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Autorie a Seguradora Licer a creditar na conta bancria informada, de minha titularidade, o valor ds Indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT
i Que ey liver direlto, reconhecendo e dando, detde |4 & somente apds a eietivacio go cridito, quitagdo total do valor recebido.

n-umuuoummwwm-mmmsmmmmumou
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Sokcito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a »monuiio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, ds cuitas
da Seguradora Lider para verificagio da existdneia quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de t1rdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
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BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 027192/2018-A01

Legradouro: RUA' RIO GUAIBA N® 67
Bairro: BELA VISTA
Telefone. (85) 99145-2082 (Celular)

[Razo Social: POLICIA MILITAR DO ESTADO DE RORAIMA (COMUNICANTE ) =
Ramo ds Atuacdo Orgdo pabiico Representanle 2° Sgt Pm Jorge Garcia
Enderaco

Municipio. Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

Renavam 1118068541 Placa NAPG525

Numero do Chassi **" =599 AnciModelo Fabricagdo 2017/2017

Cor Vemmeiha UF Veicule Roraima

Municipio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/CG 160 FAN ESDI

Modelo HONDA/CG 160 FAN ESDI Veiculo Adulterado? Nao

Quantidade 1 Unidade Situagd@o Envoivido
Wm Envolvimentos l
Jheliem Costa Furtado Propnetasio

Grupo Veiculo Subgrupo Automdvel/Utiiitdrio/Camioneta/Caminhon

Placa JWW7982 NGmero do Chass| ===t q772g

Ano/Modelo Fabricaciio 20052004 Cor Preta

UF Veiculo Roraima Municipio Veiculo Boa Vista

Marca/Modelo GM/S10 TORNADO D Modelo GMW/S10 TORNADO D

Veiculo Adulterado? Nao Quantidade 1 Unidade

Situacao Envolvido
[Nomfnvm Envolvimentos ]
Dennison Femandes Guerreiro Propnstanc

RELATO/HISTORICO

O ROP informa SENHOR (a) DELEGADO (a), Informo que fomos acionados via CIOPS para atender uma ocorréncia de
acidente de transito com danos maleriais & vitima, por condutor apresentando visivel estado de embriaguez que fugiu do
local sem prestar socorro & vitima, no local acima descrito. Sendo que o veiculo S10 de placas JWW-7882 conduzido pelo
Sr Denmison que trafegava na Av. S3o Sebastido. cruzamento com Av. Maro Homem de Melo. senfido bairo Garana veio 2
realizar conversdo & esquerda no semaforo, vindo a colidir no veiculo HONDA/CG 160 FAN ESDI, dando catisa a0 Sinistro
Informo também gue o veiculo Honda/CG 160 fan de piaca NAP-6525, conduzido pela Sra Jhelion IrafeQava na mesma via,
Av_S#o Sebasliao, no bairro Asa Branca, senhdo Av. Ataide Teive. Observou-se que no semaforo ao abiir & estritamente
proibido realizar conversao na hipotese do veiculo S-10 haja visia que ¢ seméforo estando no verde. 0s veiculos acima
supracitados eslard possibilitado a esta em movimento na via.

O velculo HONDA/CG caminhonete S10, logo apds colidir na motocicleta, vinde a arremessar cerca de 30 m, sendo que a
motocicieta parou no posto de combustivel Com o impacto a placa dianteira ficou no chao, o condutor ndo parou deixando
de presiar socorro a vitima, ou seja, evadiu-se do local. A, Sra JHELLEN foi removida pelc SAMU ao Pronto Socorno
Francisco ElesbBo Este comandante recebeu informagdes via radio CIOPS que a vitima havia fraturado & “bacia” no lado
esquerdo e que ina ficar acs cuidados médicos

Diante dos fatos, a vialura minutos depois ao chegar, recebeu informagdes que uma motocicleta estava realizando o
acompanhamento do veitulo S10 e que. imediatamente esta guamic3o desiocou ao ancontro do condutor do veiculo que
parou em sua residéncia No local, reaiizames contato via CIOPS com o Ohicial de Operacbes, 1* TEN PM WAMBERG. para
auxidiar no andameanto dos procedimentos.

O DENNISON, depois de desembarcar do veiculo, sentou @ mesa que estava no quintal, vindo a baixar a cabeta E que
nesta mesa havia latinhas de cerveja, inclusive na cacamba do veiculo A familia do anvolvido, no primeire momento colocou
0 senhor Dennison no interior da casa £ posteriormente apos realizar contato com adyogado apresentou-se
espontaneamante sendo conduzido 2 cenlral de flagrantes sem necessidade de utiizagdo de algemas e técnicas policiais, na
presenga do Oficial de Operagdes da drea lesle

Os veiculos envolvidos foram consultadas junto a0 DETRAN, eslando sem restngdes e devidamente licenciados O veiculo

Delegado de Palicia Civil Suebia Carsoso da Siva Pégina 2de 3
Impresso por  Setly lara Gama Gonzaiez
a Sinesp  Daw el Mo”,;m-m: pd PPe - Sistema de Procedimentos de Policia
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 027192/2018-A01

HONDA/CG fol entregue na responsabilidade do esposo da vitima, st. KAIC TEIXEIRA DE OLIVEIRA, CPF (025.012.842.08,
E_por falla de meios. o veicule S-10 ficou na residéncia do proprietanc,

a delegacia solicitamos apoio da equipe do DETRAN. O agente de transito Dorgival lavrou auto de infragso A157
n* 017910, de dirigir veiculo automotor sob influéncia de dicool. De acordo com o Termo de Constataglo de sinals de
alteragdo da capacidade psicomotora T151 n* 002278 Foi oferacido ao condutor o laste do elilometro. 0 mesmo recusou-se
a fazer, pois estava bastante allerado. apresaeniando odor etilico, olhos avermelhados e voz alterada E. lambém s& recusou
& assinar o aulo
A sra. JHELLEN apresentou sua CNH, sendo retida conforme documento de relencao e remogdo n® D153 027028
Apresento o DENNISON, sem escoriacdes e lesdes visiveis para que sejam adotadas as medidas cabiveis
Era o que tinha a relatar

ASSINATURAS

lara Gama Gonzaiez Jhellem Costa Furtado
peio Avengimeants (Vitema)
'359@muw:&c“u_uuawcn—?anmm%-w-mur e Ervd @ amng: e Aeriessde Jue =
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POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

N°: 027192/2018-A01

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicio do Registro. 15/08/2018 14 08

DataHora Fim' 15/08/2018 1417

Ongem: Policia Militar N° do Documento: 085445-1 Data’ 01/07/2018

Delegado de Policia  Suebia Cardoso da Siva

DADOS DA OCORRENCIA

Afsto Piantao Central
DataHora do Fato' 01/07/2018 13.10

Local do Fato

Municipio. Boa Vista'(RR) Bairro  Asa Branca
Logradoura: AV SAQ SEBASTIAQO COM MARIO HOMEM DE MELO
Complemento. CRUZAMENTO
Tipo do Local Via Pdblica
[Natureza Meio(s) Empregadols) ]
1215 Conduzir veiculo com capacidade psicomolora alterada - dicool - sinais N#o Houve
indicadores (Art. 306, § 1" Inc |l da Lel dos crimes de trdnsilo - CTB)
ENVOLVIDO(S)
|Nome Civil: DENNISON FERNANDES GUERREIRO (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR ) ]
Nacionalidade Brasidewa Naturahdade RR - Boa Vista Sexo Masculino Nasc 16/00/1960

Profissdo Molorista de Caminhéo
Estado Civil Unido Estavel
Nome da Mae Neire Fernandes Negreiros

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 601.285 §32-53
RG - Carteira de identidade 83467
Endereco
Municipio. Boa Vista - RR
Logradouro; RUA PROFESSOR VALDECI BOTOSE
Complemento. CASA
Bairro. Joguei Clube
Telefone (085) 99131.5772 (Celular)

Escolaridade. Ensino Fundamental incompleto

Nome do Pat Dermival da Siiva Guerrenio

N°® 539

[Nome Civil: JHELLEM COSTA FURTADO (VITIMA )

Nacionalidade: Brasilewra Naturalidade:PA - Vigia
Profiss@o: Vendedor

Estado Civil. Casado{a)

Nome da Mae. Cleonice Costa Furtado

Documento(s}
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas 025204 57260
RG - Carteira de ldentidade 3413470

Endereco
Municipio. Boa Vista - RR

Sexo Feminino Nast 01/11/1864
Escoiandade’ Ensino Médio Complato

Delegado de Policia Civil. Suebla Cardoso da Silva
Imprésso por  Betty lara Gama Gonzalez
Data ¢e Impressao 15/06/2018 14 18
Protocolo n*  N3o disponivel
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Autorie a Seguradora Licer a creditar na conta bancria informada, de minha titularidade, o valor ds Indenizaclio/reembolso do Seguro DPVAT
i Que ey liver direlto, reconhecendo e dando, detde |4 & somente apds a eietivacio go cridito, quitagdo total do valor recebido.
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] vectaro, sob a5 penas 63 Lei, que estou impossibilitado de apresentar o e 4o nstituto MEGIco Legal (ML) Dara o1 s o requerimentc ce
indenitagdo co 0 DPVAT {Lel n¥ 6.194/74), uma ver aue

® Nbe hd IML que atenda o regilio do acidente ou 8 minha residéncia; ou
¢ OIMLgque atende a regliio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® OIML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncle realiza pericias com prato superior a 90 (noventa) dias do pedido

Sokcito o prosseguimanto da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a »monuiio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, ds cuitas
da Seguradora Lider para verificagio da existdneia quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de t1rdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74
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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, 17 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200148646 Vitima: JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: QUEZIA DA SILVA SENA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200148646 Vitima: JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 01/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: QUEZIA DA SILVA SENA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA

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? 15708586
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- Roraima, Telefone

Y s lin _Bssta. s Obigecnn

CPF- ©235.204 . 5%2-60DATA DO ACIDENTE:-Cd ) 01 ) 2015 .
NATUREZA: ( ) DAMS (4 INVALIDEZ ( ) MORTE

OUTORGADO: DA SILVA brasileira, divorciada, auténomo, portadora
da cédula de identidade RG 312095-3 e inscrita no CPF/MF sob o n® 997.750.262-
53, a quem confere amplos poderes:

PODERES ESPECIAIS: a OUTROGADA para requerer o seguro DPVAT por
, & que tem direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora
pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela seguradora Lider, em razao de
acidente de transito, podendo o requeridofa) Procurado (a) em nome do mesmo (a)
» bem como quitar, requerer, e retirar documentos em 6rgéaos Pablicos, municipais
, estaduais ou federais, ou 6rgaos privados, além de transigir, depositar,
substabelecer, tendo como fornecer dados para credito de indenizacio de sinistro
DPVAT da Lider conveniadas e a Susep.

Boa vista RR_Q_MMMM

Reconhecimento por autenticidade

Av: Glaycon de ®aiva, 3923 — Centro — Boa Vista — RR.
Fones: (95) 99122 8898 / 99126 5858 ;




.
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider de

Comdreios do Sequre DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0115704/20
Vitima: JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/07/2018
. R . . JHELLEM COSTA DE
CPF: 025.204.572-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DUT

Outros

QUEZIA DA SILVA SENA : 997.750.262-53

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuragdo

JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA : 025.204.572-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/04/2020 Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: QUEZIA DA SILVA SENA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 997.750.262-53 CPF: 020.134.582-07

QUEZIA DA SILVA SENA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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01/07/2018 —-: Guia de Atendimento 02 :... L ( //\(/
GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE H ;
HOSPITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE ow it Sieo
AV BRIGADEIRO EDUARDO GOMES, 3308 - AFROPORTO gl
[woomsoss 01/07/2018 14:16;:11 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURNO 07-18 14
Paciente Data Nascimento Idade CNS CPF Prontudrio
JHELLEM COSTA FURTADO 01/1111994 23ABMO0D 02520457260 00063242
Tipo Doc Documento .OmﬁoEnissorDmEMSm Estado Civil Ragal/Cor Naturalidade Nacionalidade
IDENTIDADE 3413470 SSP/IRR F SOLTEIRO(APARDA BOA VISTA -RR BRASILEIRA
Mae Pai Contato
CLEONICE COSTA FURTADO IGNORADO
Enderego Ocupacio
- CISNE - 193 - JARDIM PRIMAVERA - BOA VISTA -RR NAO INFORMADA
Class. de Risco Plano Convénio N* da Carteira Validade Autorizagdo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Mativo do Atendimento Carater do Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temp, Peso Pressfo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setar Tipo de Chegoada Procedimento Sal, Registrado por:
GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL ALEXSANDRO.PEREIR/
Queixa Principal [ ySindrome Febril L_ﬁmmm‘
f < «7 w7} & ’{ P e M vl _/<r_ P
Anamnese de Enfermagem GSC TOTAL
e I A { TP O Aé) Xx Eces &, AO: 1234 RV:12345 MRV: 123458
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(_JRAIO-X  (__)ULTRASON (_)TC (__)SANGUE (_JURINA (__)ECG (__)OUTROS:
> /Pw : APRAZAMENTO OBSERVAGAO
A SR TS /MM/ p«zﬂa R
HOSPITAL GERAL DE WURAIMA
- /{w A G ‘?(/7 w Navoﬂmno.m/.m"v 210620
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2 0L 34 "re“ﬂ"

e Rass oo Orluies
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que fol aprese~tach nasie Nospital

: pege VM~ en o
Conduta : =
) Alla por Decisdo Médica { } Ambulaténo
() Alla 5 Pedido () Observacio (A1é 24h) ==
Alla a Rayvslia () Intamagéo
Transiersncia para; /: ’/‘) S LI = 45/ . Data 2 Horada Saida/Alta:___ /[ -
obite o
Anles do 1* Alendimento? (__ )Sim ( )N&c Destino: () Famiia (___JIML Anatomia Patoidgica I T S :
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo ¢ Assinatura do Médico
Impresso poe: slexsandro.pereira
Data Hora: 01/07/2018 14:17:30
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GOVERNO DE RORAIMA
VECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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0 tTﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, amonxemmmlmbrwenwmmmoumisdzumdosnﬂmemsab&'m.
wammmmmm.mnmmammu‘um
w-wmmm[mwmmnu
SAC (para reciamagBes e sugestdes, 24 horas por dia): 0800 022 81 89 | SAC(para defidentes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

( INFORMACDOES IMPORTANTES i

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

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

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da pravencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sio obrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificaglo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissdo e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSE P, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA FRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO € RESSEGURO. * CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIOADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA 00 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINAUDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98. J
G .
=

( Pelo exposto, eu _me

Inscrito (3) no CPF/CNP) q qq’ -“ 60 _Zé Z _J S i ,  ha qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio
é L\JL &h/m CG‘D"Q e uﬂf&c‘? inscrito {a) no CPF sob o N® m_&m
do sinistro de DPVAT cobertura ___ AN \IQA(}‘CL’ "g‘ da Vitima _.g_h_d_ﬂmaa & & *C\ §J.d'dco€f7 ;

Inscrito (a) no CPFsoba N2 (O 25- =, ‘/ 572 / _é_Q_, conforme determinacdo da Circular Susep 445/12;

Declaro Profissdo: QL[ LLho Renda: &ﬁ[ wunO € apresento os documentos comprobatérios:

Q Recuso informar

. J
d T
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a ¢épia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sangdo penal provista

no art, 299 do Cadigo Penal.

?‘i‘“?”‘ Tneowtinco Ivneavo O ewga lmmmé"fi‘fwwﬂs?wg ol - W
Mmt\ﬂﬁa,ﬁm\caﬁdmt B0c i = lnudo:pﬂ cep.: 40 312 .26

E-mall:

Tel.(DOD):
! gauzce  vr @ hetnvanl. conn 95 99422899

Local e Data: %OC« v (.QiC\ _53 \AM d-‘\ ZQLO
e @y‘a_ db. She, Sevie =

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0115704/20
Vitima: JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/07/2018
. ) P . . JHELLEM COSTA DE
CPF: 025.204.572-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

QUEZIA DA SILVA SENA : 997.750.262-53

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

JHELLEM COSTA DE OLIVEIRA : 025.204.572-60

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 15/04/2020 Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: QUEZIA DA SILVA SENA Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 997.750.262-53 CPF: 020.134.582-07

QUEZIA DA SILVA SENA SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



