BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

BANCO: 047
AGENCIA: 00023
CONTA: 000001010916-0

Nr. da Autenticacdo 3C358A15AA83ADOD



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190685640 Cidade: Poco Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS Data do acidente: 09/10/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P1/P5/P16
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




o E:B‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
...L..,... 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 sbaio:

Wawmmmmamamamunuuu
Capitais e regibes matropolitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04
SAC (pars reclamagcdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidentes auditivos e de fala): 68000221206 | Central Ouvidorta: 0800 021 91 35

~

INFORMACOES IMPORTANTES b

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 susep. gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da preveng3o 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informacBes acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informaces de profissio e renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da indeniza¢io do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?.

" SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTAOLE E FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE OE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29,613/98.

N J
= ‘ : )
Pelo exposto, eu _,’ImLJAQm_m_Lb« Vling Worn
Inscrito (a) no cee/ene 0. 00 3. é 25 /L0 , naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
IJMMMM inserito (a) no CPF sob o Ne SER 03 bS5 _Sé e
do sinistro de DPVAT cobertura J'h/l rnQ A(‘J-g_ da Vitima 3');&54 E*I\d.‘nﬁ ;i NCE (Q-O A & fa- l an 4
inscrito (a) no CPF sob o N¢ / , conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:
Declaro Profisso: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:
&Recusn informar
s 0
(~ B
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de msidbndadoendemwlnformado.mclmd-quolhkmmnmmdeehnﬁoimpuaﬁmmxupmlmm
no art. 299 do Codigo Penal.
Enderego: -~ - | Nimero: | Complemento:
"Ru,n WA S‘Lk;y . 27 | Casn -4
Bairro: 5 G - t & Estado: CEP:
Salos Lessa Sinbgng da Clenin 8€ | 44/%0-eco
E-mail: : Tel.(DDD): )
. a: - Ooom 79-999)% - 4807 J

LocaleData;J/(QMIl %//;J;uma Mgimlua"l J{ [Z 90{3

- . -

e Mot bt Qlidsesn Pirasn

Assinatura do Declarante

DLDRL.0D1 V001/2017
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PREFEITURA MUNICIPAL
DE POGCO REDONDO

i"” SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

UNIDADE DE SAUDE:

Ficha de Assisténcia a Saude | N° DE

INSC.

Al |93+
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Um UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

DONA ZULMIRA SOARES
NOME:

o fromune ao Suide> 0% 10 201
DATA DE NASCIMENTO: 09 114 1172, sexo._~27

m@m

ENDERECO: @‘ ;élnjgnw @Z»@W{O REFERENCIA:

PROFISSAO

APELIDO:

PAL

FILIAGAO:

}
MAE:

QUADRO AUXILIAR ANAMNESE
HANSENIASE

ALERGIA
CARDIOPATIA

DIABETES

HEMORRAGIA

EPILEPSIA

HEMOFILIA

DATA

HIPERTENSAO

PSICOPATIA
TUBERCULOSE
TIPO SANGUINIO

ANAMNESE - EXAME - DIAGNOSTICO - CONDUTAS
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UNIDADE MISTA DE SAUDE TRANSFERENCI, A
ondo D.ZULMIRA SOARES HOSPITALAR
do n0ss0 pavol
-dADOS Do PAC{ENTE )
NO'E z / V- sz — ‘ I 7! __‘
Ve Yy frea
SEXO [] FEM%::I MASC. IDADE: ESTADO CIVIL: :
ENDEREGO: FONE:
RESPONSAVEL: L
LDESTINODOPACENTE: R sl e et
- ' ' =
DESC%IMINA(;RO DO QUADRO cumco :
i 2 ,L 1[ ‘
s Y A < YN J N
\ - i
MEDICA(;A}O UTlLIZADA E EXAMES COMPLEMENTARES: ﬂ
.1\ T
\ :
% | L
poc <
MOTIVO DA TRANSFERENCIA: | \ ,
i {\ - L% Bt des Skl likdo
MEDICO QUE ACOMPANHARA |
.. sarceio Guedes S,
MEDICO RESPONSAVEL PELO ENCAMINHAMENTO: CRMSE 2867
OBS.: ENCAMINHAR FOTOCOPIA _l_)OS EXAMES REALIZADOS ]
/'- g .
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s , ) A1 ‘%%, 414
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+ _____________________________________________________________________________
|MS/DATASUS HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENGC
e o e 0 ol e e S I . Py o e e o o e i i
No. DO BE: 718785 DATA: 09/10/2019 HORA: 15:29 USUARIO: AGTOLIVEIRA
CNS: SETOR: 04-ORTOPEDIA
e e o it e e e D o e e e o e o e e e e 2 e e 2 et
IDENTIFICACAO DO PACIENTE
NOME : JOSE FRANCISCO DOS SANTOS DOC...: 1183155
LDBOR o sscoinse : 46 ANOS NASC: 09/11/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO......: ANTONIO DE REZENDE NUMERO: 89
COMPLEMENTO...: CASA BAIRRO: CENTRO '
MUNICIPIO..... : POCO REDONDO UF: SE CEP...: 49810-000
NOME PAI/MAE..: JOSE INACIO DOS SANTOS /MARIA JOSE DOS SANTOS
RESPONSAVEL...: ESPOSA TEL...:_ 0796469750
PROCEDENCTA...: POCO REDONDO - SE
ATENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
T e e o 10 e o o e B 5 5 s e 75 S o e e 20t o et £
| PA: mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: | ]
B e 4 s - =t it 0 e e B e o el S i i Y
EXAME OMW&I'M"“",I‘] RAIOX [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
e Radio'ozia ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFTA
+--_ O R PR T ST IIAPAP P Sl S 0 - o it ok e G 2 W, S i s e -3, o S i i e B A b o e
| SUSPEITA DE-VIOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO
A e e e e e e oy B o e FPT I s o i S S A e S A S o e e e P i o
DADOS\ INICOS: 62* £§Q)\m DA RIMEIROS SINTOMAS: =}
Lo XA AN
M ToRA & W e da&’t DLl
ANOTACOES DA ENFERMAGEM:
R Y 3 T Y
| DIAGNOSTICO: CID:
N e & SR S SRS £ i i
| PRESCRICAO
'l'-—\'A- “““““““““
Dis -
A Bu
A e e e e R e o g s s e e e e e e R T et R
DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA

[ ] ENCAMINHADO AOQ AMBULATORIO
INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE) :
OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48ES™ | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL

SSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO

Rm AU U Pomhor
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_“?f'{'fsus HOSPITAL REG DR PEDRO GARCIA MORENO
ggé.bo BE: 718785  DATA: 09/10/2019 HORA: 15:29 USUARIO: AGTOLIVEIRA
- Beicill SETOR: 04-ORTOPEDIA
NG i IDENTIFICACAO DO PACIENTE
e . JOSE FRANCISCO DOS SANTOS DOC...: 1183155
OADR.........: 46 ANOS NASC: 09/11/1972 SEXO..: MASCULINO
ENDERECO. .. ... ANTONIO DE REZENDE NUMERO: 89
COMPLEMENTO. . . casa BAIRRO: CENTRO
MUNICIPIO.... . poco REDONDO UF: SE  CEP...: 49810-000
NOME PAI/MAE..: JOSE INACIO DOS SANTOS /MARIA JOSE DOS SANTOS
RESPONSAVEL . . .: ESPOSA TEL...: 0796469750
PROCEDENCIA. ..: pocO REDONDO - SE
ATENDIMENTO. . .: ACIDENTE MOTOCICLISTICO
CASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: NAO
ACID. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: NAO
o e e e e e e e e e e 0 e e 8 O 050 o o
| 2A: [ X mmHg ] PULSO: [ ] TEMP.: [ ] PESO: [ ]
L R e e o

EXAMES _COMPIEMERIAREST? ik ] RAIO X [ ] SANGUE [ ] URINA [ ] TC
536 ; Radi 113 ’f‘l LIQUOR [ ] ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIA
-

SUSPEITA DE-UTOLENCIA OU MAUS TRATOS: [ ] SIM [ ] NAO

I
| oo T e R
RIES 4 Botontin S nly. o Thaa
WA FORA A €, ctb f-flyoaué'

ANOTACOES DA ENFERMAGEM:

| DIAGNOSTICO:

--<;3 ..........
/ Vid -
A Bu
B U %
R e i s o i - g et o s i e S Bl et S e B o e o v 0 i o
' DATA DA SAIDA: / / HORA DA SAIDA: :
ALTA: [ ] DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDO [ ] EVASAO [ ] DESISTENCIA
[ ] ENCAMINHADO AO AMBULATORIO

INTERNACAO NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR):

TRANSFERENCIA (UNIDADE DE SAUDE):

OBITO: [ ] ATE 48HS [ ] APOS 48HS | [ ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. PATOL
CSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo) O Sut e
( nacionalidade ) ' , ( profissdo ) , portador da cédula
de identidade RG n® | ) , emitido pela SSP / (UF ) &,
inscrito sob 0 CPE n? #, %80 . 03, HéEH- ég , residente na ( enderego
(—

mpleto ) _"\Yun na cidade de
%.m_@\ﬂaﬂm , ( UF ) £, cep 49. 310 000 , nomeio e

constituo meu procurador , ( nome do representante) 0. R
( nacionalidade ) 20un0 , ( profissao ) {xniuid® 4 portador da cédula

de identidade RG n? _&/Jd33%2 , emitido pela SSP / (UF ) &

inscrito sob o n? / : ' & , residente na ( enderego
completo ) _ w1 00 £&.0em , na cidade de
SN@n Qo Glpva, (UF) £X2, CEP 9. €50 -Cc0 , a quem confiro

amplos e gerais poderes para , tratar , requerer, assinar papéis e
documentos que se faga necessario para fins de SOLICITACAO DO

SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) y 1000 Qe 80
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS-DO SEGURO DPVAT .

—— — -

\—\\\JE Boi! Marco A:J:}'M\Mo:iut; Maron
OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTEN ADE )
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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, 10 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190685640 Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 15216364
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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, 06 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190685640 Vitima: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE FRANCISCO DOS SANTOS

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS
Valor: RS 843,75

Banco: 047

Agéncia: 000000023

Conta: 000001010916-0

Tipo: CONTA CORRENTE

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

LEGACIADE
POLICIA CIVIL DELS%;?)ISNDO 5
DELEGACIA MUNICIPAL DE POCO REDONDO - POCO DO - SE N

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106894/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 11/10/2019 09:08 Data/Hora Fim: 11/10/2018 09:35
Delegado de Policia: Fabio Santos Santana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia Municipal de Pogo Redondo

Data/Hora do Fato. 09/10/2012 11:00

Local do Fato
Municipio: Pogo Redondo (SE) Bairra: Centro
Logradouro: Rodovia Estadual Rota do Seritdo
Complemento: proximo a Oficina de Netinho = CEP:48.810-000

Tipo do Local: Via Publica

Natureza Meio{s) Empregado(s)
1095: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO N#o Houve
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE FRANCISCO DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Naclonalidade: Brasileira Naturalidade: SE - Poga Redando  Sexo: Masculino Nasc 09/11/1972

Profissdo: Autdnomo
Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Maria Jose dos Sanlos Nome do Pal: Jose Inacio dos Sanlos
Endereco

Municipio: Pogo Redondo - SE

Logradouro: rua Antonio Rozendo N®: 89

Complemento: Conjunto Augusto Franco

CEP: 49.810-000
Telefone: (79) 99945-7721 (Celuiar)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Descrigdo PAS/molocicleta CPFI/CNPJ do Proprietario 005.418.425-30

Placa QKY1903 Renavam 1101608665

Numero do Chassi 9C2KD1000GR0O38864 Ano/Modelo Fabricagdo 2016/2016

Cor PRETA UF Veiculo Sergipe

Municipio Veiculo Pogo Redondo Marca/Modelo HONDA/NXR 1680 BROS

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situagao Envolvido
l Nome Envolvido Envolvimentos
Jose Francisco dos Santos Possuidor

RELATO/HISTORICO
RELATA o noticianta que pilotava pela Rodovia Estadual SE230, uma motocicieta pertencents a ALUIZIO FERREIRA
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DELEGAC

POCO GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
7/ POLICIA CIvIL
o DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO REDONDO - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 106894/2019

FILHO, quando nas imediacbes da Oficina de NETINHO, uma outra motocicleta conduzida por uma mulher, cruzou a via de
forma inesperada e sem sinalizar,. Que devido a imprudéncia da condutora, o choque entre as duas motocicletas fol
inevitavel. Que foi projetado ao solo, & devido a queda sofreu fraturas de clavicula esquerda, escoriagdes pelo corpo e
lesbes de maxilar com perda de parte da dentigao; Que fol socorrido por populares e conduzido a UPA POCO REDONDO,
de onde fol transferido em uma ambulancia ao Hospital Regional da cidade de itabaiana. E o relato.

ASSINATURAS

G0 G 0 e D

Ag Pot ARy deiisyes {Comunicante / Vitima)
18ars2

Owclaro pars 08 devisos s de divello que 30U o48) Umico(a) *ond: pelas o aom™a = Came que POGOrel 1HE20N3er civi 8 Commaimants pela oresents declacho g de
mmmummcm-mmmrm-menmmmmoowm'
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ANENTI

N
PERM

MORTE

NAO ALFABETIZADO

mummsmummmmmmmm - CIRCULAR SUSEP H’w

- Noeme completo: 6 - CPF:
(J (LDA.( fﬂdﬂ'\fx.‘ Aok %nmj-'&b O8R- 033 - ‘{65-63’,
| 8- Enderace: ) | 8- Namero: 10 - Complemento:
ynin: o .
s Al n | __Yuwn & ' 5/1 Casn
11 - Bairvo: o 12- e: 13-Estado: |, 14- CEP:
Code | Gaco fidande o€ I A2/p-000

15 - E-maik: J a ; | 16-Tel{DDD):

) jD"'C!_‘)‘d:”alEEID_@: q:_ﬁf s Po ]
3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
» —ee
2 18- CPF do Representante Legal: | 19- Profiss3o do Representante Legal:
= |
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

R Rrecuso INFORMAR [} #51.00ARS1.000,00 [ ®$2.501,00 ATE RS5.000,00
[J sem Rrenpa [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acama pe rSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: BT senericiARIO DA INDENIZACAO ] LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA tsomente para o5 barcos st Assinsie uma opgo) [P coNTA CORRENTE (todos o bances)
[} eradesco 237 ] madi (341) | NomedoBANCD: AN NLIAJS

[J sencodoBasi(oo1) [ Caba Econdmica Federal (104)

actvan( () conma:[| )C)l aatnan:( () 73 () conm:(0/0 /09 /6 )(O)

{Irfonmar 0 ARIto se exstr ) iinformar o digho se exiir) .iunwoﬁowaw, (Humwo@meuni)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da lndemzzgéo/reembolso do Seguro DPVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido.

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

a'ond-n. sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénda; ou
XOMmMawﬂo&Mmmmmmmw&mmmmmn;m

® 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 indeniza¢do do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessadrio, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.
Dedlaro gque esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avallacio médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
escorde do seu conteudo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

2 e o []5ottero [] Gasadofnoa) [ Dworciado [] Separado udicakmente [ Vidvo I

5 Grau de Parentesco com a wltima: 1 26 - Vitima deixou companheiroa): Dsm Duao | 27- &JMMWLMOMM

28-Viima ] Sim | 29 Se tinha filhos, informar | 30-Viimadebou L] Sim | 31-Vikma DSlm 32- Se tinha inmdos, informar | 33 - Vitima deixou L] Sim |
m.m?Dm Vivos: Falecidos: mhmﬁﬂm m'mﬂos?n'&, Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Du;o

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por marte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esia condigdo, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissdo ou declaragdo nido verdadeira podera gerar a obrigag@o de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

38-17 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legive! de quem assina a pedido (a rogo) 39-2? | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo) L Assi i Sstenti
40 - Local e Data, - g“z , - : 0?
-
: SO e
41- Assinatura da vitima/beneficanio (declarante) . 2

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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