BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 19/04/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO

BANCO: 001
AGENCIA: 00614-9
CONTA: 000010024470-X

Nr. da Autenticacdo 772DES9DD3CAC2C3F



, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180114641 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GLEDISON FERREIRA Data do acidente: 27/10/2017 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A
MAXIMINO
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com hematoma extra-dural fronto parietal direito e fratura frontal direita.

Descrigdo do exame déficit funcional residual do sistema nervoso central
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizada drenagem neuro-cirirgica de hematoma extra-dural direita.
Alta em fevereiro 2018.
Cicatriz cirdrgica no couro cabeludo fronto parietal direita, sem afundamento. cefaleia pds-traumatica

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO DO MEDICO
EXAMINADOR.

Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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" Para mals esclarecimentos, acesse o slte http:/iwsnw.seguradoralidar.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou 0800 T221206
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INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaria ¢ preenchiments completo de todos 0 campaos Com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
sefa aplicavel] sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatéric pata oF seguintes Casus:

Casos com vititha entre 8 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutar Apenas o Representante |
devera assinar a declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - MNeste caso, & nEcessano qua a vitima s2ja assistida por um Representant2 Legal (pai,
mie ou tutar). O formutario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campa 1 PAssinatura da Vitima'l e também por
sel Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Bepresentante Legal”h.

Casos com vitima interditada com curader — Meste caso aim especifico, apenas o Representante Legal devera assinat a
declaragan ng Camae 2 ["Assinm/uradu Represantante Legal™). /_, . _
. pra _ J

e Complota 3 Vitim | {CPF davitira - "Data do Acidente

o Gladieon il i, A 50 - 22428 I3 - Ao+ Ax i

-

= -
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Norme cormpleta do Reprosentante Legal ' | CPF du Reprasentante legal

_Email C [Telefone (DD;D] -

Declars, sob as penas da lei, que estou [mpossibllitado de apresentar o lauda do lostituba Madico Lagat ML) para os firs de requerlmento de
indenizagho dg Seguro DEWAT {Lai e 6, 1594 74, Ui Vez que

uma das opgdes abalixo:
G Mao ha estabolecimento do IML que atendn 3 regisn do aciderta ou da minha yesid2ncia; ou

1 0 estabelecimente do WL que atende a regiae do acidante ou da minha residéncia nao realiza periclas para frs de prova o SeguUEro
DFYAT; oul

‘O etlabelecimento do IML que atende a regiae do acidente ou dia minha residéncia realiza pericias com prazo superior o 90 (noventa) dias
do respactivo pedide.

Com o ohjetive de permitir o exame do mew pedide de indenizacan do Seguro DPYAT, para a ¢obertura de invalides pesmanente causada
diretamente par veiculo automator de via terrestre, solicito que esla declaragio permita o prosseguimento dp analize da minha documen-
tacio serm a apresentacio do laudeo du Instituto Médico Legal-WL, coneordandn, desde jd, et me su bmeter & pericia meédlca 45 custas da

Soguradosa bider DPVAT para a <o rreta gvaliacac da existéncia & afericio do graw da Yesan, ou lestes, para os fns do 519 do art. 3° da kel n®
&, 19474,

Dinclagg alnda estar ciente de que a aukorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa privia coheondanela com a Futura avallagao
médica ou renincia ag dircit de contesta-a, caso discorde do seu conteido.
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OSE GLEIDISON FERREIRA MAXIMINO (21 2 1 m 134)
sexo. M Gon FARDA

paciente:45878 - J

Mascirnento 14/02/1985 Natural, MONTE ALEGRE.BHASiL

ONS: 1621 3601 5390005 CPF: Prof.

Mas: ANA MARIA FERREIRA oai JOSE ARNOR COSMO MAXIMING
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Bairro: CENTRO

Logradoura: C
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CPF n® 1 Zé .“_‘Z Hﬂ . 5,19 QS venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido no

enderego abaixe descrito seguindo,

terceiro:

&m anexo, documento comprobatorio em nome e

I_Lc: gradouro
(Rua/Avenida/Praga)

Mamero

197

Apto / Complemento

59318 -00o0

_Bairrn:: 6 K

Cidade ,l%)r_a)-'fx:-’v\j\ﬁ

Estado K ﬂfd

?EP B

Telefone de Contato

(0§4)992 9043 94 /(o44)99193-0/ 155

E-mail

For ser verdade, firma-me.
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Q_ Lgi DER DECLARACAD DE PREVENCAQ A LAVAGEN DE DINHEIRO
ottt CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimantos, anasse o site http:/ fwww . seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DFVAT 0500 0221204 ou 0RO 22 1x6
escluslve para pessoas com deficléncia auditiva

L ™
INFORMACOES IMPORTANTES:

Q preenchimente deste Formuldria & parta integrante da processo de liquidacdo de sinistre, conforme estabelece a Circular
nibmero 445/12, dispanivel no endere¢o eletrénico:

http:/ forww SUSER.GOV.BR/E! BLIOTECAWEB,/DOCORIG! NAL ASPRFTIPO=1&O0DIG0=29636

A Clrcufar SUSEP' n 445412, que trata da preventdo A lavagem de dinheiro no mercade seguradar, determing que todas as
Seguradoras 530 ohrigadas a constituir cadastry das pessoas envolvidas no Pagamentd de indenizagies. Fste cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagtes acerca da proflssio & da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as inform aglies de profissio e rendg, neste farmuld tio, ndo impede & pagamente da ndeniza tda do Seguro
DPVAT, contude, por determinacio da referida Circuilar, esta recusa & passivel de comunicacdo ao COAF,

'Suparintend Eacia de sgguras Privades — SUSER, drpdo respansivel pela controle e flscalizacSo dos mercados de segura, previdéncia privads aberta,
capritalizacio e ressagura.

 Conselhe de Contrale de Atividades Financelras — COAF, dredo integrante da estrotura do Ministario da Fazenda, tew por finalidade o istiplingr, Aaplicar penas

administrativas, receber, examinar g ldentificar as ooorrénclas suspeltas de atividades ilkctas previstas na Lei nHaL 613795,
l\_ ol = .

Pelo exposta, eu J:‘i‘ﬂ‘iiﬂ_ﬂ Lﬂ}fﬂbﬁﬁlﬁ%{fﬁjﬁlﬁxﬁi Iscrito [a) no CPF o), - B3R gﬂ f o3
na qualidade de F%.‘acurador {2}/ Intermedisrio [a) do Beneficidrio 4% (o 1 ‘F'ﬂmﬂﬂ .ukjﬁﬁwminscr]to
{a} no CPF sob o N2 H—‘Fﬁl@ «ihq 3;2:4! Ml do siniStro de DPYAT cobertura '1\1\“&-{{_{&531.:2‘_ /'a; Witirna
Moot Gliolusony Tameane MooOwniam | inscrite {a) mo CPF sob o No A6 T 46

anforme determinacio da Cireufar Susep 445f12:

L1 Declaro  Brofiss3o: Renda: e apresento  0:  documentos
cornp:wa{:__
& Refuso informar

Caclare ainda, sob as penas da Jei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradera Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,

anexando a ¢dpia do comprovante de residéncia do enderecs informada.

Estou ciente de gue a falsidsde da presente declarachio implicard na san¢io penal prevista no art, 299 do Cadiga Penal,

/ _
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LA - Gyt - ] AL ]
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CIRURGIA GERAL - AMARELO

paciente:45878 - JOSE GLEIDISON FERREIRA MAXIMI
Nascimento: 14/09/1896 Natural MONTE N.EGHE.ERP\E!L
CPF. Prof.

CNS: 16213601 5390005 PF:
Pai; JOSE ARNOR COSMOQ MAXIMING
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180114641 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GLEDISON FERREIRA Data do acidente: 27/10/2017 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A
MAXIMINO

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/03/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIANO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PERICIA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: AS INFORMAGOES CONTIDAS NO PROCESSO SAO INSUFICIENTES PARA UMA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM
CRM do médico: 52.31474-2
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180114641 Cidade: Brejinho Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE GLEDISON FERREIRA Data do acidente: 27/10/2017 Seguradora: AIG SEGUROS BRASIL S/A
MAXIMINO
PARECER

Diagnéstico: Traumatismo craniano com hematoma extra-dural fronto parietal direito e fratura frontal direita.

Descrigdo do exame déficit funcional residual do sistema nervoso central
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Realizada drenagem neuro-cirirgica de hematoma extra-dural direita.
Alta em fevereiro 2018.
Cicatriz cirdrgica no couro cabeludo fronto parietal direita, sem afundamento. cefaleia pds-traumatica

Sequelas permanentes: APRESENTA PERDA PARCIAL DAS FUNC@ES DO SISTEMA NERVOSO CENTRAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 19/03/2018
Conduta mantida:

Observagdes: REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORACAO DO MEDICO
EXAMINADOR.

Médico examinador: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO
CRM do médico: 3940
UF do CRM do médico: RN

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
LesGes neuroldgicas que cursem com dano o Em grau residual - 10
cognitivo-comportamental alienante 100 % % 10% R$ 1.350,00
Total 10 % R$ 1.350,00
PRESTADOR

CNIS - Cadastro Nacional Informagdes e Servigos

Médico revisor: DORES MENDES B C MENDES
CRM do médico: 52.25889-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
N2 Sinistro: 3180114641

Vitima: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
Data do Acidente: 27/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANIELE NASCIMENTO OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180114641.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12508007
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Rio de Janeiro, 15 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
Sinistro: 3180114641

Vitima: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
Data do Acidente: 27/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JANIELE NASCIMENTO OLIVEIRA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180114641 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12522690
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Rio de Janeiro, 22 de Margo de 2018

Carta n2 12553357

A/C: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180114641 ASL-0088622/18

Vitima: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
Data Acidente: 27/10/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JANIELE NASCIMENTO OLIVEIRA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Abril de 2018

Carta n®: 12704944

A/C: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO

N2 Sinistro:
Vitima:

Data do Acidente:
Cobertura:
Procurador:

3180114641
JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
27/10/2017

INVALIDEZ

JANIELE NASCIMENTO OLIVEIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO

Valor: RS 1.350,00
Banco: 001

Agéncia: 000000614-9
Conta: 000010024470-X
Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.350,00
Dano Pessoal: Lesdes neuroldgicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 100%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



( Seguradora Lider dos
Consérecios do Seqguro DPVAT

Laudo de Avaliacdao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo
Sinistro: 3180114641
Nome do(a) Examinado(a): JOSE GLEDISON FERREIRA MAXIMINO
Enderego do(a) Examinado(a): CONJUNTO CRESCER n° 192 - CENTRO - BREJINHO/RN
Identificacdo - Orgao Emissor/UF/NUmero: RG 2912171 - SSP
Data e local do acidente: 27/10/2017 BREJINHO/RN

Data e local do exame: 19/03/2018 NATAL/RN
Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.

Traumatismo craniano com hematoma extra-dural fronto parietal direito e fratura frontal direita.

1. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Realizada drenagem neuro-cirurgica de hematoma extra-dural direita.
Alta em fevereiro 2018.

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

Cicatriz cirargica no couro cabeludo fronto parietal direita, sem afundamento. cefaleia pos-traumatica

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagdo apresentada?

SIM [ |ndo

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

SIM | |nAo

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

déficit funcional residual do sistema nervoso central

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢oes no item VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item Vil
ap”

VII. Segundo previsto no inciso I, §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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes(*).

D Vitima em tratamento D Sem sequela permanente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente
de transito que ndo sejam suscetiveis de amenizagao
proporcionada por qualquer medida terapéutica

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

Regiao Corporal(Sequela): SISTEMA NERVOSO CENTRAL Regiao Corporal(Sequela):

10% | | 25% [ ]so% | |7s% | |100% [ Jro% [ J2s% [ Jso% [ J7s% [ |100%

Regido Corporal(Sequela): Regiao Corporal(Sequela):
10w [ Jos% [ lsow [ 7% [ ]100% [ Jiow [ Jesw [ Jsow [ |7s% [ |100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
REVISOR, BASEADO NA DOCUMENTACAO E EXAME MEDICO, DISCORDOU DA VALORAGAO DO MEDICO EXAMINADOR. -
Meédico Perito: JUSTINO NOBREGA DE AZEVEDO NETO CRM:3940/RN

Assinatura do(a) Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com nome e CRM
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTAE REGISTRU
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpifwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT 0300 02213204 ou 0800 0221206

lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

€ pagamento.

E ebrigatdrio Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal®),

"

E necesstio o preenchiments comploto de todes os campos com os dados da BEMEFICIARIO ou do REFRESEMFANTE LEGAL,
SErM raslras, para cotreta analise do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletos ouincorretos impedern o bance de creditar

A conta informada preclsa ser de titularidade do BENEFICHARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL = deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada e sem impedimento parz o crédito de indenizaciofreembo|so.

Benehciario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O Formulinio devera ser preenchicde com 05 dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representantsa Legal precisaca assinar o formuléria (ho campo 2-

Benefictsrio entre 16 e 17 angs - Mecessario gue o Beneficiario seja assistido por seu *Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
G formulario deverd ser preenchide com os dadas do beneficiirio. Necessario que o formulario seja assinado pele menor de

idade (no campa 1 *Assinatura do Beneficiario” e seu Hﬁgueféntanie Legal {campe 2 “Assinatura d‘u’ft_gpresentante legal").

e
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copia do compiovanie de residéncia do endereca informade,
.

Leclre, sob as penas da lei e para fing de prova de residéneia junic a Scguradara Lider - DPVAT, residir no endercoo acima. Segue, erm anexo,

- e .. -
FAIMMENDA MEMSAL E DADOS BANCARIDS
&

B RECUSO INFORMAR 1SOM REMDA

|_ A% 3.001,00 ATERS 5,00:,00 |77 % 500000 ATLE RS 7.0560,90

TIBRADESCOIZIT T BAMCO DO BRASILOT: L TAD (541
[, CAlAA ECCMOMICA FECERAL (1941

AGENLIA ] CUNTA

KA de MR, Lo

| St

Unfurirc digily 3o ot (Informar digiee g e
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