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: 25/06/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALEX SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04470
CONTA: 000000003609-8

Nr. da Autenticacdo EF78AB2749D0BB11



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200165757 Cidade: Ribeirdpolis Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALEX SANTOS Data do acidente: 08/02/2020 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE 5° DEDO DE MAO ESQUERDA.
TRAUMA CORTO-CONTUSO EM COXA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE 5° DEDO DE MAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE 5° DEDO DE MAO
sequelas: ESQUERDA.
Documentos

complementares:

Observagdes: PAG. 10_LAUDO MEDICO

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)
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00
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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
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, 07 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200165757 Vitima: JOSE ALEX SANTOS

Data do Acidente: 08/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALEX SANTOS

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 06/08/2020, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 16014254



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Hnmc_cumpm[ da witima: E ]
— e

f REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012

’_JS-NumemmrJlEmi {Jﬂ_r"_\x __b,l.l;'_f C;-‘:CL ! ,E . _ E,pra b;é "1"{ J -'f.ff’

Nﬂmnm 10 - Complemento:

T - Profissdo; 8- Enderego;. h
" batmaden | veade Vangin 09 B | S04 | ana

11 - Balrro: 12 . Cidade: 13 - Estpdo: | 14- CEP:

Mg Quaal 'Elq_,.L Luxmju; Moy |~ S€ |y9535-000 |

15 - E-mail: # 16- Tel.(DRD]:

1 - N do simistro ou ASL:

DADOS DO REFRESENTA LEGAL {PaIs, Tl.I'Tdﬁ E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 = Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF du Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinFoRMAR [0 Rrs1.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [0 aciva DE rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: E’mmimummmﬂu [[] RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EFCONTA POUPANCA (somente pars os bancos sbaio Asunsie uma cpclo] | [ CONTA CORRENTE frodos os bancas)
[ sradesen(237) [ raa (341 Nome do BANCO:
[0 BacodoBrsd(oo1) [ Cabe Econdmica Federal {104)

ssnen([[ 20)() oo (L g B metwan(___ () conmm( O

[informar o dighto s& existir] Hmnmumr findormar o cigRn se existir) {informar o digito se exstir)

Autarizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria -nrnrmana de minha mu..aruﬂ'a.:le, a valar da indenizagio/reembolso do Segurp DEVAT

a que eu Tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & samente apﬂrs a efetivagdo do criédito, guitagdo total do valor recebido.
————————

r 12 - GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declare, sob &5 penas da Lel gue estou impossibiitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 0s fins de requerimeanta de
indenizacio do Segurn DPVAT (Lel n¥ 6.104/74), uma ver gue:

& Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Xﬂ IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
o O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventia) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 25 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
autoamaotar, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de contestar a avalingio médica, caso
disearde do 480 conteldo.

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
Sl o vitima: ] Soheire [[] Casado o i) [ Divorciado ] Separsdo judidaimente [ Vidvo _ g

25 - Grau de Parenteson comavitima: | 26 - Vilima deixou companheairala): D Sim D Nio n-a:w&’@ml irdunﬁa:;m_u_m_npﬁ;h:;: -

28 - \itima Sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30~ Vitima debeou I:]:‘.Im 31 - Vitima DSim 32 - 5¢ tinha irmdos, informar | 33 .. \fiima deou Dﬂm 1
e flhas? [ ygg | Vives: Falecidos: mmm?nﬂh teve irmBos? DNE“ Vivos: Falegidos: pais/awds vivos? Dpﬂu

Estou clente de que a Seguradora Lider pagama, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aguelss beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

38-11 | Nome;
35 - Nome legivei de qguem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 49.- 2t | Nome:
CPF:
37 - Asslnatura d i assina a pedida ]
e {8 rogo JL Assinatura da testemunha

40 - Loeal e Data, "’:}5?-3?:9

4)- Azsinatura do Representante Legal (38 houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver}
FP5.001 VO02/,2019



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 036103/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro; 28/04/2020 11:29 Data™ora Fim: 28042020 1155
Origem: Pessoa Fisica - Particular
Delegado de Policla: Julio Figueireda de Aquino

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia Municipal de Ribelropolis
Data/Hora do Fato; Q8/02/2020 0B:27
Local do Fato

Municipia: Ribeirdpaolis (SE)

Bairo! Povoado Queimadas

Logradouro; povocado queimadas
CEP: 49.530-000

Tipo do Local: Vie Publica
Natureza Melo(s) Empregado(s) |
1095 AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO MNa&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: JOSE ALEX SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE )

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Manhum Objeto Infarmado

RELATO/HISTORICO
RELATA O NOTICIANTE QUE DA DATA E HORA ACIMA CITADO AD TRAFEGAR NA RODOVIA QUE LIGA ESTE
MUNICIPIO AD MUNICIPIO DE APARECIDA E AD CHEGAR MAS IMEDIACOES DO POVOADO QUEIMADAS COLIDIU
COM UM VEICULO DE PLACA POLICIAL HZFO293/SE QUE VINHA NA DIRECAC CONTRARIA; QUE DA COLISAD
SOFREU LESOES MA PERNA ESQUERDA E MAO ESQUERDA CONF RELATORIO MEDICO EM ANEXO

ASSINATURAS

L. e e Gl

Luiz'Eduardo Dos Santos Jose Alex Santos
Agenie g Policia Aekads
Mairiculs 303318 i ?
Respongdyel pelo Alendmanto
Hﬂﬂmﬂmh#mmﬂmﬂ!lﬂcﬁllimmlw SO ERSAPTEOE & CHTLE QU POt Cvll @ ore gl ma mq’l"‘
. GOMTTE DrewiSD nom AMgos 1 Cenuncleghe Calurniess 0 340-Corurreaghs Fatue de Crism o te Codremncis de Cidgn Peee Sl '
Delegado de Policia Tl Julio Frguesredo de Aguina Pdgina 1 de 1
a Impresso por:  Luiz Eduardo Dos Sanios
Diata de 2RO42020 1156
Blnasp M- PPe - Procedimentos Policiais Eletrénics

T Protocolo n™ Mo disponivel



GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE RIBEIROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 00036103/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
inicio do Registro: 10/06/2020 09:52-10  DataMora Fim; 10/0672020 09:52 10
Deiegechi Pl o Fuesedo o Acuno

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade d Apuracso:  Delegacia Municipal de Ribeirdpalis

do Fato: DB/022020 0827

lil'

CEP. 48 530-000

Im.-wi _-lthEIﬂl'lIlﬂﬂf-l

1095: LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO N8O Houve'

ENVOLVIDO(S)

;mmmgsmmn.fmuuu:m'l

—

[lhm- =L
b . Brasdeca Sexo; Masculing Masc 20021983  |dade 37
Apudants Geral
Estado ;Casadno(a)
Wome daMae. Maria Alana dos Sanios
RG
CPF

B7248-%
B76.485-16

: S80 Miguesl do Aleon - SE
Logr - POVOADO VARZEA N* SN
ZONA RURAL CEP: 49.535-000
Ti © (1) SO998-0508 (Calular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Subgrupo MotociclelaMolonets

PJ do Propristério 053 62646516 Placa ECQSTES
Namero do Motor KCOSBE18355712
do Chassl BCZKC0E108R355T12 AnaiModelo Fabricagio 20082008
UF Velcule SE
Velculo Sio Migusl do Aleixo/SE Marca/Modelo HONDAICG 150 TITAN K5
Shusglc Ermaodvicio
Atualize¢do Denatran 23052016 Situagdo do Valcule NADA CONSTA
Ervaolvimenios
. ~Bre n

Pagina 1 oa 2

JDER0ID 00-54 2% PPa - Procedimenos Policias Elatrdmeoos



DO ESTADO DE SERGIPE

LEGACIA MUNICIPAL DE RIBE/IROPOLIS - RIBEIROPOLIS - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: D0036103/2020-A01

RELATO/HISTORICO
RELATA O ICIANTE QUE DA DATA E HORA ACIMA CITADD AD TRAFEGAR NA RODOVIA QUE LIGA ESTE
MUNICIPIO NICIPIC DE APARECIDA E AD CHEGAR HAS |mmnmﬁs DO POVOADD QUEIMADAS COLIDIU
COM UM VE DEWMHEMMEDUEWW#MDWD'MHNMDAEDLHD
SOFREU L % NA PERMA ESQUERDA E MAD ESOUERDA CONF RELATORIO MEDICO EM ANEXOD

ASSINATURAS

- - C 7 -
ALLARY AUt ST I —
O

Mex Santos
Wilma, Counesnes
i s i o ' ! ' o T R 4 et e e e Gl @ CrTe e iy jreae deinein g S

e RS P i - 3 fo iy B ot n Cne o ea Clmsanpia dn Clekge Pesl Broadedss

Impresso por Julio Figueseds oo Sgeng Pagra 2 de I
a - Datn de Impressdo TOADRI0E0 NO-54.23 P . Procodimenios Posaas Eleirdnicos




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Hnmc_cumpm[ da witima: E ]
— e

f REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRALS E FADIA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER N¥ 445/2012

’_JS-NumemmrJlEmi {Jﬂ_r"_\x __b,l.l;'_f C;-‘:CL ! ,E . _ E,pra b;é "1"{ J -'f.ff’

Nﬂmnm 10 - Complemento:

T - Profissdo; 8- Enderego;. h
" batmaden | veade Vangin 09 B | S04 | ana

11 - Balrro: 12 . Cidade: 13 - Estpdo: | 14- CEP:

Mg Quaal 'Elq_,.L Luxmju; Moy |~ S€ |y9535-000 |

15 - E-mail: # 16- Tel.(DRD]:

1 - N do simistro ou ASL:

DADOS DO REFRESENTA LEGAL {PaIs, Tl.I'Tdﬁ E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 = Nome completo do Representante Legal:

1B - CPF du Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

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

DADDS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinFoRMAR [0 Rrs1.00 A R$1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS5.000,00

[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE RS2,500,00 [0 aciva DE rss.000,00
21- DADOS BANCARIDS: E’mmimummmﬂu [[] RePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EFCONTA POUPANCA (somente pars os bancos sbaio Asunsie uma cpclo] | [ CONTA CORRENTE frodos os bancas)
[ sradesen(237) [ raa (341 Nome do BANCO:
[0 BacodoBrsd(oo1) [ Cabe Econdmica Federal {104)

ssnen([[ 20)() oo (L g B metwan(___ () conmm( O

[informar o dighto s& existir] Hmnmumr findormar o cigRn se existir) {informar o digito se exstir)

Autarizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria -nrnrmana de minha mu..aruﬂ'a.:le, a valar da indenizagio/reembolso do Segurp DEVAT

a que eu Tiver direita, reconhecendo e dando, desde |4 & samente apﬂrs a efetivagdo do criédito, guitagdo total do valor recebido.
————————

r 12 - GECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declare, sob &5 penas da Lel gue estou impossibiitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 0s fins de requerimeanta de
indenizacio do Segurn DPVAT (Lel n¥ 6.104/74), uma ver gue:

& Ndo hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Xﬂ IML que atende a regiSio do acidente ou da minha residéneia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
o O ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventia) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo médica
apresentada sem a apresentacio do laudo do IML, concordando, desde |4, em me submeter 4 andlise médica presencial, caso necessdrio, 25 custas

da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e quantificacdo das lesBes parmanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por weiculo
autoamaotar, conforme o disposto na Lei 6.194,/74

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de contestar a avalingio médica, caso
disearde do 480 conteldo.

AN

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad 24 - Data do
Sl o vitima: ] Soheire [[] Casado o i) [ Divorciado ] Separsdo judidaimente [ Vidvo _ g

25 - Grau de Parenteson comavitima: | 26 - Vilima deixou companheairala): D Sim D Nio n-a:w&’@ml irdunﬁa:;m_u_m_npﬁ;h:;: -

28 - \itima Sim | 29 - Se tinha filhas, informar 30~ Vitima debeou I:]:‘.Im 31 - Vitima DSim 32 - 5¢ tinha irmdos, informar | 33 .. \fiima deou Dﬂm 1
e flhas? [ ygg | Vives: Falecidos: mmm?nﬂh teve irmBos? DNE“ Vivos: Falegidos: pais/awds vivos? Dpﬂu

Estou clente de que a Seguradora Lider pagama, caso devida, a indenizagio do Segura DPVAT por morte aguelss beneficiarios gue se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cente, ainda, de gue qualguer omissdo ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminat por infracdo do artige 299 do Codigo Penal

38-11 | Nome;
35 - Nome legivei de qguem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 49.- 2t | Nome:
CPF:
37 - Asslnatura d i assina a pedida ]
e {8 rogo JL Assinatura da testemunha

40 - Loeal e Data, "’:}5?-3?:9

4)- Azsinatura do Representante Legal (38 houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver}
FP5.001 VO02/,2019



OEB‘ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mans eiclafeckmEntDs, Scesse O site wens seguradoralider.com br oy entre em contaio airaved de um 003 NUMeDs abaie

Central de Atendiments [para consultas sobre indenitagbes & prémios, de segunda 3 sexta-feira, des Bh is 20h)
Capitais ¢ regides metropolitanas: $030-1596 [ Outras regides: 0800 027 12 04

SAL (pars reclamaches e sugastfes, 24 horas por dia): OO0 (22 K1 89 | SAC [pars deficientss sudithes o de fala) 0B00 022 12 06 | Centrad Cuwickoria: D800 021 31 35

i y

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liguidacho de unistra, conforme estabelece 3 Cireular numero 445/12,
disponivel no endereco eletrbnica:

trp:/fwww? susep gov br/RIBLU OTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO= 1A CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata dz prevengio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador. determing que todas as Seguradoras sdo obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indeniragBes, Este tadastro deve conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informaches acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatoria.

A recusa em lornecer as informagbes de profissdo e renda, neste formubirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DFVAT, conludo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicaglo ao COAF?

! GUPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADOL ~ SUSEP, daGLo RESPONSAVEL PELO CONTNOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS OF SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ AESSEGURAD. * CONSELHD DE CONTROLE DE ATIWVIOADES FINAMCEIRAS — COAF, O8GAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MimISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
WiCITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98,

N,
-

- nr . Fr

Pelo exposto, eu 'F_jl’-" 1:.'._-.' I"II_('I . A VWi LI Odan HJJ. ¥

serito o nocerrenps )] 0714 h 25 5 (0 naqualidade de Pracurador (a) / Intermedidrio (3) do Beneficidrio

imscrito (a) no CPFsob o H‘Mﬁf’,—é,
do sinistro de DPVAT cobertura_ S MUA LIDEZ _ﬁ-%iJﬁAﬂ_ﬂm—“
inscrito (a) no CPF sob o Hig‘-z:_'z-fzaj " &,ﬁ 5 fé , conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissio: Renda: & apresento ot documentos comprobatorios:

mcumm

F

Declarn ainda, sob as penas da bel @ para fing de prova de residBncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco 3baiso, anexando o copla
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sanclo penal prevista
no art. 199 do Cédigo Penal.

Endereco: [ ) ;i - | Complemento: .

H= xun, Vos uls A = nl £7 | (71 Riios A
Bairro: | | - _ i - ap - lestado:.. _  |CEP: | il

ML — I’EJ"L&L_ hak .} ﬁ’-:_-'- | AT 1[-!-"- i g]:l_n“_l E"':_:, | g I'!Iljl{:‘;.l"' W e Wy,
E-mail: : & | Tel.(DDD): —_—

ki A‘iﬂ Af obcdle ib’”-l'l,'g ? mweiil - Coom Ll d. 999 (K- 9 £ A

Local e Data: J_ZMLE.L.#_J:E! Hl L, 1 4, ({ 09 - :5..).5' NO

#WW . _
Assinatura do Declarante

DLDRL.OOL V0012017



_,_,_...___.________..___.....__......__...__._____...___...__-_..___._ -

._-..___._...____._..__._________.__.____.-...___. -...—__...-1—___-_—__.__ e B T s o e Sy ]
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Obs.: Dados obtidos mediante andlise do prontudrio, sem ter contato profissional com o paciente, isto é, a responsabilidade
do atendimento cabe aos médicos que o assistiram.
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NOME : JOSE ALEX SANTOS X %S poc. .
TDADE .« o e ..: 36 ANOS NASC: 20/02/1983 f}’,SExo..: MASCULINO
[IDERECO......: POVOADO VARZIA DO ENCHU _ NUMERO :
JMPLEMENTO...: 705801494930631 BAIRRO: ZONA R
UNICIPIO.....: SAO MIGUEL DO ALEIXO UF SE CEP...: 49535-000
IOME PAI/MAE. . : /MARTA ALBINA ‘DOS SANTOS
ZSPONSAVEL. ..: ESPOSA ROSEILDE TEL...: 999980508
"ROCEDENCIA...: SAO MIGUEL DO ALEIXO-SE
‘TENDIMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
ASO POLICIAL.: NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: STM
CTD. TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCTA: SIM
X mmHg ]  POULSC: { ] TEMP,: | ] PESO: [ ]
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