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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, 09 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200240310 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLUCIANO 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? 15925705
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 13 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200240310 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 15939161
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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, 31 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200240310 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

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

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15993014
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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, 11 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200280234 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA
Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLUCIANO 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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16020533



00050534

- carta_05 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 01067/01068

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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200280234 Vitima: CARLUCIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLUCIANO DA SILVA

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

Nao foi verificada a existéncia de sequela permanente prevista na tabela da Lei n? 6.194, de 1974, razao
pela qual o dano pessoal ndo possui cobertura pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16046957
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17 - Nome completo do Representante Legal:

- Balrro:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[} Recuso wFoRMAR [0 ns1.004r$1.000,00 [] ns2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] ®$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma oe r$s.000,00

21-pADOS BANCAWOS:  [7] menERCIARIO DA INDENZACRD (] e BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2] CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos sbabe. Assinsle uma opgio) ] CONTA CORRENTE frodos os bancos)

- [ evadesoo (237 [ i 3) Nome do BANCO:
[ encodoirasi(001) [ Cabem Econdemica Federal (104)

ratvn (72 @) o (] o @) | etnen (I comn( )0

(informar o digho se esdstir) {informar o digito se exdatir) (nformar o digito se existir) (nformar o digho se exstr)
Autorizo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizaglo/reembolso do Seguro DPVAT

3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

. Dedlaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizacdo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

® Nio hd IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a2 90 (noventa) dias do pedido.
mkooqumamwmmamwodomm invalide2 permanente, com base na documentacdo médica

do laudo do IML, concofdando.desde}t,emmwbmeteriwliumédica presenclal, casc necessdrlo, s custas

dl Seturadon Uder para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6,.194/74,

dDedaro q:: esta moduclo ndo significa prévia concorddncia com a futura avallagio médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliagio médica, caso
iscorde do seu conted

DADOS CADASTRAIS

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - mmmum

e e [Jsoneo [ Cisadotroov) [Joworindo [] sepmradorcteivente [Jvivo | Z0%E00
35 - G de Paretesco com aviima: | 26 - Vitima debiou companheiro(a):  [7] Sim DWJ:’ - Se 3 Wtma debou companhedrofa), Informar o nome completo:

28-Vitima [ ] Sim | 29-Se tinha filhos, informar | 30-Vitima debou Sim | 31-Viima [JSim | 32-Setinha immdos, informar | 33 - vitima debou L] SIm
teve filhos? [~ ngo | Vivos: Falecidos: nascituro helrasor? 1™ Njo teve bmilios? [FIngo | Vives: Falecidos: pais/avés vivos? "] Ngo

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Saguro DPVAT por morte aqueles beneficidnios que se aprasentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracdo ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

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

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

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

40- Local e Data, Lot QF /200
X = R PEX g > B>
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) 2, Z %

42 Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura (se houver)
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Delegacia Geral de Policia
rlntend&nc!a Regional de Policia Civil
' Delegacia Seccional de Policia Clvil

N / Delegacia Distrital de Itaporanga

Ne. 482 /2020

HATUREZA DA QCOREENOIA: _Acidente de Transite
DATA E HORA DO FATO: 12 / Abril _/__2020 _ HORAS_18h30.

o : GClebersen Fernandes da Silva

CARLUCIANO DA SILVA, brasileire, Paraibane, nascide ne dia 14.11,.81,
casade, agriculter, nas, dige filhe de Inacie Camile e Jesefa Meta '
dz Silva, RG 2991913/SSP/PB e CPF 046,762,554-97, residente ne Sitie
Cacheeira, zena rural de Itaperanga/PB.

Dadog dog Patos:
0 (&) Netificante, apds cientificade (a) das penalidades cominadas

ao art. 299 do CPB, declarou e seguinte:

Que no dia e heras acima citadas, saiu de sua residencia, sendide a
Itaperanga-PB, cenduzinde a mete HONPA/POP100, cer preta, a ne 2015
2015, placa QFW3190/PB e chassi 9C2HBO219FR002590, em neme de ERIVA
NILBO MOTA DA SILVA e ae passar pele Sitie Catele, zena rural de I-
taperanga-PB, precisamente em frente ae Parque de Vaqueijana de Luiz
Carneiba, perdeu e centrele da mete 8¢ passar per um burace, cainde
ae sele, sende secerride pele SAMU para atendimente Hespitalar,

Itaperanga, FB Enm, 08 de Maie de 2020

Netificante/Vitima:_ToAtu S g Jo S,]ua
Eserivde Plantonista: ,;:———zsg;é;;:::-
e Lo




Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200280234 Cidade: Itapororoca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

13/08/2020

0

Nao

FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO MEMBRO SUPERIOR
ESQUERDO.

Observagoes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. WRYELL GOMES MUNIZ, CRM/PB 11400, 06/08/2020.
VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO (3160585834 - 22/05/2016) ANTERIOR EM R$ 4.725,00 PARA A .
QUANTIFICACAO DA SEQUELA EM GRAU MODERADO DO MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO (50%). SEQUELA JA
INDENIZADA CONFORME TABELA PRESENTE EM LEI VIGENTE, SINISTRO ATUAL 0%.
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 P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos o ko o
membros superiores 70 % Em grau médio - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00
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3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
<
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - ProfissSo do Representante Legal:
§ Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[A) recuso inFoRMAR [J #s1.00AR$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [ ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acma ok r$s.000,00
21-pADOS BANCANIOS:  [7] mEnERCARIO DA voenzAGRO [ ARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[2) CONTA POUPANGA (somente para o5 bancos abieten. Assinae uma opgso) ] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
— [ evadeseo 23 [ i ta1) Norme do BANCO:

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

7 - Profiss3o: 8 - Enderego: 9 - Ndmero: 10 - Complemento:
Eon ool o J;F.iz‘p_cm:j.a(u\a &) Con o

12-Cdade: __ 13-tsado: | 14-CEP:
7] ot P S 780 9o
15 - E-mail: ; 16 Tl 000)
AT . 2D A L cqm-ujk.(lavv J 83 F826 75855 POV 24520 24

[A) Bnco o (001)  [[] Cabe Econdimica Federal (104)

stnan (17, J(@) covm( ) sop  )(@)| astvan( ) con( )@

{mformar o digho e esdstir) {informar o digito se existir) (rformar o dighto se existir) {informar o digho se mestr)

Autorizo 2 Seguradora Uider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
3 que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

. Declaro, sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
Indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:
® Nio hé IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que atende 2 regiio do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 (noventa) dias do pedido.
Soﬁ&oommdnm‘hedommnmmmdomm invalidez permanente, com base na documentacdo médica
S&m a apresentyi hudodolul.concordwdo.dudcn,emmwbmewbmﬂumédiaMdol.usomcalrlo.tscum:

apresentada
da Seguradora Lider para veril da existéncla e quantificaclio das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta sutorizacdo ndo significa prévia concordéncia com a futura avallagio médica ou rendncia 2o direito de contestar a avaliagio médica, caso
d'wofﬂodomconmdo

B Do (oo (o [ smontins (1w | i
25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima debou companheiro(a): Dsun Dulp J_l? - Se a vitima debou companheirofa), Informar o nome completo:

28-Vima [ ] Sim | 29-Setinha fihos, informar | 30- Vit detens Sim | 31-Vtma [_]Sim | 32-Setinha immdos, informar | 33 vitima debeou L] SIm
teve filhos? ™ ngo | Vivos: Falecidos: reschuro halresar? = ngo | teve bmBos? FTngo | Vivos: Falecidos: pas/avis vivas? S Ngo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefictitios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou dedlaraclio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

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

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo)

37 - Assinatura de quem assing 3 pedido (a rogo)




Rxod
5“” i SECRTARIA DE ESTADO DA SAUDE
W PARAIRA HOSPITAL DISTRITAL
‘%:1 S U S wensistess DR, JOSE GOMES DA SILVA
REQUISICAO DE EXAMES (BPA-C / BPA-I

UNTDADE PRESTADORA DE SERVICOS (UPS)

NOME: HOSPITAL DISTRITAL DR JOSE GOMES DA SILVA

CODIGO DA UNIDADE: CNI:

2341204
ENDEREGO. AV, OSVALDO CRUZ, 183 - CENTRO
BAIRRO:_CENTRO cEP, 58.780-000

MUNICIPIO; ITAPORANGA ESTADO:_PARAIBA ur:_P8

PACIENTE

nome: QAL UG PN Ve g VLR IDADE:
PROFISSAO: DOCUMENTO:
ENDERECO:
BAIRRO:! CEP:
MUNICIPIO: ESTADO: UF:
CODIGO IBGE MUNICIPIO: CONS:
DATA DO NASCIMENTO: / DATA DO ATENDIMENTO: I
CARATER DO ATENDIMENTO: RAGAICOR: SEXO

DADOS CLINICOS:

Ty b cLa\Nicula

MATERIAL A EXAMINAR:
B i S . I O I I I
LaBl0 € gl WU EWEE S
B0 \SOLVobeiln ¢ U
Delein esann Ll
e 2G5 Litpl bt
cIp -

i cB8o CNS

ASSINATURA DO PACIENTE:

ASS. DO REVISOR TECNICO- camwso ASS. DO REVISOR ADMINISTRATIVD - carivao
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e b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

PmMmmamommmhroummwnmcmvésdeumdbsndmansm'
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizacdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais ¢ regiSes metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 1204
SAC (para reclamacSes e sugestBes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC [para deficlentes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

r T )

INFORMAGOES IMPORTANTES

[omER T DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

O preenchimento deste Formulirio € parte Integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 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 prevenciio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagdes acerca da Wo e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagbes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagiio ac COAF.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS ~ SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS ~ COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUNAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.

Pel exposto, au %@7,‘7,‘@ 2 Sniens W

inscrito (a) no CPF/CNPY (2 37 .Zf a4 2 I_QZ, na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

G:nﬂu e e . T é;Q inscrito (a) no CPF sobo NeQ¥ G Zad 4541 92
do snistro de DPVAT cobertura _meﬁé,__d- vitima &hﬂ:&&a&g_&_gjw :

inscrito (a) no CPF sob o N¢ MZGJ_‘Lﬁ‘_‘L/ 2 Z , conforme determinaglig da Circular Susep 445/12:

Deciaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

r
-

[ Recuso informar

L J
{ 3

Declaro'ainda, sob as penas da hi e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaraglio Implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

End - Numero: Complemento:
MA ;FJ ADACP L R L /4 fo) - 2 B Cavzay

: dade: / Estado: CEP:
e Comdno 3 o322 LD sf20000 - |

E-mall: < @ Tel.(DDD):

]

Conay 92 924275 200 ZH4

Local e Data: @&Zamfn_ff/e,zlé—& 2

Assinatura do Declarante '

DLDRL.001 V001/2017
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(3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

Para mals esclaredmentos, acesse o site wuna.seguradoralidercom.be oU entfe efn contato atrovés de um dos nlmenos abalo:
Central de Atendimento [pars consultas sobre indenizagles & prismios]: Capitals & regifies metropolitanas: 40201596 / Outras regides: 0800 022 12 04 / Des Bh b= 200
S0C (para ddvidas e reclamagBes): 0800 022 8183 | SAC (para deficlentes auditivos v de fala) 0800 022 12 06
Canal de Dendncla: 0800 531 2563 | Ouwvidoria: D200 0219135

Nimero do pedida DPVAT: 32 ©O 2Y0 A0 md-mmﬂﬁé

H.‘.l.l

Nome do benefictiirio: da S.Aﬂsﬂ ’ mummo‘%mﬁ?f’?ﬂ

Nome do sollcitante: M Ml.f«.m_,aéﬁtfﬂ%e__“ . whdlmmaﬂﬂi#ﬂﬁﬂ{

[J pams (DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) A invALIDEZ PERMANENTE

Al piscorpo pa negariva  [] Discoroo Do vALORRECEBIDO [ DiSCORDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

O no [A s51M, isforme qusis) [A noves documentos médicos
e [ wwdodomae

[ satetim de Ocorméneia
[ wetas fiscals complementares

Eln-hu:—____.____,. e
forscREvEn)]

- e = e = = e B

. o bl o2
e TN

.luln-lh.l unﬂd'hnhwdtmnmm @ pedido (a rogo)

[APORTANTE:
Dol de prienther tndod on dades, Imptima o Formulirie, susing & entregis no mesmo ponio de stendimento sm que des entrada inlcamente no seu pedida do Sagum DPYET.

Oberwacia sobre benafickiric vitima nio aliztatiede:
0 mio alfi betiade deverd sicolber pesioa de sua conllanga, altabetimda, maloe e capay, pars preemncher & nasinar o farmuldrio, 5 seu pedido (3 sea rogal




PROCURAGAO

Outorgante: CQJ':—L&M&Y\Q ‘.'Z;) ........................ , brasileiro(a), estado

mmn? pfoﬁsséo ...... s resldente e domici o & Rua
g:gu.a. Aesloidiet y 2y DRITO . ik TkTE koo
Municipio de ... i Estado da(o) .24 9 Cep: .z.S 740, e

or(a)doRG ne . 929 ..... VIIE ... e CPF n° 2 ézmzﬂ gz

Outorgado: Edilson Rodrigues do Santos, brasileiro, estado civil casado,
profissdo autonomo, residente e domiciliado @ Rua Euvidio Figueiredo, n® 22,
bairro Centro, Municipio de Itaporanga, Estado da Paraiba, Cep: 58780 - 000,
portador do RG n® 5652161, e CPF n° 039.247.064-09.

Por este instrumento particular de procuragdo, o(a) putorgante nomeia e
constitui o outorgado seu bastante procurador, para o fim especial de requerer
junto a qualquer seguradora integrante do Consércio Segu2 DPVAT, o
pagamento do sinistro, que vitimou ocorrido em AL.1.971. 2232 ;
conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de naturez ALK sillisss

Podendo dito procurador, representar o (a) outorgante como se o(a) proprio(a)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracboes de endereco,
assinar Autorizacdo de Pagamento/Crédito de indenizacdo de Sinistro DPVAT,
para o pagamento de quitacdo da indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os
demals atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente
mandato.

ITAPORANGA .07 de%% do . 2220

Y O, <, o8 /oW bQM'Q?s.M‘/ B e —————.

outorgante

CPEN QL6 252 554 9F

Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira.



PROCURAGAO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0219943/20
Vitima: CARLUCIANO DA SILVA Data do acidente: 12/04/2020
CPF: 046.762.554-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLUCIANO DA SILVA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

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

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS : 039.247.064-09

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

CARLUCIANO DA SILVA : 046.762.554-97

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: 06/08/2020 Data do cadastramento: 06/08/2020
Nome: EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 039.247.064-09 CPF: 114.261.744-03

EDILSON RODRIGUES DOS SANTOS LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




