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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200175130 Cidade: Triunfo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLINDO ANTONIO FLORENTINO Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
DOS SANTOS BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO NO TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome:mimmm. brasileiro(a), estado civil: S, 7€ (o
Profissao; Acpiciatoe . portador(a) do RG_C. 2F .1 4134, érgéo expedidor _S S/FE
e do CPF. OG0 787 OI4-55S, residente nofa) _S (718 (CAMA BeAUA
. A440 , baimo; Zass Pupal . municipio:_ Tz (UNED |_Pe

OUTORGADO:

Nome:©p154 feceeiA DA S [m , brasileiro(a), estado civil: CASADA

Profissdo: ADUOGANA . portador(a) do RG_4. €79 -2 00 _, brgdo expedidor _S0s /2¢

e do CPF: QQJ G2). 2)4 -0 , residente no(a) 2 QA jh)ﬁ 1&5;155(59 TN (Txe

e 24 bairro:_( EATLO , municipio:_72.1 0N £O

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragdo, 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 dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitacdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o que
necessario for, apresentar, fiimar documentos, declaragbes e assinar o formuldrio Pedido do Seguro
DPVAT e praticar, enfim, todos os ato ~de direito, permiti para perfeito cumprimento
deste mandato, da vitima

QPFoen. 587 044 - 55 data do acidente: ..Li./_QL’.JO. Cobertura: Juvaline 2.
al e data:

*’G;WW&E_M&&D_

Assinatura do outorgante
(Reconl:?r firma por autenticidade Q .n!, . ,mm‘resros t

Raconhage Por » frme da CARLINDO ANTOMOFLORENTIND D08 SANTOS, om 100200208 |-
douthEmtagt [, da verdade Substitutn EDIVANEDE MENEZES OF SOUZA. Emet e X
" 040 Totat 74 80004 ANT 22200300225 . s, {

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

Nome: , brasileiro(a), estado civil:
Profissdo; , portador(a) do RG , 6rgdo expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n° , baimro: , municipio: /.
TESTEMUNHAS
Nome: 12 Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
22 Nome:
CPF:
Assinatura




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0136805/20
Vitima: CARLINDO ANTONIO FLORENTINO DOS ¢ Data do acidente: 25/01/2020
CPF: 060.887.014-55 CPF de: Proprio Titular do CPF: FLORENTINO DOS

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

EDILSA FERREIRA DA SILVA ALVES : 041.021.214-80

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CARLINDO ANTONIO FLORENTINO DOS SANTOS : 060.887.014-55

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/05/2020 Data do cadastramento: 12/05/2020
Nome: EDILSA FERREIRA DA SILVA ALVES Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 041.021.214-80 CPF: 008.614.524-02

EDILSA FERREIRA DA SILVA ALVES JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
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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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200175130 Vitima: CARLINDO ANTONIO FLORENTINO DOS SANTOS
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSA FERREIRA DA SILVA ALVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLINDO ANTONIO FLORENTINO 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 n2 15773973
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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, 19 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200175130 Vitima: CARLINDO ANTONIO FLORENTINO DOS SANTOS

Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLINDO ANTONIO FLORENTINO DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 25/01/2020, emitido pelo Dr.

TAMARA LOPES GONCALVES CRM n2 27615 - PE, da Instituigdo UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINTO
WANDERLEY, que informa evolu¢do sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15786554



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mqumtmummnmmwwwu - CIRCULAR SUSEP N'“Slllu

rJS-Nomegx'npleto. 3 6- CPF:
; ANTD S 06l & ]H_Q_QLL
7 « ProfissBo: B - Enderego: 9+ Numero: 10 - Complemeanto:
_AGRICUI TOR 51T CANABRAVA A4L CHASA
11 - Bairra: XZ-Clda‘dc: 13 - Estado! 14 . CEP:
_20M]A RURHL TRWLFO PE 56 -

15 - E:mail; [16 - Tel (DDD}:

_DRA.EDILSKFERREIRAIGHAIL . Lo

2 mmmmumm:mwmmmuaumuuamwommmcunm
ﬁ 17 - Nome compiete do Representante Legal:
w
<
2 18 . CPF do Reprasentante Legal: 15 - Profissiio do Represantante Legal:
(%)
s Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovants ansxo (ANEXAR COPIA).
o
& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] Recuso INFORMAR [] rs1.00ARS$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE $5.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J Acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D% CONTA POUPANGA (samente pars o5 bancas atisten. Assinale ums opgio) Dcoomcommsmaw

[] aradesco (237) [ maci(342) Nome do BANCO:
B sancodorasi(001)  [[] Cabes Econbemica Federal (104)

satvew(6561)(6) covm(__ 5005 )(3)| astnan( () conmm( )@

{Informar o digitc se extstic) {Informmar o digito s wdstir) (Informar o digita se exstir) (ntormmar o digto se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lidar a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor de indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT
4 que =u tver direite, reconhecendo e dando, desde |§ & somente 3pds a efetivagio do crédito, quitagio tatal do valar recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou iImpassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizagdo do Segura DPVAT (Le ¥ 6,194/74), uma ve que:
Nio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
> Solicito © prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentacio médica
a apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde (3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da axisténcia & quantificagho das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74,

Declaro que esta autarizaglio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou renuncia ao direstn de contestar a avaliagho médica, caso
discotde do seu Lonleudo

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS -

i ca vitma: [ 30tseo [ Comacopocwi) [Jonoriade [] Separadosciimenss [Jwine | J05000
25 - Grau de Parenteseo com a vitime: 26 - Vitima defxou companhelro(a): Dslm Dmo 27 - 52 a vitima detwou companheiro(a), Informar o nome completo:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Sl 25 itima L] Sim | 29- Se tinha filhas, iformar | 30- Vit e Sim | 31-Vitma L_JSim | 32- Se tinha irmdos, informar | 33 yitima debou L] Sim
m!lha?D N§o | Vives: Falecidos: rascituro fvalresce]? T NGo mmnlns?DN;o Vivos: Falecidos: pais/avds wvos? N3o

Estou clente de que 3 Seguradora Uder pagara, caso dewds, 3 indenzagBo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, sinda, de que qualguer omissio ou dedaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo da artigo 299 do Cédigo Penal,

DO

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinstura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem sssina a pedido (a
i ’ fa rogol oY Assinatura da testemunha

40- Local 2 Data,

7 . - e t
41- Assinatura da vitima/beneficiario {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se howver|

FPS.001 V002/2019
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Soletint de Céoméncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL CDE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 181* CIRCUNSCRICAD - TRIUNFO -
DP181°CIRC DINTER2/21*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 20E0271000041

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 31/01/2020 as

10:30
CUTRAS OCORRENCIAS DE TRANSITO -Culbose (Consumado) que

acontecsy no dis 28/1/2020 no periodo da Nolte

NElrezs Jurides ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA FATAL

Fato ocomido no snders ;o SITIO CANA BRAVA, CASA DE DONA BENEDITA -
TRIUNFOPERNAMBUCO/BRASILFhximo «» RUA MUNICIPIO DE TRIUNFO,
01, ZOMA RURAL - Balrre: CENTRO - TRIUNFO/PERNAMBUCO/BRASIL
Lotal 96 Falo. VIA PUBLICA

Pesavais) sivclvidaie) na sesiibneia. -
-
DPROPRID (AUTOR TAGENTE )

ANTONIO CARLOE FLORENTING DOS SANTOS ( FTES TEMUNHA |
CARLINDC ANTONID FLORENTING DOS SANTOS ( VITIMA )

Objetois) envolyidofs) na ecorréncia

VEICULG: (Usado ne geraglio da ocorrdngis) , que outayn oM posee
Srial CARLINDG ANTGNIO FLORENTING DOS SAKTOS

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

............................................................

CARLINDO ANTONIO FLORENTINGC DOS snrros (pullltc ao pllnuo) - S8x0.
Macculing Mie MARIA DO CARMO BRINRBA DOS CANTOS 3 LUIZ FLORENTING BOS
SANTOS Onin fe Marsementn 13/54984 Natirahdnds MAD INFORMADD ' PERNAMBUCD
BRASIL Documentos gGO88701456 (CPF). 03400541447 (CNH) E 0 Tl SOLTEIRO(A)
Escolrionds 2°. GRAU COMPLETO Prolissdo AGRICULYORIA) isluicnes Cawlsis

S am4mINIes

Rosmencs! SITIO CANA BRAVA - TRIUNFOPERNAMBUCOBRASIL Frormao s RUA
MUNICIPIO DE TRIUNFO, 51, ZONA RURAL - CEP: 54000-000 . Bairre: CENTRO .
TllUN'O?!!“‘IUCO"uSIL

ANTONIO CARLOS FLORENTINO DOS SANTOS (presente ag plantéo) - 3ex0;
Macculing Wiv MARIA DO CARMO SEZERAA DOS SANTOS o LUIZ FLOBENTING DOS
SANTOS Dot ds Hatciments 93/ 19848 Maturatidads NAD INFORMADO ' PERNAMDUSO &
BRASIL Documantos 9888736438 LCPF) Tstadn Uil SOLTEIRO(A) Connlantdady 2°. GRAV
COMPLETO Mivisa b AGRICULTOR(A)

Heqgenciy SITIO CANA BRAVA . TRIUNFOPERNAMEBUCO/ERASIL Froumn o BUA
HUNICIPIO DE TRIUNFO, 01, TONA RURAL - CEP: 33000-000 - B3lrre: CENTRO




Bolelim de © comrdnis S JUC ITO3era/FO LICTIA CIVIL L mfopolfya:

o

—

«Colonds

TRIUNFO/PERNAMBUCO BRASIL
O PROPRIC - Fihoda AIVWISS: NAO INFORMADRO

Home as Rupresetitonts « Ol Q,R? --,.lsm: - PesiGade Comils nt
oiTAbe e B0 Coim prpinl - 3‘8’ ohlEtn .

Quahﬂcacﬁo dms) objelo(s) envolvldots)

D L B i T

MOTOGIGI.E‘I’I (mc uULO) ﬂe pro,.«ra:aat do(a) Srla) AITONIO CAILOS
FLORENTINO DOS SANTOS, guw vslave #/m pusss 0ola) Sris) CARLINDO ANTONIO
FLORENTINO DOS SANTOS

CamgoriaMemaModels MOTOCICLETA'HONDAXREI OGS Dhijelo spreendido Mie

Cor PRETA - umniideds (UNIDADE NAOC INFORMADA)

. Placs: pOY2841 (PERNAMBUCOMAD INFORMADO | Rensvail. 107448168¢€ Cliassl

BEINDIITEFRGIERS
Ann EstnrechefMindeln 2610/2098 Combuitivel GASOLINA

Complemenio / Observagao

........... R e R R e e e S L I L 1

AVITIMAEM TELACOMPARECEU A ESTADELECACIA DE POLICIA , PARA
COMUNICAR QUE TRAFPEGAVA POR UMA ESTRADA CARROCAVEL NO $ITI0 CANA
BRAVA NESTE MUNICIPIO ,CONDUZIRDO A MOTOCICLETA JA DEVIDAMENTE
QUALITICADA , QUANDO PERDEY O CONTROLE DA REFERIDA MOTOCICLETA VINDO
A CARIR ,SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL LOCAL . SEM MAIS PARA O
MOMENTO ENCERRO ESTE TERMO.

— x - —— A @

Assinatura dats> pessoa(s) presante nesta umdade polzcnal

crrsrassen R L L b o

CARLINDO ANTONIO FLORENTINO DOS SANTOS
(VITIMA)

ANTONIO CARLOS FLORENTING DOS SANTOS
(TESTEMUNMA)

TT/Ns -:14(‘
-

s 22U

(S =




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

mqumtmummnmmwwwu - CIRCULAR SUSEP N'“Slllu

rJS-Nomegx'npleto. 3 6- CPF:
; ANTD S 06l & ]H_Q_QLL
7 « ProfissBo: B - Enderego: 9+ Numero: 10 - Complemeanto:
_AGRICUI TOR 51T CANABRAVA A4L CHASA
11 - Bairra: XZ-Clda‘dc: 13 - Estado! 14 . CEP:
_20M]A RURHL TRWLFO PE 56 -

15 - E:mail; [16 - Tel (DDD}:

_DRA.EDILSKFERREIRAIGHAIL . Lo

2 mmmmumm:mwmmmuaumuuamwommmcunm
ﬁ 17 - Nome compiete do Representante Legal:
w
<
2 18 . CPF do Reprasentante Legal: 15 - Profissiio do Represantante Legal:
(%)
s Declaro, pars todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovants ansxo (ANEXAR COPIA).
o
& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[] Recuso INFORMAR [] rs1.00ARS$1.000,00 [ R$2.501,00 ATE $5.000,00
[ sem renpa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J Acma pe rss.000,00
21-DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
D% CONTA POUPANGA (samente pars o5 bancas atisten. Assinale ums opgio) Dcoomcommsmaw

[] aradesco (237) [ maci(342) Nome do BANCO:
B sancodorasi(001)  [[] Cabes Econbemica Federal (104)

satvew(6561)(6) covm(__ 5005 )(3)| astnan( () conmm( )@

{Informar o digitc se extstic) {Informmar o digito s wdstir) (Informar o digita se exstir) (ntormmar o digto se existir)

Autorizo 3 Seguradora Lidar a creditar na conta bancdria informada, de minha ttularidade, o valor de indenizagio/reembalsa do Seguro DPVAT
4 que =u tver direite, reconhecendo e dando, desde |§ & somente 3pds a efetivagio do crédito, quitagio tatal do valar recebida

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da Lel, que estou iImpassibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Indenizagdo do Segura DPVAT (Le ¥ 6,194/74), uma ve que:
Nio hi IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
> Solicito © prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente. com base na documentacio médica
a apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde (3, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificagio da axisténcia & quantificagho das lesSes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causade por velculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74,

Declaro que esta autarizaglio nio significa prévia concordincia com a futura avaliagho médica ou renuncia ao direstn de contestar a avaliagho médica, caso
discotde do seu Lonleudo

DECLARAGCAO DE UNICOS BENEFICIARIOS -

i ca vitma: [ 30tseo [ Comacopocwi) [Jonoriade [] Separadosciimenss [Jwine | J05000
25 - Grau de Parenteseo com a vitime: 26 - Vitima defxou companhelro(a): Dslm Dmo 27 - 52 a vitima detwou companheiro(a), Informar o nome completo:

SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Sl 25 itima L] Sim | 29- Se tinha filhas, iformar | 30- Vit e Sim | 31-Vitma L_JSim | 32- Se tinha irmdos, informar | 33 yitima debou L] Sim
m!lha?D N§o | Vives: Falecidos: rascituro fvalresce]? T NGo mmnlns?DN;o Vivos: Falecidos: pais/avds wvos? N3o

Estou clente de que 3 Seguradora Uder pagara, caso dewds, 3 indenzagBo do Seguro DPVAT por morte squeles beneficiirios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, sinda, de que qualguer omissio ou dedaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigaglo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo da artigo 299 do Cédigo Penal,

DO

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

Assinstura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem sssina a pedido (a
i ’ fa rogol oY Assinatura da testemunha

40- Local 2 Data,

7 . - e t
41- Assinatura da vitima/beneficiario {declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se howver|
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Sequradora DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER it e

Acetitmdets bn Lopam (VAT

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 Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissiao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiao ao COAF’.

! Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
Izagio e resseguro,

* Conselho de Controle de Atividaces Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ccorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n*9.613/94.

. -

Pelo exposto, eu £nitsa FERRECIRA DA S.VA  inscrito (a) noCPFsobo N Q4L.024. 214 / KO
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do uneﬁdaﬂoc&wuwhn_z_m_w_inscnto
{a) no CPF sob o N° DEO. S8, 044 / .55 _, do sinistro de DPVAT cobertura JINUSZIDEZ — da Vitima

meuuno_mmua_{_ms_&am:as_, inscrito (3) no CPFsobo N°QgQ. &8F 044 /. 55  conforme
determinagao da Circular Susep 445/12:

[_| Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:

5 Recuso informar

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

(Endereso Nimero Complemento i
PRACA JoSE  VERISSIMO JUMIOR 34 SALE A
Bairro Cidade Estado CEP
TRIULED PE R0 -
Email Telefane comercialDDD) Telefone celular (DDD)
(pRA. EDiLs A FERREIRA O GHAIL. Lo % ) 98365-9342

Tt i B AD  de_fervrpinm  de 2000

Local & Data

’.i’l ’ |

Assinatura do Declarante

DLDRL.OO1 VOO1/2017




PREFEITURA MUNICIPAL DE TRIUNFOJG

Fundo Municipal de Satde
UNIDADE MISTA DE TRIUNFO FELINT: O WANDERLEY

BOLETIM DE EMERGENCIA 26

AT Y, 2 R ST
) Data Nascimento: )_/_? QZ éﬁi

mm
Doc. Ident.:

Responsavel:

Esirow o0 TG 27 2 G 77 DOOT T =T 77 TITTTCILD
Tipo de Atendimento: Acidente de Transito Acidente de Trabalho [ ]

Agressdo D Consulta D

Pressdo Arterial; Pulso: Temperatura:

Histérico e Exame Fisico:

Som TE- €6 13

“Tratamento:
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Impressdo Diagnéstica:
: 3L0pp5" b,
W (& C@( -PE 2;.615
Destino do Paciente Residéncia D Internado D Tra\nzfcrido D
Removido para Hospital

Obito as horas do dia

Médico - Carimbo ¢ CRM:
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