e oy Gomuy da Gdug, 635 a9 154-24

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completa do Representants Legal:
i
g - s g =
Q18- CPF do Representante Legal: 18 - ProfissBo do Representante Legal
L%
E Declare, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(]
= 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] Recuso INFORMAR [ rs$1.00A RS1.000,00 [] ~$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem Renpa [] Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [] Acima DE RSS.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: m BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
ﬁmmmmuamummmmmumw (] conTa CORRENTE frodes os bancos)
s [ sradesco(z37) O mii(3a1) Norme do BANCO:

{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Sk e s L L0

( Escolha ofs] tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mITWH.I:lE PERMANENTE Dmﬂﬁ ]
4 - Nnmemmplﬂudl witima: )

., :
I REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA /BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N® 4452002 )

P?mm 10 - Complemanto:

h%im ¥ E.mw ?ﬂmm bma.zﬂm Myriom Lo

M om Audon LT e e 5861 100
15 - E-rrail:

(B4 T 364829

[J rancodoBeasi{on1) [ caba Econdemica Federal (104)

retnan(350) ) o £2330_)3)| setmen( () comm( @

[infarmar o digio se extstir) [Enformar o digito se mdstir) ! [mforrmar o digito o estir] [informar o digio se mdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reemboiso do Seguro DPVAT
| 3 queseu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji ¢ somente apds a efetivaclio do crédito, quitaglo total do valor recebide.

-

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

m Daclare, sob as penas da Lei, que estou impossibiltado de apresentar o laudo do Instituto Meédico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma ver que:
& MN3oha ML que atenda a regido do aodente ou da minha residéncia; ou
& O IML que Mende 3 regifio do acidente ou da mintia residéncia ndo realiza periclas para fins do Seguro DPVAT: ou
& 0 ML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter & andlise médica présencial, Caso Necessaro, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existénca ¢ quantificagdio das lesbes permanentes decorrentes de acidents de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autonizagio ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagao medica, caso
discorde do seu conteddo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMEN TD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24-Datado
civil da vitima: D.'adlnh'n Dmimm Dm [[] separado udcidments Dm I oo da vithma:

15 - Grau de Parentesco com avitima: | 26- Vrﬁmad-huump-nhﬁmh: Dsrm Duh 7- h;dﬁmmwwhuﬂﬂ.wﬁmw«w

EH-WI'I'H-DEim 25 - Se tinha Iﬁmhhrmar I 30-Vitima deiou Ds.lm 31 - Vitima DSIM 32- 5-! tinha irmBas, 'H.fl‘.ﬂ'l'l'llr“ 33-% *MJ_D_S.Im |
mﬁmiD NEo 'ﬂuur Fllm mﬁuﬁ?u Niu mhﬁim?nmn Vivos: Falecidos: pais/avds vivas? D Nio

Estou ciente de que 3 Segufanuo“a Lnder pagard, caso devida, & indenizacio do Fpesum DPVAT por morte dqueles beneficiinos que se apresentarsm e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de gue qualguer omistdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar 3 cbrigacio de ressarcir ovalor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artige 799 do Cédigo Penal

38 - 12 | Nome:

35 - Name legivel de guem assing a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
35 - CPF legivel de quem assina a pedido (s rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina & pedido (a roga)

Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, Tr] f"l'u -Q:'IIO:;"IJ AOAD

3

b, - .{; -
41- Assinatura da vitima,/beneficidrio (dedarants] ’S L L rz Ie H s A ) ..uﬁi-
42- Assinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)

FPS.001 V0022019




DADOS CADASTRAIS

™
B
o

ALFABETIZ?A DD

NAD

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

a— i o e g | R

1 - Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

5 - Nome completo: 6-CPF: r
S VY F :5.-13-_'-53.‘;.__1?:{_ s ol ":u_l:l VoL 015.693.154 - 24
T - Profissdo; - T E - Endersgo: -~ \ : 9 - Nimero: 10 - Complemento:
eedmio | bup Pusdinds (il Bromo | T
11 - Bairro: 12 - Cidade: 13- et 14 - CEP:
hom Jaadum |2 oo Ag” S [ M8l o0
15 - E-mail ' 16 - Jel.(DOD): s
(B4] #3364839 |

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA m*lumn;:mmm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Name completo do Representante Legal:
18- CPF do Representante Legal: ) |I 19 - Profissso do Represertonte Legal o
D;ll'ﬂu para todes os fins de diresto, residic no enderagn acima inrnrmldn,. conforme anprﬁﬁnle anesn (ANEXAR COPIA). -
20 . RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA. . =
[ recuso nFormaR [0 ns1.004 r$1.000,00 [ #s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [ rs1.001,00 ATE RS2 500,00 [0 acma o rss 000,00
- DADOS BANCARIOS: (& sENEFICIARIO DA INDEMIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ CONTA POUPANEA fsoxmuese s o brarecs st Assinale umna ogcEa) ] CONTA CORRENTE {1 o b
[[] Bradesco (237 [ mai g3a1) Nome do BANCO:

[ Banco doBrast 001) [ Cacs Econdiemica Feders! (104)

AEEHEI!:D[:] conTa: [ jD “!"“‘“[:]D cont: ]D

(irdearraas & cigho s esitic) [nferrar o digits se existir) firvfarrmar o digito s cuidin] {Imdormar o g se exiti |

Auterizo s Seguradara Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulanidade, o valor da indeniracio/reembolio do Seguro DPFVAT
3 gue eu tiver dirello, reconhecendo & dando, desde (& & somante Apds & efetivacio do cridite, giuitacio tatal do valor recebido

13- DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVIALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bei, que estou impossiblitads de spresentir o laudo da Instituto Medieo Legal (IML) para os Tins de requerimento de indenizagio
il Jeguro DFVAT par invalides germanete, uma vez que (assinalar uma das opgles):

N hit IML que atenda a regidie do acidente ou da minha residéncla; ou
[ 0 1ML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[ o L que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiz pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.

Pele mative assinalada, salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Sagum DIVAT, por imalidez parmanente, com base na documentagio
apresnrdads, concondando, deuds (4, &m mie submeter § avaliacan medica ivs custas da Seguradara Lider pars ver ficagin do emisténcia & quantificagio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Les B 134/74, art. 39, §34, daciarando que esta suttrizacia nio significa prévia concorddncia com a futura
avaliacio médica ou rendncia ao direilo de conlesti-l i, easo discorde do seu contsgdo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMINTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad i 24 - Data do
civil da witima: ] Softeiro [ Camado o Col) ] tivereiandes [ Separndo Judiciakmerse [] vuive e od

Eﬁm&mmim IE-'\htlnudeimcmmarﬂm_mm- Ds.mf]uh |1?-ienmadpmmwriﬁﬂnrhmammtmw;

32 Se tinha inmibos, IMOrmar | 23, Vit detan Osm

J:mw;nmhm | 29 - se unha fings, informar B0 - Vithrria dledns Dsfm | 31 \itimea Usum
Wivas Falecidos

b!-ueﬂﬂ'm?u Wio | Viwos Falecidos; nmhmnﬁu Mo | rrnmﬁu:?uu;u

Estou ciante de que 2 Seguradors Lider pagars, caso de vida, & indenlzacdo do Seguro DPVAT por morte oueles bensficlarion que se apresentarem o P —

e5ta condigdo, ettando cienfe, sinda, de Que quakguer omissdo ou declaracio nde verdadeira podera gerar a obngacio de ressarcic o valor recebido, plém da

respansabilidade criminal por infracio do artigo 298 do Coidign Penpl
— Sl —

38- 17 | Nome:
35 « Nome legivel de quem acsina a rogafa pedida CPF:

Assinatura da lestemunha

36 - CPF legivel de guem assina a rogo/a pedido 19- 22 | Nome:
CPF:

37 - |*) Assinaturs de guem assing a rogo/a pedido - —

v Assinatura da testernunha

praswewes [ Jnao|

40 - Local & Data, ';h

W, 23 /2] R [
g e

: Y. S, Do S

41- Assinatura da winma/beneficlinio (declarante) = 'F/L

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

FP5,001 VDO2,/2019
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [_J] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)
- Mol

L

DA PESSOA FISICA [VITIMA/MENEFICHARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCUILAR SUSER WY 44512012

6 - CPF: 2 -
i ea2. 154 -4

8 - MNdmero: 10 - Complemento:
Ay

1‘_;";:. z

|1 A4¢al -100
16 - Tel.(DODY; . 2y

et ; (EA 0 %26 4¥ 19
bo TE LEGAL [PAIS, TUTOR £ CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FADGA DE RENDA MENSAL

5- Nome completo: ; \
W) sy Lo A, ﬂucx

8- Endereqo:

7- Profissio:

AL W 02 >
12 - Cidade:

: _.hlﬁlr-x Yondlinn . .ﬁi}‘r&% 2

.1'5 - E-miail:

Pais da IS5 lodols Basmed

. 13 - Estado:
A

18- CPF do Representante Legal! 19 - Profissio do Aepresentante Legal

Daclare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR chPiA).

201 - RENDA MENSAL DO TITULAR Dit COMNTA:

DADOS CADASTRAIS

E RECLSO INFORMAR

[ rs1.004 rS1.000,00
[ rsio01,00 ATE RS2.500,00

[] Rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[0 Acima DE RS5.000,00

| (%] CONTA CORRENTE focs o tonces)

Nome do BANCO:

O

—

[J sancodotrasiionn) [ Gaisa Econbmica Federal (104)

AEEHMC]D conma:

[infarmar o digito e exitie) [irformar o dighio se et |

| renan(g560)(J com(yanu (0

(oo & gD s et [ o digho se exstir)

der a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
hecendn & dando, desde ji e somente apos a efetivagio do credito, quitaglio total do valor recebido,

a que eu tiver direlto, recon
n-mnﬂuum“mmwm-mmmmﬁmm
Declarg, sob as penas da Lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudio do instituto Médico Legal [IMR

E I indenizacio do Segurn DPVAT (Lei n? 6, 194/74), uma vez que

» M3ohé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML gue atende a regilo do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias pars fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenitaglo do Segura DPVAT. por invalidez permanente, com base na documentagiio médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter i andlise médica presencial, caso nécessirio, a8 Cusas
da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificag 30 das lesbes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declaro gue esta autorizagio ndo significa previa concordinca ¢
discorde do seu conteddo

Autorize a Seguradora L

| para os fins de requetimento de

arn @ futura avaliacio médica ou rendncla ac direito de contestar a avaliagho médica, caso

Wumm-mmmmuum

24 - Data do
dbite da vitirma:
J, informar & rome completo:

23 - Estado
ciwil da witimac

[Jscteio [ CasadofnoCivl) [JDwerdiado [ Sapaado uckcisimerte Dml
25 - Graude Parertescocom aviime: | 26 - Vitima debrou companheirofal: [ ]Sim [ Néo

27 -Sa & vitima debou

Hseﬁﬂ_imﬁ.mmrm.mr-m D‘Slm H.M'Dsm'ﬁrhmmwmmﬂw 33m;lmD5l;n
Vivos: Fabecidos: 'mﬁﬂﬂum mh-mh?um Vivos: Falecidos: pas s wivos T Dm

Estou clents de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, @ indenizaciko do Seguro DPVAT por morte bgueles beneficiirios que ie apresentarem & provarem
#4ta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualgquer omissio ou dedaracio ndo verdadeira podera gerar & obrigagio de ressarir o valor recebida alémda

23-_'M'Hrnl D Sim

responsabilidede criminal por infragio do amigo 299 do Codig Penal

38- 17 | Nome:
CPF:

35 - Mom# legivel de quem assina a pedido [m rega)

Assinaturs da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roge) 39 - 28 | Nome:

CPF:

37 - Assinatura de guem assing a pedido (a rogoj
J
Wawseno” AV 3143 120 I

*‘ﬁ‘ﬁ:. : & E!z:“'lai =
#1- Assinatura da witim rio et ' / i ﬂnll.ﬁ"

43 - Assinatura do Procurador (se houver)

Assinatura da testemunhs

40 - Local @ Data,

47- Assinatura do Representante Legal [se houwer )
FPS.001 V0022019




POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

N®: 037576/2019 |

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Regisiro; 26/08/2019 11:05 DataHora Fim: 268/08/2019 11:18

Origem: Dala: 26/08/2018
Delegado de Policia; Valtair Camilo de Paiva

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 2° Distrito Policial de Mossord
Data/Hora do Fata: 25/07/2018 19:00
Local do Fatg

Municipio: Mossord (RN)
Logradours: Seis de janeiro

Tipo do Lecal: Via Plblica

HNatureza

Meio(s) Empregado(s)

1223; Lesdo corporal culposa na diregdo de veloulo automotor (Ar. 303 Capul  Velculo

da Lei dos crimes de trénsilo - CTB)

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: MOTOCICLISTA DESCONHECIDO, NAO SABE A PLACA OU TIPO DO VEICULD MOTO {SUPOSTO
OR/INFRATOR
Nacionalidade: Brasileira
Enderego

Munigipio: Mossord - RN

]Euml Civil: WILLAMES GOMES DA SILVA (VITIMA COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasisirs MNaturalidade: PB - Jofo Passoa Sexo: Masculing

Profissdo; Mecdnico
Estado Civil: UniSo Estaves
MNome da Mie: Risonote Jodo da Siva

Documentois)

CPF - Cadasiro de Passaas Flsicas; 075,592, 154-24

Endersgo
Municipio: Mossord - RN

Masc: 30/08/1988

Logradouro: Castelo Branco Ne 184
Balrme: Santo Anténio
Telefona: (84) 88736-4825 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \Veaicula

CPFICNP.J do Proprietario 075592 154-24
Renavam 00370004257

Nimero do Chassi 9C2KC1670CR404100
Cor CINZA

Subgrupo Motocicleta/Matoneta
Placa NOAT27S

Numero do Motor KC1BE7C404100
Ano/Modelo Fabricagio 20122011
UF Veiculo Rio Grande da Naria

Delegado ge Policia Chil: Valtair Camilo de Paiva
Impresso por. HoHuEmmHumm
agﬁnﬁp Data de Impressio:  26/08/2019 11-16
o = Protocoio n®; Mo disponived

Pégina 1 de 2 i
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
PoLicIA civiL
2° DISTRITO POLICIAL DE MOSSORO - MOSSORO - RN

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 037576/2019

~ Municipio Velculo Mossora - Marca/Medelo HONDA/CG 150 FAN ESI

Modelo HONDA/CG 150 FAN ESI Veleulo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagio Meio Empregado

Ultima Atualizagiio Denatran 11/06/2014 Situagio do Veiculo NADA CONSTA

Noma Envalvido Envolvimentos ]

. Willames Gomes da Siiva " Progristario
¢ RELATO/HISTORICO

' O comunicanie declarou que conduzia a sua moto quando o autor do fato fol realizar uma ullrapassagem com & sua
motocicleta, vindo a trancd-lo & colidir contra a lateral da seu veloulo na via; Que sofrey queda na via da sua mote; Que ndo
desejou represantagdo criminal nesla DP; Que o BO 4 para fins de DPVAT; Que o autor do falo se svadiu do local; Que foi
encaminhado pelo SAMU ao HRTM: Nada mais disse,

ASSINATURAS

1 — e Gens S0 U

Emerson Nogueira JerSnimo
Agarite dv Poiicia {Camunicants | Vilma)
Mairiculs 1630208

Responsdval pela Aondimanta

Twainm o dwicos Sy e Do i irmeninj s ilormagias scma i & camnin mqumpﬁmmwu
mﬁﬂnmumm:m-mmrnnmmam-xummm‘ -

Dalegada de Polica Civivaliair Camils 46 Palva Pégina 2 de 2
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RMANENTE

NVALIDEZ Pt

MC

ALFABETI]

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO, REPRESENTANTE LEGAL) - CINCULAR SUSER N® 445/2012
5« Norne completa:; - ) G- CFF: = 3
) UMosenis boman do Sdyg 1 035.693 154 - 24
7 - Profissio: = 8- Enderego: 5 : roo=. ) [ 3 Ndmero: 10 - Complemento:
—Trecomato | Rup Vaasmdendd (glido Basmio L2384 :
11 - Bairro - 12 - Cidade: , . p | 13-pstage: | 24-CEP
___ Pom -1**11'-_1% | _ Womoagm e 59621 - 100
15 - E<mail | 1&- TeliDOO) 4
_ [84] 3336 48 39
E mmurmmmmuummm!mmmm:mmmeem ENTRE O A 15 ANGS DU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome completn do Representants Lagal:
W
T R 3 = = -~ —— .
g 8 - OPF do Representanie Lggal: 19 - Profiss§o do Representante Legal:
L¥] -— — ]
o Declare, para Lodos o fins de direito, residir no enderegn acima informado, conforme comprovante anesn (ANEXAR COPIA].
! L0 T e = = 2 — =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DW CONTA:
[ #ecuso mrormar [0 ns1.00 4 R31.000,00 [ ®s2501.00 a7¢ Rss.000,00
[ stm aenna [ r$1.001,00 ATE RS2 500,00 [J Acma e rss.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: ] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD O REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAD |PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmmmmmhmm Assirade uma apglal DCDH“CDHIENTE [Tises st b
[ sradesco (237 (] i {342 Nome do BANCO:

[ eamdoBrast{on]  [] Caixa Econdmica Foder! (104)

AEEMC]O cona: ]O *G!N"—'#‘C)D conta: ]D

Pirdormar o digitn w exitir| irtormar o dighta se eatir) (im0 digiio se exidir) [irsdgrrmar o g se exltiv]

Autorizo s Seguradars Lider a creditar na conta bancinia informada, de minha tiularidade, o valor da indenizaciaresmbolso da Seguro DFVAT
# que eu tiver direila, recanhecendo e dando, desde j4 & somente apds 3 efetivachn da crédito, guitagio total do valor recobida

212 - DFCLARACAD DE AUsENCIA Mwmmu-mmmnmmmmmmmmnmm

Declaro, sob a5 penas da lei, que estoy Impossibiitads de spresster o laado do Instituto Medico Legal (1ML} parz o5 fins de fequerimento de iIndenizacio
NE.N DPVAT par inwalides permansnite, uma vez que (assnslar umag dos opgbas):
Na

o ha IML que atends o regilic do acidente ou da minha residéngla; ou
D OIML que atende a regiio do acidente ou da minha residénga nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: oy
Dﬂ IML que atende a regido do adidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Peta mative asynaladn, solkcito o progseguimento ta analise da meu pedicdo de indentracio do Segurn DPVET. por imalides Bermsn ents, com base na doeumentscio
aprecentads, concordando, desde 4, em me submeter § avabagdo medica & custas da Seguradora Lider para ver ficscis da existéneia & gusiitificagio das leales

perrianerdes decomrentes de andente de transito, conformee Lej 6 19474, art. 39 §1%, daciarando gue esty sutarizacis ndn significa prévia concorddne o com a fusurs
avaliagdo medica ou renuncis 30 direita de contesti-l, caso decorde do sey eanteddn

— —_—— =ﬂ—___%l
DECLARACAD DF UINICOS BENEFICIARIOS - PREENC

HIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DF MOATE

23 - Estado £ A 4 - da
ciil da witima: | Soteire [ Camado o €nl) Dllu:n:—h [ separsdo judicialmerite ﬂuﬁm] m“;"m

B - G e Parertesce corn a vitirna: iﬁ-vnrimad:mmfwhﬂrut:: quausu J!?-S;.l-m:irwm:mmmiiihﬂumé&w:

8- vitma [] sim
lmflm?u Mio
Estou elente e que o Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizag#o do Seguro DFVAT por morte Sausies bene iciarios r.|;u- %e apresentarem & FrOi e
483 condigho, estando ciente, ainde, de Qe quaiguer omissdo ol declataciio ndo verdadsira poderd gerar a absigacio die revsarcir o walar recehidn, aitm da

7% - 3 tinta filhos, informar I]}.mm Dﬁim 31 - Vitima Dﬂm 3;'_51:' ;:I:':J irmillos, informar | 33 . \ikima g,h.;,._, El!.u-rl
Wivos: Falecidos: et hainascen? ] nas | leve "mﬁﬂir‘auh Vi Falacicdog praks v wrwn T Du;,,

respaniabilidade cominal par iInfracio do xftigo 28 do Cdign Penal

38 - 0¥ | Nome:
3% - Nome legivel de quam assing o rago/a pedida CPF;

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina o rogo/a prﬂd:: 39 -2 | Nome:
CPF:

37 - [*) Assinaturs de guem asshna a rogofa pedido —
Assingtura da testemunhiy

1 . " I 1% - g !I -
40 - Local e Data, _..M__ﬁ‘_‘f;l.r ’ 'r"__'l,{lél_z_"’}‘:" 5 I

e ' = o N A
41- Assnatura da wikmagbeneficlinia [declarante) I
A2~ Assinatura do Representante Legal se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

FP5.001 V002 /2019

NHAS
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Paciente:45627 -
Nascimento: 30/08/1989 Natural: MOSSORO.BRASIL
CNS: CPF. 07559215424
Mae: RISONETE JOAO DA SILVA

Logradouro: PRESIDENTE CASTELO BRANCO, 184

TR —

SESAP/RN - HOSPITAL REG. TARCISIO DE VASCONCELOS MATA

BOLETIM DE ATENDIMENTO N° 56326 /2019
Admissao: 25/17/2019 15:3@53;

T—

Sexo. M Cor: PARDA

Prof:
Pai: ATAMIR GOMES DA SILVA

CEP; 59621100 Bairro: BARROCAS Cidade: MOSSORO
Telefone: . Compl:
Motivoialegado pelo paciente): COLISAD - MOTOQUEIRO Tipo: REGULADO
0 : SAMU RN’ ‘Empresa;_ _
e N i v RGN neTeO w0 PS . =l
DBS: TRAZIDO PELO SAMU EM PR 0 DE TRAUMA Classificagao: PE
25/07/2019 19:34:28
—HORA | 7 PA HeT— T Seoz__|__Fio2 Fo. TENP— ] Glasgow | KIS
E‘DU' a0 4 =7
_ HISTORIA - EXAME FISICO
Queixas: VITIMA DE COLISAD MOTO X MOTO, £CG 15, COM PROVAVEL FRATURA DE CLAVICULA DIR, E ESCORIAGOES DE ARRASTO.
Hora:______ na 40 7
Il.-r' " {'_}{,.{ ‘CJW_LM{L :
o o1 0Pt G LeABEND, oAt Copotid
v @ eprrtwou © poeee J o
A i 3 q,-f:‘t,&ﬂé Wt’;ffﬂu ettt S
L = ﬁiﬂ-':}a
B ro st €0 i .
. o L0 =tk “&
e R)OEJ'CQ‘"%W’ " p U FE F
1 B ) @t
b Gl g W
£- }{D-HU"‘&"" = = P d
T Y 2 it AH Mot
a0’ 10 ot 0 ' tioe (e Ha®  [oyoinafe M 0O
J Ol oG ooy ©do ' v Mastpiodi
L Al05 ou G oY) ’?'*\'ﬁﬁ, :
Diagn. Inicial: 5
PRESCRICAD: VIA |\ HO o ASSINT.
 lpedtn cwl Leud Sl
NS0, . —— Lol ) abe TR I
) doeetin D1y — L2000 Bl (soptcdP )
el ACOME Ty scomdotd ) o @@ h
8] Rk W Ml —— et J-]I} —+ 8.t Ff‘—bgih__-qﬁ_.:' I,I:"_Lfﬂ.?"(.ﬁ"ﬂf
' JE"'mﬂﬁEf"jf‘-;{” gong A ﬁdﬂ;ﬁ\abﬂ | U, SIetl
I @8N o PG/ o .
B L 1
Ll ESTA GONFORME O OR i
‘nﬁ T i w: LY
= 1 ’ ':
1 s
*SAIDA: ( ) Decisao médica () Transferido ()Evasdo ()Obito () Interna: (Preencher CIO, PROC )

ciD Proc. Data:

*(zarado via SX por MARIA DO CARMOD DE LIRA SILVA.

—— e

{ 9. Hr: z Médico:
impresso em 25 de Julhe de 2019,

(Assinar e Carimbar)



06/01/2020

2a Via de Fatura

NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA 2a VIA
Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
COMPANHIA ENERGETICA r Ligac6es Gratuitas:
DO RIO GRANDE DO NORTE -TELEATENDIMENTO COSERN: 116
RUA MERMOZ, 150, BALDO, -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142
NATAL, RIO GRANDE DO NORTE | -Ouvidoria 0800 084 0404
CEP 59025-250 CD S E R N Agéncia Reguladora de Servigos Publicos do Rio Grande do Norte
CNPJ 08.324.196/0001-81 ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagdo Gratuita de telefones fixos
INSCRIGAO ESTADUAL 20055199-0 Www.cosern.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167
’ ’ ’ Ligagao Gratuita de telefones fixos e méveis
DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
19/12/2019 007014545713
MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO 03/01 I2020 .
DATA DA APRESENTAGAO
N° DO CLIENTE
CPF: 098.378.434-54 TOTAL A PAGAR (R$) 24/12/2019 3011478042
NUMERO DA NOTA FISCAL X
N° DA INSTALAGAO
0,00 034869735 v
ENDEREGCO DA UNIDADE CONSUMIDORA
Série: U
RUA PRESIDENTE CASTELO BRANCO 184 =
CLASSIFICACAO
BOM JARDIM/AREA URBANA B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
59621-100 MOSSORO RN Monofasico
— . n o RESERVADO AO FISCO
As condigbes gerais de fornecimento (Resolugio ANEEL 414/2010),
tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a D4E9.D18C.BF36.27C2.04E8.E1D4.9802.C3D6
disposigédo, para consulta em nossas unidades de atendimento e no
site www.cosern.com.br
| DESCRIGAO DA NOTA FISCAL |
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
- Vencto | Dt Reav | vator | 1]
Consumo Ativo(kWh) | | 0,52571755| o,oo|
27/08/19 | 24112119 | 96,38 | A1
I I | I 3107119 | 20108119 | 122,63 | 11
Este comunicado NAO substitui aviso de débitos anteriores e NAO contempla
I | | | débitos em discusséo judicial. Caso a suspenséo do fornecimento persista por dois ciclos
de faturamento, podera ocorrer o encerramento do contrato, podendo também existir
I | | | cobrancga conforme os critérios definidos no Art. 99 REN 414/Aneel. Podem ocorrer agdes de
cobranga, bem como incluséo nos registros de restricoes de de crédito SPC e SERASA.
| | | | Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | .
c (kWh) 0,50553000 || pgz 19 0
I | | | NOvV 19 0
ouT 19 0
I | | | SET 19 il 30
| | | | = AGO 19 I[N 128
| TOTAL DA FATURA ” ” ” o'ool COMPOSIGAO DO C;NSl;MO JUL 19 IITm 146
20 de Enerai 0.00 1‘(’)0 0 JUN- 19 (1IN 151
= G e Energia X X
| |E=a, 3271 jhmaa o
Distribuigao (Cosern) 0,00 0,00
| icMs I PIS I COFINS | Setorisis 000 000 || MAR 19 [N 126
BASE DE ||, || VALORDO | BASEDE | , || VALORDO | BASEDE || o, | VALOR DO Tributos 0,00 0,00 FEV 19 ([T 128
cALcuLo |[”°[| imPOSTO || CALcuLO ° IMPOSTO || CALCULO ° IMPOSTO Perdas de Energia 0,00 0,00 JAN 19
[ 000 J[J[ 000 ] o000 Jloes][ o000 ][ o000 |[316][ o000 | |TO™ 0,00 100 DEZ 18
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | DESCRICAG ” CONJUNTO ” VALOR ” VETA ” META” A
- | T M — ] APURADO || MENSAL || TRIM. || ANUAL
NUMERO DO TR0 DA CONSTANTE || AJusTE || CONSUMO /2019
| MEDIDOR FUNGAO|[™paTA_|[LEITURA][ DATA _|[LEITURA] M KWh o
000000002130211952 CAT  19/11/2019 4.217,00 19/12/2019 4.217,00 30  1,00000 0,00 0,00 DIC-No.de horas sem Energia 0,00 0,00 0,00 0,00
FIC-No.de vezes sem Energia 0,00 0,00 0,00 0,00
DMIC-Duragdo maxima de 0,00 0,00 0,00 0,00
interrupgao continua
DICRI-Duragao de Limite DICRI: 0,00
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 20/01/2020 [EUsD-Valor do Encargo de Uso = R$ 0,00 |
[Todo Consumidor pode solicitar a Go dos i DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES | NiVEIS DE TENSAO |
O pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Amarela. Mais informagdes em www.aneel.gov.br.
O cliente é compensado quando ha violagado na continuidade individual ou do nivel de tensao de fornecimento. | MINIMO ” MAXIMO |
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no préx. més
Isengdo do ICMS conforme Art. 14, do RICMS-RN. | 220 ” 202 ” 231 |
O Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrdes de atendimento comercial.
Em caso de suspensao de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento, — —
podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséo. | AUTENTICAGAO MECANICA |

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
007014545713 12/2019 0,00 03/01/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.
FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA

m



i'_"i'ﬁ'ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bkl B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclirecimenton, sresse osite www seguradoralidar.com.br ou enlre em contato straves de um dos numers abat:
Central de Atendimento {para conaultas sobre indenizagten & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Caglitais @ regides metropolitanas: 8020-1596 [ Outras regides: 0200 027 12 04
SAL (parn reclamagies o sugestoed, 14 horas por dia): 0800 (Q2E1 89 |  SAC (pama deficlentes auditivos & de fala): 0800022 1206 | Central Ounvidoria: DBOG 021 91 35

[ INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidagdo de sinistio, conforme estabelece & Clreular nikmero 445132,
disponivel no enderega eletrénico:

hetp:/fwww? susep gov. b /BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPXPTIPO=1&CODIGO=79616
A Clreular SUSEP n® 445/12, que trata da prevengiio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tedas as Seguradoras slo obrigadas
4 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagcbes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de kdentilicagdo
pessoal, informagdes acerca da profisslio « da talia de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagfes de profissio e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indentzaglo do Segure DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicacho ao COAE?,

! SuprRINTENDENCIA BF SEGUROS PRIVADOS — SUSER, onGRo RESPONSAVEL PELG CONTRGLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUND, PREVIDENCIA PRIVADA
AHERTA, CAPITALIZAGAD [ RESSEGURD. ¥ CONSELNO DI CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, AAcA0 INTEGRANTE DA ESTRUTURA 50 MINISTERIO 08
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, TXAMINAR [ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS 0T ATIVIDADES

ILICTTAS PREVISTAS MA LEI NS 619/ 28
L. = ’

r 7
Pelo exposto, eu ﬂm_m_hmu_d@_ Noncl wens

Inscrito (a) no CPF/CNRS 048, A€, 434 Sg . naqualidade de Procurador {s) / Intermedisrio {s) do Beneficidrio
F‘D ! 51{1 I A inscrito (a) o CPF sob o N® D:ﬁ 2 HQ rh":i ¥, .?J Z{
TN | S i :
do sinistro de DPVAT cobertura_ AN d&\rﬂ davitime i Maarets (Gormen doa "\J Wik,

inscrite (a) no CPF sob o N® U1“; E’,L_i B UL ! -;1 IIJI . conforme determinagdo da Clrcular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento o3 documentos comprobatdrios;

m Recuso informar

LY

.
r =

Declaro ainds, sob a5 penas da bl ¢ para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cépla
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicars na sanglo penal prevista
no art. 288 do Cadigo Penal,

R Doty costita Broma |14 [~ Tan
%ﬂm&m * Mosacn R 56 683- 100
E-mail;

Tel (DO
5 B4 -9 .83 6-433F

Local e Data: _ SMADNGAO~ Tp\” | &5,/;';/';0"01 e

A Mot QL Mues do piopas wvranmde .

Assinatura do Declarante

DLDRL.DOT VOO1/2017
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PROCURAGAO

Ot nte: _ .

: E et J brasileiro (a), estado civil x W 5 'u.v_g
profissdo L2 Y rt?ﬁi.derltq e domiciliado a Rua DAL fn X ¥ Yo Y JMD
Nﬁ = . Billn'ﬂ o AT Mu“i. ipio d f-] ¥
Estado de (o EP EE} § %,JL . i
portador(a) do RG n hhal ., ;J_"’;'Z_,SSPI g e CPFn° O A .c Sy L‘{

residente e domiciliado a Rua
Ne AR U, — Aansien Municipio de __} 2 2000 -
Estado de (o) b cEP. 29, (L4 - 300
portador(a) do RG n* .Hrﬁfﬁ?q__jw;ﬁgfemhfnﬁiﬂiﬁq% R%)

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomela e constitui o (a) outorgado seu v
bastante procurador (a), para o fim especial de requerer junto a qualguer seguradora integranie do Consorcio
de Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro de cobertura M que vitimou em acidente de

transito o (a) 5r. Voon 87D eonpad da 4 ._'_'FD‘; 1.1‘1.: x

ocorrido em Ql’; J 0=y 12X 39, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Pelo presente instrumento particular de procuragio, nomeio e constituo meu hastante procurador e outorgado
acima qualificado, 8 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
indenizacio do seguro DPVAT a ser creditada em conta bancdria de minha ttularidade conforme ficha de
Autarizacio de Pagamento e poderes para acompanhar toda a ramitagio do referido processo junto a esta
seguradora, podendo para tanto requerer o que necessério for, assinar, substabelecer esta, dar quitagao e
praticar, enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito cumprimento deste mandato da vitima.

mnvn#ﬁﬁ¥¥lj%q“3ﬁ

SEGUNDO OFICIC DE NOTAS de

0BS: Reconhecer firma em cartorio por autenticidade verdadeira.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024520/20
Vitima: WILLAMES GOMES DA SILVA Data do acidente: 25/07/2019
CPF: 075.592.154-24 CPF de: Proprio Titular do CPF: g{bL:MES GOMES DA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO : 098.378.434-54

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

WILLAMES GOMES DA SILVA : 075.592.154-24

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 17/01/2020 Data do cadastramento: 17/01/2020
Nome: MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO Nome: Maria Luiza Gongalves da Silva
CPF: 098.378.434-54 CPF: 122.394.894-30

MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO Maria Luiza Gongalves da Silva




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200028871 Cidade: Mossord Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WILLAMES GOMES DA SILVA Data do acidente: 25/07/2019 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS

ALIANGA DA BAHIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 28/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
P-1-2-3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DECIFICT LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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




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: 05/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 843,75

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WILLAMES GOMES DA SILVA

BANCO : 104
AGENCIA: 00560

CONTA: 000000068789-5

Nr. da Autenticacdo D861A309FC0341CE
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200028871 Vitima: WILLAMES GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), WILLAMES GOMES DA SILVA

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? 15397662
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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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028871 Vitima: WILLAMES GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WILLAMES GOMES DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15397663
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200028871 Vitima: WILLAMES GOMES DA SILVA

Data do Acidente: 25/07/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: MARIA RITA ALVES DO NASCIMENTO

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), WILLAMES GOMES DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



