BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320035706001

VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSILEIDE VIEIRA DA CRUZ

BANCO: 001
AGENCIA: 02320
CONTA: 000000014507

Numero da Autenticagao
346648A55A6241EA



PROCURACAO PARTICULAR PARA FINS ESPECIFICOS DE
PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Por este instrumento particular, eu ( nome completo) M Eh-"‘-"‘"% il

( nacionalidade ]m, ( profissdo ]mm , portador da cédula
de identidade RG n® 3_@9131 Q_D - O , emitido pela SSP / (UF )
- ol SUG , residente na ( enderegn
; ) na cidade de
» O Aeer AT W0 - CCY | nomeio e "
constituo meu pm:uradur ( nome du rep{esentante] %?L NORCEO o8¢ t\-'” ¢
( nacionalidade ) fissdo ) M ortador da cédula
de identidade RG n® , emitido pela SSP / (UF ) g}__
inscrito sob o CPF n? L2, 'CD ). 09D 9% | residente na ( enderego
cumpietn ) KA O LR EIJJL'-?J , na cidade de
o O Lisao, (UF ) SC , ceP49. 70D €0, 5 quem confiro
_jamplos e gerais puderes para , tratar , requerer, assinar papéis e (. A®D
documentos que se faca necessdrio para fins E SDL[CITA(;EH Dp ( dﬂ"‘" '
SEGURO DPVAT da vitima ( nome da vitima ) (ol . Vaswo. B0
junto 3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGIJRU DPVAT.
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[1nca[edatai?g'xft-}’j;-,rjnﬂin 05 10 20

(assinatura ]zLﬂmm_m E.*wbz Samle,
(r6) 3090. 1. o

OBS: ( a assinatura deve ser reconhecida por AUTENTICIDADE )



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipois] de cobertura: Dmmumum:mmm Blumm [Jmorre

2-N® go sinistro ou ASL: .CFdaviimg. T iets; da it .
(Frommans ZTEEN 59640 | ‘el e 1y o iuGur Somt
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA LEGAL) - CIRCULAR SUSEP 19 445/2012
5 Hmmﬂpdmlx‘ 3 I, e
’J - Profi : : XM—{L—. 1—-—}:"1‘! QI %‘T\_\I 1'5:._:) e i 47 |
. % | 8- N : | 10 - Complemento:
ﬁu&tﬂﬁﬂ‘ﬂ - *Rn AN ff.“ ol _l_d,g_-ml_“;_ | Oy ?’uj‘c__ n
11 - Bairre: 12-C ; 13- Estado: | 14
RLJ._..'H:'L.:..E} oy i‘? Ce !‘%;(\an S - §8£J“ Qoo

15 - E-mail: - u!,__“_ D C"—- 1;_{}_‘1 kh‘ﬂi‘- - ﬁq@!'&qﬁqu

mmnmwu ms.'rum: Imuumm»mctﬁnmmnumuumommcwm
17 - Nome complelo do Represantantes Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Lagal:

b-cllra, parl todos os fins de dlrtlm rﬂldir no -nd-ru;n acima mfnrm:&u cani'urmr comprovante anexo (ANEXAR I;GPIA|_

P e — PO, = il 1T = —

DADODS CADASTRAIS

ﬂ RECUSO INFORMAR [0 ms1.004Rs1000,00 [ ®s2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renba [0 #s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima e rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD DWMMWMMMMNW
] CONTA POUPANGA (somerte para os bancos atisteo. Assingle uma opglol Emmmm?jm % -
- il [ ‘ﬂLaJr-

e [ sradesco (237) [ mai (3a1) Nome do BANCO:
[ saodobmsifonn) [ Cabe Econdrmica Faderal (104)

mm:]O :um.n:( ]O mhm-@ conra: (14 50 1- 5

finformar o digho se exitin] findorma o digito se existir) 1Irrhmrn:l-wﬂm l‘itrnunmuu:t]

| Autorizo 3 Seguradora Lidera creditar na conta banciria r'farr'nm':. de minha titularida de, o valor da m:t-mn-;.iu-freumhnlm du 5eguru DPVAT
a que ey tivef direita, reconhecendd e dande, desde [d'e somente apas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do instituto Médieo Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74) uma vez que
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
¥ O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguroc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j§, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necassdrio, 4 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automaotaor, conforme o disposto na Lel 5.194,/74

Declaro que esta autorizaclio ndo significa prévia concordancia com a fulura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaclio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civll da witima: L 5ohein [ Cassdaino Coal) [T onverciada 7] Separado Judicaimente 7] Vidwo b s iche:
2 - Graw de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): D_r;.;'[jﬁ_h 27 - Se a witima deixou companheirola), informar @ nome completo:

18 - Vitima Sim -Hvi_lﬂﬂhl_ﬂm 30~ Wi b Dsdm ;1.1.”.-._ _SIn Iu-ﬁﬁﬂhﬂﬂ'ﬂiﬁ-.m ﬂmwﬂm
teve fihosi ™| ygo | Vives: Falecidos: mmmﬂumﬂ. teve irmos? Nao | Wivos: Falecidos: mm? D",ﬂ

Extou cente de gue 4 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte Hudh benelicidios que 36 'pr:a:'nur:rh £ Dravarer
esta condigdo, estando chente, aingda, de que gualquer omissSo ou dedaracdo ndo verdadeiras podera gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artige 299 do Cddign Penal

=
3B - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assingtura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a3 rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assinag a pedido (8 rogo) T —————
i Assinatura da rﬂtlmunhl

[ Coden T
40 - Local e Data, “r Z 1 '\IP f/ Ij?' i'ﬁ 7, Ir} .:;-}’_ il )
Ll ALl Sam
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) j B 'hm
41- Assinaturs do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)
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DADOS DO SINISTRO
[NGmero: 3200357060

Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia medica:
Diagnostico:

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: ROSILEIDE VIEIRA DA CRUZ

Seguradora

C LiDER

i
Matureza: Invalidezr Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

S & Ao egurs LF

Cidade:
Data do acidente:

Monte Alegre de Sergipe
02/02/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

13/07/2021

0

MNao

FRATURA DO FEMUR E DA TIBIA ESQUERDA COM LESAD DE PARTES MOLES
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P1,227,228

IJHITA(;E.D DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMEBERO INFERIOR ESQUERDO
Com sequela

Sim
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

APOS FEITA REVISEQ DA AMD DE 13/10/2020 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA 1A FOI 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % Rs% 0,00




DADOS DO SINISTRO
[NGmero: 3200357060

Vitima: ROSILEIDE VIEIRA DA CRUZ

Seguradora

O LiDER

i
Matureza: Invalidezr Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

S & Ao egurs LF

Cidade:
Data do acidente:

Monte Alegre de Sergipe
02/02/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/10/2020
Valoracdo do IML: 0
Pericia médica: MNao
Diagnostico: FRATURA DO FEMUR E DA TIBIA ESQUERDA COM LESAOQ DE PARTES MOLES,
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO, ALTA MEDICA. P1,227,228
Sequalnﬁ permanentes: IJHITA(;E.D DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motiva:
Nome do decumento
faltante:
Apontamento do Laudo
do IML:
Conduta mantida:
Quanﬁﬁmﬁn das APRESEMNTA AP‘[‘}S ANALISE MEDIDD DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADD DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apuirado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO
[NGmero: 3200357060

Data da analise:
Valoracao do IML:
Pericia medica:
Diagnostico:

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

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacio das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Vitima: ROSILEIDE VIEIRA DA CRUZ

Seguradora

C LiDER

i
Matureza: Invalidezr Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

S & Ao egurs LF

Cidade:
Data do acidente:

Monte Alegre de Sergipe
02/02/2020

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

19/02/2021

0

MNao

FRATURA DO FEMUR E DA TiBIA ESQUERDA COM LESAD DE PARTES MOLES,
TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P1,227,228

IJHITA(;E.D DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Com sequela

Sim
APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

APOS FEITA REVISEQ DA AMD DE 13/10/2020 EVIDENCIAMOS QUE A SEQUELA 1A FOI 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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % Rs% 0,00




GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA civiL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MONTE ALEGRE DE SERGIPE - MONTE ALEGRE DE
SERGIPE - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 013351/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora inicio do Registro: 04/02/2020 0948 Data/Hara Fim: 04/02/2020 10:23
Delegado de Policia: Eureo César Souza Nascimento

DADOS DA OCORRENCIA
Afete: Dedegacia Municipal de Monte Alegre de Sergipe
DataHora do Fate: 02/02/2020 22:00
Local do Fato
Municipio: Monte Alegre de Sergipe (SE)
Bairro: POVOADO BOM NOME
Legradouro: POVOADO BOM NOME

Tipo do Local: Area Rural
[Natureza Meio(s) Empregado(s) |

1210: PRATICAR HOMICIDIO CULPOSO NA DIRECAQ DE VEICULD AUTOMOTOR Nio Houve
DEIXANDO DE PRESTAR SOCORRO A VITIMA {ART. 302, § 1*, INC. Il DA LEI DOS
CRIMES DE TRANSITO - CTB )

ENVOLVIDO(S)
(Nome Civii: ROSILEIDE VIEIRA DA CRUZ (VITIMA )

]

[Nome Civil: ALANE ELLEN SANTOS (COMUNICANTE ) )
=

.

[Nome Civil: JOSEVALDO ALVES SANTOS (VITIMA
[Nome Civil: DESCONHECIDO 7 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto informado
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GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE

POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE MONTE ALEGRE DE SERGIPE - MONTE ALEGRE DE
SERGIPE - SE

BOLETIM DE OCORRENCIA N°; 013351/2020

ASSINATURAS

) @x | o .Smaf.'m .

Leonarda Dias Sanos Alane Ellen Sanios
Flwmponsiemd et Alendrmenin

Trwelart jars o4 fevion BTN 08 SrRO3 GuE WO Gubl LOHESIAT FEEpE il Rt TR acier s S SvasTiniad @ ST U Sodanm vl a la o b G 3w
e coForme i coe bebgen 18 Demnaaghe Caivrmem ¢ KT sk TEae 30 Do s de Coweegke 0 Cotge Penel Bt

Dalegaco de Palici Chwl: Burico César Souza Nascimenio Pagina 2 de 2
impresso por:. Leonando Dias Santos
am Data de Impressdo: 04022020 10:24 PPe - Procedimentos Policiais Elatrénicos

Protocolo n®. Mo disponival



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipois] de cobertura: Dmmumum:mmm Blumm [Jmorre

2- NP do sinistro ou ASL: .CPFcavitimyr T« npleto da vitima: ,
(orawemai: (T emm oo 40 | RS s Gug Somies
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA LEGAL) - IRCULAR SUSEP N9 445/2012
5 Nome completo” ; T
T s o, 100 Gua Qa2 960.569.50
. % | 8- N : | 10 - Complemento:
ﬁmmm- s Koce Yokdted s = llbs. | S0R |
1 - Bairr e »-0 » 1 o | 4
WO R, ol _R?:.Er !‘%n(\hn S /= & ggﬂ“ oo

S Qe B3 Lo G EX ol oo ﬁ‘?ﬁ&ﬁ—qﬁiﬁi
T il

DADOS DO REPRESENTANTE LE PALS, TUTOR E GURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
17 - Nome complelo do Represantantes Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdio do Representante Lagal:

b-cllra, parl todos os fins de dlrtlm rﬂldir no -nd-ru;n acima mfnrm:&u cani'urmr comprovante anexo (ANEXAR I;GPIA|_

P e — PO, = il 1T = —

DADODS CADASTRAIS

ﬂ RECUSO INFORMAR [0 ms1.004Rs1000,00 [ ®s2.501.00 ATE R$5.000,00
[ sem renba [0 #s1.001,00 ATE R52.500,00 [0 acima e rss.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: pmﬂm [[] nePRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANGA (scmerte pars as bancos abistia. Assinale uma opglol Emmmméjm %
‘*{}u

e [ sradesco (237) [ mai (3a1) Nome do BANCO:
[ saodobmsifonn) [ Cabe Econdrmica Faderal (104)

mm:]O :um.n:( ]O mhm-@ conra: (14 50 1- 5

finformar o digho se exitin] findorma o digito se existir) 1Irrhmrn:l-wﬂm l‘itrnunmuu:t]

| Autorizo 3 Seguradora Lidera creditar na conta banciria r'farr'nm':. de minha titularida de, o valor da m:t-mn-;.iu-freumhnlm du 5eguru DPVAT
a que ey tivef direita, reconhecendd e dande, desde [d'e somente apas a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebida.

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do instituto Médieo Legal [IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74) uma vez que
® Nio hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
% O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde j§, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necassdrio, 4 custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificaclo das lesfes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automaotaor, conforme o disposto na Lel 5.194,/74

Declaro que esta autorizaclio ndo significa prévia concordancia com a fulura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaclio médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado 24 - Data do
civll da witima: L 5ohein [ Cassdaino Coal) [T onverciada 7] Separado Judicaimente 7] Vidwo b s iche:
2 - Graw de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro(a): D_r;.;'[jﬁ_h 27 - Se a witima deixou companheirola), informar @ nome completo:

18 - Vitima Sim -Hvi_lﬂﬂhl_ﬂm 30~ Wi b Dsdm ;1.1.”.-._ _SIn Iu-ﬁﬁﬂhﬂﬂ'ﬂiﬁ-.m ﬂmwﬂm
teve fihosi ™| ygo | Vives: Falecidos: mmmﬂumﬂ. teve irmos? Nao Vivos: Falecidos: mm? D",ﬂ

Extou cente de gue 4 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte hu‘eh.-.. benelicidios ue 36 'pr:a:'nur:rh £ Dravarer
esta condigdo, estando chente, aingda, de que gualquer omissSo ou dedaracdo ndo verdadeiras podera gerar 3 obrigaclo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraclo do artige 299 do Cddign Penal

=
3B - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
Assingtura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assing a pedido (a3 rogo) 39- 2% | Nome:
CPF:
37 - Assinatura de quem assing a pedido (8 rogo) T —————
i Assinatura da rﬂtlmunhl

[ Coden T
40 - Local e Data, “r '{ = i ] '\IP f/ Ij?' i'ﬁ 7, Ir} .:;-}’_ il )
! ALl Sam
41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) j B 'hm
41- Assinaturs do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FP5.001 \002/2019




=

Vli C‘l'_i.ente
DALANACRED

Pos: 72605001 LT:857 Doc:68 Oper:172Z6U5

83-18-20 16:49:55

COBAN: 372685 LOJA: ¥aBl PDV: 008001
§3/108-2020 BANCO DO BRASIL 19:43:94
232060581 CORRESPONDENTE BANCARIO 0117
COMPROVANTE DEPOSITO EM CONTA CORRENTE

EM DINHEIRO

'CLIENTE: ROSILEIDE V CRUZ SANTOS
AGENCIA: 2320-5 CONTA: . 14.507-6

:::::::::::m:ﬂﬁﬂﬁ:— i s

—=———o===

DATA §5/10-2020

NR. DOCUMENTO 23.207.268.500.11¢
VALOR DINHEIRO 50, 0
VALOR TOTAL 5@, 80

m::u-:u:mna::

MR . AUTENT ICACAD £ . 1F5.90@. 780. 20B.CVB

M.MEVOCL ppg mum

=

YW OBN ~CHLY- 24 0

t:l."



{3LIDER FORMULARIO PARA PEDIDO DE REANALISE - DPVAT

ko s - e g S

Para mas estlsrecimentod, Jceise o site wwavseguradoralider.com.br cu antre em conlato Giraués de um dos numenos abaie
tﬂiﬁmWMWWlMMlmMMJMWMMHMIMhEM
SAC {para duvidas ¢ reclamagSes) 0800 022 B189 | SAC (para deficientes auditives e de fala): 0800 022 12 06
Canal de Denuncla: 0800 591 2563 | Ouwvidoris: DBOO 021 91 35

-~

Mimero do pedido DPVAT: Data da solicitagio: A M A
Nome do beneneiiior {9002 X akiro. 1&](_3".!.'.3 STy (2 oo do bemenciarios I, 9528795 4 Q
Nome do solicitante: CPF do solicitante:

%
#

DADOS PARA CONTATO

Tel. :-m:-.:?ﬁ% ;?BE 990 "t Tel. Comercial:d | ) Tel. Residenclal: | )

oo CLT

E-mail: %’ﬁ}t‘: I C‘-a\‘ﬂ'ﬂ-’-‘-} Ly

—

-~
LS

INFORME A COBERTURA DO SEU PEDIDO

[ pamS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [0 morte

MOTIVO DA SOLICITACAD

(] oi5cORDO DA NEGATIVA (5] oiscoRDO DO VALOR RECEBIDO [} piscorDO DA EXIGENCIA DE DOCUMENTOS

ESTA APRESENTANDO UM NOVO DOCUMENTO PARA COMPLEMENTAR O PEDIDO DE REANALISE?

D NAD B SIM, intorme qualis) EIM documantas midicos
et [ wuge damaL

L'] Boletim de Deorrknela
EI Notas fiscals complementares

D ‘Dutrod:
(DEICATVEN)

NO CAMPO ABAIXO, SE DESEJAR, DESCREVA A JUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD
¥ evo Swoh Galkbus QUL - YARO.  roscodo
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0 ﬁﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
et B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, SCesse o 5ite wawsseguradoralider.com.br ou entre am contato almves de um dos numisros ababeg:

Central de Atendimenta (para consuftas sobre indenizagBes e prémios, de sefunda » sevta-feira, das Bh bs 20h)
Capitals & regibes metropolitanas: 4020- 1556 [ Outran regifes: 0800 022 12 04

SAL |pors reclamacBes e augestBes, 24 horas por dia): 0800022 8189 |  SAC (pars deficientes audithvos e de fala): 0B00 0221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 51 35

' =

f I T X RS

O presnchimento dnu Formuldrio é parte Innrnu do processo de liguidacho de sinixtro, u:nl'm-u estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no endereqo eletrinico!

it/ www2 susep.gov.br /B BLIOTECAWER /DOCORIGINAL ASFXFTIPOR 1ACODIGO=29636

A Clrcular SUSEP n® 445712, que trata da prevenclo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a5 Seguradoras slo obrigadas
2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de Indenizaghes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificaclo
pessaal, informagies acerca da profisslio & da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa am fornecer as infarmacBes de profissdo e rends, neste formuldrio, nlio impede o pagamento da indeniTacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa 4 passivel de comunicaglo ao COAF'.

| SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACKD DOS MERCADGS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACED E NESSEGURD. | CONSELHO DE CONTNOLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE OA ESTRUTURA DO MinisTERIO DA
EATENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPUINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR & IDEMTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPTITAS OF ATIIDADES
IICITAS PREVISTAL NA LE) N99.613/98.

- ey B
P P DTG WGL (o

inscrito (a) no CPF/CNP) - = "1 (S L‘ E , nagualidade de Procurador (2] / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

gﬂ’ﬂmmmm (2] no CPF sob o Hﬂ 6( &)62.%‘5 Ll@

do sinistro de DPVAT cobertura _Mui.\.%,__da Vitima Mﬁé&*

inserito (a) no CPF sob o N¥ 9 E'\C' %gjga !9 , confarme determinagido da Cireular Susep 445/12:

Declaro Prafisso: Renda: ¢ apresento 63 documentos comprobatdrios:

L Recusa informar

g ™
Declaro ainda, sob as penas d3 lel & para fins de prova de residénela junto 3 Seguradora Lider~-DPFVAT, residir no enderego abaixo, anexando a capla

do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou ciente de que » falsidade da presente declaragio implicard na sangio penal préevists

no art. 299 do Codigo Penal.
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