g ""“9"“'6‘ DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esdarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DB00 221206
{exclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva)

"
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

hitp/iwww2.SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL.ASPXTTIPO=1&C0DIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a 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, aléem dos documentos de identificacao pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa ém fornecer as informacdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passive! de comunicacio ao COAF.,

! Superintendéncia da Seguros Privedos — SUSER, érgdo responsével pelo controle & fiscalizagSo dos mercados de segiirn, previdindia privada aberta, capital-
IZ2{E0 & FEsRAgUID.

* Conséfho de Controle de Atividades Financelras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disdplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorméncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n®9.613/98,

N A

Pelo exposto, eu - -
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio

(a) no CPF sob o Ne(@33. |04 G2 ,.I"__‘l]_,dnsmis:mde T cobertura
2 ' inscrito (2) no CPFsobo Ne(33 150, 9 G .2 /A, conforme

determinacad da Gi_'u.llﬂrSusépMu.'
O Declaro Profiss3o: _ Renda: T "~T~':E'mq-nmmdomm comprobatdrios:

5= Recuso informar

Z2 4 JULZd) ,
Dedaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a SegmadmaLiderhljF‘JA'I:resldlrmmdmahaIm;
anexando 2 copia do comprovante de residéncia do enderego informado. | .

IE CECHR i
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicara ﬂasam;an' _fwﬁhﬁmdnCMm Penal.
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

tu, Tere micx M iveixa Be oo

RG <31 £59 . data de expedicdo /7 | /0 [ Jpo%
Orgao_S557/ KK, poriador do CPF n° B25.327502- 10 com
domiclic na cidade de [3 2w /) (e , no Estado de
o< Aima , onde residc na  (RualAvenida/Estrada)
Mwﬁ s WDos  SAnjoS ns332,
complemento L4 , declaro, scb as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era} de minha propriedade na dala do acidente -:accrmdo com a
vitima ﬂ054m5 L A FBcHAD vaFi ¢ uhip o mnthﬂr era
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Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro gue nao a vitima reclamante do sinistro }

I_""_'_"._._ﬁ___._'__%
REA DE SINISTROS - DPVAT

A
\ CONTEUDO NAD VERIFICADO
|

|

2 4 JUL 231}

\ =NTE SEGURADORA SIA
::;G-'_t.hF Bt =il Tiga Vista - R




16/04/2018 .= Guia de Alendimenta 02 -,
GOVERNC DO ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE e
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO -

MB00s37203 16/04/2018 17:48:11 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURMNO 07-19 44
Paciante Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
ROSANGELA MACHADO DA SILVA 10/03/11877 41ATMED

Tipo Doc Documento Orgfio EmissorDiata Emiss30 Sexo Eslado Civil Raca/Cor MNaluralidade Nacionalidada

IGNORADD 138313 SESP/RR F PARDA ERASILEIRA

hae Pai Contato

ROSALIA DOS SANTOS MACHADO (95) 99115-1357

Enderaco Cupagso

RUA - RIO AMAJARI - 145 - PROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR - BOA VISTA - RR NAO INFORMADA
Class. de Risco Plano Convénio N* da Cerleira Validade Auforizacio Sis Prenatal

SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Mativo do Alendimento Carater do Atendimeanio Profissional do Atend, Procedéncia Tamp. Peso Presséo
|oUTROS URGENCIA

Salor Tipo de Chagada Procedimento Sol. Registrado por:
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{___) Alta a Pedido () Observacao (Ats 24n) e =
{__)Alta 2 Revelia , Q/' J‘O’ﬁ {__) internagao
{__)Transferéngia para: ' ‘ o ; Data & Hora da Saidarﬂla._ by i
dbito = : — —
Antes do 1* Atendimento? (__)Sim (__)Nao Destino: () Fam )ik W’. It s -
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Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e A uta do Médico
Iinpresso por: cassiaandrade lmm'm,ml
Data Hora: 16/04/2018 17-51:33
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4 .1+ Guia de Atendimento 02 ... r—-—._
GOVERNOC DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H ﬁ
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE iyl .
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AEROPORTO gl
Eﬂnmzma 26/0472018 16:31:46 FICHA DE ATENDIMENTO  CLINICA MEDICA DIURND 07-19
Paclente Data Nascimento Idade CHNS CPF Pronhedio
ROSANGELA MACHADO DA SiLVA 10/031977 MATMIED
Tipo Doc Docomento Crgio Emissor Data Emissio Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturafidade Nacionalidade
IGNORADO 138313 SESPIRR F PARDA BRASILEIRA
Maa Pai Contalo
ROSALIA DOS SANTOS MACHADO (95) 89115-1357
Endareco Ocupacio
RUA - RIO AMAJARI - 145 - PROFESSORA ARACELI SOUTO MAIOR - BOA VISTA - RR MNAQ INFORMADA
Ciass. do Risco Plano Convinio N* da Cartcira Validado Autorizacio Sis Pronatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Motivo do Atendimento Cardter do Alendimento Profissional da Alend, Procedincia Temp. Peso Pressio
SPA - PRONTO ATENDIM URGENCIA
| Setor Tipo de Chegada Procedimanta Sal. Registrado por:
IPRONTO ATENDIMENTO DEMANDA ESPONTANEA ELENILDA.SILVA
Quolxa Principal I JSindrome o u Dengue
Anamnose de Enfermagem GSC Tn-m_l 1
AD:1234 RV:12345 MRVI123458
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R |
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Exame Fisico ;;'}4 f %’f’ |1.
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ISADT - Exames Complementares
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q
I
P;L L T
4
Conduta ]
{__ ) Alta por Decisho Médica () Ambulatirio
) Atz a Podido () Observagio (Até 24h)
() Alta a Revelia {___) Intemagio
{___JTransferéncia para: DataeHomda Saida/AMa: / ) - -
obito
Antos do 1 Atendimento? () Sim (__)NSs  Destino: () Famila {__) IML Anatomis Paloidgica A S
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Assinatura do Paciente ou Responsavel ¢ Assinatura do Madico
Dr Thiago Muniz
g
tmpresso por; elenlida.siiva
Data Hora: 26/042018 18:32:35
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TAREA DE SIHISTROS - DPVAT |
CORTEUDU RAU 'nr.rllrf:.-'e:-{]

1 PROCURACAO PARTICULAR

2 4 JUL TN
OUTORGANTE (Beneficidrio)

ﬁ{a }meu GENTE SEGURADORA SIA

ExBapers, 484- Doa Vista - RE |

MNome: ;
Nacionalidade: () Paaniliine Estado Civil:
Profissiio: Cpiine. ;

ldentidade: 3T 313 4 F:_ @3 15@,%%- 4l
Endereco: £ (. liguss falind i Mﬂma: ;

et e 2

Cidade : 1ACen ' |lode CEP: - 40
OUTORGADO (Procurador)
M n ¥
Nome: Dannd g Hﬂi sl E;{Mjmﬁ,f oy nUo
Nacionalidade:  Thansallaias Estado Civil: Calada,

Pmﬁssiu:w A
Identidade:_ 54X TO 54 — CPF: A2 L 020G FA2- 58
Endcrci,‘o:_@”'_ (andbmils [ '5];'; Yviarilasnn  Bairmo: in‘-’: o ca DLl
Cidade: —Rez \Aolm. 9 CEP: 47305~ 230

Com este documento particular de procuraciio, auforizo 30 meu procurador
representa-me perante a Seguradora Lider dos Consorcios DPVAT ou perante
qualguer Seguradora conveniada ao Seguro DPVAT, para gue em mey _nome
possa efefuar assimaturas nos formuldrios relacionades ao Seguro Ohrigatério
DPVAT e para acompanhamento de meu(s) sinistro(s) DPVAT, no entanto esta
procuracio NAO oferece poderes para gue meu procuradaor ou gualguer outra

pessoa receba a indenizacio em meu nome.

Pelo Presente Instrumento Particuiar de Procuragio, nomeio € constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especificos para
representar-me perante a Seguradora Lider dos conséreios DPVAT ou qualquer outra
Seguradora conveniada ao Seguro Obrigatfrio DPVAT, podendo para tanto efetuar em
meu nome assinaturas nos formulérios relacionados ao Seguro Obrigatorio DPVAT,
podendo ainda acompanhar o sinistro perante qualquer Seguradora, requerer € assinar
em meu Dome O que Necessario for, enfim praticar todes 0s a10s de direito, permitidos
para perfeito cumprimento deste mandato.

Boe Wiida. , 03 de_end de2.01Y.

F—,#ff omels. wocheolo do. Sal/fo.

- RDADEIRA aisiassinaturais)}
Assinatura do Outorgante (Beneficidrio) g
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Reconhecer firma da assinatura em cartério por autenticidade




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270935/18
Numero do Sinistro: 3180341135
Vitima: ROSANGELA MACHADO DA SILVA Data do acidente: 16/04/2018
. ) N . . ROSANGELA MACHADO
CPF: 673.150.462-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 17/10/2018 Data do cadastramento: 17/10/2018
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
CPF: 421.026.772-49 CPF: 383.267.872-72

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO JOSE THOMAZ DO NASCIMENTO JUNIOR
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Pag. 00439/00440 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA MACHADO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180341135

Vitima: ROSANGELA MACHADO DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180341135.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 13153527
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA MACHADO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180341135

Vitima: ROSANGELA MACHADO DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341135, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13162489
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA MACHADO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180341135

Vitima: ROSANGELA MACHADO DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341135, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13175685
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ROSANGELA MACHADO DA SILVA

N2 Sinistro: 3180341135

Vitima: ROSANGELA MACHADO DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180341135, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13260694
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&
ENFMEWFREEHGHM

Em@ﬂmhhﬂntncmﬂaummm;mmmsmmdﬁmdﬂm
semrmﬁsrpaﬂconﬁaarélhedoseupecthiudemdanizzl;ﬁnﬂadaﬂnmmplemsnuincﬂ ok innpedempa
A pagmmanic. | CONTEUDO NAO VERIFICADO

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, atiya,

desbloqueada & sem impedimento pama o crédito de indenizacio/reembalsa, | T - |
: z ; 4 JUL T3,

E obrigatario Representante Legal para: | .—-T"' LO wtilt

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai, m3e, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulsrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinarsidmilistidbe caupa 2-
“#ssinatura do Representante Legal”). e Canitha Jibo Berpn, 404 - Coa Yist - B
Beneficirio entre 16 e 17-anos -Necessirio que o Beneficidrio seja assistide por seu “Reprasentante Legal” [Pai, Mise, Tutor.
O formularic devera ser presnchido com os dados do beneficiario. Mecessério gque o formulirio seja assinado pele menor de
idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”] & seu Represeninte Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal”).

-

IR |

Nomero do Sinistro ou ASL ‘] (CPF da Vitima | [Mome completo da itk £ i
G 1s0bhg2-al J &{ﬁm%&ww
{ : : E

DADOS DO RECEBEDOR DA |NDEN[IM,';.U: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Profiss3o

CF u'u.rfarj.ﬁ a2 G5o . = el
3313046201 Loplise ——
L]

P YO 1

{Telefone (DDD)

W

-,

Diectaro, sob as penas da lei = para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider— DFVAT, residir no endereco adma. Seque, ém ansxn,
kcﬁpia do comprovante de residéncia do enderego Informado. y )

]

rFARﬁDERE}mﬁtE}EhLEDAmEEMRmS

X RECUSO INFORMAR [ SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 ] 7S 1.001,00 ATERS 3.000,00
{7} S 3.001,00 ATE RS 5.000.00 i RS 5.001,00 ATERS 7.000.00 [ AOMA DE RS 10.000,00 ) ]
L — 3
(R CONTA POUPANGA [Somente para os Sancos ababo. Assinale uma opgad) L] CONTA CORRENTE (todas o5 bancos]

ClerADESCO RS [RANCODOBRASKLIDOY  TIAAD GBa1) — _KBD

T CADGA ECONGMICA FEDERAL {104) { . H

AGENCA CONTA AGENTIA CONTA

MR v B oY HED v RROL =

i L [ VIl ] r 1 r —i =
{_3@05 [ Jioi13.ast {LG! L ool 1 : N |
L finkarrnas digito s =istic) (irdorrmar Higite s pesi) tnfprmar digitn se exstin {nfoermar digito s& exstir) }

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada 2 coberturs securitaria para o sinistr, autofiom a
Seguradorz Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta.
Apds efetivado o orédito, reconhego e dou plena quitago do velor indenizado,

MJ_.::._“_%@@_“ 201§
Local e Oata

W onomalla  maechade oo Scalos

ta:rmi-ﬂsin}ﬁmﬁhrm Campo 2 - Assinatirs do Representante Legal - - -
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‘ L Wiy ioy AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
» " LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A winirradars S Segarm HPVAT

Para mais esclarecimentes, acesse o slie httpy/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

rINFDRMAI:fIES PARA PREENCHIMENTO:

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 indenizacdo. Dades incompletos ou incorretos impedem e banco de creditar
0 pagamento, 3y NAD VERIFICAL

e

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembaolso.

- ]
i 4 U1}
i £

CRE 1] |
i ori Le H |
E obrigatdrio Representante Legal para _..--,*-' L0 Uu'lﬂt |

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. © formulrio devera ser preenchido com es dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assindr oformuilaria(fo campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”). s Dol Jiio Brna, 414 - Boa Viate - T

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessério que o Bencficiario seja assistido por seu “Representante Legal” {(Pai, M3e, Tutar),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”] e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal). J

—— a

[ Wimero do Sinistra ou ASL 1 [CPFdavitma 2 J [Nome completa da vitima ’
— oy - . i - Iy /] N .
210341135 ) G3150562-9) ) Kehamagle Winchodo de Jalae.

fﬂAnns DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL \1

Mogne complete . o CPF titular da conta Profissdo .
Wehame e, Wachads da e~ 33150, AG2.G91 | Coglise. |
Enderega . ¥ Mimera. Complernento
Halrro

jade ' " |estwde . | i
C "'-n-ﬂ_ﬂmlci %‘E"‘:‘ \\.i"’“_pr(‘- _ rlaig:-@.&_; GCL ?{ .:E > 5“-"“2’
Ernall ; |Tetefo _ma,n# )
: [dsleaiiay- 3e13

Declarg, sobs as penas da lzi e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, rasidir no enderago acima. Segue, em anexo,
cdpia do comprovante de residénela do endereco informado,
L

= J
P "' E
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
1% RECUSO INFORMAR [} SEM RENDIA [ ATE RS 1.000,00 (] R$ 1.007,00 ATE RS 3.000,00
LI RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] B% 5.001,00 ATE RS 7.000.00 [} R$ 7.001,00 ATERS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10,000,000
ECONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opcso) | () CONTA CORRENTE (todos os bancos)
(J8RADESCO (237) [JBANCODOBRASIL(D01) DAl (341) LN i
TAA ECONGMICA FEDERAL (104) j o - || ¥
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
ot P Oy MA, b HAL, oV NRD, oW
C —~ - = r o
308 ) 1oz _25% 1G] | [ .
(Infommar digito se existin) {iniformar digito se existir) (Informar digito se exist) {informar digito s existir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valor indenizadn.

Voo \lale. , 30 de fudbhy e 201¥

Locale Datal/

3 | ’ ey
bl icin M Ynachedo ola Uadion
= Campo 1 - Aszsinatura do Beneficlirio Campo 2 - Assinatura do Reprasentante Legal
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C‘% g et AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
=t L i DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Al by f2 Mg AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitp:iiwww.seguradoralider.com.br ou ligue pars o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0321 106
{exclusiva para passoes com deficiénciz auditiva « de fala)

{ INFORMAGOES PARA PREENGHIMENTO '- ]

E necessério o preenchimerito completo de tedos o5 campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL
SEM rasuras, para correts andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos oy incorretos impedem o banco de creditar i
© pagamento.

A canta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de Indenizacio/reembalse,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio enfre 0a 15 anos (pai, mas, tutor) ou o Incapsz com curador. O farmulério deverd ser preenchide com os dades
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirin que o Beneficidrio seja assistidy "R ; " {Pai, Mae, Tuter).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dadus do beneficiario. Mecessdrio que o fermulario seja assinado pelo menar de
idade (no campo 1 "Assinaturs do Beneficidrio”) e seu Representants Legal lcampo 2 "Assinatura do Representante legal”).

h =
Nimera do Shnistro au AsL ] [CPFdavitima =3 { Nome completo da vitima Heo
|

r‘-_IZI-IHLI‘JI-EI’S DO RECEBEDOR DA INDENIZACAOD: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

completo 3 | CPF titutar da conea | Profissan  _
F & o fo\.@u blﬁ.i'ﬂ}frm@vﬁi (B Ldne. = .
End =2 - Fd Nﬁmﬁ?ﬁ Compldmento
b ; & (e AT O . 3 )
Bairro dada ’ Btade . CER
e D !%)a B4 0y AP Yraseco. 1GA 313 402
Emal} . Telefone ([CD0D)
s (4siGGme- 35,5 |

Declarg, sab as penas dalei e para ins de prova de residéncia junto a Sequradaora Lider — DPVAT, residir no endeneco acima. Segue, em anexn
cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado,
L

( FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

L RECUSO INFORMAR [J SEM RENDA ] ATERS 1.000,00 (RS 1.001,00 ATE S 3.000,00
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (Z] RS 5.001,00 ATE 85 7.000,00 L} RS 7.001,00 ATERS 1000000 ] ACIMA DE Re 10.000,00
_jﬂcﬂm POUPANCA {Samente para of bancos abaiko, Assinale uma oprio) L CONTA CORRENTE {todos os bancos)
CIBRADESCO (237) (JBANCODOSRASKL (001)  CIMAU (347 i ) Nwo .
EETCADA ECONCIMICA FEDERAL (104) | ] i
AGEHCIA CONTA
NAG, o f&f‘“ oy I:w 5 WAL v MR B -
L3905 [ J[13:5% G [ i1 ST -
{Infarmnar digits v axists) {informar digho te edstr) {informar digits s existir] nforras digito 5o existif

Declaro que os dados bancérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura sscuritiria para o sinistro, autorizc a
Seguradora Lider 2 efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agénda e conta.

Apos efetivado o credito, recon heco e dou plena quitagdo do valor indenizado. . e
: AREA DE SIMISTHUS - u:-ﬂ.f_AT -1
CONTEDDO MAQ YERIFIT 2] F

Vo ik .;a?_ue%aem E

tocabe Chitn 16 KGO 208 a

| - S e 1=
%Wijjﬂ lachado do Siln i _]Mé_,vé_tu & SiA
Campo 1 - Assinatura do Seneficlinio Campo 2 - Assinatura do Hepreseqﬁ%%é@ﬁ Bagerra L4 -Bon Vieta- AR
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

' BOLETIM DE OCORRENCIA N° 355/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 06/06/2018. |

COMUNICANTE: ROSANGELA MACHADO DA SILVA
'RG:138313 EXP.: SSP/RR CPF: 673.150.462-91 .
| ENDERECO: RUA RIO AMAJARI N° 145 BAIRRO: ARACELIS SOUTO MAIOR CIDADE: BOA VISTA '
|SEXO: FEMINING  PROFISSAO: COPEIRA |

NATURALIDADE: PINDARE-MIRIM  ESTADO: MA |
| DATA DE NASCIMENTO: 10/03/1977 |
IDADE: 41 ANOS  GRAU DE INST: ENSINO MEDIO COMPLETO
| ESTADO CIVIL: DIVORCIADA  TELEFONE- 95 99148-3917 N° REG. CNH: NAO POSSUI
| NOME DO PAI: JOSE VIEIRA MACHADO |
'LNGME DA MAE: ROSALIA DOS SANTOS MACHADO

Iquandc no cruzamento da Rua Raimundo Pena Forte com Henrique de O. Gomes, a
motocicleta em que se encontrava foi colidida por um cidadao desconhecido, o qual conduzia
| um automovel que nao sabe informar marca ou modelo. Que a motocicleta conduzida por |

CHASSI 9C2KC167CR55855, de cor preta. Que o condutor do veiculo parou para prestar |
socorro. Que devido ao acidente, o comunicante foi levada ao HGR por uma equipe do |
| SAMU. Que este B.O € para fins de seguro DPVAT. |
| E o relato.

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAQD CORPORAL.

.

Torasmqute. Moelaste ol S Ltk

ROSANGELA MACHADO DA SILVA
COMUNICANTE

g, 2018

C* (TE DE POLICIA!

It

AMEEQINOR |
L:t.-r"l!':w-—:{-""'?::"—- :EHTE SEGURADORA SIA
O TEfumicante declara Dars o5 dewdos fins de diraito GUE 043} responsdvet pals . S0iTa Spreseniadas e cients gue podersi responder civi o

CrETIngimente pels presents Jeclzragdo que dei onigem COMiime previstr mas ) S-Oenunciscdo caluniosa & JO-comunicacso falsa de crime ou g
coriravencao do Codigo Senal Brasiein -

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Endereco: Av. Capitie Jilio Bezerra, 343 Centro
Boa Vista — Roraima — Brasil
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S;guudm
{:i Li DER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A aiy St TCRT

Para mais ssclerecimentos, 3cesse o site ht‘tp:ﬂw“.segura-dmﬁd!r.mm.bt ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusive para pesscas com deficiéndia suditiva e de T=a) :

.
r_IN FORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:
£ necassério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA = do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitimaentre 0a 15an0s -0 Representante Legal e representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Represenianta
devera assinar 2 declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesta ¢330, & necessarig gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
rm3e ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) g também por
seu Representants Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante L=gal).

Casos com vitima interditada com curador — MNesia caso M especifico, apenas © Representante Legal devera assinar a
dedaracio no campo 2 [“Assinaturs do Representanta Legal).

. )
(Nome Compiete da Vitimz CPF da Vicma — | (Ce=de = ]
LMM%MM de Lidaz. T(ﬁ'ﬂ.lso.AMauJﬂqjﬂﬁja?Glg B
= : =)
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Reprasentante Legal CPF do Representants legzl

Emal el [0

Declaro, sob a2 penas da lei, que esiou irnpossibilitado de spresentar o lzudo do Insttuto Médico Legal {IML} para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® £.194/74), uma VeI ques

’ 5
Assinalar uma das opghes abaixe:

[ Nao ha esmbelecimento do IML que stenda 3 regiac do acidente ou da minha residéncia; ou

I} O estabelecimentc do IML que atende 2 r=giso do acidente ou da minha residénda ndo resliza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou 3

] O estabelecimento do IML gue atende 2 regi3c de acidente ou da minha rasidénciz realiza pericias COM Prazo supernar @ 90 (noventia) dias
do respective pedido.

Coimn o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dirsamente pot veiculo automotor de viz termestre, soficito gue esta declarscdo permita o prossaguimento da andllsa da minhs documen-
taCio 58I 3 apresentacdo do lsude do Instituto Médico LegaHML concordando, desde j&, em me submeter 3 pericia médica dscustas da
Sequradorz Lider DPVAT para 2 corela avaliagso da existéncia & aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para oS fins do §1° doart. 3 da Lein®

£.194/74. AREA DE SINISTROS - ﬁPV&; 1

Declaro ainds estar ciente de que 3 autorizago para 3 realizagio dessa pericia néo significa prévia con §ricia’ tom
méadica oy rendnda zo direito de contesta-la, caso discorde do sau conteGdo.

| J

2 4 JUL Zdi)

L

GENTE SEGURADORA SIA
[ Cblo Blo Banird 454 - Toa iske - AR |

(&ALF‘.Q de Qg{?

Campa 2 - Assinatura do Represemtars Legal
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Doy =g [ | Cosme e Siva
HGR { [HCSA
: { ] Mstemidads
[ ] Goronel Mota [1C
AREADE E’HIS ROS - DPVAT
' “DHTE_J__GHADEJLFIFhAEL |
2 4 dukt
Nome do Receptor: i
FungSo do Receptor: ;
Assinah Rece [ Gt TE SESURADORASHA
s s L vzwi'.zﬂ.,. o Baria, {04 - Boa Yista - PR |
g @ Deciaro para os devidos fins que estou tecusando o atendimento médico disponibiiizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade:
.
I‘-*E‘!:‘q Assinalura do Paciente: RG:
1
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