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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA PRESCRICAO DIARIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE SOUZA PINTO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

PRESCRICAO DIARIA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
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RECIBD DE APRESE"TA{;EU DE DOCUHENTGE c ngu:a.dgu Lider dos
Combreien do Sequio DPVAT

IDENTIFICACRO DO SINISTRO. ———
ASL-0472521/19
Vitima: VANDERLEI LIRA DE SOUSA Data do acidente: 04/09/2019
CPF: 930.914.782-20 CPF de: Préprio Titular do Cpp; (TNOERLEI LIRA DE

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietirio do Veicula
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacio

DuT

Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Dedaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracdo

VANDERLEI LIRA DE SOUSA : 930.914.782-20
Autorizacso de pagamento

Comprovante de residéncia
— s - s e = R el 2 B R -
X -_..".:ﬁ'-'.-..-.':..‘-l‘.?«i-._._l"_"_'-_._-' e e e 8 Pty e e o ] ] e — ' e
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Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
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L A responsabilidade pela guarda dos documentos originais ¢ do interessado/ vitima.

E?aa;; ‘Portador da documentacio apresentada - Responsavel peloc 0 na seguradora
Data da apresentacdo: 30/12/2019 Data do cadastramenta: 30/12/2010
Mome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 606.934.792-72 CPF: 104.396.626-99

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190724273 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: VANDERLEI LIRA DE SOUSA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-3-6-8-9-10
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT RESIDUAL DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o Em grau residual - 10
membros inferiores 70% % 7% R$ 945,00
Total 7 % R$ 945,00




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190724273 Cidade: Roraindpolis Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: VANDERLEI LIRA DE SOUSA Data do acidente: 04/09/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 03/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
P-3-6-8-9-10
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT MODERADO DO JOELHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0472521/19
Vitima: VANDERLEI LIRA DE SOUSA Data do acidente: 04/09/2019
CPF: 930.914.782-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: g ork o A OF
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

VANDERLEI LIRA DE SOUSA : 930.914.782-20

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacgao 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 30/12/2019 Data do cadastramento: 30/12/2019
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 606.934.792-72 CPF: 104.396.626-99

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190724273 Vitima: VANDERLEI LIRA DE SOUSA
Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANDERLEI LIRA DE SOUSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15312726
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190724273 Vitima: VANDERLEI LIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 04/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), VANDERLEI LIRA DE SOUSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduacéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: VANDERLEI LIRA DE SOUSA
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000001383-8

Conta: 000000822046-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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_T-Pmﬁ“imﬂﬁ ,l-- | | = : ) .- ”ﬁ _ﬁ:;ﬂ__lj_[}_f-,!, )Q 2} L_!- Q%EEiIiEMﬂEMEmE:
12 - Cidad '¥

11- Bairro: 4 idade: | S | 13:Estado: | 14-cEP:
s Howagfli [ — | RZ |69 333000
15 - E-mail: = 0 ; | 16-Tel.(DOD):
A ke Lo, —_U95)99/3/-449
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 Nome completo do Representante Legal:
wi
< — —_— —_— e — — - S —_—
8 18- CPF do Representante Legal: | 13- Profissbo do Representante Legal:
u—_ C— e — — — — e — — — e — e
E Declars, para todos os fins de dirgito, residir no enderecs acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
N - — -— S - - ————— - ]
& 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 rs1.0048s1.000,00 [ s2.501,00 are rss.000,00
SEM RENDA [ rs1.001,00 AT rs2.500,00 [0 acima o rss.co0,00
21-DADOSBANCARIOS: [ BENEFICIARID DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA
E"Eunm POUPANCA (Samente para os bancas abaivo, Assinaie i opesa) | OJconta CORRENTE fTodas o5 bancas)

Nome do BANCO:

[ Banco do Brasil (001 [ caise Economica Federsi (104)

_ |
nﬁEHcm:@ CONTA: [C‘. X2 .7¢) ;_fn| AGENQA;DO t:owm-[ TD

IMnm“uiﬂ:lr: Ih‘nmﬂmlﬁimiem} IMUWHMJ {infarmar o digho 5e existir)

Autorizo a Seguradora Lider & creditar na conta bancaria infarmada, de minha litularidade, & valor da Indenizag3ofreembalso do Seguro DPVAT
& que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& & somente Bpas a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebida.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
5\ Declaro, sob as penas da Laj, que estou impossibifitado de apresentar o lauda do Inatituta Médico Legal (ML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6. 194/74), uma ver qua:

® Niohd IML que atenda 3 regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

® OIMLque atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

® O IML que atende 3 regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prazo superior a 90 inaventa) dias do pedida,
solicite o prosteguimento da andlise do meu pedido de indenizaglio do Segure DFVAT, por invalider permanente, com base na documentardo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desds i, em me submeter 5 andlise medica prese ncial, caso necessdrio. is custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia o quantificacds das lesBes permanentes decorrentes de achdente de trinsito caysade por veiculo
automator, conforme o disposte na Lei G.194/74.

Declaro que astg autoritacao ndo significa prévia co neardancia com a futura avaliagio médica ou rendncla so direitg de contestar a avaliag3o médica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23« Estado : " 24 -Datado
chvilda vitima: L] Sotteiro [] casado fno oo ] ohvorcids [ separado jurciaimente [] viina l dbito da vitima:

= - Grande Pa:?m coma 'url:rna-:TzlE - "l"ill:il'l'.li_ﬂ'eil.l:lu mmﬁﬁé;ﬁ: _D_ 5|m_D Nio 27 - 5e a vitima deisou companheirofal, informar & nome completo:

e ~ WL |

28-Vitima [ ] sim | 29 - Se tinha filhos, informar | 20- vitma desey Clsim [ 31. vitima [dsim | 32-se tinha imaos, informar  33- Vitima debow [ 15im
bewve filhos? D N30 | Vivos: Falecidos: | mascituro e raserd? D N3 teml'rmﬁm.?umau Vivos: Falecidos: paiL VS vives? Nia
Estou ciente de que 5 Seguradara Uider pagard, caso devida, a Indenizacia do Seguro DPVAT por morte agueles beneficidring que se apresentarem e provarem

esta Condicao, estanda ciente, ainda. de que gualquer omissio ou declaracio ndo i iga¢30 de ressarcir o valoe recebido, além da
respansabilidade criminal

3E8- 17 | Nome:
35 - Nome legivel de Quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura do testermunha
36 - CPF lzghvel de quem assina 3 pedids (a rogo) 39- 22 | Nome:
CPE:
37 - Assinatura de quem 3+ Ina a pedids (a ra
ik sl d Al o JL Assinatura da testemunha
] 5 d - ;
40 - Local @ Data, “.?*I-’H-#Jf'u‘-ﬂﬂ ."3”?. Ao P Mﬂ&"ﬂfﬁ'd e D d b4
L) " - -
41-"Assinatura da witima /beneficidrip [dedlarante)
42- Assinatura do Representants Legal (se howver| 43 - Assinaturs do Procuradar (se houver)

FPS.001 VD02/2019




ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE POLicIA cIviL DE RORAINOPOLIS
“Beu primeiro instrumento de cidadania™

BOLETIM DE OCORRENCIA: 1432/19 DATA:  11/09/2019 HORA: 15:08hs
ATENDENTE: WENDEL FERNAN o

DATA:  oaosa0rs

NOME: VANDERLEI LIRA DE 50U54 RG: 3176037 S5p/RR CPF: 530.914.782-20
DATA DE NASCIMENTOQ: 25/10/198% IDADE: 29, ANDS SEXO:  MASCULIND
NACIONALIDADE: BRASILEIRA CIDADE: UF:
PAL: JOAQUIM JOSE DE s0UsA MAE: PEDRA LIRA DE 50UsA

GRAU DE ESCOLARIDADE: ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO

ENDERECD: RUA-ARARA AZUL N930, PARQUE AMAZONIA RORAINGPOLSS,

TELEFONE 95 99143-4659

REFERENCIA

TRANSITO ' ACLTRA.LES.COR.DAN.MAT

Senhor Delegado compareceu nesta Delegacia, o Cidadéo acima mencionatlo, para comunicar 'que
trafegava na Av. Ayrton Sena sentido bairro centro conduzindo uma Mmatocicleta HONDA/CG 160
TITAN EX 20186, RENAVAM-011 13698079, Chaaaia:gczliczﬂlﬂl-m{]ﬂ?ﬂﬂ'#. COR PRETA PLACA NAR-
1143 RR, em nome de SHEILA GONCALVES DA SILVA, relata que estava a sua frente uma
motocicleta HONDA/CG 125 CARGO Es 2013, COR BRANCA RENHVAM—GD4??UE4W,
Chaasia:QCZJC4l4GDREDUSGE, PLACA NUI-3849 RR €m nome de DISK GAS E AGUA LTDA EPP,

encontro com a motocicleta do comunicante que nao teve como frear a tempo pois estava proximao
vindo a colidir na motocicleta causando lesao corporal grave ng comunicante resultando na queda,
que o comunicante foi socorrido por uma VTR da Policia Civi] que passava no momento do sinistro e

G T Pl 0 -

FUETANO VERSO me>

2, . i & ) '5&‘; ;m
VANDERLEI LIRA DE SOUSA
COMUNICANTE
DESPACHO ]
{ ) Fato atipica, arquive-se, { )iIntimar Comunicante | ) Ao s, I. para providéncias
{ )Intimar as partes () Aguardar audiéncia () Aguardar novos fatos ay representacio
{ )Elabore-se Art(s)
( ) Encaminhe para outra(s) providencia(a):
Intimade para dia / ! as ; Delegado(a) de Policia Ciyil
Testemunhas:)

[ ) Comunicante reniincia ao exercicig do direito de queixa, conforme assinatura abaixp:
Data / / , Hordrio: s
________————__________“I —

O comunicante fica sujeito aos crimes do art. 339 {denunciaciio caly niosa) e 340 {comunicacSo falsa de crime ou de tontraven¢io), ambos
do cédigo penal Brasileiro.
O comunicante ao ser intimado deve apresentar documentacio do objeto referente g ocorréncia.

Delegacia de Roraindpolis
End.: Rua Hildemar Perpirg de Figueiredo, s/n®, Cep.: 69373-000, - FPantanal -Roraindpolis/RR
Telefone: Plantfio (95) 2238. 1329/197 ou Gab. 32382114 e-maii: d.;mnrmnupah@crrw br
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 945, 00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VANDERLET LTIRA DE SOUSA

BANCO: 237
AGENCIA: 01383-8
CONTA: 000000822046-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC0090120200500000000002370138300000082204694500 PAGO
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EDIMAURA SOUSA DE PATVA
R. A 8350 Q0 32 LoTE 34
CPF: BOROAIIDO74320

CONSUMO
CONTR. TLLMINA

NOVD HORIZOWTE
CEP: 60.373.00p - RORATMORGL IS
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RORAIMA ENERGIA
!EON IENR G“A, 4 AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lygada 0l o\b 1 02 341.470/000144 IE: 240070223
e

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 4005360

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
R. CAPELLA, 882 , LT 402

CIDADE SATELITE 68317492 BOA VISTA RR
| copico UNIco | MES | PERIODO DE consuMO
1040650 11/2019 14-OCT-19 a 11-NOV-19
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
469 01-DEC-19 R$ 955,07
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagdo macanica

____________________________________________________________________________________________________________________

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

N ER G
Lyeda e WEE CNP Y. 02 341.470/0001-44 IE: 240070223
| copIGo UNICco | MEs | TOTAL A PAGAR
| 1040650 | 11/2019 | R$ 955,07

836800000090.550700750007.000000001 040.06501119005
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PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

st s g BVAT

F 0 ﬁmﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

Para mais esclaracimentos. acesse 0 sle www seguradoralider.com.br ou entre &M contato através de um dos nimeros abato

Central de Atendimento [para consultas sobre indenlzagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h bs 20h)
Capitais & regides metropolitanas: A020-1596 / Outras regifies: 0800 022 1204

mmwemuhumwmkmmma& | w:mdmmuﬂmmmuu | Central Ouvidoria: 0600 021 91 35

2

INFORMACDES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagdo de sinkstra, L0 nfarme estabelece a Circular ndmera 445112,
disponivel no enderego eletrinico:
http .l'.rwwwlsusap.gw.hr}&lBLlurECﬁwE B;DDI:G'RI:GIN.ﬂ.L.AEP:?TIPD=1&CGDEE-D=29635

A Circular SUSER! n# 445,12, que trata da pravengao i lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pess0as ervolvidas no pagamenta de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pestoal, informagles acarce da profissdo ¢ da faisa de renda mensal, além da respectiva documentagho comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, nest2 formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, asta recusa é passivel de COMUMEILA0 3 COAFE.

| SUPERINTENDENCIA DE SEGUARCS PRIVADOS — SUSEP, GAGAC REAPONSAVEL PELD CONTROLE € FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. 1 CONSELHD OF CONTROLE DE ATIVIDADES FinANCEIRAS = COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FaZEMDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMIMISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS otORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

jLicITAS FREWVISTAS WA LEI NBS.613/58,

L9 -
' gl N
Pelo exposto, Bu Francisca Sousa do Mascimento
inscrito () no CPR/CNP 606.934.792 g 7 ___,  naqualidade de pProcurador [a) / Intermediario {(a) do Beneficidrio

‘\L!ﬂ "q'li] i J'u. e OJ QIM inscrito (s} no cPEsob o ve 330 G4 4 YEN 1
A
! Y - '
do sinistro de DPVAT cobertura Mﬁ_uﬂmﬁ_da Vitima _ ;
inscrito (a) no CPF sob o NE Iy IJ i-{ I'! i IS Q | __.ﬂﬁ_, conforme determinagdo da Circular Susep 445/13:

Declaro Profissdo: o Renda: __ ___ e apresentd 05 dacumentos comprobatorios.

L‘ﬁ’musa informar
—

Declaro ainds, soh as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereqo abaiio, anexando a copia ]
do comprovante de residéncia do enderego informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaracia Implicard na sangdo penal pravista
no art. 209 do Codigo Penal,

.t

_Enden!qu: Mumero: Complemento:
CEEETE O TS ST 882
Bairro: | Cidade: Estada: CEP:
~ Cidade Satelite il Boa Visla | RR 58317492
E-mail: Tel.ipOD):
| franciscasnascimento@hatmail.com (95) 99131-1148
-y

Local e Data: M’Iﬂ?ﬂ - f& H:Lr_abéamﬂhi oly doALD

DLDAL.DOL V0O 1/2017



' Saguradora _
[ OLIDER  pecaracio po PROPRIETARIO DO VEfcuLO

Para mals escarecimentos, ACESSE O site Wwizaguradorslider.com.br ou entre am contato através de um dos nidmeros ahabig:

%Ihhmmmmmm prémios, de segunds saxta-feira, das Bh bs
w-uﬂuwmmm:;mmumm:muu ) ™

i e . K
Eu, :,,‘;. Loy (5on l_',LfJ LEA ;i-f;_z, WP
RG ne :'" S Q%ﬂﬂ ~Zr , data de expedicdo ?‘30;’-" ﬁf-iff::f‘
Orgio T4t bha - PR , portador do CPF ne ()i ¥4 . 662 =,
com domicilio na cidade de _-’!:‘:L*'LCIJ.- ]"I-{;_IP:{"JL'L?' , no Estado de

ﬂﬂm Ioas —_ onde resido na {Ruafﬁvenidaffstrada]

:EQJ,.LJJ.;*:“JELT-H LAy - '{ﬂh” I};*E'.J/I:M"filt'f AT, N ,ne Gfm
complemento , declaro, sob as Penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha Propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
2 G NF Larias, e Lo ez on , Cujo o condutor era
._f[/ el Lone S st

Veiculo: rrc (6 Modelo: Honda /C6 160 Chov &  Ano: 201 ¢

Placa: /AL 114 5 Chassi: YC I Uc 7 JIOH don78Y

Data do Acidente: O/ / 09 /19

3 r'/ .
. ! ) 3 -
=3 TQ,{JM{:_;SQ—L‘_EL_(_{ QZ{/ _”LEJ ij—_j’_ R

B Gonglior de Sl
:ﬁr( Assinatura do Declarante
__M“’ff_‘ré-’ e Diisee ﬁffiﬂf_ﬂ"’fﬁi

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que n30 a vitima reclamante do sinistro )

S

~l CARTOMD ram 2278 3058
@ e iy Forviites, Wit | Comire | Aresimipmis | 80| il 251731004
CAET — RECONHECHHEN T

e b '”Juﬂwmnﬁm.er‘ﬂgh
JISHEILK GONGALVES DA SILVA .
e :hmtm:ﬂll‘ﬂ# \
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