e,

< e @ﬂ-’fj

Pesha i I
- = D '
W WA 3 53,54
FRANZISCO DAS CHAGAS BARBOSA DA SILVA
R. PE SIMPLICIANO 1935 1935 A0 PEDRO
CPF: DRATIZIITESI08
CEF: B4, m-m U LAD ROT: L38.878.29.15 2ola
=5 S A [ i ®
2083 CWRS 018
24 I M 2018
1,000 29706/ 2018
59 28505/ 2018
59 FCAM 29/a5/ 2018
HORMAL 29
- e | e " .
RESIDENCIAL HONO AS31338 1.1.1.1 73

S9ARY O

CONSUMO 772196 = 45,55
ABR/18 Bl  CONTR. [LUMIMACAD PUB, (COSIP )

599
MAR/1E 71  [ORRECAO MOWETARIA IG @ u- @34
FEV/13 B8  wLTA POR ATRASO ©3/18-80 1,00
JANA1d B JURQS DE MORA DE IMPO ©3/18-80 2,81
DEZ/17 66 ADICTOMAL BAMDEIRA AMARELA - @58
NOV/1? A7
ouT/17 53
SET/Y7 14
AGOSET IZ
WLAAT

T»%!ﬁ- ﬁ%

— . - —

Mes/Ane  Valor R$  (nided oosmidons suialia 3 S banecherts &
@4/2018 53.5:‘ wardle eietrla & earkir [k ”ﬁﬁ' 5b i PRl
8 ERSgia j&a inciume o e con lox 3
. Cat berka gtokiddo o mesassnlo Fats  ESCanslderi
PELE VIS0,
I:Ie:‘lms &m dub:tus desto UL ro ono de .;MF'LS'LH
LIGUE Baoe G800 F FACA OPCAD VENCIMENTD 1 5 18

C1le.34C7 5857, 7F59.40FA. 9C2F. 9DC. 6810

e o s . gre—

9,51 45,
18,86 22,
2,84 10
2,87 Y

12,27 1,85

7.27 14,53 20,06 1,68 7.,3% 14,78 4,14

@, 08 @, 08 @, 00
UNTAD B372918 8,7
ROT: 170.870.270 15.261520
* 1018168-7 53,9

g/2018 06/06/2018

6488 FOAM

ﬁﬁm 4 5354!&1?% 2 mmn 1 1&3?&5153&5 b




af

LIk
O

';,.? SELEENEE

~& SauStees

Gy 27 14,53 29,06 3,68 7,35 MA70 4, M
niu ai_u . ili
SEU CODIGD TOTAL & PAGAR - 1)
ROT: 187.970.07.82.247000 e e RN e
Eletrobras

Distribuico Plaul ,  MESFATURABO VENCIMINTD
e i
i, STl 7 - STk - et —
e da ot P 305546426 FLAM-—

£3600000001 5 22620017000 B 00000809177 6 18840518006 7
| A A
T LRI ARk

I
| S
| |




e,

< e @ﬂ-’fj

Pesha i I
- = D '
W WA 3 53,54
FRANZISCO DAS CHAGAS BARBOSA DA SILVA
R. PE SIMPLICIANO 1935 1935 A0 PEDRO
CPF: DRATIZIITESI08
CEF: B4, m-m U LAD ROT: L38.878.29.15 2ola
=5 S A [ i ®
2083 CWRS 018
24 I M 2018
1,000 29706/ 2018
59 28505/ 2018
59 FCAM 29/a5/ 2018
HORMAL 29
- e | e " .
RESIDENCIAL HONO AS31338 1.1.1.1 73

S9ARY O

CONSUMO 772196 = 45,55
ABR/18 Bl  CONTR. [LUMIMACAD PUB, (COSIP )

599
MAR/1E 71  [ORRECAO MOWETARIA IG @ u- @34
FEV/13 B8  wLTA POR ATRASO ©3/18-80 1,00
JANA1d B JURQS DE MORA DE IMPO ©3/18-80 2,81
DEZ/17 66 ADICTOMAL BAMDEIRA AMARELA - @58
NOV/1? A7
ouT/17 53
SET/Y7 14
AGOSET IZ
WLAAT

T»%!ﬁ- ﬁ%

— . - —

Mes/Ane  Valor R$  (nided oosmidons suialia 3 S banecherts &
@4/2018 53.5:‘ wardle eietrla & earkir [k ”ﬁﬁ' 5b i PRl
8 ERSgia j&a inciume o e con lox 3
. Cat berka gtokiddo o mesassnlo Fats  ESCanslderi
PELE VIS0,
I:Ie:‘lms &m dub:tus desto UL ro ono de .;MF'LS'LH
LIGUE Baoe G800 F FACA OPCAD VENCIMENTD 1 5 18

C1le.34C7 5857, 7F59.40FA. 9C2F. 9DC. 6810

e o s . gre—

9,51 45,
18,86 22,
2,84 10
2,87 Y

12,27 1,85

7.27 14,53 20,06 1,68 7.,3% 14,78 4,14

@, 08 @, 08 @, 00
UNTAD B372918 8,7
ROT: 170.870.270 15.261520
* 1018168-7 53,9

g/2018 06/06/2018

6488 FOAM

ﬁﬁm 4 5354!&1?% 2 mmn 1 1&3?&5153&5 b




af

LIk
O

';,.? SELEENEE

~& SauStees

Gy 27 14,53 29,06 3,68 7,35 MA70 4, M
niu ai_u . ili
SEU CODIGD TOTAL & PAGAR - 1)
ROT: 187.970.07.82.247000 e e RN e
Eletrobras

Distribuico Plaul ,  MESFATURABO VENCIMINTD
e i
i, STl 7 - STk - et —
e da ot P 305546426 FLAM-—

£3600000001 5 22620017000 B 00000809177 6 18840518006 7
| A A
T LRI ARk

I
| S
| |




0 S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
|_=_|__Dg PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0321204
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva e de fala)

© ™

INFORMACOES IMPORTANTES:
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo  lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Segquros Privados - SUSEP. drgho respansivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital
izado e ressequro.

! Conselho de Cantrole de Atividades Financeiras - COAF, drodo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de athvidades (licitas previstas na Lei n°9.613/98.

e F
Pelo exposto, eu MAYCON JACKSOW ALl Ua OF CASL L inscrito (a) no CPF/CNP) Bal=
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio = C T TAag < /A inscrito
(a) no CPF sobo Ne £74 2% P07 ,ﬂ do sinistro de DPVAT cobertura IV VAlTnEZ  da Vitima
JOEL FREITAS DA 911 VA ,Inscrito (a) no CPF sobo Ne L1482k 003 3 conforme
inacao da Circular S 445/12: —
0 - i DEPARTAMENTCS O S
| Declaro Profisséo: Renda: e apresentomg comprobatdrios:
CONTEUDO NAQ VERIFICADO
JZ; Recuso informar 04§ JUN 208
GENTE sg

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a
anexando a cpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangdo penal prevista no art. 299 de Yo Penal
Endereco Mumero Complemento )
ADCALIDADE FAD Bed TPE S/
Baino Cidade " Estadg CEP
{0NMA KURAL UNTIAD Prapi | £4 420-00D
Email | Telafone comercialonD) Talefone celular (DOD)

! (5¢1 99552 - 1450

-

Uwmacn -PL . 0% de dunho de 2008

Local e

Agzinarura da Qeclarante
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

u 2L TOW SILVA

RG ne o262 };éf . data de expedicix’] [ £2 B2OZL
Orgaog’S?- V£, | potador do CPF n° 637.945. 423 -9/, com
domiciio na cidade de _ Lty 4D , no Estado de
PIRYL ,  onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
il S54TO B (O LOT Verpr Vid w0 /299
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
viima (OEL- Fx€ITHAS 04 S3wA ., cujp o condutor era
ToelL Feedths pa SeevA

Ano: ):E’“ /0Pt

Placa: £V ¥ ;’fjg?;o 20 f689F
Chassi: 3¢

Dath & Aiderter | MU €987
Locate Data; Lguss —Pr _p2(04(204F

Mo S/

Assinatura do Declarante

“Eérﬂ 5{{; :ﬂ;’éi‘z 52 52: E::_g

Assinatura do Condutor [ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

- CARTORIO MATHIAS GUARESMA LUMARCA DE UNIAO
7 i s i i e S e ntor  CARTORIO MATHIAS QUARESM)
REDTHEDD T TR T 53 LR Yo AR I SEGUNDO OFICIO
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Al \thos

JOEL FREITAS DA SILVA

RELATORIO MEDICO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE ACIMA,
PORTADOR DE RG N° 1683582-SSP/PI, FOI VITIMA DE
ACIDENTE MOTOCICLISTICO NO DIA 24/112017 COM
TRAUMA EM CRANIO, CURSANDO COM TRAUMATISMO
CRANIOENCEFALICO DE GRAU MEDIO E HEMORRAGIS
SUBARACNOIDE A ESQUERDA, SENDO SUBMETIDO A
TRATAMENTO CONSERVADOR DATA DA ALTA MEDICA
27/04/18. ATUALMENTE APRESENTA-SE COM CEFALEIA
POS-TRAUMATICA, TONTURA. HIPOACUSIA DIREITA E
DEFICTT DE MEMORIA. ;
T Ero
4 S A

_ Lt Gl (&%‘:‘-’a’ &
Teresira, 0B06/2016 L s Wal
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Um(-]‘RG.ANTE r'InJ.IL ’-m do. Ji b
Nacionalidade | Vg, 7\p | Natwral g, o) p-
Estado Civil |, ¢ RGn® | 4 653 582

Profissdo | ) xodn  |SPFR°| g34 g29. 003- 91
Enderego o “Pandns ﬁih‘mpxﬁ neo {935

Bairro oo Pedno | "CEP | 44 100 - 000
Municipio/UF Ul - P7

OUTORGADOS:  aMAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO, brasilciro,
solteiro, auténomo, portador do RG n°® 2.922.535 e CPF n°
038.077.223-00, residente e domiciliado na Localidade Sédo
Felipe, zona rural, Unidio -

PODERES: Pelo presenie instrumento particular de mandaio a parie que
assina, denominada outorgante, nomeia e constitui como
procurador o outorgado acima qualificado, a quem outorga
os poderes para o foro geral, podendo os referido procurador
em qualquer empresa, instituigdio ou Orgdos publicos, nas
esferas administrativas da Unido, Estados e Municipios e
suas Empresas publicas, Autarquias e fundagdes, para que
Ihe represente e pratique todos os atos necessario para o bom
e fiel cumprimento deste instrumento, especilicamente

para: entrada e acompanhamento de processo administrativo
de Seguro DPVAT, junto a LIDER.

Unido/PL, 0% de :}m—bh ) de 2018.
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180305325

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180305325.

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? 13047111
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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180305325

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Senhor(a),

Apds a anadlise no sinistro cadastrado sob o nimero 3180305325, verificamos a existéncia de
irregularidades, por essa razdo o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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? 13065319



AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMALOES CADASTRAIS FESS0A FISICA - URCULAR SUSEF 445/12
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Para maks esclarecimenios, acesse o site
(exelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f o

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

wcom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante ! 2gal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja “ * [Pal, Mae, Tutor).

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
§ idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

o\ Pso03-94 | (B tecEms ppy sren

DADH‘SDD Emmmﬂm BEMNEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

B (ReTTHS Dy S7T21H4 g‘;";“ I 003- 9B o
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"5 ho QEDRO 5
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acima, Segue, em anexo,

-

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider - DPVAT, residir no en
cipia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

")

FFMDEMIEHSALEWMQS i

Y& RECUSD INFORMAR
(] A% 3.007,00 ATE RS 5.000,00

[T SEM RENDA
] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| ATE RS 1.000,00
("] RS 7.001,00 ATE f15 10.000,00

[} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE RS 10.000,00
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Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetiar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMALOES CADASTRAIS FESS0A FISICA - URCULAR SUSEF 445/12

O Lioen

s e b e L R

Para maks esclarecimenios, acesse o site
(exelusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

f o

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

wcom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante ! 2gal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja “ * [Pal, Mae, Tutor).

O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiirio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
§ idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

o\ Pso03-94 | (B tecEms ppy sren

DADH‘SDD Emmmﬂm BEMNEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

B (ReTTHS Dy S7T21H4 g‘;";“ I 003- 9B o
“DE - SipAPL rCsAN O  [*ree _ﬁjﬂww
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W42 4295

acima, Segue, em anexo,

-

Dedaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Sequradora Lider - DPVAT, residir no en
cipia do comprovante de residéncia do enderego Informado.

")

FFMDEMIEHSALEWMQS i

Y& RECUSD INFORMAR
(] A% 3.007,00 ATE RS 5.000,00

[T SEM RENDA
] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

| ATE RS 1.000,00
("] RS 7.001,00 ATE f15 10.000,00

[} RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ ACIMA DE RS 10.000,00
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{irformar digitn we mdstir) unmmum Mndearrriar digho se exivtin

Declaro que os dados bancarios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetiar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.
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Governo do Estado do Piaui 1114v.10
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000487/2018-10

Unidade de Registro: 20° DP - UNIAQ Resp. pelo Registro: Everaldo Rodrigues Freire
DatafHora: 21/03/2018 - 15:02

Unidade Policlal Responsével Data/Hora
20° DP - UNIAO L!ll qms 241172017 - 08:30
Tipo Local
VIA PUBLICA
Bairro
::::;Hn VILA NOVA CONQUISTA
Enderego

ESTRADA DA VILA NOVA CONQUISTA, N*
Complamento Ponto de Referéncia

Nome: JOEL FREITAS DA SILVA Tipo Envalv.: wTH‘NmHﬂHEHT'ﬁﬁ 0F SINISTROS
RG: 1.683.5682 SSPPI P OPVAT -
Mae: MARIA DE JESUS FREOITAS CONTEUDO NAQ VERIFICADO
Endereco: RUA PE. SIMPLOIGIAND, N* 1835
Bairro: SAD PEDRO
Cidade: UNIAO 06 JuN 208

Rz Conlhe di: Resence. 465 Log
Natureza(s) da Ocorréncia Cantio-Norie CEP: sd.uu?ﬂn
1 - Les#o corporal acidental no transito. Taresna-Pl
Meio{s) Empregado Apreendido
1 - QUTROS. Nao
Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassl:
1-HONDA. CG 150 TITAN ES LvS8027

Condutor: JOEL FREITAS DA SILVA
Cidade: UNIAO UF: Pl Bairo:

: MILTON SILVA
Cidade: UNIAD UF: Bairmo:

ﬂmmnmmmuammmpmmuanmmmw.wnmmummmmm
mancionada por uma estrada vicinal que da acesso a vila Nova Conquista, quando surgiu em sua frente um garoto em uma bicicleta,
und-::-quendanunﬁamnm:ahawmmdmuhrawhamhirma&ﬁdaﬂuqmlhmmaqmmmm.mn
denunciante foi socormido por uma amb WWUEIMnmhmlmt,mﬂﬂWmmwmwmnmﬁﬂ
HUT em Teresina, onde o mesmo foi gubinetido acs atendimentos e procedimentos medicos, conforme prontudrios médicos, pelos
fatos aqui narrados faz o presante reg

- Mat. 0094757 [ﬁ?ﬂé{ﬂg asﬁiﬁm Sidve.

Responséavel pela Informacio

Botetin de Ocoméncia emitido em: 2103/2018 15:35 - SisBO@2011-20 ATI . : Pégina 12




Governo do Estado do Piaui 1114+, 1.0
Secretaria de Seguranca Pablica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000487/2018-10

"

Boletim de Ocoméncia emitido em: 21032018 15:35 - SEBO@2011-2018 ATI Pagina 2/2



- Governo do Estado do Piaui 114y 10
Secrataria de Seguranca Publica
Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

o

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 107500.000487/2018-10

Unidade de Registro: 20° DF - UNIAO Resp. pelo Registro: Everaido Rodrigues Freire
DataMora: 21/032018 - 1502

Unidade Policial Responsivel . DataMora

20" DP - UNIAO "{q% 24/112017 - 08:30

Tipo Local \y -

VIA PUBLICA 43 433o

Municipio Bairro

UNIAD VILA NOVA CONQUISTA

Enderego

ESTRADA DA VILA NOVA CONQUISTA, N*.

Complemento Ponto de Referincia

CONTEUDO BAG VERIFIZADD

1-HONDA. CG 150 TITAMES _ LVS0027 F- CO5485084 Preta
Condutor: JOEL FREITAS DA SILVA -

Cidade: UNIAO UF: Pl Bairo: .

Proprietirio: MILTON SILVA

Cidade UMIAD UF: Bairmo

umu-imllnmﬂlmumﬁ.ﬂ-lﬂnﬂm“uﬂm
mencionada por Uma estrada wonal que ca acesso & vila Nova Conguista, quando surgiu em sua frene um garoto em uma biciceta,
sando que o denunciante nBo Ve como desviar @ veio a colidir com a biciclets o que (he causou A gqueda do veiculo, que o
danunciante foi socorrido por Uma amb s 0o SAMU e evado ao hospdal local. tendo sido mass tarde transfiendo para o hospital
HUT am Terezma, onde ¢ mesmo fo subinebdo aos atendimentss & procedimentos medicos, confonme DronUAnos médicos, pelos




MM 10
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[ 0 @ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareci~entos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou 0800 0221206
(ewcusivo para pessoas com deficiincla auditiva e de fala)

' INFORMACOES PARA SREENCHIMENTO: -

£ necessério o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal £ representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
" devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

% -

W o s s b4 sreve (B39 9280039 |3_¢/th34’
f LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Dedaro.snhnpmksdalm queumuimpﬁssﬂltadn-deapresennruhmmmmmamdlcu Legﬂﬂhlu Dafe BRI g pRUFTImenta.d
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma Vez que:

—

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| ﬁh a0 hd estabelecimento do IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncla; ou

] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias
DPVAT, ou

[ O ettabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com gra
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitit 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacia do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

.,

P lhot2S b 0f « Donrty w2010

Local & Data

wldodl kol fcn da Silya

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

DALTOG] vOOL2017



[ 0 @ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclareci~entos, acesse o site hitp//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou 0800 0221206
(ewcusivo para pessoas com deficiincla auditiva e de fala)

' INFORMACOES PARA SREENCHIMENTO: -

£ necessério o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL*® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal £ representado pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
" devera assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

% -

W o s s b4 sreve (B39 9280039 |3_¢/th34’
f LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Dedaro.snhnpmksdalm queumuimpﬁssﬂltadn-deapresennruhmmmmmamdlcu Legﬂﬂhlu Dafe BRI g pRUFTImenta.d
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma Vez que:

—

Assinalar uma das opgdes abaixo:
| ﬁh a0 hd estabelecimento do IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncla; ou

] O estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias
DPVAT, ou

[ O ettabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com gra
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitit 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguiments da analise da minha documen-
tacao sem a apresentacia do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter i pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3% da Lei n®
6.194/74.

Dedaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

.,

P lhot2S b 0f « Donrty w2010

Local & Data
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 7 - Assinatura do Representante Legal

DALTOG] vOOL2017



00070647

- INVALIDEZ

o
T
©
h=
[
(]
.
<
[*2]
N
a
o
o
[s2)
[}
N
a
o
(o]
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180263910

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - IRREGULARIDADE
Senhor(a),

Apds a anadlise no sinistro cadastrado sob o nimero 3180263910, verificamos a existéncia de
irregularidades, por essa razdo o seu pedido de indenizacdo foi negado.

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? 13033326
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180263910

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180263910.

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? 12940513



00060953

- INVALIDEZ

Pag. 01905/01906 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOEL FREITAS DA SILVA

Sinistro: 3180263910

Vitima: JOEL FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 24/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MAYCON JACKSON SILVA DE CASTRO

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180263910 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12945900



