| Y LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admarmtaders 0o Seguro DFVAT
| Escolhs ofs) tipols) de cobertura: [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] iNvauDEZ PeRmANENTE [ moRTE |
2- Ne do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo ima y _-
YY) LA — ,.’Yf‘i { g e Vo ¢ (y {

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

| 5- Nome completo: N, '] 0> : ] 6 - CPF: i LI
18 ~ : . : 7 /s - — / 928
Lé’ﬂ YRR (3 4Tl bal M B8 457401 Ogﬂ g&dlu’r: ¥ o R o7 D0, Y67.-939-54
- Profissdo: = Nt 8 - Enderego: kO 9- N&r_mero: 10 - Complemento:
O n X Pao Gt oo L) e I, 24 z
11 - Bairro: * , 12 - Cidade: 13 ;jst do: 14 - CEP: 1L
# AT o oy 1 2 - ® P O
Lo te Mo C roC Yo Q {413/39"///‘
15 - E-mail: .16 -Tel.(%DD): Ll .
B9t 13~-25 D3
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
(%]
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereg¢o acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[P ReCUSO INFORMAR [ ®rs1.00ARS$1.000,00 [] Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima DE R$5.000,00
e b kst ; %@5&@%&‘.’4% Eh e A ' Lo ;
CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opco) CONTA COR
t (] eradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

[J BancodoBrasil(001)  [Z] Caba Econdmica Federal (104)

AGGNClA:O conma: (004 329 4 ] AGENCIA:(jD conta: [ 0)

(Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (Informar o digito se q:istir)

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

J\

— —_———————
22- DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

5] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:
@ Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
e O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica

apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter 4 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por velculo

automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso

discorde do seu conteudo.

INVALIDEZ
PERMANENTE

28-Vitima |_] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou [Jsim [31-vitima []Sim | 32-Setinha irméos, informar | 33 - vitima deixou Csim
teve filhos?[| n5o | Vivos: Falecidos: rasdn.m(\aimarl?DNgo teveirrnéos?DNgo Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? DN5°

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaraco n3o verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

—_ ™\ 7_ — =

7S 38-12 | Nome:
o
g Impressao 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
~ digital da
| i
[ vitima ou Assinatura da testemunha
< veneficiario
| ‘Hg*mi ' : 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
< ndo alfabetizado
) CPF:
-

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo
9 v (3 rogo) Assinatura da testemunha
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A VR 2IATE Vi 22 A whai /J}.'l Uiz inht &l 7 (a0 s Df -~ il
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) | L)u 1] LOAM (“( mlaiujf V.09
43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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FPS.001 V002/2019



..  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
;_'-:m“ POLICIA CIVIL
_ 2 1°DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

4w

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 033813/2019-A01

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 08/10/2019 11:00 Data/Hora Fim: 08/10/2019 11219
Origem: Policia Militar N° do Documento: 020237 Data: 06/10/2018
Delegado de Policia: Emerson Luiz Freire

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 1° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 06/1 0/2019 03:45
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Logradouro: AV. VILLE ROY

Tipo do Local: Via Publica

Bairro: Paraviana

|Natureza

Meio(s) Empregado(s) J

571: DIREGAO PERIGOSA DE VEICULO EM VIA PUBLICA (Art. 34dalCP) Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: MATEUS DAMASCENO SOARES (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR (AUSENTE), ENVOLVIDO (AUSENTE),

VITIMA (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasileira Naturalidade:RR - Boa Vista Sexo: Masculino

Estado Civil:Sem Informagao

Nasc: 11/07/1998

Nome da Mae: Cleudivania Damasceno Nome do Pai: Antonio Francisco Soares

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

]

‘Nome Civil: LEANDRO MARQUES FERREIRA (ENVOLVIDO, VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino

Profissao: Estudante

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade: 4266900
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA TERESINA N°:383
Bairro: NOVA CIDADE

|dade 19

[Nome Civil: ANTONIO DE JESUS SOEIRO JUNIOR (ENVOLVIDO)

Nacicnalidade: Brasileira Sexo: Masculino

Estado Civil: Solteiro(a)

" Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CAMPOS DOS PALMARES N°: 335
Bairro: AEROPORTO

Delegado de Policia Civil:Emerson Luiz Freire Pagina 1de 3
po Impresso por: Jefferson Inacio Araujo
i E Sine Data de Impressao: 03/12/2019 08:17 i N G
o HOESE pacolo o Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M POLICIA CIVIL

" N 10 DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR
P

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 033813/2019-A01

Nome Civil: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR (ENVOLVIDO ) |
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino |dade 19
Estado Civil: Solteiro(a)

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA CcC24 N°: 72
Bairro: CONJUNTO CIDADAO

@o Civil: WESLEY MACIEL DA SILVA (ENVOLVIDO ) j
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino |dade 19
Profissdo: Estudante

Estado Civil: Solteiro(a)

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA s$29 N°: 951
Bairro: SENADOR HELIO CAMPOS

]—N_ome Givil: ILOIR INACIO DE SOUZA (COMUNICANTE , PROCURADOR ) J
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: PR - Catanduvas Sexo: Masculino Nasc: 07/04/1978

Profissdo: Autdnomo

Estado Civil: Divorciado(a)

Nome da Mae: Oniria Inacio de Oliveira Nome do Pai: Jose Souza de Assungao

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 383.051.512-04
Endere¢o
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Rua Antonio Pinheiro Galvao N°: 1832
Bairro: Buritis
Telefone: (95) 98125-9538 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigio HONDA/NX-4 FALCON CPF/CNPJ do Proprietario 900.981.612-53
Placa NDF1390 Renavam 00840921039
Namero do Motor NDO7E-4017350 Namero do Chassi 9C2ND07004R017350
Ano/Modelo Fabricagao 2004/2004 Cor VERMELHA
UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista
Marca/Modelo HONDA/NX-4 FALCON Modelo HONDA/NX-4 FALCON
Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade
Situagao Envolvido Ottima Atualizagio Denatran 14/06/2013
Situagio do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envolvido Envolvimentos j
Mateus Damasceno Soares Possuidor
Delegado de Policia Civil: Emerson Luiz Freire Pagina 2de3

Impresso por: Jefferson Inacio Araujo

.- = Data de Impress@o: 03/12/2019 08:17
a Sinesp Protocolo n‘:; Nao disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

s, POLICIA CIVIL

ok
e
:‘,l iz 1°DISTRITO

BOLETIM DE OCO

POLICIAL - BOA VISTA - RR

RRENCIA Ne: 033813/2019-A01

.——_____—-———_-——-'__—_——_—_
Grupo Veiculo
Descrigdo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Placa NAU7915
Namero do Motor KDOBE1F425730
Ano/Modelo Fabricagdo 2015/2015
UF Veiculo Roraima
Marca/Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Veiculo Adulterado? Nao
Situagdo Envolvido
Situagéo do Veiculo REST.BEN.TR'IBUTARIO

Nome Envolvido

Subgrupo Motocicleta/Motoneta
CPF/CNPJ do Proprietario 241 593.102-06
Renavam 01047833821

Numero do Chassi 9C2KD081 OFR425730
Cor VERMELHA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDA/NXR160 BROS ESDD
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagao Denatran 06/05/2015

Envolvimentos

— 1]

Leandro Marques Ferreira

Possuidor

RELATO/HISTORICO

SEGUNDO RELATO DO ROP PM:
*SENHOR DELEGADO,

INFORMO QUE FOMOS ACI
CITADO, QUE
PRESTANDO OS PRIMEIROS
ENVOLVIDOS FORAM ENCAMIN
QUE PRESENCIOU O F
CAPACETE NA AV VILLE
FRENTE COM O ITEM 1 QUE CONDUZIA
CONTRARIO TAMBEM SEM CAPACETE,
MANOBRAS PERIGOSAS.
PERITO CLEIDI
MOTOCICLETA
DECLARAR ERA
ANEXO: 01(um) Celular Motorola com

SOCORR

S FORAM LIBERAD
O QUE TINHA A

6] COMUNICANTE/PROCURADOR ILOIR C
BOLETIM DE OCORRENCIA OS DADOS
ACIMA, ONDE A PROCURAGAO FOI
aCOPIA ANEXA). QUE ESSE ADITAM

ONADOS PELA CIOPS
AO CHEGAR NO LOCAL JA SE E
0S,
HADOS AO HGR (ITEM 1
ATO, O ITEM 4 CONDUZ
ROY SENTIDO BAI

QUE SE
QUE A PERICIA ESTEVE N
SON MELO BEM COMO O RABECAO QUE FOI AO LOCAL REM
AS PARA OS PARENTES
RELATAR."

01(uma) Capinha do ltem 4.

OMPARECEU N
DA VITIMA FATAL MATEUS DAMASCENO SOARES,
OUTORGADA PE
ENTO E PARA FINS DE SEGURO

ACIDENTE DE TRANSITO NO LOCAL ACIMA
DA CIPA E DUAS VTRS DO SAMU
EM OBITO, QUE OS DEMAIS
E SEGUNDO O ITEM 5
A NDF1390 SEM
AO DE DIRECAQ QUANDO COLIDIU DE

QUE

RRO
A HONDA BROS P
GUNDO POPULARES NO LOCAL ESTAVA
O LOCAL E REALIZOU SEU TRABALHO NA PESSOA DO
OVER O CORPO DO ITEM 4, QUE AS
DOS ENVOLVIDOS. NAO TENDO MAIS NADA A

ESCENTAR NESSE
O QUE FOI FEITO
ANTONIO FRANCISCO SOARES
MENTO/ACRESCIMO.

ESTA DELEGACIA PARA ADITAR/ACR!

VviTIMA SENHOR
DPVAT. E O ADITA

LO PAI DA

dos fins de direilo q
isto nos Artigos 338

“Declaro para 08 devi
origem, conforme prev

Delegado de Policia Civil-Emerson Luiz Freire

Impresso por: Jefferson Inacio
Data de Impressao: 03/12/201
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(Envolvido / Vitima)

pw-rdmpomarcmla imente pela p! céo que dei
do

Cédigo Penal Brasileiro.”

Araujo Pagina 3 de 3
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] Elélrica — Sérfe B-1 ATarita Social de Elétrica ~ TSEE foi
Regime especiel de imprassdo autorizada pela SEFAZ 368/13 murimw«mam -

ELTETE ARAUJO DA SILVA
R. CC 11 294 LAURA MOREIRA
CPF: @0035469900215 ;
CEP: 69.318-850 - BOA VISTA

ENERGIA e i j
Roraima Energia

CONSUMO 267 A R$ 0, /64642 204
CORRECAC MONETARIA DA ©4-1%-ga - o
CORRECAQ MONETARIA G @5/19-0@ o,
kst PO ] 810 S 3
JUROS DE MORA POR A < .
FEV/19 178 MULTA POR ATRASD ©5/19-00 A2
é@z”ﬁ? %gg JUROS DE MORA DE IMPO ©5/19-80 1.2
Novss L2 ILUMINACAC PUBLICA 25,
ouUT/18 292
P51 B mibc
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Ga 267 - §,5M46%

[ __SEuCODIGO

mﬁﬂj

ENERGIA

Roraima Energla S A
Av. CapitSo Ene Garcez 681 — Centro - Boa Vista —RR
CNP.: 02.341.470/0001-44 | Inse. Estadual: 24.007.022-3

i

SEQ.: ©9182 UC: ©070349-4 DT.LELIT.: 23/07/2019 T.ENTR.: @4
LEITURA: 37543 | NORMAL TOTAL: 237,56 CARGA: @15
DT.VENC.: @6/03/2018 IRREG.:. 820 COLETOR:- 1231
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_ 0 EIBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

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

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

SAC (para reclamagdes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

p
INFORMAGOES IMPORTANTES W

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wwa.susep.ov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORlGINAL.ASPX?TIP():1&CODIGO=29635

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

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagSo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF?.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

i N oA . .
Pelo exposto, eu LLI y 0 Voo @rm (':’Ctﬂ &8 F}{fﬂ AN (KD
inscrito (a) no CPF/CNPI 85? Lj) D) Qé} 511 3 / ZO , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
! 7 /) { ?
Mﬁ; 17 n/{((_@’g_g A0k 0/4’ (f/, -ﬁz.wm inscrito (a) no CPF sob o Nﬂaw&%
N 4™ ~ 1 .
do sinistro de DPVAT cobertura (-I‘ja(‘{ﬁ &:Gﬁﬁ,%é da Vitim%@%ﬂ_ﬂ_ﬂwoé_é

i
inscrito (a) no CPF sob o NQOK\)C)'Qé‘; /Q 5Q / O 4/ , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

[ Recuso informar

\
—

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

o'

Enderego:}alf; C C L/ 5) Ngyzgaé. Complemcezt;:lja-

iryo: . Cidade: s : E: g CEP;
Bay[oy“ Fo de)?&{?’g & igfﬁ\ (4N s‘fgo? ¢A. 34 8050

E-mail: Tel.(DDD):

Local e Data: ‘J/%)LU— U«LD_ZZA., J% Cjﬁ WMF) DZQ QO 9:)

W}Qﬂgi:uym G .o Calton /fmfn@D

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i Adminbtradara do Sequve DPVAT
| Escoth&’ofs) tipa(s) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ MORTE |
[ 2~ Ne do sinlstro ou ASL: 3-{PF davitima: | 4.- Nopne completo ima:
RS : o if § 1 2 cH 4

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N8 445/2012

~httene cadatin Movn di Wlicive bower  Lenv61.920-=

- Proflssfo: s 8 ~Fnderego: T Ao e
51?[[')51 P B0 6ciN ﬁk mRC D .:}}'2}— omplemento

A1 - Balrro; @

[ootn Mokt e R Unotss. CPRT 859145

15 - E-mall: 16 - Tel(RDD):
5511335 55

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAlS, TUTOR E CURADOR) PARA VITUMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
v
g Declarg, para todos os fins de direito, residir no endere¢e acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DO TTTULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00A R$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem RENDA [T R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [ ACIMA DE R$5.000,00
. y o CrEEE :
Chiage e Pyl
B SN 5 SeTalE At bl ey LR S el B R Iﬁ’ 12
5] CONTA POUPANGA {somente pars os bancos abaixo. Assinate uma opgio) [} cONTA CORRENTE fTodos os bancos)

[ eradesco(237) O teaizan) Nome do BANCO:
[T Banco do Brasi {001} Caixa Econdmica Federal {104)

Aséucm: D CONTA: [0004 310 L ]@ AGENCIA:(: D CDNTA:( )O

{informar o digito se existir} (infarmar o digito se existir) (tnformar o digito se existir) {informar ¢ digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembalso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde [d e somente apds a efetivacdo do crédito, qultagio total do valor recebido.

22 - DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que;
® Nio hd IML que atends a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& 0 IMLque atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa} dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da analise de meu pedido de indenlzagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na decumentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laude do IML, concordando, desde j3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso nacessério, 3s custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacao das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por valculo
automotor, confarme o disposto na Lel 6,194/74,

Declaro que esta autorizacio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagde médica ou rentincia ac direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu contetido.

INVALIDEZ
PERMANENTE

5- Gra. de Parentesco coma 27 - Se avitima deixou campanheiro{a), informar o nome completo:

28-Vitima D Sim | 29-Setinha fithos, informar | 30-Vitima debou D Sim | 31-Vitima DSim 32 - Setinhairmdos, Informar | 33 vitima deixou LI SIm
teveﬂlhcs?m N&o | Vivos: Falecidos: nascituroval nascer}? D NEo | teveirmdos? D N¥o | Vivos: Falecidos: pals/avds vivos? NSo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 de Cédigo Penal,

_— -4
N
34 38-12 | Nome:
o
g impressdo 35 - Nome |egivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:,
N digital da
= 4
el | <X o Assinatura da testemunha
| beneficiiria 36 - CPF lagivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
| ndo slfebetizado
O CPF:
ref
=4
37 - Assinature de quem assina a pedide {a rogo;
= 4 N {a rogo) Ji e Assinatura da testemunha
40 - Local e Datg, o |/ = S > Q‘JO:Q‘O
R £ r;f, 3o Pl anss o ([»?i’fjm%ﬁ -~ ~
41- Assinatura da vlitima/beneficidrio (declarante) § ! ULE‘Q
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL a4

: VALIDA EM TODO O TERRITORIO NACIONAL :
DATA DE b

239717 TP 01 R

ESTADO DE RORAIMA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
INSTITUTO DE IDENTIFICAGAO ODILIO CRUZ

WILLIAM GONCALVES FRANCO i

FILIACAO

d | i
o ,3 i GERALDO ROCHA FRANCO
, B | MARIA DO ROSARIO nuucmss FRANCO
;r-_‘ “ | MATURALIDADE DATA UE NASCIMENTO
| . 3
s . @m | SANTA IIIES MA 09/12/1978
~ ﬂ“ { DO OR
=
B I A 4 cmo cAS 10492 FLS 292 LIV B-35
2. OF BOA VISTA - RR
A
W.ills arm. (/tqm,co PO Alth, ~oansu mocua AN
SSINATURA NO TITULAS 2 VIA

CARTEIRA DE IDENTIDADE




RECIBO DE APRESENTACRO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO R
ASL-0040038/20
Vitima: ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRs Data do acidente: 06/10/2019
CPF: 050.467.232-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MUR‘{:JS.SI DE OT_.I‘\}EIRA

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

- Sinistro

- Boletim de ocorréncia
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo medico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

WILLIAM GONCALVES FRANCO : 825.396.343-20

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracdo

ANTONIO ADACIR MURUSSI DE OLIVEIRA JUNIOR : 050.467.232-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

< | ©-prazo para o pagamento da indenizacdo € de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacdo completa.
- | - Para informacgbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizac3o, acesse
~|.-Www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacbes e sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: WILLIAM GONCALVES FRANCO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 825.396.343-20 CPF: 104.396.626-99
WILLIAM GONCALVES FRANCO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



SRR

pes
-
B
gt
ge
.

PROCURACAO

OUTORGANTE :

NOME: Moo Rolacin (Yo ¢ kQu\A e ENTEINECA
NACIONALIDADE A1 Cia g L8 U ESTADO CIVIL: SxokfeinD
PROFISSAO; Ly, G:ARU4 6 - D

CPR:CEC. Hot - : CC -4 Yo
BAIRRO:_L (tiinug, YWArnel G CIDADE._ oo LListc

CeP.A - 51 ~ 115

vin%ﬂ&‘%ﬂf\ i Qe (O,Qil,uma SUnuen
PR 0.6 FJ29-O DATA DO SINISTRO: OG0 /(0] 11

NATUREZA_S oSN

U/

OUTORGADA : :

NOME: (/s L)U-aam (zem uaﬁ-wio FJ‘LOmoO
NACIONALIDADE:_(31 Oea AAD

ESTADO CIVIL: = U0un

PROFISSAO:_( GV _

N° DO RG:_ 2% 13 BRGAO EMISSOR._ LSt [ 1R
DATA DE EMISSAO:_A A [10[1&

N° CPF._§25.296 - 34290 .
ENDEREGO g, CC - {4, 1% - Lasine Moo

PODERES:

Para requerer 0 seguro DPVAT porZ , /a2, bez, a que tem direito O outorgante, junto a
qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, € retirar documentos em 6rgéos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em nome do préprio, bem

como fornecer dados para crédito de indenizacao de sinistro DPVAT.

‘?_f(.u \,@tC»\Ie( C% d;ilg)é-ﬂ“-})l W) de 20@

A‘;EM h\&)ﬁh Do Q\& \Q&meg 5‘“\3)‘-%«3

Assinatura

* Obs — Reconhecimento por autenticidade.
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