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SizB0 - Sistema de Boletim de Czorréncia

BOLETIM DE OCORRENCHA N°: 146618,000004/2018-12 L

Upnidade da Registre: DP DE FRONTEIRAS Resp. pelo Registro: Gicerd Luz Awes-
DataHora: 03/01/2018 - 09 3B

DAGOS DA OCORRENCIA
Unldads Policlal Responssvel ' Qs 4 J,. o DatajHora
D DE FRONTEIRAS nel D 30/03/2017 - 0B:15
Tipo Local
V1A PLBLICA
Municipla Bairro
FRONTEIRAS GENTRO

Endereco .
BR-230 CENTRO DE FRONTEIRAS/PI, N
Complementa Ponta de Raferdncia ’

DADOS DOS PEESGNAGENS ENVUL'UIDGB

Mofie: Jﬂn“E NETO RIBEIRO DE LACERDA Tiva Envoly.; VITIM&NAticiante
Maa: MARIA CANDIDA DA CONCEICAC
Fai: JOSE RIBEIRD LIMA

Enderect: SiTI0 TAMBORIL, N®

Bairm: OLUTRQS - ZONA RURAL
Citada: FRONTEIRAS

Tekafone(s): B2-H3E-BES2

e NATUREZA;5) DA GCORRENCIA

Naturzzafs) da Oeorréncla EEH TETE':.ET&FHE”
1- Lesdo corparal acidental no transite. ) J:i‘::cnm” 9 Ragy o

VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) .

Marca: Modelo: Ano: Flaca: Chassi: Ranawam: Cor:.
1-HONDA., CG 125 FAN KGLAESH 874290481 vermelka .
Condutor: JOSE NETO RIBEIRQ DE LACERDA e
End: SITIO TAMBORIL Numers: Gomplements:

Cidada: FRONTEIRAS UF: Pl Baimo: QUTROS - 20NA RLIRAL .

[ RELATO DA DGORRENCHA ' L

Oue vinha eonduzindo uma MOTO HOMDA CGH25 FAN COR VERMELHA PLACA KGL-5541 RENAUAM 5?42913481 pela BR —231]
no centro da cidade de Fronteiras/Pl, guande uma moto sail da uma na transversal & colidlu ¢om a sus mota vindo a Gai'l‘ p!sta de
rabarmenty; Que foi socomide pala ambyléncia local para o Hospitat Norberto Angelo Pereira, em fronteiras/Pl, onde dewentrada _
conforme Ficha de Atendimento, tendo sofrido lesdes conforne Laudo Médico assinado pelo Dr. Sebashifio Vagner F‘erEIr? ﬁl'u'es
CRM-FI-1868. LT

C[oeem Luz Alves = DBE?B?V% @ &Tg lﬁ%‘élﬂ-éDE{ZhC m@m

AGENTE DE FOLICIA Responsdyel pela infermagao

Dedagada de Pallels .

Bolefim de Ocorrdncia samitido am: 03012018 $8:03 - SiER0@E LT FMg AT ﬁ’ég.;':ia 11
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Saguradora
C E_I DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO JML - CIRCULAR SUSEP 445712

Arala pradcia dz Sagaee OFWAT

Para rnais esclarecimentos, acasse o site httpdiveww.sequradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPYAT ns::nn n—n::; . mana fmm1a0

izxclusivo para pesséas com defiviéncia auditiva e de fala) “““u“ u“““m“ll l“l

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessério o presnchimeanto completo da todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavell sem rasuras. O Representante Legal® @ obrigatério para os seguintes casos:

~ Casos comn vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representartte
cieverd assinar a declaragdo no campa 2 (“Awsinatura do Representante Legal®y;

Casas com vitima entre 16 e 17 anas - Neste casg, & necessdrio que 3 witima seja assistida por um Representante Legal (pai,
tnae o Lutor, O farmularic deverd ser assinzdo pela vitima menar de idade no campo 1 [*Assinatura da Yitima"} e tamlém por
sau Bepresentante Legal na campa 2 (*Assinatura do Representante Legal').

Casos com vitima interditada com curador — Neste raso em especifico, apenas o Representante Leqal devera ssinar a
dreclaracas ne campa 2 [“Assinatura do Rep esentante Legal”).

Data do Acidente

20| 03|a<:>15}

. oo Completo daitma o o F:Pf da vitirma

Toar aole Bl oiva 100 Jocots, 025 541 Li?%

" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

“wirn zomplera 5o Representante Lagal B . CPF do Representante legal

— o ' Telwfune (DDD)
(3413303~ 4104

5 derequerimento de

Cieclaro, 5ol as penas da bed, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto MeJice Legal {IML] p 3
- indanizagio do Seguro DPYAT (Lei n® 6,194/ 74}, uima vez que:

- Assinalar uma das opghes abaixeo:

Naa hd estabeleciments do IML que atenda z regido do acidznte ou da minha residéndia; ou

_ . Y2 gy,
5@ estabelecimento do ML que atende a regiiio do acidente ot da minha residéncia nio rezliza pericias & prova dc:- £ljure

AT au

0 estabelecimento do ML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realizy pericias co
do respeetivo pedido.

Lom & objetive de permitiv o exarme do mau pedida de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretaments nor veiculn automoter de wia terrestre, solicito gue esha declaracde permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
- tacdo sen a apresentacan do laudo de Instituto Médico Legal-IML, concordands, desde ji, em me submeter & pericia rmédica 3s custas da

Seguearora Lider DPVAT para a correta auahacao fa existéncia e aferizan do grau da lesao, ou lesdes, para os Ains do 17 do art, 3¢ da Lein®
IR LR

Degharn anda estan ciente de que a autorizacao para a realizacio dessa pericia nda significa prévia concordandia com a futura avaliz o
mEdica o renincia an divgitn do contesta-la, caso discorde do seu conteddn,

//T—/IRAQ/JAM DR 4 Tamino _de Do(Y

Loral = Daka -

ﬁffrfl’,& (,46’//6 2 bet 2o do fovemda

Ca*n 1 - Assinatura de Baneffeiario Campa 1 - Assinatura do Reprasentante Legal

LaLLaG a1 2017
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( R AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Dara Fzis escigracimentos, acesse o site httpriwaww.seguradaralldercombr ou lique para o SAL DPVAT 0B0G 5221204 su 0800 221206

s | L5 pa a prespas com deficigncia auditival
-— - - -

INFG RMACC!ES PARA PREENCHIMENTG

F mecessario o presnchimento comaleto de todos 05 campos com os dados o B ENtFICIﬁRI;Q ou do F-‘.EPRESENTP.NTE LEGAL,
sem rasuras, para cofreta analise do seu pedido de indenizacdo. Dadas incompletas ouincorreles impedem o banco de creditar

3 pagamentc. Al A

& cranta informada precisa ser de titularigade do BENEFICIARIC ou do AEPRESENTANT
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaomeembolso,

E L Epp

E chrigatoric Representante Legal para:

i Beneficiario entre 03 15 angs {pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curadar. O farmu arm =reecichidg com os dados
i do Reprosentante Legal (Pai, Mée, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal piac] ﬂﬁﬁé oA o campe 2

"fssinatiira do Representante Leaal”). Bentra
Beneficiarip entre 16 e 17 anos - Necessdtio que o Beneficiano seja assistida por el "Repid b
O formuldrio devera sar preenchido ¢om os dados do beneficlitio. Mecessario que o fnrmularm safa ansmrade-paigmenor de
|dade inocampa 1’ Assmatura do Beneficiaria™ e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante Iegal”]

.

‘CPrdavitia 0 “\lnmemmplpmdavﬁ a
_ 056,991 %_3_‘% IMME& &mo ok Wm

| PADOS DO REEEBEDGR DMNDENIZ&GO BEHEFICMRH} au REPRESENTA.HTE LEGAL

f‘l.‘l”fi"t"l""p|£'*".l E 2 E r C% a%lar%la '{a '.'LO'% }ﬁ A5
T8D- 63 _Lane. i'{ R e R e R

M. e ca HRSHG au ASL N

Profissan

Bara . , Coade ] - Estawial CEP
Bello. \inte. 1 A nboimen Bz |64030. 45
Frail - Telefore (QIRC)

— (46} 3303~ Y fol ]

':I.:H:Ian:u 5ol as penas da lsi & nara fins de prmrcu Jde remdencla_juntn a Seguradnra Lider - DPYAT, res:dlr na endere{o acima, Seqlle, et 20EKS,
copid cho coim pn:u vante de residéncia dn endereco informada, :

= R - - o= -
FAIXA OE RENDA MENSAL E DADOS BAH{ARII‘JS :
¥ RESUISS eFUHAMAR TYSIM RENDA i ATERS 100000 I R 1.007,00 ATE RS 3.000,00
RS 3.001,00 A0 &5 500000 [TV RS 5.001,00 ATERS 7.000,00 [ adime DE 85 10,000.00
+ e —— — — — _l — .
W CONTA FOLl F‘FLN.l;A [ROMnenze par oo |::-.] necs 2, ."ri‘ilnalp umaaagikal | [T CONTA CORRENTE {todos s bancos!
BRADFSCO (2370 [ JBANCO D0 BRASIL 0T} L ITAL i341; S [t am
WCAIRA ETONGAMICA FEDERAL {104 I | i ;
AGENCIL CONTA | AGENCIA CoNTA -
R oy HHL RO, Doy HFL1 ay
: il .- - - f - Cr m—— - = - .
G g 03989 (9 T —— I T
e 'Lnnan Zigito se eRistir! Linlurman dig.0o e axlstir; I nfnrrnardrgrto enxmlrl lpformar cigil e exlstht - - J

leciara que o3 dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
sequracora Lider a efetuar o pagamento cla indenizacao do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivada o crédite, reconheco e dou piena quitaga do valor indenizado.

T arndnihy 23 Tormbice s D0 1€

I ncal & [1ata
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Carpa 1 Assinalcrd du Beneficiarie Campso 2 - Assinatura do Reprezzntante Lagal
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PROCURACAQ PARTICULAR
{Preenchar com letras de forma legivel @ sem rasuras)

ODUTORGANTE:

Macionalidade:

Estado Chvil: Qa-o@_ﬂ
identidade: 4 1F. 3 33

ek 096-991. 303~ 7 ¢

“TM'Q%J 03 QQJM A4 w
Telefone: __ () 3303 M1 0K S5 3% 65 6S

OUTOR

Nome:

Nacionalidade:

Estado Civil: A"ITWNLT
identidade: N . ( (.06 2

Telefone: __(¢§)_ 330 3~ 4 {0y 4034 - 656 S

Peio presente instrumento particular de Procuracdu, nomeis e constifue meu

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especials
mm:mﬂmum“mnwm-
mw.m&mmmﬁhwmn
obrigatério DPVAT, concedendo a0 outorgado poderes para assinar, enviar e/ou
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, incluindo
informagbes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo sub:
mm,mumﬂmmm-unmm

mandato a fim de requerer » zacio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

Tanvuma - o 15 ] ot] Ratt

’Sh { Local e data
%%..%mﬂ%%m

{Recanhecer firma purlHMMl

_ TERESINACA l-:u oFl GHI —
TITULAH - lbhald b
A T DE BETEMBAD, 350 mwu r-nr-rm TERERS

| Hrdl e wh 0 LB r&\«-—u—h—b—i

- . 2 s 0 e I. I L
onSUe s35 Toas QI T et
Profisso: = AR : @
Enderego: Nt Sy i Wasts g LS Lgp ¢
CEP: 64 000 ~ Qg% - ' g




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180240671 Cidade: Fronteiras Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA Data do acidente: 30/03/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/06/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.
Sequelas permanentes: EDEMA
Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizacao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll




DECLARAGAO

EU JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA RG,419. 333 SSP-PI,DATA DE
. EXPEDIGAO 16/03/2016 CPF:096.591.703-78, uom DOMICILIO
NA CIDADE DE TERESINA-PI,ONDE RESIDO NA/Q-63 C-14 BAIRRQ
BELA VISTA 11 DECLARO SOB AS PENAS DA LEI QUE NO DIA
30/03/2017 SOFRE ACIDENTE DE TRANSITO,NA BR-230 NO
CENTRO DA CIDADE DE FRONTEIRAS QUANDO ESTAVA
TRAVEGANDO NA PREFERENCIAL ,QUANDO UMA MOTO SAIU DE
UMA RUA TRANSFERSAL E COLIDIU COM A MOTO, ,EU ESTAVA
PILOTANDO UMA MOTOCICLETA DE PLACA KGL5541,COD
RENAVAM 874290481 CHASS! 902JC30705R199861 MARCA
MODELO HONDA CG 125 FAN ANO/MODELO 2005,DE
PROPRIEDADE DE JOANA DARQUE MAGALHAES MARINS,ESTOU
DANDO ENTRADA COM O PEDIDO DE INDENIZAGAO DO SEGURO
. DPVAT.MAS A DECLARAGCAO DO PROPRIETARLD DO VEICULO
NAO SERA POSSIVEL FAZER,POIS O PROPRIETARIO DO VEICULQ
NAO CONSEGU! LOCALIZA-LO,ESTOU COM SEQUELA
DEFINITIVA,E TENHO O DIREITO DE RECEBER X
INDENIZACAOITODOS 0S DOCUMENTOS QUE:COMPROVAM C
ACONTECIMENTO ESTAO JUNTO AO PROCESSO. PHONTUARJD B

JOSE NETO RIBEIRO DE LA!"ERDA gy
runm&nﬁﬁ_ﬁ_ﬂ.uuwnmanﬁuﬁi_ :

P, 7 O SETEMSA0. 30 -
S ‘anmmﬂ _Elme TR A

JFL}GEI]H]: e
BE b M%ﬁh 0




G PARAMENTO OE SNISTROS W N i ®)
- - DPVAT PR > — -
1 "'@!,‘ Tose L.g,g-/ﬂ Li¥leinn ﬂi.(c}acqc:ﬁa\ £ dogr Lo si
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Secretaria de Saide do Estado do Piaui

SUS HOSPITAL MUNICIPAL NORBERTO ANGELO PEREIRA
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_~ |. Estado do Piaui
Secretaria de Saide do Estado do Piaui - SESAP]
| ASSEPLAN / Centro de Informacio. de Sadde

| HOSPITAL MUNICIPAL NORBERTO ANGELO PEREIRA. - |  FOLHA DE ADMISSAQ
. TNPJ: 06.553.721/0001-05 - |

Av José Aquiles de Sousa, S/N® - Fronteiras - PI

Nome do pacgiente; ‘N2 do registro:
s Libine e fopemio 2 1108
| Enllereco: unicipio UF | Ne (g "IN Jeito:
| . M&n YI_| enferm:] |
' Data de nascimento: {Sexo: Condig#o:
| [ | A (_) Seguradora () Cénj Filho
| Nome do Pai: : 0. Nome da Mae: Juniio | ! :
_N? individual Vinc. C/ Previd. | Data de entrada| Data de saida | Tipo de alta

L e 30(03/43 | 02 o%. 1%
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o T DECLARACAQ DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
r& _LIDEB_ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mmmummtm.mummﬂmﬂmxmhﬂpﬂummmwimwmuwm

jexclusive pars pessoas com defidéncla auditiva e de fala)

ﬁpmwﬂsm

]

l Dmmﬂﬂmtn&nemm&mhmmmmwmdaliqum de sinistro, conforme estabelece a Circular

] ndmero 445/12. disponivel no endereqo eletrnico:
l ittp:/wrwur2. SUSEPGOVBR/BIELIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14CODIGO=29636

]l AC:h{uharSUSEP'n‘HSJ‘Ilqueﬂatadapnmﬂchihﬁqemdedmhﬂmmmcrﬂﬂosagumm
Seguradoras sa0 obrigadas a constituir mdamda;pmnmmmmdasmwa:hinduﬁn;ﬂﬂ Este
cunmr.ammdmduwmmdemmin{msmdanMeda

| respectiva documentagio comprobatdria.

g0 B ressegurD.

srirministrativas, recebes, examiniar & identificar as poorrinelas suspeitas de atvidides licitas previstas na Lel .61 3798,

%,

todas as
tro deve
além da

A rmsammaﬂnfmma;ﬁ&sdEMﬂGimdnﬂmfﬂmuIﬁo,rﬁn impede o pagamento da indefizacao do
Sequro DPVAT, cm.mmmmmcmmmmimﬁmmw.

| Syperintendéncia de Sequincs Privados - SUSER mmﬁﬁmmnwnmmﬁmmdﬂm previdinca privads sberta, capiak
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{ C i:fB'ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ay e i ey VAT

Fard mas esclareamentos, acesse o site http/f'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 & 0800 0221206
texclusive para pessoas com deficiénclia auditiva e de fala) =

' INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

1 £ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
| seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os sequintes casos:

J Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo oai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assnar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

 Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
| mée ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™) le também por
| teu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), : ,
|

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal assinar a
| declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

| Nome Completn ds yima ' a ' 1
Toal il Rhgiva (odh. 591.103-28 [30[0 3| 2017 |
. REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Iﬂmm completo do Represaniante Legal i[ﬁ'dﬂhTM&hgi

i Lmai

. \ (0
Declaro, soby as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Medico Legal (IML) ' '

| indenizagao do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), Uma vez que:

| Assinalar uma das opgoes abaixo:

| s Y ﬁiﬂc@.
! N30 ha estabelecimento do IML gue atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia; ou B0y,

:%fvstahelemwdulmandeamjﬁnduaddenmwdamkﬂumﬁdkldaninriaﬁupﬁdu 3

| Al ou

I
|+ Oestabelecimento do IML que atende a regiac do acidente ou da minha residéncia realiza pericias cort
| do respective pedido. :

| Lom o cbjetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez pe cousady

* diretamente par veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta dedaracio permita o prosseguimento da andlise da ; nha documen-

| tacio sem 2 apresentacho do laudo do Instituto Médico LegalIML, concordandc. desde ja, en) me submeter & pericia médica bs custas da
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existénaa e aferigho do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1dojart. * dalein®
£ 194,74

I Declarn ainda estar cente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futra avaliagio
i medica ou rendricia ao direita de contesti-la, caso discorde do seu contetido.
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1

B YACIDENTE TRABALRO TRAJETD.

42 - VINCULD COM A PREVIDENCIA ; v
( JEMPREGADO - [ )EMPREGADOR  ( JDESEMPREGADOD  ( )APOSENTADO (") NAD SEGURADO -

AUTORIZAGAO : :
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Governo do Estado do Piaui BO5 V1.0
Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil - 1
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia i

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 146618.000004/2018-12 %

Unidade de Registro: DP DE FRONTEIRAS Resp. pelo Registra: Clesro Luz Alves
Datafora: 03{01/2018 - 0835

T AN
oy 1

DP DE FRONTEIRAS : %‘ 30/03/2017 - 08415

Nome: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA
Pai: JOSE RIBEIRO LiMA
Endereca: SITIO TAMBORIL, N°
Bairo: QUTROS - ZO0NA RURAL
Cidade” FRONTEIRAS
Teledons(s):. 85-0935-96062

LR T T
Natureza(s) da Ocorréncia
1 - Lesfio cornparal acidental no transitn,
e e n T e it VAITE
.'.?ii:-’f:’-" = 0F o) T M e A
Marca: Modalo: Ano: Pluca: Chassi:
1-HONDA. CG 125 FAN KGLS541
Condutor; JOSE NETO RIBEIRD DE LACERDA
End: SITIO TAMBORIL Nimero: Complemento:
Cidade: FRONTEIRAS UF: Pi Baimo: OUTROS - ZONA RURAL

SPIET T S s i e R T R T Eh e R oy
ke i ¥ e T g s 15ty | X b
ey 5 = S )

Que vinha conduzindo uma MOTO HONDA CG/125 FAN COR VERMELHA PLACA KGL-5541 RENAVAM 874280481, pela BR -230
na centro da cidade de Fronteiras/Pl, quando uma moto salu de uma rua ransversal ¢ colidiu com @ sua molo indo a cair pista de
mmmwmmmmammmﬂmmw. ..
conforme Ficha de Alendimento, tendo sofrido lesdes conforme Laudo Médico assinado pelo Dr. Sebastifia Vag 1.Mm

CRM-PI-1E88 FA
AL Db b
%hﬂ TET (] 0 frai'f'l-;‘.'.'-".‘.._
AGENTE Responsavel pala Informacao <

Icia

Dategado de Policia .

Bolstim de Ocorméngia smilids em: 0301/2018 08:03 - SSBOG201 1 2018 AT] Pigina 141
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Para male asclarecimentas, acese o sive WMMW ou hgue para o SAC DPVAT 0800 0221104 ou
[erclushin pars pessoas com deficidncla

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

;—Enecessérhm wmhhmnm:mpletndrtodusnsﬁmpm com os dados do
| mrasumwm:mmlm#mm&mmWﬁMMi

| o pagamento,

A conta informada wﬁm&MﬁEﬂMmdﬂ REPRES!
desbloqueada e sem impedimento par o crédito de indenizacio/reem

| ¢ obrigatério Representante Legal para:

!mmmﬂmipﬂnﬁﬂ.mmﬂwnmwmmmdmﬂhmw!m T B s

1 mhpmmm@{ﬁLMmeCmmﬂ.wowmmd AL i
“Assinatura do Representante Lagal®).

t Mddﬁh’m]um-ﬂﬂesﬁmqwu Benehciario seja assistido DO €

| Brmmuumdema.wprundﬂdnmmﬁdadmdnbendm Necessario que o formulirio sejs

'_\ idade (no campo 1 “Assinatura do Benehcidro® e seu Representante Legal (campo 2*Assinatura do e =

Nomeodo SO RS | ﬁ?a'ﬁiﬁ“‘ S (o compiers da vi -
e i L0%6. 531. 303~ 3% T e bac@ndo
Emnsndmmul DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL - )
Tome compRia _ - . CPF titular da conta
|mﬁﬁa&ﬂmm Qﬂ&é& 0de. 991.303-1%

| Mkmers C

]-E..'l

s 63 Caoe A8 oy 7 A i

l“&ﬂam G onlnimen  |BE  |64030115
et ' 136] 3303~ 4 {0k

N

e S —

[ Declars, sob as penas da lei & para fins de prova de residénicia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereso adma. Segue, em aned,
| A G

chpia do comprovante de residéncia do endereco informado.

A

—_—

Eunumumamm

| ¢ RECUSO INFORMAR (] SEM BEMDA ( ATERS 100000 ] RS 1.001,00 ATE R 300000

f ~ RS 3.007,00 ATE A5 5.000.00 [ ®5 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [T ACIMA DE RS 1000000

| 1mhwﬁmmmmmﬁqumw 1 Dmmnmmm
BANCD

e i

SRADESCO237)  ['HANCO 0O BRASIL {DO1) Cimal (341) e B

MCAIXA ECONCMICA FEDERAL (104) ' 1 ! 1 iy

g . e s

®tggy . 103,335 9 | = ]
ol fe L3 A Il el b

f.__, TMMuWI [irsfprrnas digite se ecstich ] bt e chgits wl exti (irformar degitor e eeshi] -~ J

Declaro que os dados bancérios sdo de minha thularidade &, comprovada a cobertura securitéria para o shpi autorizo 2

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida fa & conta,

Apds afetivado o crédito, reconheqo e dou piena quitagao do valor indenizado.

——Tordnire. 236 Tomne .« 201€

Locs, & Date

ﬁwi&t%_&éﬁ s Pocrnde

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio w_i-mmﬂmwmtm
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CAIXA ECONCMICA FEDERAL

1987 - PAALE PlAul, Pl
iTA: 17/81/2818: HORA: 18:50: 38
TERMINAL: 1095 NSLL A5l AUT ;o820

COMPROVAKTE [E DEROSITO
MM DOC : Dedeoe

AGENCIA/CONTA CREDITADA: 1967/813/80 183 839-9
NOME- JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA,
EPOSITANIE. |

JOSE NETD

¥ALCR 10TAL:
VALOR DIMHE iRC.

Informacoes, reclasacoes, tugsttoes & 2logios
Shl Calxn peoR 724 818!
Duvidoria da CAINA: 0808 725 7474
oo Caiza gov br

ta Via = Via Cliente
|

iy,
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LAMILE AR L s wwe

Titudar: JGEE NETE RMERG DE LACERDA
hgbnicia Y087 - PARGUE Ml fy
Operagin: €11 . Cona Pouercs
Mmoo da conta: 00 [0S
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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA
N2 Sinistro 3180240671

Vitima: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA
Data do Acidente: 30/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o
nuimero de sinistro 3180240671, esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas
permanentes cobertas pelo Seguro DPVAT em razdo do acidente ocorrido em 30/03/2017. Por
esse motivo, o seu pedido de indenizag¢do foi negado.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12914949
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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA
Ne Sinistro: 3180240671

Vitima: JOSE NETO RIBEIRO DE LACERDA
Data do Acidente: 30/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NELLE ROZE SOARES MARQUES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180240671.

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? 12889286
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{Preanchier com latras de forma tegivel & sem rasuras}

OUTORGANTE:
Nome: Ao /U_ﬂj&:b %W 0 ,LCUCM«L
Nacionalidade: gnmd’{lﬂm&
fstada Civik Q&oﬂdﬂ
dentidade: if"fc? :}33
o 0G96. 591, 303~ 7Y
Mmﬁﬁa

Profissao; ;

Endersgo: Q- 63 _Qona A4 Balle.  wusls

CEP:; é‘%ﬂ 2o - V59

Telefone: __{ !} 23303- Mt QY g 34- 65 69
QUTORGADO:

Nome: N\QD.Q.Q SJQ'QM/D

Macionalidade:

£stadg Civil: A

identidade: ¢ . {1 . 26 7.

oer SY0. £33, £33~ 9

Profissio: INO.Cu Dl = 24 1
Endevego: Ao Ay e ToMmOiao
cep: 64 Cop - Q3%

Tetefone: __ (§{)_23.30 3~ 4 {0« 9534~ 6565

Pelo presente Instrumento particular de Procuragic, nomeis e constituo meu bastante
procutader o outorgado adma gualificads, a gquem confio poderes especiais para
rapresentar-me peranta a SESURADORA LIDER DOS CONSORCINS DO SEGURD BPVAT o- suas
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o padido de indanizagdo referente a0 seguro
obrigatério DPVAT, concedundo ao outorgado poderes para assiner, enviar efou requeres
qualsquer documentos necossérios jumto as seguradoras consorciadas, inclulndo receber
informacties sobre pericla médica e solicitar reagendamentc, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos para ¢ fiel ¢ perfeito cumprimento deste
mandato 3 fim de requerer ;: indenizacio do SEGURO QBRIGATORIO DPVAT para 2

vitima: £a.0g /\Lﬂ,t; Kol o P éﬂ_ﬂ/\dﬂ-

T ime - PT 25 [ o/ QQH

Loeal e data

Assinatura do DUTDRGANTE
{Recanhecer firma por autenticidade/verdadeaira)
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QT
DECLARACAO

EU JOSE NETO RIBEIRQ DE LACERDA RG,419.?f33 SSP-PI,DATA DE
EXPEDICAO 16/03/20016 CPF:096.591.703-73,{';0M DOMICILIO
NA CIDADE DE TERESINA-PI,ONDE RESIDO NA Q-63 C-14 BAIRRO
BELA VISTA I1,DECLARO SOB AS PENAS DA LEI QUE NO DIA
30/03/2017 SOFRE ACIDENTE DE TRANSITO,NA BR-230 NO
CENTRO DA CIDADE DE FRONTEIRAS QUANDO ESTAVA
TRAVEGANDO NA PREFERENCIAL ,QUANDO UMA MOTO SAIU DE
UMA RUA TRANSFEFRSAL E COLIDIU COM A MBTO, ,EU ESTAVA
PILOTANDO UMA MOTOCICLETA DE PLACA K(GL5541,C0OD
RENAVAM 874290481 CHASSI 902JC30705R199861 MARCA
MODELO HONDA CG 125 FAN ANO/MODELQ 2005,DE
PROPRIEDADE DE JCANA DARQUE MAGALHAES MARINS,ESTOU
DANDC ENTRADA COM O PEDIDO DE INDENIZAGAO DO SEGURO
DPVAT.MAS A DECLARACAO DO PROPRIETARID DO VEICULO
NAOD SERA POSSIVEL FAZER,POIS O PROPRIET@ERIO DO VEICULO
NAO CONSEGUI LOCALIZA-LO,ESTOL COM SEAUELA
DEFINITIVA,E TENHC O DIREITO DE RECEBER &
INDENIZACAQITODOS 0S DOCUMENTOS QUE-COMPROVAM O
ACONTECIMENTO ESTAO JUNTO AD PROCESSO.PRONTUARIO -
MEDICO B.Q,DOCUMENTOS PESSOAS E CONTA BA AuDrfpk
FALO E VERDADE, E DOU FE.
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__ Secretaria de Saide do Estadn Jo Piaui
SUS HOSPITAL MUNICIPAL NORBERTO ANGELO PEREIRA

) Avemda Josg Aquiles de Sousa, S/Ne
Sisteme L'nico de Snidy
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Q seguraders DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
!_-lDEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/wwnwseguradetalidercorm.br ou ligue para o SAC DPYAT 0804 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

. INFGRMA'CUES IMPORTANTES: T

0 precnchlmenm deste meularlﬂ ¢ parte integrante do processo de liguidacaa de sinistro, canforme estahelcece a Circular
nuimero #4512, dispanivel no endereco etetrdnico:

ntip:/fwwwi.SUSER.GOV.BR/BIBLICTECAWEB/DOCORIGINAL ASPYTIPO=18COMGO=29434

A Circular SUSER' ne 445/12, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determina que todas as
Seruradoras sao abrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no hagamenm de indenizagfes. Este cadastro deve
conter, alem dos docementos de identificacao pessoal, informacdes acerca da profissao & da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo carmprobatdria,

& recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, naste formutario, ndo impede o pagamento da indenizagaa do
Segura DPYAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

*wuperintendéncia de Segurns Privacas — SUSER drgdo respansavel pelo controle & fiscalmagin dns mercados de sequrn, previdéncia privada aberta, capital- :
iZagdo & resseguio.

! Conselhe de Contfe de Aividades Financeivas - COAF, argaa integrante da estrutura dn Ministério da Fazenda, tem par finalldade disdptinar, aplica: penay
adnnnistrativas, receber, axaminar a idenlfiLar as ooomencias su 5peira.s de allvifades illcitas pravistas ma Lel noY 61345

L Sp— - -—— _ -

Pelo exposto, eu ﬂ.ﬁﬂﬂww inscrito ta) no CPRACNP ﬁjgﬂ._»f F3 {33, Q1

na qualidade de Procuradar {a) / Intermedidtio (a) do Reneficiario S8 Qirno D Lalidsinscrit
[ad Ao CPF sob o, Mo U%. 56” .‘}O%J ':?'g do sinistro de DPVAT cobertura ‘j_l"‘ Op da Vitima
9 a0 @M.inscrim{a] no CPFsobo Mo OH6.591.30% 4 3L , canforme

determinacio da Circular Susep 445712

3 Dectara Profissao: R_G[—MOJO Renda: [ )ﬁ; 1400 e apresento oy documen

Va

# Recuso informar ' ( iz FEV 2

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-D WNEE@,EE@ '@rm T

anexando a capia do comprovante de residéneia do endereco informade. HH'H ang B‘F Resenda 455 Lo ¢

Estou cierte de que afalsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art. jaPendt Uﬂﬁﬂ}
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