e ACs iz,

INVALIDEZ
PERMANENTE

NAO ALFABETIZADO

DADOS CADASTRAIS

Seguradora

LiDE

OLiD

R

Administracors do Segars DPVAT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 23 invaLiDez permANENTE [ MORTE )

[2- Ne do sinistro ou ASL:

3 - CPF da vitima:

MS’/ .S_L.i)"é“/

( REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

4,- Nome completo da \.rItlma
(/‘I’f" L x_“ A

)

W Coile

~

canteloamts ol s 59964
EL m ng /j Endere;o __Q)b{ Ca (J{ E\Iumeﬁi 10 - Complemento:
e, ol il e CRE 9313 - n1F

15 - E-mail:

132205

By

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal:

19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

E CONTA POUPANC.A (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgdo)

[ taci (341)
] BancodoBrasil(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: - O CONTA: (aw( Y66

(Informar o digito se existir)

[ eradesco (237)

[X] rRecuso INFORMAR
[ sem RenpA

)@

(Informar o digito se existir)

[] rs1.00AR$1.000,00
[] r$1.001,00 ATE R$2.500,00

|:| CONTA CORRENTE (fodos o bancas)

AGENCIA:@ O CONTA: [

[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[0 AcimMa pE R$s.000,00

Nome do BANCO:

)0

(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

;

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

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou rentncia ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
discorde do seu conteldo.

DECI.ARACAO DE UNICOS BENEFICIﬂRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

25 - Grau de Parentesco comavitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio 27 - Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
28-Vitima [[] Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-vtimadebou ] Sim | 31-vitima [[]Sim | 32-Setinha irm&os, informar |33 - yitima deixou []Sim
teve ﬁIhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nasthm{\airmH‘,i?D Nio teveinnﬁos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avésvivos? [ | Ndo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
34 38-12 | Nome:
Impre 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
digita
vitima ou Assinatura da testemunha
beneficidrio , It
A 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
nao alfabetizado
CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) -~
JL Assinatura da testemunha

40 - Local e Data,

‘{;.1

A2 ["}'l

& A
4\1' }-\ssinatura da vinma/beneﬁciérlo (declarante)

FPS.001 V002/2019

42- Assinatura do Representante Legal (se houver)

43 - Assinatura do Procurador (se houver)



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000270/2020
) DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 03/01/2020 09:21 Data/Hora Fim: 03/01/2020 09:43
Delegado de Policia: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho
DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Fato: 03/11/2019 19:40
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Buritis
Logradouro: Rua Felipe Xaude com Avenida dos imigrantes

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio(s) Empregado(s)

20005: ACIDENTE COM LESOES Veiculo

e

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: CLEDSON LIMA CAVALCANTE (VITIMA , COMUNICANTE, CONDUTOR)
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:MA - Vitorino Freire  Sexo: Masculino |dade 25
Profissao: Estudante

Estado Civil:Solteiro(a)
Nome da Mée: Iracely Lima Cavalcante Nome do Pai: Francisco de Sousa Cavalcante

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 019.689.822-64
RG - Carteira de |dentidade: 3886557

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: R Ledo Ne°:Bloco G1, Apto.
Bairro: Cidade Satélite CEP: 69.317-518

Telefone: (95) 99142-8738 (Celular)

Nome Civil: DESCONHECIDO 1

Nacionalidade: Brasileira

(SUPOSTO AUTOR/INFRATOR (AUSENTE))

Endereco
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo AutombvelIUtiIilaria.fCamionetaf‘Caminhon
Cor LARANJA Marca/Modelo VW SAVEIRO
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagdo Meio Empregado
Nome Envolvido Envolvimentos
Desconhecido 1 Proprietario

Delegado de Policia Civil:Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho
|mpresso por: José Maria de Souza Moura
f Sinesp D@ do Impressdo:  03/01/2020 09:43
Protacolo n°:  Nao disponivel
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
& POLICIA CIVIL
*= DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 000270/2020

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 019.689.822-64 Placa NAZ 3625

Renavam 00141699485 Numero do Chassi 9C2JC42209R058636

Ano/Modelo Fabricagdo 2009/2009 Cor VERMELHA

UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista

Marca/Modelo HONDA BIZ 125 ES Veiculo Adulterado? Nio

Quantidade 1 Unidade Situagdo Meio Empregado
] Nome Envolvido Envolvimentos —|
Cledson Lima Cavalcante Proprietario

RELATO/HISTORICO

O senhor acima qualificado, compareceu a esta delegacia para nos comunicar que na data e horario acima mencionados,
sofreu um acidente quando conduzia sua motocicleta HONDA BIZ, acima citada, pois o veiculo SAVEIRO invadiu a
preferencial na qual a vitima estava, batendo no seu veiculo e fugiu do local sem Ihe prestar socorro; que devido a queda
veio a fraturar a perna esquerda, e que depois, foi socorrido pelo SAMU, o qual o conduzio para o Hospital Geral de Roraima.
Este € o breve relato dos fatos.

ASSINATURAS
/ . .__H\ 4 /!/ ) I.' S
N, # “ e ¢ - i ']
....... . AT SN ng oyl /lenlp
José Maria de Souza Moura Cledson Lima Cavalcante
Agente Carcerério (Comunicante / Vitima / Condutor)

Matricula 42000193
Responsavel pelo Atendimento

"Declaro para os devidos fins de direito que sou ofa) dnico(a) responsavel pelas informagdes acima assentadas e ciente que podersi civil @ crimi pela deci que dei
origem, conforme previsto nos Artigos 338-D. iagio C. iosa e 340-C i Falsa de Crime ou de Contravengo do Cédigo Penal Brasileiro.*

Delegado de Policia Civil: Ronaldo Sciotti Pinto da Silva Filho Pagi de 2
Impresso por:  José Maria de Souza Moura Qa2
H Data de Impressio: 03/01/2020 09:43 5 PR R
‘1:3 Sinecp o Néo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminicradons do Sagyro DPVAT

( Escotha ofs} tipals) de cobertura: [ ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suptEmenTARes)  [X] INvALIDEZ PERMANENTE [Jmorre )
[ 2 - Ne do sinjstro ou ASL: 3- CPF da vitima;

550969 100, e : .
{ REGISTRO DE |NFDRMﬂCﬁB CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA tvaNBENEFlUARIOmEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP Ne 245/2012
5 - Name gomplato: . : 6-CpF:
~ elres Lixoe. Congelooats 1% o 500 64
E% - Enderego: -é% D ‘ Q-Name‘% 1 10 - Complemento;
v 11 - Bairro: ) /’-hﬁJsfz'i‘_g‘,iejac:‘xf:f‘}(:’ﬂ @13 ; 13 - st £ i CEP
- : - . - : . - o: :
edod: ol i 8o, Uots, & 89512 .- 1)y
15 - E-mail: - - Tel.{DDD]: -
S Go18=2 2 55

E DADQS DO REFRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE D A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome compiete do Representante Legal: '
4
E 18 - CPF ¢fo Representante Legal: 18 - Profiss3e do Representante Lagal:
v
3 Declarg, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprbvante anexo [ANEXAR COPIA).
[=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [ r$1.00 AR$1.000,00 ] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] sem REnpA [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 OJ AciMa pe Rss.000,00
ST S TR 3 o ; T x
ENEFICIARID

CONTA POUPANCA (Someante para os bancos abakm. Assinale uma opglio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
— [] Bradesce (237) [ Wi (347 Nome do BANCO:
[ sancodoBrasioo1) ] Caixa Econbrmica Federal {104)

AGENCIA: O CONTA: @06706@ ] @ AGENCIA; D O CONTA: L ) O

{Infarrnar ¢ digito se existir) {informar o digito se edsti] - [Informar o digito se sdstir) {infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DPVAT
| 3 que ey tiver direito, reconhecendn e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédite, quitagdo total do valer recebida.

i ' 22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médice tegal (IML) parz os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd ML que atenda a regifo de acidente ou da minha residénzia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericfas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regifio do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do pedido.

Solicite o prosseguimento da analise do meu pedide de indenlzag3o do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documantagio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concaerdando, desde J4, em me submeter 3 andlise madica presencial, caso necessdrio, 3s custas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo
autometar, tonforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdc néo significa prévia concordancia com a futura avaliag@o médica ou rendncia ao direito de contestar a avaltacdo médica, caso

discorde do seu contetido.
_—_——_-_—___,________J

DECLARAGAQ DE ONICOS5 BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

INVALIDEZ
PERMANENTE

T

25 - Grau de Parentesco com a vitima: 27 - Se a vitima deixau companhelro(a), informar o nome completo:

a.Sirn. D Nio

28 - Vitima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-Vitima debnu j Stm | 31 -Vitima Ds;m 32 - Se tinha irm30s, informar 33 - Vitima deixou : Sim
teve ﬁlhns?D NEg | Vivos: Falecidos: nasdture fuei nascer)? jNéo teve frmaos? DNEO Vivos: Falecidos: paisfavds vivos? Nio

26 - Vitima delxou companheiro(a):

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a intlenizagdio do Seguro DPYAT por morte Agueles baneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigiio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissia ou declaragfo nic verdadeira poderd gerara obrigagto de ressarcir o valor recehido, 2lém da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal. J

N

34 38- 12 | Nome;
Q
g Hnpressdo 35 - Nome legivel de guem assina a padido {a rogo) CPF:
N digiral g
= ..
b vitima au Assinatura da testemunha
é beneﬁ”'—'_rio 36 - CPF legivel de quem assina & pedido (a rogo) 39-22 | Name:
=l | Ao alfabetizacs
S

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo}

40 - Local e Data,

42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - AssInatura do Procurador (se houver)
FPS5.001 VOO2/2019




ESTADO DE RORAIMA : N° DE AVisO: SO~ 19
CORPO DE BOMBEIROS MILITAR N° DE VITIMAS: oL

. COMANDO OPERACIONAL A 0
RELATORIO DE ATENDIMENTO DE OCORRENCIA OCORRENCIA: 1= 4

ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR : DATA: 03111 119
OBM DE ATUACAO AREA DE ATUAGAOQ VTR KMI KMF
&3 1° BPABMMI 1° PEL (] 2° PEL Bl Leste O Oeste [J Centro
D2°BPABMD1'CIAD2'CIALI3*CIA | ONorte OSul O Rural | UR 01-44 24330 347344
H/SAIDA H/NO LOCAL SAIDA DO LOCAL NO DESTINO H/NA OBM OU B-01
19-4¢ _ 20 09 - WS

1. DADOS DA OCORRENCIA
COD. DE OCORRENCIA NAO ESPECIFICADO:

ENDEREGO: | V. TWICRAINTES [N | ) _JBARRO: T ASA ARANCA-

CIDADE: I PJC)A. v {STFN— ‘ PONTO DE REFERENCIA: ,

LOCAL DA OCORRENCIA: | O RESIDENCIA [J TRABALHO RVIA PUBLICA O OUTRO: g

2. DADOS DO PACIENTE/NITIMA

NOWE: | AEDON LA CAUMCAISTE | RGICPF: [OID .0 323 €A

DN: [ DG JoA | IDADE: | 25A [SExo:r | X Masculino O Feminino | PNE: [ O Sim X N&o

ENDERECO: R . o ~UAd LA — DLG 1 APT2 N° TS/ ELAT

CIDADE: UIN"T & NACIONALIDADE: [ ¥ Brasileiro O Estrangeiro; e

E MEMBRO DE POVO OU COMU NIDADE TRADICIONAL? O Sim 5 Ndo | Se sim, qual: PR

Deseja informar sua orientagéo sexual? OJ Sim ¥ Nao Deseja informar identidade de género? (] Sim & Nao

Se sim, qual? [J Heterossexual [J Bissexual [0 homassexual Se sim, qual? O Homem transexual [1 Mulher transexual

O Quitro: O Travesti J QOutro: 20 Mt

3. TERMO DE RECUSA DE ATENDIMENTS

O Eu, acima identificado e qualyd{, declaro para devidos fins que recuso atendimento da equipe de resgate e de transportado
|_para avaliagdo médica.

O O paciente/vitima recusgu-@ssinar o termo de recusa de atendimenta, s

Assinatura dWﬁma: RG N° / SSP/
Testemunha: RG N°: / sSSP/
Testemuriha; RGNS SSP/

4. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ACIMA DE 5 ANOS)

Abertura ocular Resposta verbal Resposta motora Total
/A 4. Espontanea | 5. Orientado (3 6. Obedece aos comandos verbais
O 3. Avoz O 4. Confuso O 5. Localiza e tenta remover o estimulo doloroso
O 2. A dor O 8. Palavras inapropriadas [J 4. Reage a dor 15
O 1. Nenhuma O 2. Sons incomp./ Gemidos O 3. Flexao anormal a dor (decorticagéo) Pontos
0O 1. Nenhuma O 2. Extensdo anormal a dor (Descerebragéo)
O 1. Nenhuma
5. ESCALA DE COMA DE GLASGOW (ABAIXO DE 5 ANOS)
Abertura ocular Resposta verbal Resposta motora Total
4. Espontanea 5. Palavras/sorriso/olnar acompanha. 6. Movimenta 0s 4 membros.
3. Avoz 4. Choro, mas que pode ser 5. Localiza e retira o estimulo doloroso.
2. A dor cpnfortado. 4. Sente dor, mas nio refira. )-( Portce
1. Nenhuma 3. Irritabilidade persistente. 3. Flex&o a dor (decorticagédo). —
2. Agitagao. 2. Extensdo anormal a dor (Descerebragédo),
1. Nenhuma 1. Nenhuma

6. SINAIS VITAIS \

PA: [ _ |FR: T _ |Fe: T o¥ | Sp02: [ Q37T | Temperatura: | -
7. AVALIACAO SECUNDARIA - SUBJETIVA

ALERGIA: O SIM (XNAO QUAL (is):

USO DE MEDICAMENTOS: [0 SIM BX\NAO QUAL (is): _ondime

APARENTEMENTE ALCOOLIZADO: O SIM TKNAO /e TN
£ PGeR
g Emrl). KE 2008

]
I%om:.%'b [HE g\@_‘?

o




8. CONSEQUENCIAS DO TRAUMA :
O-ebitosvidente B-RCR CHVitimarencarcerada O-Vitimaejetatia O Capotamente.
9. FERIMENTOS E TRAUMATISMOS: T

nda:

Fratura
02- Luxagdo
03- Entorse
04- Ferimento incisivo
05- Ferimento Lacerante
06- Ferimento Corto-contuso
07- Ferimento perfurante
08- Ferimento penetrante
09- Amputagéo
10- Avuiséo
11- Contuséo
12- Escoriagbes
13- Queimaduras

10. HISTORICO DO ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR

UMnA coCONTeadA €1 DD.U, LO.T.€, nEBA R SEo oo
A0 €& VduiTo , ARRESZOTA PO e FerTURA  cOMFOR -

he RAFCD, R@TID,OU O PREPAAD  CAPACETE | RCALIFADA MORILI—
DO NENE ‘ PO colke— CepAJICA(

PEAN CUPNEATO 6 ?Eﬁmcfﬁ'" OARP— mm ENTRELUE cONSOL —
EAYTE -

11. OBJETOS/VALORES ENTREGUES AO RESPONSAVEL DA UNIDADE DE SAUDE OU AUTORIDADE POLICIAL

Carteira de identidade Cartdo magnético Und Capacete  [{J Outros:

CNH Cheque ___FlIs Calgado

CPF Dinheiro R$ Oculos

Tltulo de eleitor Jéias Relégio
Aos cuidados de: RG: Telefone:
12. UNIDADE DE SAUDE : _
® P.S Francisco Elesbéo O Hosp, da Crianga Santo Antonio O Hosp. das Clinicas
O P.A Airton Rocha [ Hosp. Materno Infatil Nossa Senhora de Nazaré [ Outros:
O Pronto atendimento Cosme e Silva ] Hosp. Unimed
13. ESTADO DA VITIMA ENTREGUE NA UNIDADE DE SAUDE

CXEstavel O Instavel O Critico
14. EQUIPE DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
Chefe de equipe: Socorrista(s): Condutor da VTR Resp. pelo preenchimento

ST TAVARES SD SV MD D L. U 4D vl uo

15. DADOS DO RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO DA VITIMA NA UNIDADE DE SﬁUDE/

Assinatura: B
Documento de identidade: / WO o N
Registro de conselho (CRM,COREN): / o CONFERE CONO ORIGRAL® \
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i.leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

sactparamdamapﬁuesms,uhumpwdhj:ﬂmouzzuw | S&C{pamdeﬁckmaudiﬁmedefah]:mwuos | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ ™
INFORMACGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério & parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLI DTECAWEB}DOCORJGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO:29636

A Circular SUSEP" n2 445/12, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagiio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o Pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAFZ,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, 6RGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, 6RGAOD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
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i.leR DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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sactparamdamapﬁuesms,uhumpwdhj:ﬂmouzzuw | S&C{pamdeﬁckmaudiﬁmedefah]:mwuos | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

[ ™
INFORMACGOES IMPORTANTES
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093564/20
Vitima: CLEDSON LIMA CAVALCANTE Data do acidente: 03/11/2019
. ) N . . CLEDSON LIMA
CPF: 019.689.822-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTE
Seguradora: PORTO SEGURO CIA DE SEGUROS GERAIS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

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

CLEDSON LIMA CAVALCANTE : 019.689.822-64

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagao: 16/03/2020 Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99

WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



