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17/06/2019 y Faga agui sua Reclamagio — SUSEP

Dades da Reclamacio

Protocubs: . Situaghe:

2384344/2019 S 2 Encaminhamento automatico '
A : .

Internet

Rechvmadaz Data:

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS = 17/06/2019 21:39:45
DO SEGURO DPVAT S.A.

Dadas do reclamante

Beneflckirin Up:
ROBERTO MOURA FRANKLIN CEARA
CPEHCNPD:
381.003.803-25
Procurador: CPFACNPI:
LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA 044.329.533-65
Formas de contato : i
E=ninil:

luanmagalhaesdeoliveira@yahoo.com.br

Celular:

(B8) 99735-9404

Enderegn: Rairra:

Rua Rosa Francisca, 297, apartamento CENTRO

CEF: Cidade:
62.970-000 g ALTO SANTO

Dadnos da denineia

Assnnto:

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Negativa de indenizagio

Descrigfio sucinta dos fatos que geraram o sua insatisfagdio:

Venho por meio desta registrar denuncia ‘contra a seguradora lider,
responsavel pelo repasse das indenizagdes do seguro DPVAT, ocorre que esta
seguradora se nega a realizar pericia medica para avaliar as sequelas de meu
cliente atestando que 0 mesmo nio teve lesdo alguma oriunda de seu acidente
ocorrido em 10/01/2019, o sinistro em que a vitima ¢ beneficiario ¢
3190345430, hoje meu cliente se queixa de conviver com sequelas
irreversiveis em seu membro inferior direito. Informo lhes também que foram
enviados junto ao processo toda documentagiao possivel e necessaria para a
comprovagdo das sequelas, informando tratamento icalizado ¢ definindo as
sequelas, e tendo em vista que apés alta medica hospitalar extinguisse os
retornos médicos gratuitos, e a unica forma de produzir novas documentagdes
medicas seriam através de consultas particulaes e que isso acarretaria gastos
hoje inconvenientes para meu cliente, porem esta seguradora continua
descumprindo a TAC acordada em 2012 onde a mesma se compromete a
realizar pericia medica em todas as vitimas de invalidez permanente para
avaliar o grau da lesdo ou a falta da mesma, certo de seu pronto atendimento  REC EBE_HOS
e de que fario algo para que esta negativa injusta e sem avaliacdo pericial :

seja desfeita vos agradeco desde ja. 01 JuL7™vg

Cp 5 AL da rmpresa foi acinnuda?

Sim - M in Gacineide F. Nobre
: Covrndara de Saguros Eved

CRPJ.21.487 TFFA000n

Dacumentas

weana = eman N hrisetores-susen'seqern coatefaca-aqui-sua-redamacan 1



1410672019 Faga aqui sua Reclamagiio — SUSEP

Tipo _ Niamero
Aviso de Sinistro ' 3190345430
Encaminhamentos R e : . S

RECEBEMOS
01 oy
e Cacinece = e

Cxraéra de Saquvos Exvel
CHPJ21481.707001-08

W, SLSED. gov.brisetores-su o :




V02019

Dados da Reclamagdo

Faga aqui sua Reclamacio — SUSEP

Protocolo: | Situacio:

2393364/2019 Encaminhamento automatico
Via: * |

Internet .

Reclamada: Data:

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD 10/09/2019 23:36:18

DPVAT S.A.

I
Dados do reclamante

Segurado: UF:
ROBERTO MOURA FRANKLIN CEA
CPF/CNPJ: |

381.003.803-25

Procurador: CPF/CNP):
LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA 044.329.533-65

Formas de contato

E-mail:
luanmagalhaesdenliveira@yahoo.com.br
|
Celular:
(B8) 99735-9404 |
Endereco: Bairro:
Rua Rosa Francisca, 297, apartarnerfu CENTRO
CEP: Cidade:
£2.970-000 , ALTD SANTO

Dados da denuncia
Assunto: |
Seguro (inclusive VGBL}IDWATHHVﬂ!IdEIfNEgaﬁva de indenizacao

Descrigio sucinta dos fatos que g-rﬂl'lm a sua insatisfacio:

Venho por meio desta registrar denuncia contra a seguradora lider, responsavel pelo
repasse das indenizagfes do seguro DPVAT, ocorre que esta seguradora se nega a realizar
pericia medica para avaliar as sequelas de meu cliente atestando gque o mesmo ndo teve
lesdo alguma oriunda de seu acidente ocorrido em 10/01/2019, o sinistro em que a
vitima & beneficiaria € 3150404097, hoje meu diente se queixa de conviver com sequelas
irreversiveis em seu membro afetado. Informo lhes também gue foram enviados junto ao
processo toda documentacdo possivel e necessiria para a comprovaglo das sequelas,
infermandao tratamento realizado e definindo as sequelas, e tendo em vista gue apds alta
medica hospitalar extinguisse os retornos meédicos gratuitos, e a unica forma de produzir
novas documentagies medicas seriam através de consultas particulares e que isso
acarretaria gastos hoje inconvenientes para meu cliente, porem esta seguradora continua
descumprindo a TAC acordada em 2012 onde a mesma se compromete a realizar pericia
medica em todas as vitimas de invaqdez permanente para avaliar o grau da leséo ou a
falta da mesma, certo de seu prontd atendimento e de que fardo algo para que esta
negativa injusta e sem avaliacdo p»eri::fal seja desfeita vos agradeco desde ja.

O SAC da empresa foi acionado? |

Sim

Documentos

Tipo Namero

Aviso de Sinistro 3190404097

Whw. susep.gov.brisetores-susepfseger/coate/faca-agui-sua-reclamacaoc

L3



, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533620 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da fibula distal direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 5°, flexao plantar aos 15°, marcha com claudicacdo,
fisico: agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
presencga de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da fibula
distal direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/01/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico com fixagdo metélica de placa e
parafusos, e 20 sessGes de fisioterapia para a fratura da fibula distal direita. Atualmente, conforme relato do
periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesGes estao
consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do tornozelo direito. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau intenso, devido a redugdo da mobilidade e forga.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533620 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da fibula distal direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 5°, flexao plantar aos 15°, marcha com claudicacdo,
fisico: agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
presencga de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da fibula
distal direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/01/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico com fixagdo metélica de placa e
parafusos, e 20 sessGes de fisioterapia para a fratura da fibula distal direita. Atualmente, conforme relato do
periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesGes estao
consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do tornozelo direito. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau intenso, devido a redugdo da mobilidade e forga.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um o Em grau intenso - 75
tornozelo 25 % % 18,75% R$ 2.531,25
Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533620 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora
S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura da fibula distal direita.

Descrigdo do exame Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 5°, flexao plantar aos 15°, marcha com claudicacdo,
fisico: agachamento alterado, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatdria aparente. Apresenta na regido observada
presencga de alteracdes da musculatura do segmento, presenca de alteragao motora do segmento. Cumpre frisar que,
conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

Resultados terapéuticos: Periciado apresentou como diagndstico, no primeiro atendimento, considerado como fase aguda, fratura da fibula
distal direita, conforme documentos de pronto atendimento datados em 10/01/2019. Visando reduzir ou curar as
sequelas naquele momento, realizou tratamento medicamentoso, cirdrgico com fixagdo metélica de placa e
parafusos, e 20 sessGes de fisioterapia para a fratura da fibula distal direita. Atualmente, conforme relato do
periciado e documentos apresentados, percebe-se que houve a alta médica, ou seja, que as lesGes estao
consolidadas. Apresenta sequelas permanentes conforme descrito no exame fisico do tornozelo direito. Inexistem
medidas terapéuticas disponiveis, estando as lesdes consolidadas no estagio atual.

Sequelas permanentes: Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, em grau intenso, devido a redugdo da mobilidade e forga.
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 28/09/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ° % 17270 I

Total 18,75 % R$ 2.531,25




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533620 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA (P. 4).
P. 1,2,3,4,9,11.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
@ - P. 1 - APRESENTADO NOVO RELATORIO EMITIDO PELO DR. JOSE JULIO F. NETO - CRM 3290 INDICANDO
DEFICIT.
- SI,NISTROS 3190/345430 E 3190/404097, RELATIVOS A ESTE EVENTO, NEGADOS EM AMD COMO SEM SEQUELA.
- VITIMA COM 52 ANOS.
- LAUDO E EXAME DE IMAGEM - P. 6, 10. ,
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190533620 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA+PARAFUSO) E ALTA MEDICA (P. 4).

P.1,2,3,4,9,11.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X
@ - P. 1 - APRESENTADO NOVO RELATORIO EMITIDO PELO DR. JOSE JULIO F. NETO - CRM 3290 INDICANDO
DEFICIT.
- SI,NISTROS 3190/345430 E 3190/404097, RELATIVOS A ESTE EVENTO, NEGADOS EM AMD COMO SEM SEQUELA.
- VITIMA COM 52 ANOS.
- LAUDO E EXAME DE IMAGEM - P. 6, 10. ,
- SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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 P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'Ettao fnaogne‘l’:i"dade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




FPROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE: . ; : 4

Nome MO OERTD agu s DR Bdan Y[\ brasileiro(a), estado eivi So lTelag
‘Profiss@o, AUt &40 s Q) . portador(a) do RG_A0J3394. 0389 | 6rgao expedidor 3if-cya

e do CPF:333.00% 803-25  resicenteno(a) QA ciimBRID RJgue D& Aacfiog
n° 256 . baimo_ Ceam TRD , municipio._ X lAC & an [ @

DUTORGADO:

Nome: LUAN MAGALHAES DE DLVERA -, brasiieiro{g), estado civil: SOLTEIRD '
Profisg3o;_  DESEMPREGRDO . poriador(a) do RG 2007008071235 , 9rg@o expedidor ssk-cE

& do CPF: 044.322.533-65 . residente no{z) SITIO MORAINHOS

m°_SM _ hairro: ALTO SANTO , municipio: ALTO SANTO j, CE

PODERES: pelo presenie instrumento pariicular de procuragio, nomeio e constituo meu bastante
srocurador e oulorgado acima qualificade, 2 quem confio poderss especisis para representar-me
peraniz @ SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQC DPVAT. s fim de que ©
outorgado dé enirads em meu pedido de indenizagdio do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
iodz 2 tramitacio do referido processo junte a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaracbes e assinar o formuidric Pedido do Sequro
DPVAT, e praticar, enfim, todos 05 alos de direfto, permitindo para perfeito cumprimenio
deste ~mandato, da vitimz _®0BEQx] Mmouns Ela. KLl 3

cPE2 33003, %03 - 23 Cata do acidente: 30 /04 /283 copertura: INVALIOL]
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Assinatiredo oulgrgante i e
{Reconhecer firma por autenticidade i .
| Imaeiss digin. i M - - e IEE
| | y 3 o
| I Ao 55150 - CE, ol 2 b0l Fmncic 2648, lE.'
. { L
| et
Juliette Guerra Medeiros <
i Escrevente Autorizada
: -  Alto Santo CE
DADOS DE QUER ASSINA A ROGOISE HOUVER):
i-\lnme: , brasileiro(a), estado civil.
Profissdo: , poriador(a) do RG , Grgéo expedidor
e de CPF. , residente no(a}
e . beimo_ ., municipio: i
|| TESTEMUNHAS "
Nome:;__. {1 1% Nome:
CPF; 3 ! ¥
i § o RECEBEMOS
|f Assinatura ! K
Assinatura de quem assing A ROGO || TESTEMUNHAS 7 MAl 2019
|| 2 Nome:’ . :
| cPF__ R (N
f : ;‘—%émm F. kobre

! Assinatura CUTESr 0T Sapuiros Eiredi

CHPJ:21.487 7370001.08



PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE!

Nome: foBERTA AMoUls Flanm L. ar , brasileiro(a), estado civil: F9L TR o
Profisséio;_aLTo a0 mn D , portador(a) do RG30J379203-929 , 6rgéo expedidor S5r- ¢ &

e do CPF:321.00% 403 - 35  residentenofa) fua cuimetiQ ROGUL OR  Aacap
m35¢ bairro; € E~Tda , municipio;_TRAc & A~ A loeg
OUTORGADO:

Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA , brasileiro(a), estado civil: SOLTEIRD
Profissdo: DESEMPREGADD , portador(a) do RG 2007009071235 , brg@o expedidor _ssP-cE ¢
e do CPF; 044.320.53385 , residente no(a) _ SITIO MORRINHOS

n°_SN__, baimo; ALTO BANTO , municipio:_. ALTO SANTO j cE

PODERES: pelo presenle instrumento parficular de procurago, nomeio e constituo meu bastante
procurador e obtorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indeniZaco do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
loda a tramitacio do referido processo junto a esta sequradora, podendo para tanto reguerer o gue
necessdrio for, apresentar, firmar documentos, declaragbes e assinar o formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT, e praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo- para perfeito cumprimento
deste  mandato, da vitima 0¢80Ty AMpyea  FOAMKE) A

CPF33A o3 f02-Aa5 data do acidente: 32 /04 /2035 Cobertura: Tavaliper

ALTy SawTa-te 25 I uauagd 2l

1
Assinaturado oulorganie sl CART ° OFICIO |¥
(Reconhecer firma por autenticidade Lg,g m Elewzm S rcrdoE |6
Impressde digtal = Q -:!. e il :'I..*-J-t. Hlkn . .I A g +
Aito Santo - CE de ﬁ,
| —1
Jubette Guerra Medgirps
' _ Escrevente Autorizada
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): AltoSanto CE
Nome; . brasileiro(a), estado civil.
Profissdo; ___. portador(a) do RG , 6rgao expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n* bairro: , municipio; [
. TESTEMUNHAS
Mome; 1 Nome:
CPF; : - || GPF:
' : Assinatura
RE (. F BRleWalia de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
2% Nome:_
ny Mg »q o ' Rk
Assinatura
Maia Gacineida F Nobve
Corrsiora de Saquros Eved:

CHE S TT AT TFF 0117



’ PROCURACAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

‘Nome:_ 06T 0 | amgults ERAwkLIA , brasileiro(a), estadocivi: 50t 72, Ly
Profiss80._AvTg ArDm % . portador{a) do RG2013%4920 % -9  Grgdo expedidor S5 0- &

e do CPF.3A4 003 R93-25 .residentenc(a) Qva ClLimed iy RQQuE DE MACED]
mis g bairmo:___ T & ~ TAD , municipio;___T (A< @ A [ cé
OUTORGADO:

Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVERA , brasileiro(a), estado civil: ___soLTEmo
Profissio: DESEMPREGADD , portador({a) do RG 2007000071235 , brg8o expedidor &8P -CE

e do CPF. 044.329.53343 , residente no(a) _ SITIO MORRINHOS

n°__SM bairro: ALTO SANTO ,  municipio: ALTO SANTO { CE

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, @ gquem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
‘outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagio do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitagdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, firmar documentos, declaragies e assinar o formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT, e praiicar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento
mandato, da |vitima _f0Gel T 0 agua Blaniiia

L TR e e

™
o -
(Reconhecer firna por autenticidade CAR 1 bR'O 2 OFIC‘O -
. ] ' Rﬂ:ﬁ‘ﬂiiwﬂﬁmf gakbin |
o
- Tuliette Guera Sﬂetfjlh =
g a
DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER): Escrevente Autoriza
. Alto Santo  CE
Nome: , brasileiro(a), estado civil
rofisséo: , portador(a) do RG , brgéo expedidor
e do CPF__° , residente no(a)
g , DENTO , municipio: y -
RECEBEMOE
TESTEMUMHAS
Nome: 1® Nome: y E: erT "
CPF; CPF: L
Assinatura A;;h aasa 3TN SR
Assinatura de guem assina A ROGO TESTEMUNHAS il E T 2 T
2* Nome:_ Ll L] AT Sl
CPF:
Assinatura

—



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0320002/19
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019

_ ) o . . ROBERTO MOURA
CPF: 381.003.803-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ 1\

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

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

ROBERTO MOURA FRANKLIN : 381.003.803-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/09/2019 Data do cadastramento: 16/09/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 044.329.533-65 CPF: 890.278.843-15

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219672/19
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019

_ ) o . . ROBERTO MOURA
CPF: 381.003.803-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ 1\

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

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

ROBERTO MOURA FRANKLIN : 381.003.803-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A 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 documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 044.329.533-65 CPF: 890.278.843-15

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0177212/19
Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN Data do acidente: 10/01/2019

_ ) o . . ROBERTO MOURA
CPF: 381.003.803-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: o\ 1\

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA : 044.329.533-65

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

ROBERTO MOURA FRANKLIN : 381.003.803-25

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 27/05/2019 Data do cadastramento: 27/05/2019
Nome: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA Nome: MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE
CPF: 044.329.533-65 CPF: 890.278.843-15

LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA MARIA GECINEIDE FERREIRA NOBRE



( “Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

NUmero do Sinistro: 3190533620

Nome do(a) Examinado(a): ROBERTO MOURA FRANKLIN

Endereco do(a) Examinado(a): R CLIMERIO RoQUE DE MACEDO, 356, , 62.980-000, CENTRO, Iracema/CE
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntimero: SSP CE / 20171920389

Data e local do acidente: 10/01/2019 - Iracema/CE

Data e local do exame: 28/09/2019 - Fortaleza/CE

Coordenadas Geograficas:

RESULTADO DA AVALIACAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura da fibula distal direita.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.

Conforme apurado na anamnese e exame fisico, foram adotadas as medidas terapéuticas cabiveis com tratamento
medicamentoso, cirdrgico com fixagdo metélica de placa e parafusos, e 20 sessdes de fisioterapia para a fratura da fibula distal
direita. A avaliacéo fisica aponta para a existéncia de sequelas permanentes no tornozelo direito, apds o esgotamento das medidas
terapéuticas disponiveis para as lesées do periciado.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 5°, flexao plantar aos 15°, marcha com claudicagao, agachamento
alterado, mobilizagdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente. Apresenta na regido observada presenca de alteracdes da
musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora do segmento. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado
possui um déficit funcional de grau intenso no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagao apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Perda parcial e incompleta do tornozelo direito, devido a redu¢ao da mobilidade e forga.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).



b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Tornozelo Direito - Intenso - 75%

VIIl. Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracéo do dano corporal:
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533620 Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN
Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14780823
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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, 23 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533620 Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apods a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14789673
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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, 19 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190533620 Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN
Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14919189
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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, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190533620 Vitima: ROBERTO MOURA FRANKLIN

Data do Acidente: 10/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUAN MAGALHAES DE OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROBERTO MOURA FRANKLIN

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$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: ROBERTO MOURA FRANKLIN
Valor: RS 2.531,25

Banco: 001

Agéncia: 000001074-X

Conta: 000010022762-7

Tipo: CONTA POUPANGA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



{3 LiDE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipo(s) de cobartura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suPLemENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [ morre

N® do sinistro ou ASL: CPF da wvitima: Mome completo da vitima:

: 323,003 %03 -25 | R0GRATD Mmou™r  TaAv kil
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
Nome completo: CPF:

= lognexs AmQuia  eeANMKL 293,002,203 “3%

Profissio: Enderego: l MNummeno: Carmplemento:

AURQY A QM D Lua clime o g 20 1356 CAsn
Balrro: Cldade: Estado: CEP:
CRMTRO IEAC R AL Cenfn 162 580-000
E-mail: Tel (DDD):
98- 94735 - 04
5 Declaro, para tedos os fins de direfta, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< B Recuso INFORMAR [ At rs1.000,00 [ rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.006,00
& [ semrenoa [] Rr$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] R$5:001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
e :
< [l CONTA POUPANCA (somente sars o5 ancos abin. Assinale ums opsic) [7] CONTA CORRENTE fiodos os bancos)
[ Bradesco (237) [ mes3a1) Noma do BANCO:
I BancodoBrasil(001) [ Caba Econdmica Fedéral (104)
AﬁEHﬂA:@ conma:( 23 I ¢ A ] mtnun:(:JD conTa: )O
(Indesmmar o digito s sxistir) [infiormar o digitn se existic] [Informar o digito se susty) [informar o digiie se exsti)
T o —

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdsia informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciof/reembolso do Segura DPVAT
8 que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ e somente apos a efetivagdo do erédite, quitagho total do valor recebida.

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DFVAT por invalider permanente, uma ver que (assinalar uma das opgbes):

. N&o ha IML que atenda a regillo do acidente ou da minha resid&ncia; ou
D OiML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Segurc DPVAT; ou

TE

I PERMAR

D O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mative assinalade, solicito o prosseguimento g 2ndlise do meu pedido de indenizacio co Segure DPVAT, por invalidez permanenie, com base na documentacio
apresentada, concordands, desde |8, em me submeter & avaliac3o médica &s custas da Seguradorn Lider para verificaclo da evisténcia e quantificagia das lesBes
permanentes decofrentes de acidente de transilo, conforme Let 6.154/74, art. 39, §1%, declarando queesta autorizacio ndo significa prévia concorddnc.a com a futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesté-ia, caso discorde do seu conteddo.

MWVALIDE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Solteiro [ casado o Cvil) [ Oiverciade [ ] Separado judicisimente [] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Farentesco com a vitima: | Vitima deizou companheirofa): D Sim D MNBo | 5eavitima deivou companheirofa), informar s nome campleto:

Vitima teve filhos? S5im MBo | Setinha filhes, informar guantos: Vitima deixou Sim Mo | Vitima delxou Sim MEo
D I:I Vivos: Falecidos: nascituro (val nascer)? D D pais/avds vivas? D D

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPYAT por maste gueles bencficidrios gue se spresentarem e provarem

esta condicdo, estando cients, ainda, de que qualgquer omissio ou declarag3o nBo verdadeira poderd garar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 de Codigo Penal. J

TESTEMUNHAS

Local e Data, TRAC @ mAJCE 33 Mmald 3019 |1 | Nome:

Nome: CPE: RMD S
ASInSO 1 MAL 2019

sinatura de guem assina A ROGO 7% | Nome:
CPF:

Cometorg do Sagvps Fice!

'\.,‘L
Rdditdidd 45T 725000100

Assinatura do Representante Legal [se houver)

{*) A vitima/beneficiirio ndo alfabetizado deverd escolher autre pessos aifabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presante formuliria, A SEL RDGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capares, comprometendo-se 8 dar-he cilinga do inteiro teor do ontelido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS5.001 VDO1,/2018




{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

By mrarhae e e g (R

1- Escolha ofs) tips(s) de cobertura: E] DAMIS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDicA £ supLemenTares) [l wvauoez permanente ] morTe
4 - Nome completo da wvitima:

2 - N® o sinistro ou ASL: 1. CPF da vitima:
381.003.803-25 ROBERTO MOURA FRANKLIN

-
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSiCa [viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP IN® 445/2012

5 - Nome completo: | 6 - CPF:
ROBERTO MOURA FRANKLIN . 381.003.803-25
7 - Profissio: | 8- Eu 9 - Nimera: 10 - Complemento:
AUTONOMO LIA LIMERIO ROQUE DE MACEDO 356
11 - Bairro: | 12-Cidade: 13-Estade: | 14-CEP:
_ CENTRO — 1 IRACEMA CEARA | S
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
|luanmagalhaesdeoliveira@vyahoo.combr e . _(88)99735-9404 1]
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E cu:uum} PARA uhmwn:utncmmo MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
(]
0 L —— T——
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
L= i —
E De:Fam, pa ra todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
e LR R S AL I - " - sl
g 10 REHDI-MEHSAL DO TITULAR D& COMNTA:
B RECUSO INFORMAR [] rs1.00 AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semRenpa ] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima bE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B senericiARIO DA INDENIZACAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
.CDNTAPGUFM‘&MMMMM.MUMW} DmmCDRﬂEHTErmubmb
] Bradesco (237) [ nai (341 Nome do BANCO:

B eancodoBrasi(0o1) [ Cabm Econfmica Faderal (104)

AGENC.IA:m @ CONTA: [ 22762 }@ J“ii"m::] O CONTA: [ ]C}

rlniumwuﬂmu“wr.lr] (infgrmar o digito s euiskir) (infgrmanr o digitn s edistir] {Inforrmar o digito s existir)

Autorizo a Segu:adnra Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembaolso do Seguro DPFVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do nstituto Médico Legai (IML] para os fins de reguerimento de indenizacio
do sepurn DPYAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgides):

[l 3o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacdo das lesBes
permaneantes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art_ 3%, §19, declarando que esta autorizacso ndo significa préwa concordincia com a futura

avaliacio médica ou rendndia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

) ! . 24 - Data do
tvil dawtima: L) Soteio [ Casado (noCivil) [7] Divorciado [ Separado ludiciaimente  [7] vidvo f.’;mdavh:hrw

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Ds,m-. DNM | 27 - 5 a vitima debwow companheiro{a), informar o nome completo:

| 29-Se tinha filhos, informar  30-Vimadebou [ ]Sim | 31-Vitma [ 1Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 vitima defou L1 SIM
| Vivos: Falecidos: mmm?umg l;euelmﬂus?D Nig | Vivos: Falecidos: panfauﬁsm? -.DHED

18- w.'rna [:[ Sim
teve fithos? [:]_Eu
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do S-EEU_FDFPVFDW maorte aqueles beneficirios que se apresent.irem 8 pmuamm

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declarag3o ndo verdac eira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal,

38 -12 | Nome:;
35 - Mome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF;

ZADOD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:

- REMOS CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedldH
JL Assinatura da testemunha
01 LMY

MNADO ALFABETI

30- Local e Data JRAGEME  CE : 204y
Maria Gacineida F. Nobre — _ :
4 CNP L 21 48T T8 4 a.r? .FPI [se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

e e Y e Tat La]




"
'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: - [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ vauioez permanente ] morre

2 - N¥ o sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome complets da vitima:

381.003.803-25 ROBERTO MOURA FRANKLIN

REGESTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DF RENDA MENSAL Di PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 845/2012

5 - Nome completo: 6-CPF.
~—  ROBERTO MOURA FRANKLIN 381.003.803-25

7 - Profissdo: B - Endereco: 9 - Mimeno: 10 - Complementa:
AUTONOMO RUA CLIMERIO ROQUE DE MACEDO

11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
CENTRO IRACEMA CEARA

15 - E-mail: 16 - Tel{DDO):

___luanmagalhaesdeoliveira@vahoo.com.br 735-9404

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Represertante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informado, conferme comprovante anexs (ANEXAR O PIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
I RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[ #$1.00 A rS1.000,00 [J ms2501,00 are RS5.000,00

[ sem renpa [ r$1.001.00 ATE #$2.500,00 [ acma ok rss.000,00
21-oapos sancimios: [ senercIARIO oA moENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA. Somens pars o barces aiabes Assira'e ums opgic) [] CONTA CORRENTE fTodcs os bances)
[[] Bradesco (237} [ neaizan) Nome do BANCO:
I Barcodobrasi (001) [ Caiben Econdrmica Federsd (104)
acencia: (1074 )(x ) conma:(_a762 G) actncin () conm( )0)
rformar o diglho se exstir) {indorrrar o dighs b existr] (irformar o digho se exdstir] [anformar o dighn se existin]

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolsa do Seguro DPVAT

& que &u tiver direito, reconhecendo e dando| desde jé & somente apos a efetivaclo do crédito, quitacdo total do valor recebido.
—

AN

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

Declara, sob as da lei, que estou i de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
-hiﬂﬁhﬂnm ver qus (assinalar uma das opgdes): |

. Wio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J oML que atende a regiBio do acidentte bu da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da anafise do meu pedido de inde

fizagho do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo

apresentada, concordanco, desde ji, em me submeter
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, oon

4 avalisclo médica ks custas da Seguradora Lider para verificaclic da exissbneis & quantificagdo das lesfes
forme Lai 6.194/74, art. 39, §19 declarando gue esta autorizaclo no sgnifica previa concorddncia com & futura

avaliagio médica ou renuncia a0 direito de contestd-la, caso disconde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

: M.
o pitmy:  [Jsoheim Dm"’“ [Joworciado ] separado succiakmense: [ ] viivo WEBEH@
& - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deisou companheirola): Dm Dmn 27 - 5e avitima dedu companheinla), informar o nome ompleto:
i ECT A0
bl 23 - Vitima [] Sim 0-Vimadebou || Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, informar! M3 Uikima deogu L_J Sim
teve filhos? [ yao r-hmh-rnuﬂ?lj [ mmﬁmi‘Dun Vivos: Falecidos: i e, vivos ? [ nse
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard kaso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte Squeles beneficiirics noase proeeniarem sbiovarem

esta cordicho, estando ciente, zinds, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeirs paders gerar a obrigagio de ressarcir g#'“j. rececidy, s da
responsabilidsde criminal por infragio do artiga 299 do Codigo Penal AR S ity

19 - 5e tinha filhos, informar
Wnos: Falecidaos:

ool
. 38 - 13 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF; ;
T Assinatura da testemunha :
_ 36 - CPF legivel de quem atsina a rogo/a pedido 39. M | Nome: &
CPF: po— :
g 37 = *) Assinatura de quem assina a rogo/a peaids ' __.-""’Fd ? .
- 1 Assinatura da testemunha

118

40 - Local & Dyta, _ll;. 'E.J'_

Gonger, ij:"-ll.,i;} &"'5 :‘}L ':I gg pdon Pold,

43 - Assinatura do Procurador (se houwver)

ma/beneficidrio |declarante)

42 Aurutm do Representante Legal (se houver )

FPS.001 VD02/2019




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL g 5 & Aot
) POLICIA CIVIL 25 C.ARTON
¥ DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA o
==& ADE PO
Impresso n? 2019187790 i mﬂ':‘:ﬂ‘;,ﬂﬂ Sbfia, confere
: =| Allo Santa -CE
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 485 - 115 / 2046
: S 17 MAID 201
Dados da Ocorréncia 33— gﬁﬁl
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO £

k. € ﬁTr +',"'1'
Data / Hora da Comunicacao: 21/03/2019 09:14:53 E“”mﬂrﬂﬂutunzaE. %

Data / Hora da Ocorréncia: 10/01/2019 16:30:00 - Alto Santo ¢
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 138
{Complemento:

Bairro: ZONA RURAL Municipio: IRACEMA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO CLUBE DOIS IRMAOS

Dados da(s) Vitima(s) C
'Nome:ROBERTO MOURA FRANKLIN - RECEBEMO]
Nascimento: 14/07/1967 CPF: 381.003.803-25
RG: 20171920389 Orgéo Emissor:SSPDS UF; CBy o
Filiacao: MARIA OSITA DE MOURA FRANKLIN

RAIMUNDO FRANKLIN DE MOURA P ari L e . b

Endereco: RUA CLIMERIO ROQUE , 356 u,.nrr_ s a b iy v
Bairro: BEIRA RIO Che J" :
Municipio: IRACEMA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:(88) 99344-5929

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HYP1607 Uf. CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
9C2KDO03308R0759924 Renavam: 988692015 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdao: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: SIMIAO FERNANDES DE MAGALHAES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histdrico

Declara que na data acima indicada, conduzia o veiculo MOTOCICLETA
HONDA NXR 150 BROS , COR PRETA , ANO 2008 , DE PLACA HYP1607 , pela
CE 138 quando perdeu o equilibrio em uma curva e caiu;Que procurou
atendimento médico no hospital Municipal de Iracema/CE onde foi
diagnosticado com uma fratura da fibula do pé direito;Que foi transferido
para o Hospital de Maracanau/CE onde foi operado , permaneceu internado
por dois dias e recebeu alta médica e atualmente continua o tratamento a
base de fisioterapia;Que FEZ TODO O TRATAMENTO NA REDE PUBLICA DE
SAUDE E ATE O MOMENTO GASTOU APROXIMADAMENTE R$250,00
(DUZENTOS E CINQUENTA REAIS) COM MEDICAMENTOS;Que CLODOALDO
CAMPOS DE OLIVEIRA , residente em rua CELSO GOMES , SN , CENTRO ,
IRACEMA/CE e JOSE RUTIANO BRAZ DE SOUZA , residente em rua
RAIMUNDO LEANDRO , 395 , BEIRA RIO , IRACEMA/CE , testemunharam o
acidente.Nada mais disseJ//IIIITILEILLEEIILLEE LT

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNI EMA
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :
il
DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA Pdg. 1 de 2
Consoldado am: 21032015 05:31:45 ‘_}hhprem em: 21/03/2019 09:31:45
7 = C / [? K / ﬂ /
L- L

Y




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA
Impresso n? 2019187790

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 485 - 115 /2019 '%L?p
PAULO MARCELO GUERRA DA COSTA - MAT.: 108268-1-3
RESPONSAVEL PELA mmnnm;&n:x@,p fo  Wepives Fron e/, L

VISTO DO DELEGADO(A) :
LUCIANO BARRETO COUTINHO BENEVIDES - MAT.: 133843-1-2

i 2z ? ﬁf"ﬁ?g"{'y!
?/ff’o.w Rprw L

XL000AL pocAm Posoboliygrpp

RECEBEMOS
2 7 MAl 2018
e
& Mania Gacineide F
o  Nobe
T 3 CNPJ21.487 738000 1.0
el &
g @
EE g
> .
o Juliette Guerra Medeiros '~
Escrevente Autorizada
Alto Santo CE
DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA Pég. 2 de 2

Consolidedo am: 21/03/2010 08:31:45 Imprassa gm: 21002019 09-31:45




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL 2 h
POLICIA CIVIL .,
DELEGACIA MUNICIPAL DE IRACEMA

impresso n2 2019187790
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BOLETIM DE OCORRENCIA N*° 485 - 115 / 20 o

17 MAl2 2018

Dados da Ocorréncia — 6‘&"{

lhlatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO (o f“&?ﬂ’_ﬁ’mﬁn
Data / Hora da Comunicacdo: 21/03/2019 09:14:53 Escrevente Autorizada e

]Data / Hora da Ocorréncia: 10/01/2019 16:30:00 — Alto Santo ¢ |
|[Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 138 y
Complemento:
Bairro: ZONA RURAL Municipic: IRACEMA/CE
Ponto de Referéncia: EM FRENTE AO CLUBE DOIS IRMAOS
3 Dados da(s) Vitima(s)
(Nome:ROBERTC MOURA FRANKLIN —
[Nascimento: 14/07/1967 <CPF:381.003.803-25
'RG: 20171920389 Orgao Emissor:SSPDS UF: CE
FsIrar;ﬁn MARIA OSITA DE MOURA FRANKLIN
RAIMUNDO FRANKLIN DE MOURA
.Enderef;ﬂ RUA CLIMERIO ROQUE , 356
Bairro: BEIRA RIO
|Hunt-:|pla IRACEMA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 29344-5929
Dados do(s) Veiculo(s)
" i)Placa: HYP1607 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:
. 9C2KDO03308R075994 Renavam: 988692015 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
. Fabricac3o: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietario: SIMIAO FERNANDES DE MAGALHAES Situacao:
NAQ INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico
| Declara que na data acima indicada, conduzia 0 veicuio MOTOCICLETA
| HONDA NXR 150 BROS , COR PRETA , ANO 2008 , DE PLACA HYP1607 , pela
' CE 138 quando perdeu ) equilibrio em uma curva e caiu;Que procurou
 atendimento médico no hospital Municipal de Iracema/CE onde foi
' diagnosticado com uma fratura da fibula do pé direito;Que foi transferido
para 0 Hospital de Maracanau/CE onde foi operado , permaneceu internado
por dois dias e recebeu alta médica e atualmente continua o tratamento a
base de fisioterapia;Que FEZ TODO O TRATAMENTO NA REDE PUBLICA DE
|SAUDE E ATE O MOMENTO GASTOU APROXIMADAMENTE R$250,00
(DUZENTOS E CINQUENTA REAIS) COM MEDICAMENTOS;Que CLODOALDO
CAMPOS DE OLIVEIRA , residente em rua CELSO GOMES , SN, CENTRO.,
| IRACEMA/CE e JOSE RUTIANO BRAZ DE SOUZA , residente em rua |
|HAIMUNDD LEANDRO , 395, BEIRA RIO , IRACEMA/CE , testemunharam o
acidente.Nada mais disse. \HILLIIIHTIIILILLILELEE REGEBEHDS
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_SECRETARIA OA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL
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impresso n2 2019187790

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 485 - 115/ 2019 )/

PAULO MARCELO GUERRA DA COSTA - MAT.: 198268-1-3

RESPONSAVEL PELA IHFORM:*@@/‘Q W eds e fr Y, f-r.‘f.jr [
VISTO DO DELEGADO(A) :
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GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA| DA SEGURANCA PUBLICA E DEFEBA SOGIAL
POLICIA CIV|

DELEGACIA NIUNICIPAL DE IRACEMA
Impresso n? 2019187790
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| BOLETIM DE OCORRENCIA N° 485 - 115/ 20

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO B
Data / Hora da Cnpunicac;ﬁn: 21/03/2019 09:14:53/ o

rréncia: 10/01/2019 16:30:00 MitrSaneo .,
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA CE 138 ‘

16 SFT 2019

(RRY 2490 Aae.= }

I;u:

Municipio: IRACEMA/CE

0 CLUBE DOIS IRM 2 Lo
PiPeige | i Dados das) Vitima(s) b bR T I -
Nome:ROBERTO MOURA FRANKLIN " b B e o b ;
Nascimento: 14/07/1967 CPF: 381.003.803-25 ;
RG: 20171920383 Orgdo Emissor-SSPDS UF: CE b
Filiacdo: MARIA OSITA DE MOURA FRANKLIN .

RAIMUNDO FRANKLIN DE MOURA

Endereco: RUA CLIMERIO ROQUE , 356
Bairro: BEIRA Ri

Municipio: IRACEMA/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone: (88) 99344-5929
Dados s
1) Placa: HYP1607 Uf: CE Municipio: LIMOEIRO DO NORTE Chassi:

9C2KD03308R075994 Renavam: 988692015 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR150 BROS ES Ano
Fabricacdo: 2008 Ano Modelo: 2008 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Fmpr.iﬂé rio: SIMIAO FERNANDES DE MAGALHAES Situacao:
NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO ;
. Historico !
Declara que na data acima indicada, conduzia 0 veiculo MOTOCICLETA
HONDA NXR 150 BROS , COR PRETA , ANO 2008 . DEPLACA HYP1607 , pela
CE 138 quando perdeu o equilibrio em uma curva e caiu;:Que procurou
i i hospital Municipal de Iracema/CE onde foi
diagnosticado com uma fratura da fibula do pé direito;Que foi transferido
para o Hospital de Maracanau/CE onde foi operado , permaneceu internado
por dois dias e recebeu alta médica e atualmente continua o tratamento a
base de fisioterapia;Que FEZ TODO O TRATAMENTO NA REDE PUBLICA DE
SAUDE E ATE dpMDMEMTD GASTOU APROXIMADAMENTE R$250.00
(DUZENTOS E CINQUENTA REAIS) COM MEDICAHENTGS;QUE CLODQALDO
CAMPOS DE OLIVEIRA , residente em rua CELSO GOMES » SN, CENTRO ,
IRACEMA/CE EFSE RUTIANO BRAZ DE SOUZA , residente em rua

.

PO ——

RAIMUNDO LEANDRO , 395 . BEIRA RIO , IRACEMA/CE , testemunharam 0
acidente.Nada maic disse. ST I

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUH%EHA .
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 485 - 115/ 2018 .

PAULO MARCELO GUERRA DA COSTA - MAT.: 198268-1-3 1
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: Y, ’f;*zg,,;- e Mepive. From 4 L

VISTO DO DELEGADO(A) :
LUCIANO BARRETO COUTINHO BENEVIDES - MAT.: 133843-1-2
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L T

Escolha ofs) _dpn{l-}dtmblm: I:l DAMS {bﬁm DE ASSISTENCLA MEDICA E SUPLEMENTARES) . INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE

CPF da vitima: Nome completo da witima:

324 003 L03 - A5 | R06CATD Aoy ™A RAAM kLA
MDEJWWEHMﬂEEWWMMMMMI CIRCULAR SUSEP NE445/2012

Nome completo: e CPF:
™, RofaeTs  amQunra  ReAMKLia 221,002,893 -35
Profissio: Enderego: ¢ Mimara: | complementa:
AU A AN D) Cya Clime R0 POEUR O&  MACLEYD 35§ i CAsa
Bairra: Cldade: | Estado: CEP:
CeprT8D IEAC € Ans lceppn (61 -09
E-mail: Tel.(DDD):
. 98-993 35 - 740k
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< B Recuso nFoRMAR [ AvE rs1.000,00 [J #s3.001,00 ATE R$5.000,00 ] rs7.001,00 ATE R$10,000,00
< [ sem renpa [ rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [[] ®ss.001,00 ATE RS7.000,00 |:] ACIMA DE R$10.000,00
E DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
[=} -
g .CﬂHTh'PDUPﬁH{AMmmmmmmmmm;m: DCﬂHTﬁ.CﬂRﬂEHTE:‘mmham
[] sradesco{237) [ wizan) Nome do BANCO:
I sancodobrasl(001) [ Coben Econdmica Fedéral (104)
s (35703 o (G T 22 B setven () com( 0
(farmar o digito se existir] (Irformar & digito e exiglir) | {irnfermar o digho & exisiir) [lormar o digito ¢ existir) '|
M—

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titulzridade, o valor da indenizagdofreembolso do Seguro DPYAT
2 gue eu tiver direita, recenhecendo ¢ dande, desue ji e somente apds & efetwncin do erédito, quitacho total de valor recebide.

DEELAR.M;EB DE MJEEHCIA IJ-E lAUEﬂ Do IML FREEIII:HIMEHTQ SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FEH.MAHEHTE

Declaro, sob a3 penas da lei, que estou impaossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal (IML) para o5 fins de reguerimento de indermzacio
do Sepuro DPVAT por invalides permanente, uma ver gue (essinalar uma das opgBes):

. NEo ha IML gue atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segure DPVAT: ou

e
&

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Pelo metive assinalace, solicio o prossegulmento ca andlise do meu pedido de inderizacio co Segurc DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagio i

an-‘ewn:acia_. concordando, desde |8, em me submeter 2 avaliacdo médica 3s custas da Seguradora Lider para verificaclo da existéncia e guantificacio cas lesles
permanentes decorrentes de acldents de trinsito, conforme Le’ 6.194/74, art. 32, §1°, dedarando que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddnc.a com a futura
avaliagio miédica ou rendncia ao direito de contestd-'a, caso discorde do sew contelido. |

INVALIDEZ

DEE Lﬁﬂlﬂﬂ DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ "] Sokeiro [] Casado noCwil) [} Divorciado [] Separedo Judicialmente [ Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesca com 2 vitima: | Vitima deixou campanheirala): E‘ Sim D MEo | Se awitima delwou companheirals), informar b nome complato:

Vitima teve ﬁll:;:".; Sim Mo | Setinha filhos, informar guantos: Vitima deinou Sim Wio | Vitima deixou Sim [ET
- . Wivos: Falecidos: | mascituno (val nascer)? Osm [ pals/avds vivos? O O

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a IndenizagBo do Seguno DPYAT por morte gueles beneficidrios que e apresentarem e provarem

esta condicao, estando ciente, ainda, de que quakyuer omissio ou declzracio nlo verdadeira poderd gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragio do antigo 299 do Codigo Penal,

TESTEMUNHAS
local e Data, ERACE smB7CE 33 MmalD 301 % |12 Nome:

Nome: CPF; EE{;EBEMI IgS

CPF:

AR T MAI 208

sinatura €e quem assina A ROGD 20 | Nome:

CPF:

ﬂ.\‘; Assinatura da ui:imtfbmtﬁiririn (declarante) H + %

: - 1 ) = a ? E . | e e
.'FI )M 3 .Muh‘_ m&i ".‘b ."l ‘I'r “ -'| -

Assinatura do Representante Legal [se houver] Assinaturz do Procurador (se houver)

(*) & witima foeneficizrio ndo alfebetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presante formuldrio, A SEL ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas masores & capares, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento & assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 V0O1/2018



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

By mrarhae e e g (R

1- Escolha ofs) tips(s) de cobertura: E] DAMIS (DESPESAS DE AssiSTENCIA MEDicA £ supLemenTares) [l wvauoez permanente ] morTe
4 - Nome completo da wvitima:

2 - N® o sinistro ou ASL: 1. CPF da vitima:
381.003.803-25 ROBERTO MOURA FRANKLIN

-
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSiCa [viTIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP IN® 445/2012

5 - Nome completo: | 6 - CPF:
ROBERTO MOURA FRANKLIN . 381.003.803-25
7 - Profissio: | 8- Eu 9 - Nimera: 10 - Complemento:
AUTONOMO LIA LIMERIO ROQUE DE MACEDO 356
11 - Bairro: | 12-Cidade: 13-Estade: | 14-CEP:
_ CENTRO — 1 IRACEMA CEARA | S
15 - E-mail: 16 - Tel.(DDD):
|luanmagalhaesdeoliveira@vyahoo.combr e . _(88)99735-9404 1]
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E cu:uum} PARA uhmwn:utncmmo MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR
= 17 - Nome completo do Representante Legal:
(]
0 L —— T——
E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representante Legal:
L= i —
E De:Fam, pa ra todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
e LR R S AL I - " - sl
g 10 REHDI-MEHSAL DO TITULAR D& COMNTA:
B RECUSO INFORMAR [] rs1.00 AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
] semRenpa ] rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima bE R$5.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: B senericiARIO DA INDENIZACAD || REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
.CDNTAPGUFM‘&MMMMM.MUMW} DmmCDRﬂEHTErmubmb
] Bradesco (237) [ nai (341 Nome do BANCO:

B eancodoBrasi(0o1) [ Cabm Econfmica Faderal (104)

AGENC.IA:m @ CONTA: [ 22762 }@ J“ii"m::] O CONTA: [ ]C}

rlniumwuﬂmu“wr.lr] (infgrmar o digito s euiskir) (infgrmanr o digitn s edistir] {Inforrmar o digito s existir)

Autorizo a Segu:adnra Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizac3o/reembaolso do Seguro DPFVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds 3 efetivacio do crédito, quitacio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do nstituto Médico Legai (IML] para os fins de reguerimento de indenizacio
do sepurn DPYAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das opgides):

[l 3o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

[[] © ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde &, em me submeter 3 avaliacio médica as custas da Seguradora Lider para verificaco da existéncia e quantificacdo das lesBes
permaneantes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art_ 3%, §19, declarando que esta autorizacso ndo significa préwa concordincia com a futura

avaliacio médica ou rendndia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado

) ! . 24 - Data do
tvil dawtima: L) Soteio [ Casado (noCivil) [7] Divorciado [ Separado ludiciaimente  [7] vidvo f.’;mdavh:hrw

25 - Grau de Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Ds,m-. DNM | 27 - 5 a vitima debwow companheiro{a), informar o nome completo:

| 29-Se tinha filhos, informar  30-Vimadebou [ ]Sim | 31-Vitma [ 1Sim | 32-Se tinha irmdos, informar | 33 vitima defou L1 SIM
| Vivos: Falecidos: mmm?umg l;euelmﬂus?D Nig | Vivos: Falecidos: panfauﬁsm? -.DHED

18- w.'rna [:[ Sim
teve fithos? [:]_Eu
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do S-EEU_FDFPVFDW maorte aqueles beneficirios que se apresent.irem 8 pmuamm

esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualguer omiss3o ou declarag3o ndo verdac eira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragiio do artigo 299 do Cédigo Penal,

38 -12 | Nome:;
35 - Mome legivel de guem assina a rogo/a pedido CPF;

ZADOD

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39- 2% | Nome:

- REMOS CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedldH
JL Assinatura da testemunha
01 LMY

MNADO ALFABETI

30- Local e Data JRAGEME  CE : 204y
Maria Gacineida F. Nobre — _ :
4 CNP L 21 48T T8 4 a.r? .FPI [se howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

e e Y e Tat La]




"
'§, PEDIDO DO SEGURO DPVAT

1- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: - [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ vauioez permanente ] morre

2 - N¥ o sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome complets da vitima:

381.003.803-25 ROBERTO MOURA FRANKLIN

REGESTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DF RENDA MENSAL Di PESSOA FISICA (WITIMA/BENEFICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N7 845/2012

5 - Nome completo: 6-CPF.
~—  ROBERTO MOURA FRANKLIN 381.003.803-25

7 - Profissdo: B - Endereco: 9 - Mimeno: 10 - Complementa:
AUTONOMO RUA CLIMERIO ROQUE DE MACEDO

11 - Bairra: 12 - Cidade: 13 - Estado: 14 - CEP:
CENTRO IRACEMA CEARA

15 - E-mail: 16 - Tel{DDO):

___luanmagalhaesdeoliveira@vahoo.com.br 735-9404

DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome completo do Represertante Legal:

1B - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representants Legal:

Declaro, para todas os fins de direito, residic no enderego acima informado, conferme comprovante anexs (ANEXAR O PIA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
I RECUSO INFORMAR

DADOS CADASTRAIS

[ #$1.00 A rS1.000,00 [J ms2501,00 are RS5.000,00

[ sem renpa [ r$1.001.00 ATE #$2.500,00 [ acma ok rss.000,00
21-oapos sancimios: [ senercIARIO oA moENIZAGAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
I CONTA POUPANGA. Somens pars o barces aiabes Assira'e ums opgic) [] CONTA CORRENTE fTodcs os bances)
[[] Bradesco (237} [ neaizan) Nome do BANCO:
I Barcodobrasi (001) [ Caiben Econdrmica Federsd (104)
acencia: (1074 )(x ) conma:(_a762 G) actncin () conm( )0)
rformar o diglho se exstir) {indorrrar o dighs b existr] (irformar o digho se exdstir] [anformar o dighn se existin]

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolsa do Seguro DPVAT

& que &u tiver direito, reconhecendo e dando| desde jé & somente apos a efetivaclo do crédito, quitacdo total do valor recebido.
—

AN

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

Declara, sob as da lei, que estou i de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
-hiﬂﬁhﬂnm ver qus (assinalar uma das opgdes): |

. Wio hd IML que atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

[J oML que atende a regiBio do acidentte bu da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

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

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da anafise do meu pedido de inde

fizagho do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaclo

apresentada, concordanco, desde ji, em me submeter
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, oon

4 avalisclo médica ks custas da Seguradora Lider para verificaclic da exissbneis & quantificagdo das lesfes
forme Lai 6.194/74, art. 39, §19 declarando gue esta autorizaclo no sgnifica previa concorddncia com & futura

avaliagio médica ou renuncia a0 direito de contestd-la, caso disconde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado

: M.
o pitmy:  [Jsoheim Dm"’“ [Joworciado ] separado succiakmense: [ ] viivo WEBEH@
& - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deisou companheirola): Dm Dmn 27 - 5e avitima dedu companheinla), informar o nome ompleto:
i ECT A0
bl 23 - Vitima [] Sim 0-Vimadebou || Sim | 31-Vitima Sim | 32-Se tinha irmdos, informar! M3 Uikima deogu L_J Sim
teve filhos? [ yao r-hmh-rnuﬂ?lj [ mmﬁmi‘Dun Vivos: Falecidos: i e, vivos ? [ nse
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard kaso devida, a indenizacio do Seguro DFVAT por morte Squeles beneficiirics noase proeeniarem sbiovarem

esta cordicho, estando ciente, zinds, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeirs paders gerar a obrigagio de ressarcir g#'“j. rececidy, s da
responsabilidsde criminal por infragio do artiga 299 do Codigo Penal AR S ity

19 - 5e tinha filhos, informar
Wnos: Falecidaos:

ool
. 38 - 13 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido CPF; ;
T Assinatura da testemunha :
_ 36 - CPF legivel de quem atsina a rogo/a pedido 39. M | Nome: &
CPF: po— :
g 37 = *) Assinatura de quem assina a rogo/a peaids ' __.-""’Fd ? .
- 1 Assinatura da testemunha

118

40 - Local & Dyta, _ll;. 'E.J'_

Gonger, ij:"-ll.,i;} &"'5 :‘}L ':I gg pdon Pold,

43 - Assinatura do Procurador (se houwver)

ma/beneficidrio |declarante)

42 Aurutm do Representante Legal (se houver )
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DADOS DO CLIENTE
Nome: MARIA OSITA DE MOURA FRANKLIN
End. Leftura: AU CLIMERID ROQUE DE MACEDO, 358, CENTRO

Cidade: IRACEMA mmmé

Chdade: CEP: ]

Local: 096 Setor 004 Quadra: 152  Lote: 0337 Comp:  DODD 2
Subsetor: Subgquadra:

ECONOMIAS

Residencis 007 | Comercha:  0CO | industria: 00O | Piblic: OO0

INFORMAGOES SOBRE MEDICAD
Servige | Medidor Laiturs Leitwra Atual | Voluma Midia Ssmastralim®)
AGUA | ADTF241055 m 380 a 13

DATAS

Lefturs Atual:  11/0372019 mwln'ﬂmgll.mtlum ADTF241055
Ledtura AnterarpRne/201G |[Proxima Leitura: 1 (0/4/2010]Lacre Esgota:

QUALIDADE DE AGUA DISTRIBUIDA REFERENTE A:  D3/2019

W' de Amestas | Cloro | Turbider | Cor Coliformes Totsls Escherichia Coll
Exigidas 16 15 5 15 15
Anatisadas 17 17 17 17 17
Em 17 13 3 17 17

MENSAGENS | INFORMAGOES COMPLEMENTARES
AGRADECEMOS SUA PONTUALIDADE. AGUA TRATADA E SAUDE.
DIGITE ARCE MA PLAY STORE E BADE O APLICATIVO DA ARCE.

DESCRIGAD DOS SERVIGOS Vaiar (RS) HISTORICO DE VOLUME
MésiAno |Agua ('] | Esgoto (m')
AGUA 24.40 0aE018 18 0
JURDS DE 0,035% AD DIA 0.38 4208 14 0
MLULTA DE 2% =k ] oSATE 11 [i]
oelzie | 12 o
o7/2018 15 o
oaeme 18 0
af2018 mn o
10208 16 o
112018 16 il
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o1fE018 1§ 0
o201 B8 0
TRIBUTOS SOBRE O FATURAMENTO suBsioio
Descricio | Valor (RS) Bascrigho valor (RS}
o PIS 0,24 Valor do Servico 3958
L COFNS 1.22 Subsidiof-} 14,30
K TodldeSenico | 2586
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il ' =
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Hh.llMﬁnuim-1hhmﬂm muu-wmnw
Mﬁammm cngovnhe PO Dw'egadod do Eatada do Canrd G800 275 3833

! RECEBEMOS

7 7 NAI 209

mana Gecingica £ Nohve
Corredora da Saouros Bire:
CNPJ21 487 78 a1
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RG/CPF/CNPY  R44320532-65 e
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R I A “*'-*ww“tn
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DAD0S DO CLIENTE
Homs: BAARIA OBITA DE MOURA FRANKLIN
End, Leitors: AU CUMERID ROQUE DE MACEDQ, 358, CENTRD

Cidade: |RACEMA :BEHME

Cidade: CEP: 5
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Sermvign | Medidar I.Ih'lm‘llhu

AGUA | AOTFR410ES an i i 18

DATAS

Letburn Atsal:  11/08/2018] Emissdor 12/03/207 L-:-.imu: AD7F241035
Liturs AnteriorpEge/a01a Proigims Leture {00201
OUALIDADE DE ADUA DISTRIALIDA REFERENTE A: Dﬁl‘llh'l

* de Amestras. | Clor | Twdidex | Cor Celiformes Totais Codl
Exigidan 15 15 5 15 15
Analinadas. 17 17 7 7 7
Em 17 3 | 3 17 17

VENSAGEMS | COMPLEMCNTARES
AGRADECEMOS SUA PONTUAL:DADE. AGLUA TRATADA E SALDE.
CIGITE ARCE NA PLAY STORE E BAXE O APLICATIVO DA ARCE.
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0 i'."'i"ﬁER mmnsmucsﬁ; ;m DE DINHEIRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpafuwww.seguradaralider.com br ou ligus para o SAC DPYAT 0800 0271204 oy 0800 221704
hdmmpmmmﬁlﬁdhﬂalﬂﬁﬂ}

MW
O preenchimento deste Formwiario & parte integrante do processo de liquicagso de sinlstro, conforme estabelece a Circ llar
nimeno 445/1 2, dispanivel no endesraco eletrinico:

A Cireular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo 3 lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas 3 constituir cadastyo das pesesaz envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastio deve
conter, além dos documentos de identificaco pessoal, informagbes acerca da profissio e da fixa de renda mengal, além da
respectiva documentacio cornprobabdda, 1
A recusa em fornecer 2s informac3es de profissio & renda, neste formulério, ndc impede ¢ pagamento da indenizagéo do
Seguro DPVAT, contuda, poi determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF’,

-

e T —

' Superintendéncia de Seguros Frivades - SUSER 4ials responsivel peln cantrole immmmkmwmhmmnm
iZBCA0 & ressagunn.
*Conseiho de Controle de Mm-mmmumwmmmwmm“m
MWMHHWIWHMNWSEEMWMMH LT

&, i =

—— —-

Pelo expesta, ey LUAN MAGALHAES DE OLIVERA inserito {a) ho CPF sobo N 144.329.533-85 ;
na qualidade de Procurador (<) / Intermediéric (2} do Beneficidde QBRI smoufa Efawk i inscrito
{a) no CPFsobo e 283 003 803/ A8 | do sinistro de DPVAT cobertura _Tovat D22 da Vitima
ROoOEETD Aoy e FlawCLiar  inscrito (a) no.CPFsobo Ne 234 00> 903/ 28 , gonforme
determinacio da Circular Susep 445/1%: _

B Dedaro Profissie: __ DESEMPREGADO Renda: _SEM RENDA e apresento os documentos comprabatdrios;

RG, EFF;W E COMPROVANTE SITUACAD CADASTRAL DO CFF

|} Recuso informar |,
Declaro alnda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéndia junto a Seguradora LiderDiaaT, mﬂdirmmdilwabamu,
anexando a cipia do comprovante de residéncia do enderago informado.
Etnlldimdemii!ahididndtmmdnchiﬁnhﬂbﬁmsﬂnﬁumﬂmﬁsﬁmmlﬂgdncﬁdigﬂﬂnﬂ.

Enderege Hurnero | Complementa

SITIO MORRINHOS "= "o
B murosasto O urosanro SR o 1P garoden
s é wmml mmmm
LUANMAGALHAEEDE OLIVEIRAG Y AHOD.COM. B e — (88)007350404
ALTOSANTOICE , 13 de  Analn de 20 19
Locat s Dee RECEBEMOS

2 ﬂ EI“ g g&! ‘ ?FHMZ‘J*IB
Pesinstua do Declaants . .
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INSTITUTO NACIONAL DE SEGURIDADE SOCIAL
SECRETARIA DE ASSISTENCIA MEDICA
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ATESTADO

ATESTO PARA DE DEVIDOS FINS QUE O SENHOR ROBERTO MOURA
FRANKLIN MASCU‘.INO, 51 ANOS, FGi viTIMA DE ACIDENTE AUTOMOCBILISCO
EM JANEIRO /2019 CONFORME CONSTAM NOS REGISTROS HOSPITALARES.
APRESENTOU FR%\TURA DE TORNOZELO ( FIBULA) DIREITO, A QUAL
NECESSITOU DE | CORREGCAO CIRURGICA E ACOMPANHAMENTO DO
ORTOPEDISTA. Nd MOMENTO JA RETORNOU AS ATIVIDADES LABORAIS,
POREM QUEIXA D% DOR E EDEMA EM MEMBRO INFERIOR DIREITO APOS
ESFORCOS FIS&CG? MODERADOS/INTENSOS.
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