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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190658785 Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

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? 15156153
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190658785 Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

Data do Acidente: 10/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAIMUNDO NONATO SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE

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 n2 15202526



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190658785 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE Data do acidente: 10/09/2019 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EM 5° METATARSO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA.
P2.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA JA INDENIZADA EM SINISTRO ANTERIOR N© 2014744272 EM NIVEL LEVE PARA O PE DIREITO. SINISTRO
ATUAL LESIONADO NO MESMO SEGMENTO CORPORAL. SEQUELA JA INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA
EM LEI VIGENTE.

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 pés 50 % Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035095/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio da Registro: 141002019 08:37 Data/Hora Fim: 14/10/2019 08:54
Dahagadn de Policia: Debora Alves Montairo

DADOS DA OCORRENCIA

Afeta: Delegacia de Acidentes de Transito
DatalHora do Fato: 10d09/2018 11:45

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairo: Cidade Satélite
Logradouro: deusa leitio

Tipo do Local: Via Publica

Matureza Meiofs) Empregado(s)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Maao Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE (VITIMA , COMUNICANTE | |
Macionalidade: Brasdeira Naturalidade: MA - Acaildndia Sexo: Masculing Nasc: 08/03/1981
Profissdo: Funcionario Pdblico

Estado Civil: Solteirofa)
MNome da Mae: Estevan Pereira Fraire

Documento(s)
RG - Carteira de ldentidade: 193283

Enderege
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: av lameda antares N®sin lote 61 q 84
Bairmro: cidade satalile
Telefone: (95) 99165-1589 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO
O comunicante informa que trafegava na malocicleta honda broz preta de placa NADST24 chassi 9C2KDOSS0CRST0709, em
nome de JOSE ALGUSTO MOREIRA, na rua acima mencionada quando de repente uma outra motocicleta que vinha sentido
contrario invadiu a contra mao atinginde o comunicante que veio a cair, com o impacto o comunicante quabrou um dedo da
pé direito, que foi atendido pelo samu e conduzido a0 hgr. Que ndo sabe iformar maiores detalhes da outra motocicleta. E o
relato.

Que nado deseja representar,

Dwelegado de Policla Givil: Debora Alves Maniero i
- Impresso por.  Francinetson Cardaso Froz Pigie | de2
plel Data de Impressao: 14102018 08:54 ) ¥ .
a ™ Proocolo Mo disponivel PPe - Procadimentos Policiais Eletrinicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIvIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035095/2019
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 035095/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio da Registro: 141002019 08:37 Data/Hora Fim: 14/10/2019 08:54
Dahagadn de Policia: Debora Alves Montairo

DADOS DA OCORRENCIA
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Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairo: Cidade Satélite
Logradouro: deusa leitio
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Matureza Meiofs) Empregado(s)
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO Maao Houve

ENVOLVIDO(S)
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Documento(s)
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Nenhum Objeto Informado
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O comunicante informa que trafegava na malocicleta honda broz preta de placa NADST24 chassi 9C2KDOSS0CRST0709, em
nome de JOSE ALGUSTO MOREIRA, na rua acima mencionada quando de repente uma outra motocicleta que vinha sentido
contrario invadiu a contra mao atinginde o comunicante que veio a cair, com o impacto o comunicante quabrou um dedo da
pé direito, que foi atendido pelo samu e conduzido a0 hgr. Que ndo sabe iformar maiores detalhes da outra motocicleta. E o
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MES/ANO: 07/2019

e e P b S I L
CHNPJ: 05.93%.467/0001-15

Rua Melvin Jones, 219 - CEP:169.306-610
FORE GERAL:2121-2200

=W AU

0800 280 9520

CONTA DE Acua '

ATENDIMENTO

VENCIMENTO : 15/08/2019 MATRICULA: 000993581

RAINUNDO WONATD SILVA

RUA 05, NUM, 00121

CIDADE SATELITE

BOA VIETA RR 65317-471

INSCRICAD: Dul.ﬂ3l,ﬂ31.013ﬂ.ﬂﬂﬂ ROTA: 05,1370

ICATEGORIA ECONOMIAS HIDROMETROD VoL FATURADD DESCRIGAD N*® DA CONTH

RESIDENCIAL 1 A10F 198348 10 REAL 15437802

DT.LEITURA ANT. DT.LEITURA ATUAL |[DIAS DE CoMSUMD LEITURA ANT, LEITURA ATUAL MEDTA

06/06/2019 04/07/20189 28 1839 1839 0

A S S AND CONS.  [MES/AND CONS., [MEsS/mND CONS. |MEs/amo CoMs. |MBs/ANMO CONS., [MES/AND CONG,

06/20L9 0 |os5s2019 0 |04/20189 0 |03/2019 0 jo2/2019 0 jo1/2019 o
DESCRICAD CONSUMD POR FAIXA VALORES [RS)
AGUR D N3 23,83
ESGOTO BO,00 % DO VALOR DA AGUA 19,08
MULTA F/IMPONTUALIDADE 05/2019 0,85

U NAD PAGAMENTO ATE A ULTIMA DATR DE VENCIME
SUSFENEAD DO FORNECIMENTO DE AGUA.

NTO IMFLICARA EM MULTA E

TOTAL A PAGAR

43,74

Qualidade da

FRAZO PARA RECLAMACOES SOBRE ESTA CONTA:

ATE 15 DIAS APOS O VENC IMENTG

gua stribulda ao Consumidar
informactes das Amostras Reallizadss na Rede de Distribuicac
DECRETO FEDERAL N* 5440/2005 G.M
Amostras Clora Turbides Car C. Totala E. Coli
Exigidas o - S _
Analisadas =] - -
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Quirtes Industrial Respongavel:

MARIA DR CORCEICRD CARVALHD ROCHA - CRG 10301805 =317

Regidc
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rHscéEQAU N

MES/AND GRUFQ TOTAL A PAGAR [ROTA
201.031.031.0130.000 07/2019 17 43,74 |05.1370
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DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

C: Lo
! LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

By tu begrs DPAEE

Para mais esclarecimentos, acesse o site hﬂpﬂ’muradmldumbl ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 2212
{exclusivo para pessoas com deficibncia auditiva)

(mmﬂmcbs IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circulai
niimero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

mﬂ:mmmmmmmmmmm1 &CODIG0=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da fnm_dg_[ﬂtdﬂ_ﬂ]ﬂﬁﬂl; além da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacbes de profissao e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF.

' superintendéncia de Seguros Briados - SUSER egia responsivel pelo controle e fiscalizagde dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagho e ressegurc. W

2 Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, rgao integrante da estrutura do Ministérho da Fazenda, tem por hinalidade disciplinar, aplicar peras
administrativas, receber, examinar & identificar as ocomincias suspeitas de atividades iliciias previstas na Lei n=3.613/98,

.

Pelo exposto, eu Raimundo Nonato Silva inscrito (a) no CPFsobo N 475628463 / 91
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario an Ll moeakn e insci
(a) no CPF sob o Ne 70354, Y9Z /{5 do sinistro de DPVAT cobertura raupalicez da Vitin

Aolosic cin nofada ‘,r-‘f-;efneg  inscrito (a) no CPFsob o No3-Of, 3 5!’: G2/ {5, conforn
determinacio da Circular Susep 445/12:
] Declaro Profissao; Leres SOt Ftenda:_éj.ﬁ"r-l'}mh e apresento os documentos comprobatdric

'ﬁ& Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaix
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Fﬂﬂﬁn Mimern Complemento
Rua: 05 _‘121

- Cidade ! Estado CEP

T Cidade Satélite Boa Vista L1 \ RR 69.317-471

Telefone celular {DDD)
(95) 90114-4021

Ermail

nonatosilva638@gmail.com

Lpcal @ Data

o =l
%;Iﬂanﬁé" .IJ;}M&"{J [ 4!'-’4"4 [ £

Assingtura do Declarante

DLDRLDD Vo01,/2017



b i by (A

( O UiDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ‘]

SAC [para retlamagBes o supestdes, 24 horas por dial: DE00 022 81 B3

Fara mas giclarecimentos, acesse o site wiwiseguradoralldareem.be cu entre em conlalo abtaves de umm dos numeros abaee

centrpt de Atendimento (para consultas sobre indenizagles ¢ prémios, de segunde o scrra-Teira, das Bh oy 2 ohj
Capitais ¢ raglées metropailtanas: A020-1596 / Outras regides; 0800 02T 11 04

| SAC (pars deficientes auditivos ¢ de fala]: 0800022 1206 | Central Quvidoria G800 021 51 35

Assinatura do Condutor
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

R TR EIRA als) Ormais)

By e vsine

gLt
I

tu, L 0SE AUEUsTO mMORIIKS
RGne__FFS 32 _ data de expedicdo 29 / 0F /| 20i4
Orgio 'ﬂ."fﬁ:‘;’/‘?ﬁ ___, portador do CPF nt iﬂ 282 . Q.??‘S‘j
com domicilio na cidade de 150 A UisiA , no Estado de
_201‘?# ) 214 _onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S8 - 02 3 DR S5:4U0 [ROTZ/AD ne_ KO
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixa
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido cor a vitima
" Py Ven Pl L L i f-..m" . _, cujo o condutor era
g plone Ml .-*nr.:a;eﬂ::‘_m__ LFepee
Veiculo:_/¥I07 0 Mcdelo:wg&mﬂnc:_zﬂjz
Placa: A O 9224 chassi:_4C 2 KDOSSOCRSZ 0209
Data do Acidente: J0 /.09 /43 ,.
\
x\x Lps
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GOVERND DO ESTADO DE RORAIMA
Secrelana de Estado da Saude

Hospital Geral de Rorsims - PAAR [ PSEE
Av. Brigadesrs Eduardo Gomes, 3308

10092019 125142

FICH.& DE .ﬂTENDIHENTIJ TRAUMATOLOIGIA

1* Classdlicagao|feciassificacso
) Viermalho

== HRecassificacio i Reciassific,
() Vermelho T Vermgha —
— Laranja Laran
Amargls AT
Verde Vorde
Azul Ass.: Arul Ass-

DIURNGQ 07-19 14

Sator

Motwa de Atendimento
OUTROS

GRANDE TRAUMA

URGENCIA

Tipo de Chegada

DEMANDA ESPONTAMEA

Procedimanto Sal.

01160018
Pacienle Data Mascimenit Idlade CNS CPFF Prontuario
ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE 08/03/1981 JBAGEM2D
Tipo Doc: Documanio Orgdo Emissor Data Emiss3o Sexo RagalCur Maluralidade m:mnawt:
M PARDA ‘BOA VISTA - RR BRASILE
Mbe Contalo
NEUZA MOTA MOREIRA ESTEVAN PEREIRA FREIRE {95) 99116-2725
Enderego U:u]:raFE'In
1RUA = CC -30 -461 - CONJUNTO CIDADAD - BOA VISTA - RR
Class. de ilisco Plano Convénio Validade Autorizacao Sis Prenalal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE
Caréler do Alendimente  Profissional do Atend. Procedéncia Temp. Peso Pressdo

EDVAN NASCIMENTO

Fhrgis!ra]u por;

Queixa Principal

[__i5indrome Febri| [__JSinfomatico Respiratario [ ]

uspeila de Dengue |

il

Exarm

pals

Anamnese de Enfermagem

-{HORA DA mnsm.Téﬂl;?
Jome am&m@»

GSC
AD t!ad RV 12345 MRV 19

TOTAL
23458 l i
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)Ck, ? i e . :
: St i Kpdoma /05X on, Jap Y
ames Gomplementaros 2 e ' L
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-
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¢ e hpen oI
- Tuf a5y 2} F1-0620

| Conduta

[\\_] Amibulalario

{___i Alta por Decisfio Modica

() Alta & Pedido {__) Dbservagso (Até 24h) Certfce it

[ lta a Revelia { } Inlemacan ohpia & ] ,_1:: o] '=-
\;.Z:F‘mnslﬂﬂma para; mfvﬂ 2 8 Data e Hora da SaidalAlta:__foue /o 20 60350 A8gE Respi

obita”

Antes du 1* Afendimento? {__ jSim | ) Nbo
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Assinatura do Paciente ou Responsavel
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EMERGENCIA ¢5h~@
GOVERNO DE RORAIMA ¢
SECRETARIA DE ESTADO DA Sa(ne I
PRONTO ATENDIMENTO AIRTON ROCHA W
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(- Sequradora Lider do

Comarciog do Sequrn DPVAT
AV 25
: 5 ol [l
Imm’m e e S e e S e e e :

RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

ASL-0416879/19
Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE
CPF: 701.354.792-15
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

Data do acidente: 10/09/2019

Titular do cpF: ANTONIO NETO MOREIRA

CPF de: Proprio FREIRE

DOCUMENTOS APRESENTADOS B e =

Sinistro

Baoletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente dedlarado
Declaracao de Inexisténcia de IML

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documeqllz:_:éu medico-hospitalar

Documentos de identificacio

DuT

Outras

RAIMUNDDO NONATO SILVA : 475.628.463-91
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracao

ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE : 701.354.792-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

Adl - L. o — - ‘ -
- T - e g, T —E 1 i
- s i i gL o e = - i g e L S i e S ————— e |
gt

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacao completa.
. Para informacbes 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 BH as 20H: 4020-1596
(Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes). Para redlamacbes e sugestbes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizac3o por invalidez permanente & 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 documentacdo apresentada.

Data da apresentacado: 26/11/2019
Nome; RAIMUNDO NONATO SILVA
CPF: 475.628.463-91

RAIMUNDO NONATO SILVA

Data do cadastramento: 26/11/2019
Mome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 104.396.626-99

GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURACAOQ

OUTORGANTE:

NOME: rqﬂ?ﬂy;-ﬂ foe7o blrnfop pa A&?r‘fﬂf‘
NACIONALIDADE: ﬁfrﬂg{%g c__ ESTADO CIVIL PROFISSAD:
RG: /5 ¢24 CPE: FO/- 354 3252 /5~ ENDERECO: RUA/AV,
N° ¢4

ooy Julio Pailo

BAIRRO'70AJC€¢ do NS CIDADE. Fem 0k —_RR
CEP&9 373.538

VITIMA: prn7car: o ; D o~
CPF: 20/ 35 TELISTS DENTE: 0/ 07 7
NHTUHE?.’R( ) DAMS {\&.I’NVAUDEZ { )MORTE

OUTORGADO;

NOME: RAIMUNDO NONATO SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAQ:

N° DO RG: 357035-5 ORGAQ EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAOQ: 28/01/2016
N° CPF: 475,628.463-91

ENDERECO: RUA. 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE.

PODERES:

(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou Orgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento e€m nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT

Llr plis T4 L O de__ Oy 2D de 2019.

v 4 i/ 2 P
LN TALL PN i Pt PR o5 v =
Assinatura

Reconhecimento por autenticidade.




PROCURACAOQ

OUTORGANTE:

NOME: rqﬂ?ﬂy;-ﬂ foe7o blrnfop pa A&?r‘fﬂf‘
NACIONALIDADE: ﬁfrﬂg{%g c__ ESTADO CIVIL PROFISSAD:
RG: /5 ¢24 CPE: FO/- 354 3252 /5~ ENDERECO: RUA/AV,
N° ¢4

ooy Julio Pailo

BAIRRO'70AJC€¢ do NS CIDADE. Fem 0k —_RR
CEP&9 373.538

VITIMA: prn7car: o ; D o~
CPF: 20/ 35 TELISTS DENTE: 0/ 07 7
NHTUHE?.’R( ) DAMS {\&.I’NVAUDEZ { )MORTE

OUTORGADO;

NOME: RAIMUNDO NONATO SILVA
NACIONALIDADE: BRASILEIRA
ESTADO CIVIL: SOLTEIRO
PROFISSAQ:

N° DO RG: 357035-5 ORGAQ EMISSOR: SSP/RR DATA DE EMISSAOQ: 28/01/2016
N° CPF: 475,628.463-91

ENDERECO: RUA. 05, 121, BAIRRO, CIDADE SATELITE.

PODERES:

(a), bem como quitar, requerer, e retirar documentos em orgdos publicos, municipais,
estaduais ou federais, ou Orgéos privados, além de transigir, depositar, substabelecer, tendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento e€m nome do préprio, bem
como fornecer dados para crédito de indenizagao de sinistro DPVAT

Llr plis T4 L O de__ Oy 2D de 2019.

v 4 i/ 2 P
LN TALL PN i Pt PR o5 v =
Assinatura

Reconhecimento por autenticidade.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416879/19
Vitima: ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE Data do acidente: 10/09/2019
CPF: 701.354.792-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: 'égg%\élo NETO MOREIRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAIMUNDO NONATO SILVA : 475.628.463-91

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

ANTONIO NETO MOREIRA FREIRE : 701.354.792-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 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 apresentagao: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: RAIMUNDO NONATO SILVA Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 475.628.463-91 CPF: 104.396.626-99

RAIMUNDO NONATO SILVA GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



