprietaro do Yeiculo
Cuirgs

ATENCAD:

- D prarza para o pagamento 4» Indenizacha £ de 3¢ dias, contadas a partir da entrege da documeniagso

-compieta. Para ecompenher o processo de anfilise do pedids de indenizacio, poesse www. dpratsequre com br gy
ligue GBO0-0221204.

- A indenizagia por inwvalidez permancnte & de abé R% 13 500,00, Esce vator wvaria canfarme o gravidade dag
sequelas & de acorde com » tabela de seguro prrevista na lei 6194 f 74q.

Documentacho recebids sem conferancia,

Partador da decumentacie entreguee Rcespansdvel pela cadastramento na seguradora

Data da entrega: 19/01/3018
Name: RAIMUNDD FELIX DE SOLSA
CPF: Q11 635.583-20

Cate do cadastramento: 24/0172018
Nomea: JOSE FRANCISOO COFLHO LOUREIRQ
CPF: DA A95 1R7-BZ

RAIMUNDD FELLX DE SCUSA IO5E FRANCISCD COELHD LOUREIRG
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Scpuradera Lider-DPVAT Acompanhe o Frocesso

"

hitp:ifseguradoralider. com brfSeguro-DPVAT/Acompanhe-g-Processn

SINISTRO 3170616567 - Resultado de consulta por beneficidrio

ViITIMA RalMUNDD FELIX DE SOUSA
COSEATURA Invalider

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR D4 PEDIDO DE INDENIZALAC SEGURADORA LIDER DPVAT - OFERACAD
CORREIOS

HENEFICIARIO RAMAUNDO FELX DE SOUSA
CPE/CHPL M163558320

Posigio em 1501-2018 $1:03:24

Seu pedido de indenizagao foi avallado por nossa equipe técnlca e identificamos pendénglas na
doumentacia spresentada gue impadem & foncusdo de seu processa. Por favor, reputarize os

comprovar 6 seo direito a indenizagdo do Segurg OPVAT,

datumentos lstados zbaixo & entregue-os, o Guanta antes, na mesma iecal onde vocé deu enirada para
Descrigio

Fipa Stanus

Wome
Dectaragdo de Inextsténcia de ML

Vitima Pendente
Beclaragae de Proprietdrio do velculo Vhima  fPendente
Histdrica das correspondéncias enviadas
Oata da Cana Releréncia Ver Cartz
222007 Exigéncta Dooymental
2822017 Avisa de Sinlstro

....--_s

w1 T
[ e L i

Wl
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1 elEnd B S
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1 5F01 3008 10-06



- PROTOQCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENT(OS C}Srwrrﬁam Lt don

Conudnielm fa Srghm 11N |
L]

IDENTIFICACAQ OO SINISTRO ’

ASL-044 8275117
Vitima: RATMUNMDD FELIY DE SOUSA

Data do Acidente: 05/04/2017
CPF. 011.635.583-2D CPF de: Fréprio

Ttular do CPF: RAITMLUINDO FELIX DE SOUSA
DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacio de ato declaratdria
Dutros

ATENLAO;

- O praza para o pagaments da indenizgacho & de 30 diss, contndos & partir da entrega dn documentagda

complet. Para acompanhar o preocsso de andifze do pedido de Indeniragko, acesse www dpvatsaquro.com.br au
ligue O5A0-0221204.

= A indenirzaghoe por invalider permanents & de ablk R% 132.500,00. Exse valor varia conforme 3 grovidade dasg
sequelas e de acorde com A tabela de seguro prevista na lel 6194 /74,

Documentacao recebida sem conferéncla,

Portador da documentagho entregue Responsfvel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 290172018
Wame: RAIMUNDO FELTX OE 50USA
CPF: D11.635.563-20

Datx do cadastramento: 29501 /2018
MNome: Alexandre Tavares Belfert
CPF: 024 208.707-8B6

FRAIMLINDD FELIX DE SOUSA Alexandre Tavares Belfort



Cristina Alves .
.- T RRRRRRERRREAEAAAE A e e e e e e o - — ]

De: Daysielle Qliveira <daysielle.oliveira@delphos.com.bra I
Enviado em: segunda-feira, 29 de jangiro de 2018 08:41 1
Para; Prajeto Correin y
cc Marcus Reis; Marco Silva _m_
Assunto: Sinistro: 3170616567 - RAIMUNGD FELIX DE SOUSA
Anexas: At declaratorio.pdf ‘
|
Prezades, Bom dia! _
_
Solicitamos que receba (em anexo) a segunda prova do acidente ne alo declaratdrio. |
| |
Aviso Sequradora Lider de Invelidez registrado umn |
Usudrio: JULTANA ANTUNES ESTIGARRIBIA
!
i

ASL-0448275f17 I

Cados da vitima : _
Yitima: RAIMUNDG FELLX DE SOUSA .

CPF: 31163558320

CPF de: Propric - |
Titular do CPR: RAIMUNDGO FELIX DE S0USA
Data de nascimento; 18/01/1941

Data do sinistrg: 05f02F2017

Daysielle Qliveira _
Coordenadaria de Sinistros de Pessoas . '
DELPHOS '
wwaw delphas.com.br _

-~ i



Rio de Janeiro: (21) 4009-1707

g

IMPQRTANTE: O documenlos € arquivos anexados a eeta g-mail conleém infemaghes que pedern ser confidencios, Esta informagdo & para vsd exclusiva 0o {s) desiingldrios) espectico (5] cujo nome () aparece |
(em) na pegio do cabepaing do e-med, Se voch ecobey e5ia MERSRIEM pac engane, per faver, aotiigue o rematente Imedizlamente peip ralgme da mensagem @ delels o AMQUIve € $aUS 3nexoh. Vock g5k sends
nolficado que qualquer divalgecho, capia, disinbuiche oo adogio de qualquer apao aecomente da informegso cenfidencial cordida neste decumenis & estrlamente proibida, Ouakiuer viclapae poderd ser wm_._n".nuuu
P . : 1
: I

P
IMPORTANT: The decumints and files anached (o this ransmission conain confrdential inlomalion that must be kepl secrel by law, This informeanon i lor he excdusive vse of {ha spetified recipien! whose nams .
appears in this rransmission. If you have received this message by mistake, please nolity us immediziely by return e-mail and detate 1he filz and hs attachmenls. You are hereby nalified that any gisseminailon, SEsm.

distribution of edaption of any aclion arising from {he conligeniial infamalion contalned henein Is stactty prohlbned, Any vindation will be penalized by law,
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) Laudo da IML - Lesoes corporais
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

1

o, RAMUNVDO FELIX D Snwsd
identidade ne 464 . 7465

, portador da carjeira de
e inscrito ng CPF/MF sob o n2 _ &
residente & domiciliado na RJ//I

LA/ PCantbn e 5. FrwIH , 278 - 530 VikeoTE
Cidade E Efs @géﬁ A :g?:g Estado f".:",;? 2 , dectarn, ;oh as penas da lei, que
estot tmpossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DRVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

<) N30 ha estabelecimento do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] O estabelecimenta do IML localizada no Municipic em que resido ndo reallza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; au

( } O estabelecimenta do IML [ocalizade no Municipio em que resldo realiza pericias com prazo
supcrior a 90 (noventa} dias do respectiva pedide;

Cam o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagic do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de viz terrestre, solicita que esta declaragzo
permita o prosseguimenta a andlise da rminha decumentagao sem & apresentacao do taudo do Instituto Médico
Legat-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica &s custes da Seguradora Lider DPVAT paraa

|

[

i

correta avaliagio da existéncia e aferi¢So do grau da lesSo, ou lesbes, para os fins do 51% do art. 3¢ da lein? § __
618/ 4. o
Declare aindz estar cientz de que a autorizacdo para a realizagio desse pericia ndo significa prévia £
concordéncia com a futera avallagSo médica au rendncia ao dirgito_de impugns-fa, caso discorde do seu =
conteced . -
7

3

e

%

) =

]

' =

‘ 7 a

. z:?:..:fmnﬂ,f/é /ﬁ’f,(x Vs &M =

Assinatura do declarantie
conforme documento de identificacda

RegewcRALiy-F]

Lacal & data




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS $3 sequradarn Lictas o

Comsdrelos do Segurs DIVAT
IDENTIFIC&C&O DD SINISTRO

ASL-04a48275/17
Vitlma: RAIMUNDD FELTX DE SOUSA

Cata do Acidente: 05/07/2017
CPE: Q11.635.583-20 CPF de; Proprio

Tetular do CPF: RAIMUNDO FELIY DE SOUSA
DACUMENTOS ENTREGUES

Sinfstra guirns

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Dedlaracao do Praprictara do veiculo 1 mlm“ 1“ “l” ! ”] m|
Outros

ATENCAGCH

- O praza para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a8 partir da entrega da documentacio

comnpleta. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagso, acesse www.dpvatseguro.com.br oy
ligue GEGO-0221204.

- A indenizagdo por invalidez parmanente £ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordn com a tabels de segure prevista na lei 6194 / 74,

Documeantagio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora

Data da entrega: 19/0172018
Nome: RAIMUNDO FELIX DE SOUISA
CPF: 01).335583-20

Caty do cedastramento: 24/01/2018
Mgrme: JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRD
CPF: 083.495.187-82

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA, JOSE FRANCISCEO COELHD LOUREIRD



Segumdora Lider-DPVAT Acompanhe o Processo

4

http-ffscguradoralider.com brfSeguro-DPVAT/ Acompanhe-o-Processo

SINISTRO 3170616567 - Resuitado de consulta por beneficidrio

VITIMA RaIMUINDD FELIY DE SQUSA
COBERTURA irvalldez

PONTOQ DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PERINO DE INDENIZACAD SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAD
CORREIOS

BENEFICIARIO RAIMUNDD FELIX DE SOUSA
CPFICMP]: 01163558320

Posicio ent 15-01-2018 T1:03:34

Sen pedldo de indenizacaao foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos pend&nclas na
documentacao apresentada gue impedem a conclusao de seu processoe, Por favor, regularize os

docurmentos lstados abaixo @ antregue-os, o quanta antes, no mesmo local onde voré deu entrada para
comprovar o seu direito a indenizagdo do Sepuro DPWVAT,

Descri¢da Tipo Siatus Mo e
Declaracdo de Inexisiéncia de 1ML Witima  Pendente
Declaracdo do Proprletario do Veiculo  vitima  Pendaente

Histdrice das correspond&ndaas enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
281242007 Exigéncia Docwmaeantal
2202017

Avito de Sinlstieo

LT RES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS $3 sequradarn Lictas o

Comsdrelos do Segurs DIVAT
IDENTIFIC&C&O DD SINISTRO

ASL-04a48275/17
Vitlma: RAIMUNDD FELTX DE SOUSA

Cata do Acidente: 05/07/2017
CPE: Q11.635.583-20 CPF de; Proprio

Tetular do CPF: RAIMUNDO FELIY DE SOUSA
DACUMENTOS ENTREGUES

Sinfstra guirns

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Dedlaracao do Praprictara do veiculo 1 mlm“ 1“ “l” ! ”] m|
Outros

ATENCAGCH

- O praza para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a8 partir da entrega da documentacio

comnpleta. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagso, acesse www.dpvatseguro.com.br oy
ligue GEGO-0221204.

- A indenizagdo por invalidez parmanente £ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordn com a tabels de segure prevista na lei 6194 / 74,

Documeantagio recebida sem conferéncia.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na sequradora

Data da entrega: 19/0172018
Nome: RAIMUNDO FELIX DE SOUISA
CPF: 01).335583-20

Caty do cedastramento: 24/01/2018
Mgrme: JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRD
CPF: 083.495.187-82

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA, JOSE FRANCISCEO COELHD LOUREIRD
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SINISTRO 3170616567 - Resuitado de consulta por beneficidrio

VITIMA RaIMUINDD FELIY DE SQUSA
COBERTURA irvalldez

PONTOQ DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PERINO DE INDENIZACAD SEGURADORA LIDER DPVAT - OPERACAD
CORREIOS

BENEFICIARIO RAIMUNDD FELIX DE SOUSA
CPFICMP]: 01163558320

Posicio ent 15-01-2018 T1:03:34

Sen pedldo de indenizacaao foi avaliado por nossa equipe técnica e identificamos pend&nclas na
documentacao apresentada gue impedem a conclusao de seu processoe, Por favor, regularize os

docurmentos lstados abaixo @ antregue-os, o quanta antes, no mesmo local onde voré deu entrada para
comprovar o seu direito a indenizagdo do Sepuro DPWVAT,

Descri¢da Tipo Siatus Mo e
Declaracdo de Inexisiéncia de 1ML Witima  Pendente
Declaracdo do Proprletario do Veiculo  vitima  Pendaente

Histdrice das correspond&ndaas enviadas

Data da Carta Referéncia Ver Carta
281242007 Exigéncia Docwmaeantal
2202017

Avito de Sinlstieo
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FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁﬁegur&ﬂﬂ" Lidar dos

Carmdrcloa da Srgurn DFYAT

IDENTIFICAGED O SINISTRO !

ASL-044AB275/17
Vitima: RAIMUNDD FELIX DE SOUSA Data do Addente; 05/07/2017
CPF: 011.635.583-20 CPF de: Proprio TUlar do CPF: RATMUNDD FELIX DE SOUSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Compravagda de ato declaratdrio
Outras

ATENCAO:

- 0 prazo para o pagamento da indenizagio & de 20 dias, contades a parflr da entrega da documentacda

completa. Para acompanhar ¢ proorsso de anilise do pedido de indenizacfio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou
lgue 0A00-0221204.

- A indenizacho por invalidez permanapte & de abé R$ 13,500,000, Esse valor varia conforme a gravidades das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista nz lei 6194 f 74,

Documentacao recebida sem conferéncia,

Portador da documentagao entregue Responsavel pefo caxdastramento na seguradora
Drata da entrega: 29/01/2058 Data do cadastramento: 29/01/2018
Worme: RAIMUNDS FELIX DE S0USA MNome: Alpxandre Tavares Beffort
CPF: 011.635.583-20 CPF: 024 .208.707-86
RAIMUNDO FELLY DE SOLISA Alexandre Tavares Bellorg
Outras

(RN 10



Cristina Alves _
.- - |

Dre: Daysiglle Oliveira <daysielle oliveira@delphos.com.br> _
Enviado em: segunda-feira, 29 de janeiro de 2018 0841 |
Fara; Projeta Corfreio t
Ce: Marcus Reis; Marco Silva {
Assunto: Sinistro: 3170616567 - RAIMUNDC FELLX DE SOUSA '
Anexos: Ato declaratério, pdf

Prezados, Bom dia!

Solicitamos que receba (em anexo) a segunda prova do acidente ne ato declaraidrio.

_____.Emommm:_.mnu-.mEnm_.an:qw_mn_mm..mmw:.mnn u_u.j
Usudrio: JULTANA ANTUNES ESTIGARRIBIA

ASL-0448275f17 I

Dadas da vitima

Vitima: RATMUNDD FELIX DE SOUSA

CRF: 01163558320

CPF de: Priprioc

Titular do CPF: BATMUNDO FELLX DE SOUSA

Data de nascimento: 18/01/1941 ‘
Data do slnistro: Q50712017

Daysieile Oliveira '
Coordenadoria de Sinistros de Pessoas _
CELPHOS

www.delphos corm. br ;

\.-l



Rio de Janeiro; (21) 4008-1707

b

IMPORTANTE; Os dosumentos € anguivos anexadoes a esla a-mail conlém informagdes que podem ser canfidenciais, Esla informagdo ¢ para uso exclusivg do (s) destingidnols) especlico (s) cuje nome (5] aparece
{em) na secdo do cabegalho do e-mail. Se vach recabey esta mensagem por engand, por favar, notifique o remelente imedialamenie pelo retomo da mensagem e delele o arquivp & SEUS ANexes. Wood estd séndo
nalificada que n_._m__"__._E divilgagde, cdpia, disiriburicdo ow adogio de qualquer ache decarrenie da infarmagdo confidencial confida neste docurnento @ estraments proibida, Qualquer vislagho poderd ser vm:m__ﬁmnm
puT i, !

) |

|

IMPORTANT: The docurments and iles altached 1o Whis ransmission contaln confidential infamation that must be kepl secrel by law. This infamanion & lor the exclusive use of he spectiied recipient whose name
appears in this ransmissian. If you have received this message by mistake, plesse notify us __._.__._.__muEﬁ__., ty retuin e-mail and delete the file and its attachmenls. You are hereby notified that any disseminalion, nn.aw__..._m_
distribution ar adaption of any action arising from the conlidential E-o:._._R_Q: corlained herin is strictly prohibied. Any violation will be penalized by law.

-



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.) Seguradora Lidar doy
Consérelos do Segna DPVET

[ IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-0368250/18
Ndmerg do Sinistro: 2180471746
Vitima: RAIMUNDH FELTX DE 50054 Data do acidente: 05/03/2017
CPF: 011.635.583-20 CPF de: Priprio Titular do CPF: RAIMUNDG FELIX DE

SOUSA
Sequradora; [nvestprey Seguradora 574,

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de coorréncia Oedrs
Qutras

RAIMUNDO FELIX DE S0OUSA : 011.635.583-20 [ "'l”', ”l ”'” ” " ﬂll

Autenzacso de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCAO

- O praza para ¢ pagamenta da indenizagdo & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentacio completa. Para
arompanhar ¢ processe de analise do pedido de indenizacia, acesse www.dpvatsegura.com.br ou figue 0BOG-0221204,

- A indemizagio por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00, Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74,

Documentacio recebida sem canferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originails, ou cipias autenticadas, precisam estar dovidanmente
protocalades cormo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbn, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistra digital,

A responsahilidade pela guarda dos decumentos ariginais & do interessado/vitima,

[ Portador da documentagio entregue 1 L Responsavel pela cadastramento na seguradora
Data da entrega: 21/03/201% Data do cadastramenta: 21/03/2019
MName: RAIMUNDO FELTX DE SOLISA MNarte: LUNZ FELIPE DOMINGOS
CPF. 011.635.583-20 CPF: 130.358.237-66

RAIMUNDO FELLY DE SOUSA LUTZ FELIPE DOMINGOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368250/18
Vitima: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA Data do acidente: 05/07/2017

CPF: 011.635.583-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: o100 FELIX DE

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Laudo do IML - LesGes corporais

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA : 011.635.583-20

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 indenizagao 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 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: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA
CPF: 011.635.583-20 CPF: 124.570.097-90

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA DAIANE SANTOS BARBOZA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368250/18
Niumero do Sinistro: 3180471796
Vitima: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA Data do acidente: 05/07/2017
CPF: 011.635.583-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: o100 FELIX DE
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA : 011.635.583-20

Autorizagcdo 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 indenizacdo, 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: 21/03/2019 Data do cadastramento: 21/03/2019
Nome: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 011.635.583-20 CPF: 130.358.237-66

RAIMUNDO FELIX DE SOUSA LUIZ FELIPE DOMINGOS
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180471796

Vitima: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA
Data do Acidente: 05/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180471796.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13475028



00050995

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
o
o}
[}
—
(=}
=
o2}
=}
(&}
—
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA
N2 Sinistro: 3180471796

Vitima: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA
Data do Acidente: 05/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180471796, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 13487486
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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, 01 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180471796 Vitima: RAIMUNDO FELIX DE SOUSA

Data do Acidente: 05/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAIMUNDO FELIX DE SOUSA

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, razdao 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 n2 14137305
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(} AUTDR'IIZACAU DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD DPVAT
Seguradara Lider « DPVAT .

Ne DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA }

Este farmuldrio deve ser preanchido exclusivaments com dadas do beneficidrio da indenizagdo do Sequro DPYAT, nunca com dados de terceiras,
ainda que esse5 sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimente em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizacan no banco.
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E REMDA MENSAL DE R% [ =} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD /7 REEMBOLSO DO
SEGURC DPVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGLIRADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
OPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencan a lavagem de dinheirg no mercade segurader, determing que [odas as sequradoras 530 abrigadas a
constiulr eadastoo de todas as pessoat envolvidas no pagamente da bhdenlzagde. Este cadastra deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
Infprmaches acerca da profissda e 43 Falwa de rends mensal,

# —
@ Pars evitar a reprogramagae e um pagaments, lembre-se;
Autorizacso de pagamento

1) Os seguintes documentos naodevem, de farmanenhuma, ser apresentadas: | l“m“ |Il "I" | | " 'II|
Conta saldno efou beneficho;

+ Comta pessoa juridica;

= {anta conjunta quande o beneficidrieMvitima ndo for o titular;

= Canta tipe FACIL: atengde pars o imlte de movimentagde fnanceira mensal:

« Corta tipa FACIL aperagia 023 da CEF [{aixa Econfimica Federal);

Conta-POUPANCA aperagdo Q13 da CEF akerta em Unbdades Lotérfcas com limite de mavimentagde Ananceira mensal de até

RI200D.00;

« Conta hlogueads, inativa ou em propasta (ndo sord aceita proposta de abertura de canta camo Aocuments comprobatdrio dos d
bancérios):

B somins

3

2} 0 CPF do benehetdriovitima nde pode estar invdlide, pendente de reqularizagao ou cancelads (recomendamos a consuelta ao it
RECEITA FEDERAL - wwaw, recetta fazenda. govw.bri;

i Ling]

3] O CPF da conta informada para depdsiie ndo pade ser diferente da CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistra, g

=

[ ] CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) =

BANCCH AGENCIA (CLLA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} » COMTA-CORRENTE I
- - _——

C] CREDITO EM CONTA-POUPANTCA DD BANED BRADESCD ok

BANCO 2137 + AGENCIA {(INCLUA © DIGITO VERIFICADGR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANLA &
r— e

o

CREDITO EM COHTA-POUPANCA DO BANCG DO BRASIL oy

BANCO D01 - AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POURANEA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ITAL
BANCO 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « COMTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POLIPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
(XJ BANCD 104 = AGENCIA QS (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POLIPANTA 5?* ?'5.2 "6

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG
DE ACORDO COM A5 INFORMAGBES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECERIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAD,

vy

LOCAL Kéé@géﬁgﬁ%z ‘pf{ OATA 12 5 7 g/;m;f _
ASSINATLIRA DO[A) BENEFICIARIO (A} ' %ﬂ xC /Qr 57,’7;@&4(
LALLLI (24 :
<i> ATENCAD

- 0 Seguro DPYAT garante Indenizagdo de RE13,500,00 em casa de morte {valor que sBrd page aods legitlmae/ss beneficidriods, ohedecendo & Legl a0 i

S . slagdo vigem
na data do acldents), Indenizagad de atd RE13,500,00 am caso de invalidez permanante fvalor que varla confarme 2 gravidade das sequelas Eﬂge aci}rdn Eum :
tabela de sequrn prevista na lei 11,.945/2009) e reermbotso de até RS 2.700,00 em case de despasas midico-hospitatares.
- Fara acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizagis, acesse wwawdpvatsequrodatiznsito.com.br ou llgue para o SAC DFVAT D800-0221 204
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Para mais esclarecimentas, ACELZE O site http:f.l"www.scguradaral!der.mm.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221304 ou OB Q2372046
texciusiva Fars pessogs Lom deficiéncla auditiva o de fala)

MEFICIARIO ou do REPR NTANTE [EGAI,

incompletos gu iINcorretos impedem o banco de creditar

A conta informada Preciza ser de titylarids 0 BENEFICIARIC o do REPRESENT&N IE LEGAL dewve sstar regularizada, ativa,

dasbloqueada e som impediments para o créditn de indenfzagénfreembolm.

E obrigatdrip Representante Legal para;

Beneficidrio entre(ta 15 anos {pai, mae, tutgr) oy o Incapaz com cwador, O formulirig daverd ser Preenchido com os dados
do Representantg Legal {Pai, Mae Tutgy ou Curador). Apenas o Represenmtanta Legal precisara assinar o farmulirio {no campo z-
“Assinatura do Representantn Legal™).

Beneficidrio enire 16 217 anos - Necessarip Que o Bereficiarly sejz agsistido N

Nimero da Sinistes oy AgL CPF davitima
21306163563 Ol 635 583. 40 j

I Unnd O Yoliy, dt Aouss _iﬁ;”jﬁ_‘j@'ﬁ?,ﬁgﬂg&‘_g, a0 |" o

Mame complets da vitim .
_-—__'-_-—-_._'

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

-—
%LRECUSG INFORMAR = | SEM RENDA ' ATE RS 1 000,00 _ R$ 100180 ATE Ry 3.000,00
TR 31.001,00 ATE R 509000 R s oat0g ATE RS F o000 - - RS 700000 £TF 5 10.0043.00 " ACIMA DE Bt 10.000,60

FLLONTA PO UPANCA [Somente para ps ba neos ahalro. Assinale urma oppho)
E'] BRADESCO (2371 . lan NCO D0 BRASIL {21+ N I AL {341}
DA ECONDMICA FEDERAL {104}

CONTA,

A ov g oy Oph.
LI 63332 Jled o3

thilarmar digitp se gxiseerd

tinformar dfgd-tn s:g-:-utur]

" COMTA CORRENTE {tados os banegs)

DANCEY
Hodre L lye]
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oy

AGEMTIA CONTA
KR Oy MO

T rinfar-r-m'an:l'-igﬁn e exhiiry Crioemar dligitg g nufezi]

Declare que o5 dados bancarips 580 de minha titularidade g, comprovada a cobertura SRUUMItANE para o SiNistro, autorizg a
Seguradera Lider a efetygr o pagamento da indenlzacso do Seguro DPVAT, mediante @ Crédio na referida agéncia e conta.
Apss eletivado o crédite, teconheco e dou plens quitagdo do valor indenizadn,

Hovigunfs 1 e, 08

Locat ¢ ata
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Campn 1 - Assinaterg dg Beneficiarig Lampa 2 - Assimatuia da Representante Legal
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Sequradara Lider » DPVAT AUTQRiZM;ﬁO DE PAGAMENTGQ DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[_N"" DD SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADURA ]

Este farmularie deve ser preenchido axelusivamente com dados do bepeficidne da indeniragao do Seguro OPYAT, nunca com dados de ferceires,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-3e o preenchimento em lefrs de forma ¢ sem rasuras, para evltar atraso no recebimento da

o BAL NG b Fe YA .
PORTADOR(A) B0 RG N® > EXPEDIDO POR 9% M- F e 037 400 s 1B E
ek OCRS ED) ~ves JOO00OC0O-000000). erorssto 4254477487

E RENDA MENSAL CE RS { =) HA QUALIDADE DE BENEFICIARIQIA} DM WALOR REFEREMTE A INDENIZACAD 7 REEMBOLSD PO

SEGLRS DPVAT Da vITIMA CAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DF ACORDO COM AS INFORMACOES ABMX0 PRESTADAS.
- 2

{ "y AChroular Susep i 4452071 2, que tratk da prevencio & lavagem de diahelnd no mercads seguder, determEna que todas a5 seguradores sdo obrigadas 2
comstituir cadasiin S0 To00s A5 pessoat crvalvldas no pagamento da indenfzagdo. Este cadastra deve conler, além dos decumentat de identificacso peosoal,
Irformacdes acerca 43 profizsda ¢ da faiea de renda mensal

vy
g ™y

@ Para evitar a reprogramagke de um pagamento, lembre-se;

1} O5 sequintes documentos aAgpvem, e fogna nenhumsa, ser apresentados:

= Coma satdrio efou benefiekns;

+ Comta pessoa jurfdica;

+ Coma canjuntas quando o benefickirio/vitima ndo for o tiular;

« Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de mavimentacio Atancelry mensat;
-
L)

b
Conta tipe FACIL operagde 23 da CEF {Caixa Econdmica Federal);
Corta-POUPARCA operagio 013 da CEF phorta om Unidades Lotdcicas com limite de movimentagda financeira mensal de até
R%2000,00; —
+ Conta blogueada, inatva ou em propesta (ndo ferd aceitz praposta de aberturs de conta como dotumenty camgrobatdia dos dadgs
bancirios): el

1 O CPF o benchcdricAvitima nao pode ostar Invilido, pendentr de regularizagho ou concelado (recomendames 2 consults a0 siteds
RECEITA FEDERAL -www ricetta fazenda. gov.br); %

3] O CPF dn conta tnfarmadn para depdsito nfio pade ser diferonte da £PF radastrads na SISDPVAT Sinkstra,

() €ALDITD EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)

£L LSI HﬂiJf‘.')H‘l

BANCO AGENCIA (NCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE
D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POURRNECA ﬁ'
o

CRECITD EM CONTA-POUPANCA DD BANCC DO BRASIL =

BANCO QU1 » AGENCIA ___ ANCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

CRECITO €M CONTA-POUPANGA DO BANCO (TAU

BANCO 341 + AGERCIA {INCLUA O OIGTO VERIFICADOR DA AGENCLA, 5E EXISTIRY « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPAN LA DA CAIXA ECQNOMICA FEOERAL
@ BANCO 104 - aGENCIA £24S (NCLUA © DIGITO VERIFICAGOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA 6 '?-_?-.5 vy '6

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENE/ONADA E OF MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTG/CREDITO DA INDENIZACAD

OF ACORDOD COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECD ¢ RECERIMENTO £ BOU COMO QUITARD O VALOR DA REFERIDA
(HOEMI 2ZAGRD,

h. —

L

LOCAL & A = osta D3 LS 2l E

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARID (A)

ATENCAD

- O Sequra DPYAT gasante indenizagia de RELS. 500,00 om case de morte {valac que serd pago 2o/ legitima/s ben=fitidrlass, abederende & le shacdo wigent
A& data do 3<ldenre)] indenizacia de atd RE13.500,00 em caso de imvalldez permanonte (valer que vatha conlforme 8 gravidade das sequelas & 3,! ﬂ‘a,ﬁu om :
tahela o segurd previsia na lef L1.9457009) ¢ reermtbotse de ald RS 3,700 00 em eaeo de drsprces médico-hospitalares.

- Fara acompanhar o pratessa de anitise do pedido ge Indenitagdo.agesse wwwdpratseguradowanshi camir ol Tgue para o SAC DBVAT 0300-0271 204
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"Hd PSS som deficidncia auditiva Chy
defalz 0800 725 2492

Ouvidana 0800 728 774
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Eseaths als] lipols) de cabertur: |:I LAMS [DESPESAS DL ASSISTENCIA MEDICA € SLPLEMENTARES) W) INVALIDEZ PERMANENTE
% ol minTEL o (s A5 i THFen atima. : %zmplmu g3 yilrma:
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(04 P 10N 636.583-0 [ Roimrande Telot, 4o douv
REGISTRO DEINFOAMACDES CAQASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {v1INAA/BENER C)ARID)- CIRCULAN SUSER W A45/2012

1 Roivuredsy 3, _dt douno, 18l 635.583.. 20

Profisshic: W }-Eudtrnm’ % !_w_:’gl.b \S P - EE rmmiggju |!iump|errm_nln:
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Ceclare. pora lodos os fins de dirgile, residle ng endersgs acima nfomade, eoalgrme comprovanie anesa [ANEXA R CORIAL

" RENDA MINSAL: o -
AL RYCLSE NI GRMAR [ AT¢ rs1.u00.80 (7] A$3.003.07 &1 AS5.060, (] r57.001,00 ATE A510.000,00
[] semsnrnun M Rgi.06L03 M0 RS3.00000 ] A45.001.080 AT AS7,000,0 (] ACima DE RE10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO 04 INDEMIZACAD - ASSINALE UMA DPCAC DECONTA

DADDS CADASTRAIS

] €ON1A CORBENTE Nodes o5 bansos)
Honte do BANCO:

AGERCEA: S O CONTA: [ }D

[imormear o digh e exlse] fInfarmar o dgha se o)

@.CDNT-“ P{JUPANCA |3l pare o Barkcs phabig fsslngle uemp np;!;m
"] Bradesog 1237} [[] ttad (z41) .
I BarwodeBrsi (001)  [@] Catka Fcondmicn Federal {104} ol3

actnoin:f JGHY Ommn{ 51?5,2, ]

[exdenamiar & digfo so cxisie] [inlgemine o diploe s waliti]

Autoibeo aseguradeta Litler a cradiar na cansa bancan infarmada, e manha foplandade, ¢ valor da indeniraghofreembaiss do Sepure [APWAT
ague putiver dissito, recoahecsnde 2 canda. desde J& e sgmente apds & elotivagho da crédha. quitagle woial do valor recebida,

—— r—— — —— s s
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IM_L- FREEMCHIMENTO SOMAE NTE FARA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

Orclare, sob a1 penad de lel, que esley ‘moossibililado de gpresentar o lnudo do Instisutp dddles Legal (IML) pare os lins de requerimesta de irdenizagio
de Enput DPYAT oor invalider permanents uma wo? que [assinalar ume dos aproes)

[E a1 WAL gur atenda a repino do acldonle ou da minka resid@nciz; ou

L__I O IR gue alande a regido da atidente ou do mlnha residéncia néo | ealiza poniclas para lins da Segura DEYAT: ou

E! O IML gue alendds a 1egiie do acidente ou da minha esiddngia reallza periciss com prazo seperiar 3 90 [novewa)l dlas do pedido.
Polo mat iz artinalpds, solitfie o prossequiments da 2nghas ge me s tooido de indealzagla do Seaura DFYET, por anvalldeg permang nte, ¢om bate = dacumenlegae
Apeieiuiads, coacordando. desde J&. om e subamater b avaliagda medicg By csths da Soguradorg ter para venliceeda da ocristénoo e quantihicag 2o das esims

pornnnEnits doroireates Jde gnelerie (e Ledriisg, ciwrfarme Lel G 1Aef T py 39, B9, declasorndo Qe Bota Soiianizd ;50 b siEﬁif‘;EH orivia concordanra Loen o Natwra
avatatAo AR ou renonoir A deEro de cgmyesta-la saso detorde do sow comegds

CECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOATE
bstadoclhed davitima: [ soleln [T} Cosodo b Sl [ Divortisdo [] Seporade kdidalmense [ vidwe | Data do dbite devitima:

Grau do l;arc'ntescn coim a vitimg: I Wilimra drirou companteirelaf D b1 D NaD : S 3 witinea deieey cormpanteliafsl, Infetman @ rome cesaplean-

L

Yitima tive Filhos? Sim M3a | S sinda fiibes, informar qeantas: Wi celigu Simn MEa | Vilima deirgu Sim [TEL
] I:] Wivas: Fatoeidos: nasciture [val nascer)? D D phisfovds vives? D EI

Ectou cle nte de que a $cgusadars Lide pagard. case dewide, 8 ndeniragho do Segura DRVAT por r=one Sguetes Senefoidios que 50 saeeWenlatem £ provarem

eLi@ canclerdn, estands Clene, dieds, de que qualgus: arissia Gu 0eclaiagBe niie verdadelra paderd gesar 3 shrigacio de ressaror @ valar recedidn, &lom da

rexponsabilifade cririnal por infragha de arligs 799 do Codigo Penal,
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W&ﬁi _ E_M_____; CPF:
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1

Azsindiud da Repprosentante Legal fve houyo | Ak bt 1ln Pracurader (se houwer)
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- T R prEEETE A 7 (duas) e se nunhas maknes @ capntes, corpromelendo-se n dardhe et da intoira teos do geateddo, amtes do proencbiments ¢ psinat.,
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Ceclare. pora lodos os fins de dirgile, residle ng endersgs acima nfomade, eoalgrme comprovanie anesa [ANEXA R CORIAL

" RENDA MINSAL: o -
AL RYCLSE NI GRMAR [ AT¢ rs1.u00.80 (7] A$3.003.07 &1 AS5.060, (] r57.001,00 ATE A510.000,00
[] semsnrnun M Rgi.06L03 M0 RS3.00000 ] A45.001.080 AT AS7,000,0 (] ACima DE RE10.000,00

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO 04 INDEMIZACAD - ASSINALE UMA DPCAC DECONTA

DADDS CADASTRAIS

] €ON1A CORBENTE Nodes o5 bansos)
Honte do BANCO:

AGERCEA: S O CONTA: [ }D

[imormear o digh e exlse] fInfarmar o dgha se o)

@.CDNT-“ P{JUPANCA |3l pare o Barkcs phabig fsslngle uemp np;!;m
"] Bradesog 1237} [[] ttad (z41) .
I BarwodeBrsi (001)  [@] Catka Fcondmicn Federal {104} ol3

actnoin:f JGHY Ommn{ 51?5,2, ]

[exdenamiar & digfo so cxisie] [inlgemine o diploe s waliti]

Autoibeo aseguradeta Litler a cradiar na cansa bancan infarmada, e manha foplandade, ¢ valor da indeniraghofreembaiss do Sepure [APWAT
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Governo do Estade do Piaui

Secretaria de Seguranga Pdbiica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

1272¢. v 0

B0 G \eads |

b P«mﬂpﬂ Dhwms

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 132579.000356/2017-98

Linidade de Registro: DF DE AMARANTE

Resp. pelo Registro: Maria Da Paz Ferrcira Araujo

DataiHora: 03411/2017 - 1214

DADOS 08 CCORRENCIA

L

-

Unidade Policial Responsavel
DF Dz REGENERACAD

DatafMora
050742017 - 1 115

Tipo Lacal

ViA PUBLIGA Bolatim de ocorrenchs

e 11 T T

REGENERAGAD INFORMAR NGO COMPLEMENTO

Endere¢o

RUA CEARA, W=

Complamenta Ponte de Referancia

BELA VISTA FROXIMO AQ TERRENO DO PARAIBA

L DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS —|

Mome: RAIMUNDD FEL|X DE SCUSA

RG: 162 765

Mae IZABEL FELLY OE S0OUSA

Pai: JDSE PEREA DE SOUSA,

Endercte: RUA LAUDEMIRA DE SOUSA FINTO, N 275
Complemenia: SA0 VICEMTE

Balrre; INFORMAR NO COMPLEMENTD

Cidade: REGENERACAD

Tipo Envalv.: WITIMANoticianie

| NATUREZA[S} DA OCORRENGIA

Maturczafs) da Dcorréncia
1 - Lesdo corporal acidental no Leénsita:
2 - Bhirigir velcuty aulomsiar serm permissao ou habilitagao (A, 309 do CTB).

g ﬂ}* 1J_M 03601 St
L

[ VEICULO(5) ENVOLVIDO(S) ]
Marca: Madeho: Ane. Placa: Chassi: Renavam: Coar:
1- HOMNDA, Qutros 2007 LWB?EEG BC2KDOZZO7RO09407 S07H04323 FPreta

Condutor: A ViTina

End: LAUDEMIRA DE S.PINTO Namero: 275 Complements: SAC VICENTE
Lidade: REGENERACAC UF: Pl Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO
Proprictéria: JOSE PEREIRA DA SILVA

End: RUA DEOLINDO PESSOA Nimero

Cidade: REGENERAGCAD UP: Bairrg: NAD INFORMADCD

1A GEBETT Mol 2187

RELATO DA OCORRENCIA

|

Moticia que dia 05/07/2017, por volta das 11:15 hs, trafegava

Pela fua Ceard e ao fazer uma CuUrva,
ao 20l0 sofrendo {ratura no cotovelo esquerdo; Que foi socomido isvado an Hospital municipal

perdelr o controlz g3 mate caiy
de Regeneragio-Pl & am seguida am

caminhada para o Hospitad Tibérie Munes em Fioriano-Pl. Confarme ficha da Tratamerla Ambulatorial, eras o que tinha a relatar. i

Maria Da rresra Araujo - Mat, 0096156
USUARIC ADMINISTRATIVO

H’ﬁmﬁﬁ\\\
F o, Oy
- -

Sy 5
%

Botetim de Oeoméncia emilide em: 031 9617 1 1715 - SisBOqEr

%@;mm A

Dy
O\
3

Responsdvel pela infermacio

FPdnina 12



Governo do Estado do Piaui
Secretaria de Seguranga Pabiica
Delegacia Gera! de Policia Ciwil

SisBO - Siste::nva de Boletim de Ocarréncia

1273 v, I1 0

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 132579.000356/2017-96

Unidade de Registro; DF DE AMARANTE

Resp. pelo Registro: faria Da Paz Ferrcira Argufo

DataiMeora: 00 11/2017 - 1214

N DADOS DA OCORRENCIA ]

Unidade Policial Responsavel
OF OF REGENERACAD

Tipo Local . i
ViA PUBLICA Bolslim de ocorrancia
Municiplo

REGENERACAQ

Enderego

RUA CEARA N
Complemento
BELA WISTA

DatafHora
Q507207 - 11115

Bxirra
INFORMAR NO COMBPELEM ENTO

Pania e Relferéncia
FROXIMG AC TERREND OO PARAIBA

I_ DARDS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Neme: RAIMUNDC FELIX DE SOUSA

RG: 162 765

MAR; IZAREL FELIX DE SOUSA

Pai: JOSE PEREIRA DE SCUISA,

Endersca: RUA LALDEMIRS DE SOUSA PINTO, N* 275
Cormplemenis: SADS VIEENTE

Bakerd; WIWFORMAR MO COMBPLEMERNTO

Cigada: REGENERNMGAD

Tipn Envale.: YWITIMANAchanme

| NATUREZA{S} DA OCORRENCIA

Naturezafs) da Ocorréncia
1 - Lesdo corparal actdenial no rAnsilo:

2 - Oinglr vefculo avtomotor sem Permissdo ou hatdlilagdo {40, 309 do CTE)

VEICULOS) ENVOLVIDGDS)

Marca: tadelo:

1-HOND#A,  Quiros
Condutar, A VITIMA

End; LAUDEMIRA DL S.PINTO Numero: 275 Complaments: SAQVICENTE
Cidade: REGENERACAD UF: Pt Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Proprictario; JOSE PEREIRA DA SILVA
Eng: RUA DEQLINDO PESSOA Namera:
Cidade: REGENERACAD UF: Baitre; NAD INFORIAADO

Ang; Placa:
2007 LWE_?QEE O ZKD0IZ0F ROOI T

Chasei; Renavam: Cor:

OFH0432% Preta

- RELATO DA OCORRENCHA

VT eZB0ET Mgl YIbanl Tt S0 WA
L ' j’ |

Malicia que dia QS072017, por valla das 11-35 hs, fralegava pela rua Caard o ao fazer uma curva, perdel o contrale da moto caip
20 sofo sefrendo fraturz no cotovela csquerdo: Choe fod sacorrido levado a0 Hospial municipal de Regenemclio-Pl ¢ em seguida em
caminhado para o Hespile! Tibdrig Munos em Floniang-PlLCanfarme ficha de Tealementa Ambulatorial €ra oque linha a retatar fun

Maria Dy rréire Acaujo - Mat. 0096156
UBUARID ADMINISTRATIVO

>/
va

Soiedim de Qoarmorcta emitido em: 02112017 11415 - S0

~¥5a ACYA DE g,
r{:‘%""" o, p%‘ 23

Responsavel pela informacio

Pighe 12
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G érnpf: dn Estado do Plaul
ritar] a de Seguranga Piblica

Délegaci Geral de Palicia Civil

108w, 1.0

Boketim dé uwr'ren'cié'

SI¢B0 53

a1

|‘l
i
i

_ ﬁGLETEM DE DCDRRENCIA N°: 132579.000356/2017-96

TR L

istema de Boletim de Qcorréncia

Unidade da Rnglstr\l.'i

..1

ke
p

E AMAHANTE

Hesp. pelo Registro: Marlz Da Paz Ferreira Araufo
Data/Mora: ‘031 112017 - 12114

Botstim de Ocorméncis Wi

HIRE _DADOS DA OCORRENCIA ;.F_j:a;?é"-}:.'?.’f' ]
Unidade Palicial Rei!(pnnsﬁ{ml DataiHora 1 .
DP BE HEGENEHAL}}&GF ' 05/07/2017 - 41: 15
Tipo Local CTLCL DRG B x
VIA PUBLICA o / w— N - ‘ by
Municipio 1 i :ﬁ. g‘ ' E';;.'l " Bairro ;! 4"' s e
REGENEAAGAQ x4l e i 5 INFORMAR NO GDMPLEMENTD ¥ 5;,5&1 o
_r ' Ty, Bz kY ‘I " af
Enderego Tk Fan, T i H-
i - - f: uE
RUA CEAFA, Ne: St — b
Complementa - { Pento de Referéncia ‘IE
BELA VISTA PROXIWMO AOQ TERREND DD F"H'HN‘B
| - DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS SN ',"%;"} I
Nome: RAIMUNDO dusa Tipo Ervolv.: vrrlmmmjum&a ks
RO 162.765 L], I 5“ A
Mbe: IZABEL FELIX DS i ‘ by
Pal: JOSE PEREIRA DE: L L. \
Endereca; RUA LAUD SA FIMTO, Nt 275
Complementa: SAC VIGES R !
Bairre: INFORMAR NCIK IS ;
Cidare: REGENERACH) o j1 I
i NATUREZA(S) DA OCORRENCIA i !% }. NS T
Naturezafs) da O s
1 - Lesao corporal a8 o |: E )
2 - Dirlgir valeuto auth Hom permmsao ou habliitagao {Ar. 309 do CTB). gt
i : ] :5 o VEICULO(S) ENVOLVIDO(S} ' *,;} ,[l 1 -|
Marca: .. . Ano: Placa: Chassi: . Renﬁvarn zGar
1 - HONDA. Outras i . : 2007 LWBr9s6 9CZKDO3207R005407 90?694323 : ' frreta
Conduter: AVITIMAL bl L ,, ‘;.
End: LAUDEMIRA CE Numem 275 Complemento; SAD VICENTE “r | i o
Cidade: REGENER Ah liu Baimo: INFORMAR MO COMPLEMENTO ghob
Proprietario: JOSEE DA SILVA L '; %
End: RUA DEOLINGE B ANumem L
Cidade HEGENE .Earrro NAD {NFORKMADD 4 i
f ‘ '{ i " RELATO DA OCORRENGIA BN |
Noticla que dia uﬁmg‘ ; 'whlta das 11:1% hs, frafegava pela rua Ceard e ao fazer uma curva, perdeu - mmmle dﬁ mdto caiu
8o s0lo sofrendo fre _f:btﬂvula gsquardo; Que foi socorrido levado ao Hospital municipal de Heganer&gﬁo—ﬂ 25y em Seg‘qlda em
caminhada para o Hi Bér'm’ Munes em Florano-PlL Confarme ficha de Tratamento Ambulatorial. era ¢ que imqala Telatar. il

s

a1l
ﬁ? ( 1 & Sot
AIMUNDO FELIX DE SOUSA Nmmme

Responsavel pata lnformaa}ao

e —

&%
DELELEDQ ne 21D s Cii.L

iAal. 272256.¢
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Declaracqo de Inexistencia de |

AT
Eu, Rﬂlmﬂf/&’ﬂ?ﬁ _rFff(;f LiX Pe rgﬁﬁf’,g/?’ ., portador da carteira de
ideptidade n® 'fb;l .7 é& e inscrite no CPF/MF sob o ne ﬁf/- 635 .Jbg,_?w;?.&;
residente & doamiciliado na R.{/A

LAS Pennha Pe 5 Efa T, 275 - She VitiaTE
Cidede REL EarERA Az Estado FlAays , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar ¢ laude do Instituto Médico Legal - IML para 035 fins de requerimento de
indenizaciio do Seguro DPVAT (Lei n? 6,194/74), uma vaz que:

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

<) Nio hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabslecimento do IML lecalizade no Municipio e que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no #Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa} dias do respective pedido,

Com o abjetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacic do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita @ prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagio do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grav da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 22 da lei n?
6.194/ 4.

oy
Declaro zinda estar ciente de que a autorizagdc para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagio medica ou rendnciz ac direito, de impupnd-la, caso discorde do seu
conteddo,

131 Qo)

AL 3

i

'“7;:? Lout ﬂﬂxfﬂg frr/ M (X & &M

Assinatura do declarante
conforme documanta de identificacio

/1 Eh

L]
+

Rés eneRALdoF/

Laocal e data
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Euﬁm{ﬁﬁuanan de sto declari *

E_W ESTADO DO PIAUI
H W

18!
b
_ “HOSPITAL MUNICIPAL DE wmnmzm_ﬁpnbo @ u i
@__ MARIA DE LOURDES LEAL NUNES :

Av. Alberto Leal Nunes, SN - "Fone 86 3293-1964 - 54450-000 /REGENERACAQ-P! um ‘

) ammmmiﬁcm .
m_ﬁqhgmzao AMBULATORIAL. m_ﬁmﬁ Acho
1*Vez{ ) m:gsns_n

: &m M@% .ncq@ _
TITE I LA 3 —
Al K08 0D

Histbria Q.EE Y s@epnl T T N.Mmlw De7 s Q\ n.w\ i u\ D57
A \;m\m&_\\mﬁ mﬁa\“ﬁ\%m\ &2 L ihita. mx AL n.e\u?n\...mxh..
Exame Fisico: " Af ;

,_: At pecaiter fry Ievpmer sy, Biiiorn e
Sinals vitais: P.A: m :m Glicemid s capilar_— xn..,.] gl = MG

m:n_.ﬁﬂc.

Municipio:

-

mm
TAX: J4 P.:
.”.OEBW mxmaﬂ nn%\ .m.&w M mm : \w Q\%\.\mﬁd

- il ﬁ.u-t.
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OBS: O TRATAMENTO STRA PAGO PELD SUS. £ PROIBIDA A COBRANGA DE QUALQUER TAXA,
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. . r

ﬁaclamnan a8 Inexlslancia de 1ML
I"”l" ”I I I" l l ‘ ["] DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para rmais esc'rarecimenms. ACESSE O site hnp:.ffwww.seguradaralider,mrn.br ou ligue para o 5AC DPVAT 0s0p D231204 ou 0BOD 221208
{exclusivo para pessoas com deficidnciz auditivg a de fala}

( INFORMACDES PARA PR EENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimenta compieto de tados @ campos cam s dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
5eja aplicavel) sem rasuras, O Representants Legal* ¢ obrigatérie para ot seguintes casos:

Cases com vitima entre 0 a 1 5 anos - O Representante Legal é representade Pele pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar 3 declaracio rmo ampo 2 (“Asslnatura do Representante Legal™y;

Casos com vitima entre 15 e 17 anods - Neste caso, & necessaria que a vittma seja assistida Par urrt Representante Lagal {pai,
mae ou tutor). O farmuliria devers ser assinado pela vitima menor de idade e Lampo 1 (“Assinatura da ¥itima"} e também por
seu Representanie Legal no campo 2 (*Assinatura do Rapresentante Legal].

Casos com vitima Interditada com curador — Neste caso om especifico, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar 2
t:‘e::rara:;éo NG campa 2 {"Assinatura dao Representamta Legal™,

ﬂw:}m ol M;_j[céﬁﬂfﬂ?s; +83- 20 | (56 55" 01 B

[ REFRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome complete do Ropresemants Legal CFF do Representants layal
—_— —_—
Ermall h —— Telefone (DOD}
———

Declaro, sob as penas da lel, Que estou Impossibilitada de apresentar o laude do Institute Médico Legal (i L} para os fins de requerimenta de
fndenizacdn do Sequrg DPVAT {Lei 0 £,194/74) uma ver fque:

Assinalar uma das apides ahaixg:
[?(Nﬁu ha estabelecimento do IML que atenda a reglao do acldente ou da min ha residéncia: ou

L+ & esizbeletimento do 1ML, Hue atende a regido do acidente ou da min ha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
U © estabelecimenta do ML qure atende 2 reqiso do acidente ou da minha residencia realiza periciag com Praza superior a 90 (noventa) dias

Com o objotivo do PEAMILF 0 exame do mew pedido de in denizacia do Segung DPVAT, para a coberiura do Invalidez permanente cawsada
dirctamenie por veiowln Aulomator de via terostre, solicio que osta declaragio permita o prosseguimento da andlise da rninha docemen-
tagdo sem a apresentacio do laude do Instituto Medice tegalIML, concordande, desde ji, em me submoter rericia médica 4s custas da
Seguradora Lider DpyaT Mara a carrela avaliacan da exislénciz ¢ aforicin dp 9rau da lesho, ou lesdes, Pare 05 ins do 510 do art. 39 da Leias
G.184/74.

Declare alnda estar cfente da fue a autorl2acan pars 3 tealizacAn dessa pedeia nao stanlfica prévla concordsncla com & fuiura avallagin
madica ou rendncia ao direie de contestd-la, caso disconde de sEU contoudo.
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[ mATHECULA CLIENTE CPF/CHEa - VERCIMER
| 01044754, PRIMUMDD FELIX DE SOUSH 28/04/2019
{ IkscRIcAD ENDEREQO DO IMOVEL FATURA
\ QRD.002.348. 04153 000, PUM LRUDEMIAM DE 5 PINYD. MU, 5/N - SO VICENTE REGENERARCAD Pl B4490-000 QB/701R-3 |
[ RESHONSEVEL ERDERECO PARA ENTREGA EGUA ESGOTO N
LIGADA PO'ENCIAL
. S
i — "
OLTIMOS COHSEDS LEITYRA COME Uk CONSUMG/DIA
avfzoig - 10 06/2018 - 11 ANTERIDR ATTIAL [ELER DIAS (M
0S/2018 - g w4 /2018 - ig 105 108 10 12 0,32
BE/2018 - 10 frf3018 - 10 RO/OT/20tE 21/08/2018
ECONOMIAS  CONS, POR ECONDMTR COD. AUXILIAR
L1 14 R 5323 JL )
DESCRICAC DOS SERVICOS E TARIFAS CONSUMO POR ECONOIMIA VALOH RS
kY
RESIZIRACIAL @01 UM DADE
CONEUMD DE AGUA 10 M3 4, 91
MANUTEMCAD OF HINRDMETRO JEfF01A C'ﬂmprﬂ"‘f&nﬂ da rESIdEI‘IGIE 1,60
MULTA IMPONTUALIOLDE T 2978
whs2018 l |II|||II ”I ||I|| ‘ ’ 'I II' "
JUFHGS 13K MORS IS0 E
08, 2618 1,28
TOTAL [R$ 31,02 ]
i Bann dr CRléwle 31,02
DEVAIITAATIVO DE TR FUTES 1R: 1.4% CAFLES . w, 83
LELL: 0,31 PIS{FASEP: 4,04
\_FASCG U SEU DEEITO TENHA §TDO PAGD APDS R DATA IND:CADE, CESCONSIDERE ESTE AVISH. )
- !
INFORMACBES SORRE O CONTROLE DE QUALIDADE DA AGUA PARA CONSLMO HUMAHO
{Decreto g 5,450 ¢ Fortaria 518/M51
GERENC 1A REGIOWAL: BEN CENTRO #DRTE MEsfhno  07/2018
REDE DE DISTR]BUI¢ED DE AGUA TURBIDEZ {uT) CLORG
\_PABAMETROS (valores Médios] 145 1.78
V1A CT.TENTE 1
AUTENTICREAT MECEHICA )
Emitida por: INTERFET Emitide em: 1170972018
BATRICOLA INSCRIGCED FATURA KR RECERER APOS
‘,‘.\GESNS& 01044754, 7 085.003.342.0415.004 08/2018-3 30/11/2018 J
L [ T L
YENCTHENTS 28708/2018 [w-.mn RS 31.::2]
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RECENERACAD

VERCIMENTO

(wnrafcua CLILRYE CRFACHPY _ : )
03044754, 7 FRLMUKDG TRLIX OE LOUSH T I
" Nzepicho ][EHDERECG Lo IMAVEL rATURE )
| nag pop 3400412 600 )l KUA LAUDERIFA DE S PINTOD. MUM. S/N = SAD WICENTE REGE#ERACAD Pl 64430-000 Gl/Z019.6
[ RESPDUSAVEL ENDERECD PARA ENTREGA Ao ESGUTO )
LIGADA FOTRHUE T AL
L s
(" GLTIM3S CoNsuios 1f LETTURA CONEIMD £ONSUYO/DIA |
120300 - i Li/201E - 10 ANTERTON ATUAL (b CIAS i}
Lavdpiy - i Lufg01E - 10 11e r31 1D iz g, 2
a8, 5018 - 1 OT4F01E - 1m0 19/12/7018 21/441/2014
ECOWOMIAS  COKS. POF EIOHDRIA COD. AURILIAZ
L 13 F 5337 1L J
DESCRICAQ-DOS SERVICOS E TARIEAS CONSUMO POR ECONOMIA - . VALOR RS
Sl
RESIDEHIIAL  O0G  UNKIDAOE
CORLURG DR OADLA EL EL
MAUTEZNZAS DE HNIDRONTCTED th1d i1y 1,40
SULTA IMDGUTIALI[SDE STELIT
inagE - T
O — i1 aenp Comprovanis de residencia
01
" I
TOTAL BS 32,89
i lenr e Caleonlo: 3240
VIl 2L TTiTLE s 1. %0 P ———
Lol .73 Pi%sFA2EF el
LN
INFORMACHES SOBRE © CONTRDLE DE QUALTDARE DA AGUR PARA CONSUMO BUMAND
{Dprreto p® 5,440 & Portaris S1§/MS)
GERENCTa FRECTIGMAL: GEN CENTRD NORTE Més/hno 1271010
FEDE DE DISTRIZUICAT CE AGUR TURBIDER {uT) CLOED
\ EARBMITTROS [(Walopes Madipsl .57 P,12
vIn CLIEWTE )
RUTENTICACED MECENICE |
Imatido poyr; ZHTERNET Emitidu er:  Oefuzr2018
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Declaracag dp proprietario do v

LT

Declaragao do Proprietario do Veiculo

eu D056 PeRetRA pA S it vA

RG w f Hop. 643 . data de expedicao d /1 A1 10 F.
Orgao 95/?/)0/ , portador do CPF n® 2 Fé 62/ 07847, com
domicilic na cidade de E,ﬁ;ﬁf;&_fﬁ- E,ﬁ_ﬁ;g& *é{ , no Estado de

onde resido na {Rua/Avenidal/Estrada)

Piaue ,
Rua Depiiw Do PESiDA o S/

, declarg, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

complemento
mencionadg &(era) de minha propriedade nz data do acidente ocorrido com a

vitima Eg{g{hm{ﬂﬁ Ef;'.-;ggg 2c ,S_@L—{}A cujo 0 condutor era

RBAIMua PO FELIN Dé 90/ SA

iculo: BROS X F
Veicuo: BROS K7 o 50 BEDS KF

Ana: EWE-;B‘"‘C;’; 5 ‘ {/ﬁ 7
w

EI:::SI LQC. 2x¥ D E’f’ Qéﬁ;‘;@?g g

Data do Acid

Lc?czl eau;traenﬁf,gm/c’ RA (A2 - Pl S5/ 0f/ 20/ Y

QPE/T@"-}IQ dd E-LD Va,

Axsinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndg a vitima reclamante do sinistro )
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- Rezenera Pi et D L Eﬂ '.%
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" Dectaracsa 6o propristario do vecy,

L 1O

Declaragac do Proprietario do Veiculo

eu, D056 PeReiRA pa  Sitva .
R n® 4 ¥on. L33 . data de expedigaogd [ 1 /£ 10 F.
5 5!9,{ }_‘g portador da CPF n°® 2 76 G2/ 07¥-¥7. com

Qrgsio .
domicilio na cidade de - 7 = . no Eslado de
P LA \ ande resido na {Rua/Avenida/Estrada)
RBua Depriwr Do PESSDA e S/

., declaro, s0b as penas da Lei, que o veiculo abaixc

complemento
mencicnada &{era) de minha propriedade na data do acidenle ocorrido com a

vitima Eg;,ﬁzhmm Feitxy P S04 cuje o condutor era

RAIMutr D FebiY D6 G0 SA

- pRoS KF
veicuio: BRO°. Kok 150 BROS KF
Ana: AKIbS 2007
Placa: |- W D 9565?;{90Q‘M?

Chassi: SC2AX D 6?93/;
Da ident 06/ DolT
Lo;:IdEGS:ta CoEnE RA L4z -l / s/0/ 200

Deteine da  Subua

Agkinatura do Declarante

Assinatura do Candutar { caso seja um terceiro gue nioc a vitima reclamante do sinisteo )

(31 'I.'F"dadr.‘ de gue don f8
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ﬁ’a“ el
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