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: 11/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***xx*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALCIVAN ALVES BEZERRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00036-1
CONTA: 000000013461-9

Nr. da Autenticacdo 373DCBY90ASFEBR43E



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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200149719 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALCIVAN ALVES BEZERRA Data do acidente: 18/08/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO. P4, 5

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P 7, 8
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO DIREITO.
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 MODERADO DO TORNOZELO DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagoes: X .
VITIMA JA PENDENCIADA , SEM NOVOS DOCUMENTOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 15 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200149719 Vitima: ALCIVAN ALVES BEZERRA

Data do Acidente: 18/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELITA GOMES DE OLIVEIRA NOGUEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALCIVAN ALVES BEZERRA

Informamos 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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: ALCIVAN ALVES BEZERRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000000036-1

Conta: 0000013461-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

'| Escolha ofs) tipols) de cobertura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] meviaupez permanenTe [ morTe l
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[- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 4452012 &

(JE-Mammpum- e t“ . y ) B-CPF= 1
Alciyon Al Do 4os. 3% . 614 - 39
7- Profiss8o; 8-Enderago: 8- Ndmero: 10 - Complementa:
v G "0 Calado da. Newpo | |
11-a:152:5 | 12 - Cidade; - | 13-Estada: | 14- CEP:
s w l 'ﬁﬁ‘w i 549600 "J'U'L_ _____
15« E=mail; 6- Tel {DDD): _
(84)aq955.83 1 L
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 8 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17 Nome compisto do Representante Legal:
< S—— B
2 18- CPF do Representante Legal: 1%- Profisslo do Representante Legal:
1=
E Declaro, pora todas os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
_E’ RECUSO INFORMAR [0 rs100ARS1,000,00 [ #s2 501,00 ATE R$5.000,00
[E] sem Renpn [ ®rs1.001,00ATE RS2.500,00 [0 Acima pe rés.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m'leumnm:: DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)]
Dmammﬂﬂ&mmmm“m.m*mm] Emﬂmmnmmhmmﬂ -
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[] BencodoBrsiont) [ Cabia Econbimica Federal {104)

wtvon ) com( O | rrer D@ ewow(Edet D

|infonmar o digito se mdstir] {Informar o digito se edstir) {informar o digito s existir] (iedoamar o dighho se esstir

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso doSeguro DPVAT
& gue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde (& e somente apos @ efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da L, que estew impeasibifitado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT-[Lei /% 6,194/74], uma vez gque:
® Mao ha IML que atenda & regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncla ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0IML que atende a regio do acident= ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedida,
salitita & prosseguiments da andlise do meu pedida de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem & apresentacio do laudo do 1ML concordands, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as tustas

da Seguradara Lider para verificaglo do existéncia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.294,/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renduncia ao direita de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu contedda,

pEcLARACED DE (NICOS BEMEFCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 24-Data do
ﬁug"“ﬂ“m: [Jsotteire [] Casado (oGl ] Diverelado [7] Separada ludiciaimente [ ] Viivo s i

25 Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima detvou companhairafa): [ Sim [Jrse 2750 a vitima dehou compankeiroia), Informar & neme completr:

28-vitma [ ] Sim | 29~ 5e tinha flhos, Informar | 30.veimadebou L JSIm | 31-Vitma [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33.vitma debou [ Sim
Hwﬂi'm?D NEo | Vivost Falecidos! nﬂnhﬁmﬂumn teve rmlios? D MEo | Vivos: Falecidos: pais/Ewos vives? Nia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segum DPVAT por morte aqueles beneficianos gue-se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressartir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal par infragio do arbigo 299 do Codigo Penal,

38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a padida (a roge) CPF:

ZADO

NMAD ALFABET

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel da quem assina a pedido [a rogo) 19. 724 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

37 - Assinatura de quem assina a padideo (a rogo)

I Assinatwra da testemunha
Jdoa

EJ Q : i ]
43 - Azsinstura do Procurador (se houver)

&0 - Local & Data,

#1- Assingtura da vitima/beneficidrio (declarant=)

42- Assinatura do Represantants Legal (se houver)
FPS,.001 V0022019



Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranca Pablicz & da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Unidads Palicial: DELEGACIA MUNICIPAL DE ASSU
Endereco: Rua JoBio Pessoa, 588, Certro, AGU, FOME/FAX: 3331-8558

1. IDENTIFICAGAQ DO BOLETIM

1.1 Protocola; J2020051 000346
1.3 Tipee ACIDENTE DE TRANSITO COM DANG
2. DADOS DD LOCAL DO FATO

1.2 Data oe Expodico. 1770372020 10 30 54
1.4 Lipsu CIOSP: NSo

2.3 Feio: Consumado

2.5 Maio(s) empregadn{s): Veioulo

2.8 Tipo do local: Rural

2.8 Ndmera: SN

210 Complemento:

2,12 Bairro: ZONA RURAL - SITIOE E FAZENDAS

2.14 Esiado: RIC SRANDE DO NORTE

1. DADOE PEGBOAR DO COMUMNICANTE (FESE0A m

2.2 Autona. Desconhecids
24 Flagranis: Nio

2.7 Logradours; SITIQ BELA VISTA PIATG
29 CEP-

211 Ponto de Referdncia;

213 Cidade: ACU

3.1 Nome Completo: ALCWVAN ALVES BEZERRA
3.3 Nome Sociak

3.5 Elniac Parda

3.7 Sexo: MASCULING

38 CPF: 40581861434

311 Nacionalidece:

3,13 Profiesdo: APOSENTADD

3.2 Evtado chvil; Divorciadn(a)

3.4 Pal: ANTONIO ALVES BEZERRA

3.8 Mae: FRANCISCA ALVES BEZERRA
3.8 Orientagso Sexual

310 identidade de Género:

3.12 Data de Mascimento: 18021885
314 RG 7672 - PM RN

3,15 Taleilone(s). B4 G05886088 3.16 Passapone.

317 Morers: 31 3 18 Natumiidads: GOVERNADOR DIX SEFT ROSADO RN
318 Bairo: Z20MA RURAL DE MOSSORO RN 3.20 E-Masil:

321 Estado: RIO GRANDE DO NORTE 327 Logradouro: PA CABELD DE NEGRO
3.23 Cidade: MOSSORO 324 CEP:

4. DADOS PESSOAIS H{ﬂ\‘h‘.ﬁ.ﬂj

4.1 1 0 DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO{S) ACUSADO(E)

511 Noms Complato: A ESCLARECER 5.1.2 Alcunha:

5.1.3 Nome Socks!: 5.1.4 Pai:

515 Estmea civil: 518 Mas!

5.1.7 Emig: 5.1.8 identicada de Génaro:

5.1.9 Date de Nascimenio: £.1.10 Orisntaglo Sexual:

51,11 RG: Néo informado 5.1.12 Sexo; NAO IDENTIFICADO § SEM INFORMACAD
5.1.13 Profissio: 51.14 CPF-

51,15 Passaports: 5.1.16 Nacionalidads:

51,17 Caracteristicas:

5.1.18 Logradouno;

5.1.19 MNimero; 5.1.20 CEP:

1.1 Bairma £.1.22 Cidade:

5.1.23 Estado:

6. DADOS PESSOAIS DA(S) TESTEMUNHA(S)

1.1 Nome Complet: TELITA GOMES DE OLIVEIRA NOGUEIRA

5.1.2 Nome' Social; 5.1.3 Estado oivil: Divorciado(a)

5 1.4 Etnia; Perda
6,16 Miw; ALADIA GOMES DE OLIVEIRA

618 Sewo: FEMINING

4,110 CPF: 08825256424

&.1.12 Maccnalidade:

6.1.14 Passaporte:

& 1.18 Logredoure: PA CABELO DE NEGRO
E.1.17 Mdamera: 31

6.1.19 Bairma: ZONA RURAL DE MOSSORO RN
6.1.21 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

6.2 1 Nome Completo; FRANCISCO SANTIAGO DA SILVA
622 Nome Social;

5.2 4 Etnia: Parda

5.2.8 MSs: ANTOMIA MARIA DA SILVE

628 Sevo; MASCULING

€210 CPF; 506811138415

& 2 12 Nacionalidads:

6.2.14 Passaports.

6216 Logradours: RUA DR. JOAD MARCELING
8,217 Mdmero; 701

£.2.18 Bairro: NOVA BETANIA

6.2.21 Estado; RIO GRANDE D0 NORTE

7. VEICULD{S) ENVOLVIDO(S)

B.1.5 ldentideds Ganara;

2.1.7 Qrientacan Gexual:

8.1.8 Pal: Pamds

51.11 Duts de Nescimenta: 14051879
B.1.13 RG: DOZ213065

5.1.15 Profisslo: AGRICULTORA

6.1.18CEP:
8.1.20 Cidade: MOSSORO

5.2.3 Estado civil Casadoie)

B8.2.5 ldentdede Génerg;

5.2.7 Orientacan Sexual

B2.8 Pai Panda

8.2.11 Deta de Mescimento: ZR061 568
f.2.13 RG: 001315678

5.2.15 Profissiio; RECEPCIOMNIGTA

B2 18 CER:
£.2.20 Citade: MOSSORO

Pégina 1 2
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7.1.1 Segurade: Niio 7.1.2 Segumdora;

7.1.3 Chassic SC2KDOI0M JR2Z18288 714 Renavam: 175430385

7.1.5 Placa: MXNG490 7.1.6 Estade: RID GRANDE DO NORTE

7147 Nerca: HONDA 7.1 B Madala: WX 150

7.1.8 Ano do Modelo: 1882 7.1.10 Ang de Fabricagio: 1882

7.1.11 Cor do veleulo: PRETA 7.1.12 Tipe do veicule: MOTOCICLETA

7:1.13 Mofa Fiscal: 7.1.14 Nirmero da Mator;

7.1,15 Nome do propristéro: FRANCISCO SANTIAGD DA SILVA 7,118 Vinculo com a Ocominge,  SUSPEITO

7.1.17 Nome da condutor: ALCTVAN ALVES BEZERRA
7.1.18 Observachos:

8. DADDS DA OCORRENCIA

5. DOS FATOS

.1 Histarico

O COMUNIZANTE COMPARECEL NESTA DELEGACIA DE FOLICIA CIVIL AFIRMANDD QUE NA DATA E HORARIO ACIMA MENCIONADOS TRAFEGAVA POR UMA
ESTRADA CARROGAVEL, NA MOTOCICLETA SUPRACITADA, NA LOCALIDADE DO SITIO BELA VISTA PIATO, ZONA RURAL DA CIDADE DE ASS(VRN, QUANDO
BATEU EM UNMA PEDRA E CAIL DA MOTOGICLETA, SEMDO QUE, A REFERIDA MOTOCICLETA TOMBOU POR CIMA DA FERMA DA WIHA. VINDO A FEATURAR O
REFERIDD MEMBRO, CONFORME CONSTA NO PRONTUARID DE ATENDIMENTO D0 PRONTO SOCORRO VINGT-ROSALO NETO. O COMUNICANTE AFIRMA,
GUE, FOI SOCORRIDO POR POPULARES QUE PASSAVAM NO LOCAL, ORA TESTEMUNHAS, E QUE FOI CONDUZIDOD AD PRONTO SOCORRO MUNICIPAL DA
CIDADE DE ASSU/RN E, POSTERIORMENTE TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL REGIOMAL TARCISIO MAIA, NA CIDADE DE MOSSOROMN, DEVIDO A
GRAVIDADE DO FERIMENTOD. MADA MAIS DISSE. O COMUNICANTE ASSUME TOTAL RESPONSABILIDADE POR SUAS DECLARACOES

8.2 Informages do CIOBP

10. COMPLEMENTODS

[——

Data do Complemento: 17032020

Usudrio: 2084260 - Judson Abreu Ramos

Complements: REGISTRE-SE QUE, A DATA DO FATO E 18082017, AS 14H308IN, NADA MAIS DISSE.

11. DEGLARAGAO
0{s) decisrante(s). sob as penas da Lei, confimam gue as informagbes squl egistedes s8o verdadeins.
Data 1710372020 10,38.54

o

VA fe | F5e 261203

el Judsai Abrey Ramos
ety Policia Gl
MAT-208 4154

Folegar Gireito

Atendimento: 2084280 - Judson Abreu Ramos
Impresso por: 2084280 - Judsan Abreu Ramoa em 1 FIDN020 104401
FINAL DO BOLETIM DE OCORRNCIA
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

'| Escolha ofs) tipols) de cobertura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] meviaupez permanenTe [ morTe l
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[- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 4452012 &

(JE-Mammpum- e t“ . y ) B-CPF= 1
Alciyon Al Do 4os. 3% . 614 - 39
7- Profiss8o; 8-Enderago: 8- Ndmero: 10 - Complementa:
v G "0 Calado da. Newpo | |
11-a:152:5 | 12 - Cidade; - | 13-Estada: | 14- CEP:
s w l 'ﬁﬁ‘w i 549600 "J'U'L_ _____
15« E=mail; 6- Tel {DDD): _
(84)aq955.83 1 L
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 8 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17 Nome compisto do Representante Legal:
< S—— B
2 18- CPF do Representante Legal: 1%- Profisslo do Representante Legal:
1=
E Declaro, pora todas os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
_E’ RECUSO INFORMAR [0 rs100ARS1,000,00 [ #s2 501,00 ATE R$5.000,00
[E] sem Renpn [ ®rs1.001,00ATE RS2.500,00 [0 Acima pe rés.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m'leumnm:: DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)]
Dmammﬂﬂ&mmmm“m.m*mm] Emﬂmmnmmhmmﬂ -
. [Jemdeolzsn [ temii (3a1) Nome doBANCD: _ B weo o Baa sk

[] BencodoBrsiont) [ Cabia Econbimica Federal {104)

wtvon ) com( O | rrer D@ ewow(Edet D

|infonmar o digito se mdstir] {Informar o digito se edstir) {informar o digito s existir] (iedoamar o dighho se esstir

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso doSeguro DPVAT
& gue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde (& e somente apos @ efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da L, que estew impeasibifitado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT-[Lei /% 6,194/74], uma vez gque:
® Mao ha IML que atenda & regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncla ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0IML que atende a regio do acident= ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedida,
salitita & prosseguiments da andlise do meu pedida de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem & apresentacio do laudo do 1ML concordands, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as tustas

da Seguradara Lider para verificaglo do existéncia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.294,/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renduncia ao direita de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu contedda,

pEcLARACED DE (NICOS BEMEFCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 24-Data do
ﬁug"“ﬂ“m: [Jsotteire [] Casado (oGl ] Diverelado [7] Separada ludiciaimente [ ] Viivo s i

25 Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima detvou companhairafa): [ Sim [Jrse 2750 a vitima dehou compankeiroia), Informar & neme completr:

28-vitma [ ] Sim | 29~ 5e tinha flhos, Informar | 30.veimadebou L JSIm | 31-Vitma [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33.vitma debou [ Sim
Hwﬂi'm?D NEo | Vivost Falecidos! nﬂnhﬁmﬂumn teve rmlios? D MEo | Vivos: Falecidos: pais/Ewos vives? Nia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segum DPVAT por morte aqueles beneficianos gue-se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressartir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal par infragio do arbigo 299 do Codigo Penal,

38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a padida (a roge) CPF:

ZADO

NMAD ALFABET

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel da quem assina a pedido [a rogo) 19. 724 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

37 - Assinatura de quem assina a padideo (a rogo)

I Assinatwra da testemunha
Jdoa

EJ Q : i ]
43 - Azsinstura do Procurador (se houver)

&0 - Local & Data,

#1- Assingtura da vitima/beneficidrio (declarant=)

42- Assinatura do Represantants Legal (se houver)
FPS,.001 V0022019



T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
c LiDER CIRCULAR SUSEP 445/12

iy s g G AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

—

WJWWMMEWIW1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da preveng3o 3 lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, Informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informacbes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF’,

' superintenditncia de Seguros Privados ~ SUSER, drgio responsavel pelo controle @ ﬁmmﬁudnsmudmdesagmprﬁd!ndam aberta, capita-
izac oo FESSEQUIT.

2 rnnsethe de Controle de Atividades Financedras - COAF, drgdo Integrante da ectrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
atimiriistrativas, receber, examinar @ identificar ism!ﬂdasmpeiﬂ‘!-dfaﬁvldﬂﬂﬁ ilicitas previstas na Lei n*9/613/98.

L =
Pelo exposto, eu ’flﬁ&%_ GGMQM_MM inscrito (a) no CPF seb o N° 'ﬁbi. 353--‘36“ ! n'”f e
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario Alcivom Alyyy DOinfnO- inscrito
ta) o CPF sob o N 405 318,614 7 34 , do sinistro de DPVAT cobertura Ve da Vitima
@ yran el , inscrito (a) no CPF sobo Ne _ , conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:
[ Declaro Profissac: Renda: £ apresento 0% documentos comprobatorios:

/d Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco ababxo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou diente de que a falsidade da presente declaracio implicaré na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Endereso | Mimero Complemento )
A (ahlo da Neepo 3L
Bairro Cidade Estado CEP .
Zora, Rl )T an  |59600- 00L
Le.mu ) Telefone comerdial DDDY Telefons celular (DOD)
?T‘fi&ﬁﬁmf A0 de_ManLO de ALOD

Local & Data

mm_ﬂxu\-‘-h 1L Obisins M% s

Assinatura do Declarante
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. ' Estado do Rio Grande do Norte . £ _Sus:::,.. :
T . - -Prefeitura Municipal do Assii : T ]
ﬁ Secretaria I.“]dnﬁlﬁdn s N u oSy

{_PRONTO SOCORRO hﬂnﬂcm.l—

DADOS DO PAchTﬂusumnfw REGISTRO: : AR ILL

-M*EM’U' o Mgy B 2o 53 N o
Cartio SUS: V| Nome da Mae: = Profissao:
Endaraco (Rualwv): N Complameanto:
= S bl r\'u-;r = B S (,{j{—} = _
Bairro:; ; Telefone: .
2> Runoh | r“%;m ﬂw e

da Procura: . Rubrica Servidor:

Assinatura do Paclenta:”

'ACOLHIMENTO: 4| ( )Emergénds ( )Urgtncia  ( )NaoUréndia ( )Addents de Trabalho ( )Acidente de Trénsiio
Accihimenta com classificacSo da risco: : T
Cruaixa: ?
Antecedenies Albrgicos:
HAS( )} Dm:( '} Assinatura: I Classificagio:
ANAMNESE . i / ’
< . W Ha 2 AT S . ¥l i
S G G laeney s S L
! e J’H i f\j o EJM/&'AF';S#"—-:"' M‘? B g N .
=y
EME Paso: _ Temperatura: FC. PA: : F.R: Glasgow:
FISICO: |, .. HeT _
EXAMES/COMBLEMENTARES SO e f-w,:i?ﬁf? el
( )Laboratério: ") - .-\ i s i / -
{)ECG | ( )Outos ' f |
Hipétese do Diagndafico: : . cID:
Conduta: (¢ MMedicacio { )Observagio .{ ) Laudo para AlH | madico: (Carimbo e Assinaturs)
Salda: Data/Mora ! I #s : h. { ) Altareferido para UBS { ) Obilo
{ ) Outra Unid. Urgéncla { ) Espscialidsde
| () Intemagso no Hospital:




PREFEITURA MUNICIPAL DO ASSU
{jASSU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

PRONTO SOCORRO MUNICIPAL- PSM

FICHA DE ENCAMINHAMENTO DE URGENCIA

NOME: ; ¢ ' ¢ SEXO: /1 IDADE:
ENDEREGO:

PROFISSAQ: ENTRADA AS_ / __DATA: / f A=
ACOMPANHANTE: SAIDA: HORA:___

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

| HISTORIA CLINICA:

| ESTADO GERAL:

| HIPOTESE DIAGNOSTICA:

| PROCEDIMENTO:

¢ «¢ Dr. Daniel Santos Ferreira
hadico
CREMERN 8710

Assinatura do médico, carimbo



SOLJ "”""A{l‘fqo DE TRANSFERENCM
PARA O HRTM ATRAVES DA UGV

Paciente: Moipon Sljes Beztrmo
W

ldade: S9 guer  Sexo:M( ) A )

Diagnéstico: Mgﬁ_gﬂi Maddplo -

Hospital Solicitante da Vaga:  [loa il
VA

Enfer.( ) Uti( )  Ped(

Médico Solicitante: MM ém,fa;,

Paciente ¢/ Encaminhamentos: S{ ) N(_ )

Data/Hora da Solicitacdo: 3 IIE*’E[ 1. A% {o
Técnico UGV: M«M&m




PREFEITURA MUNICIPAL DO ASSU
£ ASSU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
PRONTO SOCORRO MUNICIPAL- PSM

FICHA DE ENCAMINHAMENTD DE URGENCIA

NOME: H uc; £ Ge e« @2 et SEXO: M IDADE;__5 =
ENDERECO:

PROFISSAO: ENTRADAAS_/6.°35” DATA:_/% J&EF / 44
ACOMPANHANTE: SAIDA: HORA:__

MOTIVO DO ENCAMINHAMENTO

e =

HISTORIA CLINICA: 7,;{&.;## C N L ORISRy - F A S __Hﬁ_,é
A‘-’JLI 2L ;:r.‘g £5 /Zm—.-mﬂ rc:&:féiw EE=7  _rees MZO
3‘/%””’” ,J?f?ﬂj;:é»;::—'w ) ALt s %}4’, i

ESTADO GERAL: ) i KEGIOWLTRCIE g,&;}
g
Lol i ;? sorO Y tﬁ%
=TARQUN

HIPOTESE DIAGNOSTICA:

— '
ol RN A A

PROCEDIMENTO: ~_—,
/J LL-.H’MWH"-""' ‘-"'“’T-:-_g Gf-u:.l-bfrtff '3.}?”

/ )
| K il Mameﬁﬂantus Ferreirg
Vo7 -~ - msm:awurm
&

Assinaturd do médico, carimbo

| 0 17
o o) Gladimang. UGY HRTT)
-_\_}f) Q{fﬂﬂ:Jt.'n-'"-\'lo . ](510!-1 .



GnnmndnEmdhduRiannduduth
Secretaria de Estado da Satids Publica

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO D
PRONTO E'DGI'JHR‘CI VINGT-ROSADO NETO

E VASCONCELOS MAIA

REGISTRON® |

|26 575 ]

DIMENTO

PRONTUARIO DE ATEN

o.n LTy €5 idade: ____

Profiseso: = i Cartéio SUS n*
Enderego: Rua: L T Tie ABEL1 Ji5 AT i |
Cidade: AS5S5uU UF.&Z. Fone:
Flllagio! Mae: Pal:
Data: 1§ /€ /1P Hora: 1 9:2 8

1=QUEDA,

{IPOTESE(S) nmrilrdsrrca;;
C




L

4- ;_QUD_UIA_MEDﬁA Data: / / Hora:
-k Vx et umgx}ef_c D

(Do N0 TV

I
&"r‘*l-'ﬁ |PE1:H

AN B IS

5 - PRESCRICAQ MEDICA

ENFERMAGEM
?—I%rRAAE PRESCRIGAO VIA HORARIO | ASSINATURA
‘\r}_ﬂhﬁﬁih’-‘“ﬁ
..\.\
\
A
- DIAGNOSTICO(S) DEFINITI(S) 7
B ; ,?'I
74
7 - CONCLUSAQ DO ATENDIMENTO
( )ALTADO PRONTO SOCORRO ( ) INTERVENGAO HOSPITALAR ( ) TRANSFERENCIA ( ) OUTROS (Descrever)
Observagbes:
Data: f / Hora:

Identificagio Médica




Sistema  Minlstério
Unico de da

K'Eﬂ.ﬁ-._

Salide Saida

LAUDO PARA SOLICITACAO DE AUTORIZAGAO
DE INTERNACAO HOSPITALAR

Identificagdo do Estabelecimento de Saide

{= DO ESTABELECIMENTD SOLICITAMTE = &= CHES
B ﬂﬁm 0 1 F R
—— 3 - HOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE — 4 CNES
5 g
Identificacfio do Paclente =
& - MOME DO PACIENTE & = N° DO PRONTUARIO. ——
. o, ™ (Yo i
— T« DARTAD NMACIOMAL DE BAJDE & - DATA DE NASCIMENTD 4 - 8 - BEXQ —————————— il - RACAICOR ——
Ll Ll Lttt a0 emerm e[
1 - HOME DA MAE ﬂz-mﬂwﬁ'm

W DO TELEFOHE
1 4 1 1 11

13 - NOME DO RESPONSAVEL

_%mrmmmml__‘
! L1 1

15~ ENDEREGO (RUA, N, BAIRRO)

18 - MUNICIFIO DE RESIDENCLA

PRRIE

i Bl IV

L1 1l

—— 20 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS CLINICOS

JUSTIFICATIVA DA INTERVENGAO

?mciem]ce Vidiwion ok ocicewte wole Que cotw Y .{fﬂ:ﬂur&
de wialgole Lce@em.@ clireito

— 1 - COMDIGOES QUE JUSTIFICAM A INTERMAGAD

l\}EcE’SﬁdotoQ: o ‘EYM,EaMLL‘ED ctrygico

p— 2 - PRINCIFAIS RESLLTADOS DE PROVAS DIAGNOSTICAS (RESULTADOS DE EXAMES REALIEZADOS)

Avewmese + Be. Foico + Ey. Luocliogpfico

€10 10 PRINGIPAL —7—25 - CI0 10 SECUNDARIO—T-25 - CID 10 CALSAS ASSOCIADAS =

L

28 - CODIG0 DO PROCEDIMENTD

-u«mﬁmmmmm-t

-

A ]

3-{ )ACIDENTE DE TRANSITO

— - 34 - DATA DA 35 - ASSINATURA E CARIMED [N DO REGISTRO DO CONSELHO)
: A3 Jo® 147 ] '
wﬁﬂmﬂw lpaﬁmu{mmoumﬁm

40 - H* DO BILHETE —I-I'I-m —l

-{ )ACIDENTEDETRABALHOTIMGD |  45_ chPJj EMPRESA 43 - CHAE DA EMPRESA — 44 - CBOR

3-{ )JACIDENTE DE TRABALMO TRAJETD | | | | | | | | | | | | _r _l
— 45 - VINCULO COM PREVIDENCIA

{ )EMPREGADO | )EMPREGADOR [ JAUTCNOMO { ) DESEMPREGADOD [ )APOSENTADO { }MADBEGURADOD

47 - COD, EMISSAD EMISSOR-

44 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

{ JCNS { yCPF N

= - DOCUMENT = 4} - N* DOCLMENTD (CHE/CPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR =—————

|

M O S

[

51 - ASSINATURA E CARIMBO [(N° DO REGISTRO DO CONSELHO) =

I— £2 - N° DAALTCRIZAGAD DE INTERNAGAO HOSPITALAR —
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

'| Escolha ofs) tipols) de cobertura:  []] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) (] meviaupez permanenTe [ morTe l
l 2- N2 do sinistro cu ASL: 3~ CPF dayitima: 4 - Nome completo da vitima: &
Hﬂﬁ,bﬁibif{ - A4 &i_utp‘n Aluiy iﬁm

o

[- REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 4452012 &

(JE-Mammpum- e t“ . y ) B-CPF= 1
Alciyon Al Do 4os. 3% . 614 - 39
7- Profiss8o; 8-Enderago: 8- Ndmero: 10 - Complementa:
v G "0 Calado da. Newpo | |
11-a:152:5 | 12 - Cidade; - | 13-Estada: | 14- CEP:
s w l 'ﬁﬁ‘w i 549600 "J'U'L_ _____
15« E=mail; 6- Tel {DDD): _
(84)aq955.83 1 L
5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VTIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 8 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&£ 17 Nome compisto do Representante Legal:
< S—— B
2 18- CPF do Representante Legal: 1%- Profisslo do Representante Legal:
1=
E Declaro, pora todas os fins de direito, residir no enderego acima Informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
_E’ RECUSO INFORMAR [0 rs100ARS1,000,00 [ #s2 501,00 ATE R$5.000,00
[E] sem Renpn [ ®rs1.001,00ATE RS2.500,00 [0 Acima pe rés.000,00
1 - DADOS BANCARIOS: m'leumnm:: DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)]
Dmammﬂﬂ&mmmm“m.m*mm] Emﬂmmnmmhmmﬂ -
. [Jemdeolzsn [ temii (3a1) Nome doBANCD: _ B weo o Baa sk

[] BencodoBrsiont) [ Cabia Econbimica Federal {104)

wtvon ) com( O | rrer D@ ewow(Edet D

|infonmar o digito se mdstir] {Informar o digito se edstir) {informar o digito s existir] (iedoamar o dighho se esstir

Autorizo 3 Seguradora Lider & creditar na conta banchria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembalso doSeguro DPVAT
& gue ey tiver direito, reconhecendo & dando, desde (& e somente apos @ efetivaglio do crédito, quitagio total do valor recebido.

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

Declaro, sob as penas da L, que estew impeasibifitado de apresentar o [audo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT-[Lei /% 6,194/74], uma vez gque:
® Mao ha IML que atenda & regio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncla ndo resliza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® 0IML que atende a regio do acident= ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedida,
salitita & prosseguiments da andlise do meu pedida de Indenizagio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem & apresentacio do laudo do 1ML concordands, desde ji, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as tustas

da Seguradara Lider para verificaglo do existéncia & quantificagio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.294,/74,

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renduncia ao direita de contestar a avaliagSo médica, caso
discorde do seu contedda,

pEcLARACED DE (NICOS BEMEFCIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

5 24-Data do
ﬁug"“ﬂ“m: [Jsotteire [] Casado (oGl ] Diverelado [7] Separada ludiciaimente [ ] Viivo s i

25 Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima detvou companhairafa): [ Sim [Jrse 2750 a vitima dehou compankeiroia), Informar & neme completr:

28-vitma [ ] Sim | 29~ 5e tinha flhos, Informar | 30.veimadebou L JSIm | 31-Vitma [ ]Sim | 32-Se tinha irmios, informar | 33.vitma debou [ Sim
Hwﬂi'm?D NEo | Vivost Falecidos! nﬂnhﬁmﬂumn teve rmlios? D MEo | Vivos: Falecidos: pais/Ewos vives? Nia
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Segum DPVAT por morte aqueles beneficianos gue-se apresentarem e provarem

esta condicio, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigacio de ressartir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal par infragio do arbigo 299 do Codigo Penal,

38- 18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a padida (a roge) CPF:

ZADO

NMAD ALFABET

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel da quem assina a pedido [a rogo) 19. 724 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

37 - Assinatura de quem assina a padideo (a rogo)

I Assinatwra da testemunha
Jdoa

EJ Q : i ]
43 - Azsinstura do Procurador (se houver)

&0 - Local & Data,

#1- Assingtura da vitima/beneficidrio (declarant=)

42- Assinatura do Represantants Legal (se houver)
FPS,.001 V0022019



PROCURACAO

Outorgante:

Az Vo AUty ﬁtw&m brasileiro (a), estado civil _civones e o) 5
profissio_rruly T~ residente e domiciliado a Rua AG Cabelo di NUsseD
N°_ % |, Bairro_Zons Banaal - . Munidpiﬂdde e ?
Estado de (0) Lo Gra ol (Lo Nodi  CEP Fe00 -0ul ' .
portador(a) doRG ' __ 3@ AL Sspr_ KW eCPRo°_405, 113, 619 -3Y

Outprgado: .

’Fﬁhﬂz., Gonean d2 QWiv mU:w-um brasileiro(a), estado eivil .oy oo,
profissio residente ¢ domiciliado a Rua__f\(~ Colala de den o .
N° AL Bairo__Zono, RSN , Municipio de _ 2 &0 " -
Estado de (0) Koo Gronts oMol CEPFAGNO —0U] y

portador(a) do RG n® 002 813 . 045 U Sspr RN e CPEn 062453 HeY -4

Por este inscrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o (a) outorgado seu
bastante procuradar (a), para o fim especial de requerer junto a qualquer seguradora integrante do Consdrcio
de Seguro DPVAT, o pagamenta do sinistro de cobertura _L e s ol | que vitimou em acidente de
mrénsito o (a) Sr.(a)__Alc Vo Aluen Pyesenan ¥

ocormridoem 1€ / OR J 2012 , conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Pelo presente instrumento particular de procuragaoc, nomeio e constituo meu bastante procurador e outorgado
acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a SEGURADORA LIDER
DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o outorgado de entrada em meu pedido de
indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha tiularidade conforme ficha de
Autorizagdo de Pagamento e poderes para acompanhar toda a tramitagio do referido processo junto a esta
seguradora, podendo para tanto requerer o que necessirio for, assinar, substabelecer esta, dar quitagdo e
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

M1 90 de__ L8 de 2019
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OBS: Reconhecer = em cartorio por autenticidade verdadeira.




