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Seguradors DE DE PREVEN A LAVAGEM DE DINHEIRO
O LiDER Qe e i

g PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Parg mass esclarecumentos, acesse 0 sibe wweseguradoralider.com.br ol entre em contalo atraves de wit dos numkeros Jbaimo

Central de Atendimento (para consultas sobre indeniraches & primios, de segunds a sexta-feira, dac Bh as 20h)
Capitals & regifies metropolitanas: 4020-1596 { Dutras regides: 0800 022 12 04
SAL [para reclamaciies £ sugestBes, 24 horas por dia); (B00 022 B1 B9 |  SAL [pars deficlentes suditivos o de fala): 0800 022 12 06 | Central Ouwvidoria: 0800 021 91 35

il E

INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 44513,
disponivel no endereco eletronico:

http. f/wwwi susep govbr /RIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1EC0DIGD=29636

& Cirgular SUSEP n® 44512, que trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacBes, Este cadaitro deve conter, além dos decumentos de identificagin
pessoal, informagdes acerca da profissdc e da faixa de renda mensal, além da respectiva decumentacho comprobatoria.

A recuss em fornecer as informagdes de profissBo e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da Indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF?

"LUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE | FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEMTA, CAPITALIZACAOD E RESSEGURD. ? CONSELHO DF CONTROLE DF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGED INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TER POR FINALIOADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILCITAS PREVISTAS NA LEI N?9.613/98.

,

Fl N

Pelo exposto, eu J_\ﬂLD TRIGUEIRC DANTAS

inscrito (a) no CPF/CNPY 047.951.774 | _B5 , na gualidade de Procurador (a} / Intermedidrio (3} do Beneficirio
f} MNIONM g ’?’! 51' wa _Gﬂ_ifj inscrito {a) no CPF sob o NE ﬁiﬂ_c .llﬁ I!g_t‘_f o0 .

do sinistro de DPVAT cobertura IM A a fk-l da Vitima Jﬂ!M oM ‘j A g‘ LA éaME}

inscrito (@) no CPF sob o N9 _ﬁb_ o G 5') | ﬂq ! DU , tonforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: g apresento os documentos comprobatdrios:

[ Recuso infarmar

%,

-

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradern Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sanglio penal prevista
na art. 299 do Cédigo Penal.

Enderago: Mumero: | Complemanto:

145
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SUS

Sistema

GOVERNG DA PRRAIBA r i - PE Unico
SECRETARIA DE SAUDE W - de Sauce

ATESTADO MEDICO

Atefto  para ﬁeudﬂs fins que ﬂhdu dofa)  Sr.a)
(Lo bt 4 O) Ki;‘@ wia) da

ulIml I[h. RG _ . que o(a) mesmofa) Hleml]du{u}

por mim no dis de hoje, as horas, submetido{a) 3

poriador da

piatologia  CID-10 ._95 2“ ., devendo ptrmEEucer

afastadof(a) de suns atividedes laborativas por um periodo de

IWW ) dias, a partir desta data.

FicuinB,_f_’g%_f_E;a' /? .

Assinatura ¢ Carimbo do(s) Weii

AUTORIZACAD
i, ) autorizo ola) Dria)

a registrar o diagnostico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado medico.

Assinaturn dofa) pacieme ou responsdvel legal

1" V1A PACLENTE 2 V1A ANEXA AQ PRONTUARIO DE ATENDIMENTO
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Date de nascimento:
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Ministerio da Fazenda

Aeceila Federal
COMPROVANTE DE INSCR[I;&D CPF

Mimero

690.699.484-00

Nome
ANTONIO DA SILVA GOMES

Nascimento
13/08M1969

REPLIEL (oA FEDERATIVA DO BRASIL J& A F L s Eh
ESTALHD DA PARAIBA V=02

&
! : SECRETARSS DA SEEUIANCA B DA DEFERA SOCIAL P24
i A INSTTTLITE DE POUEIA CIENTIFICA

LI PARTAMENTCE DE IDENTIFICALAD

i s f
ot o e gt

NELIWATLIRA T
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L3 ety n : : BaT R ;
AT 1-438.B43 - 20VIA PR 590013019

weif  ANTONIO DA STLVA GOMES

\isdh MANUEL FERMANDES GOMES
FRANCISCA BOMUALDA DA SILVA GOMES
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LICAFEOERATIVA DO BRASIL
MINISTERIO OA JUSTICH B

DETRAN - PB N° 5266317791
FRT - P0031500000507 -4

CERTIFICADO DE REGISTRO DE VEICULD

REPUR

DENRTRANY

SOh. AEHAVAM—————— |—'— FTE———
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e e
o

| | [19esa0196 |
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200392266 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAGINAS 01, 03 E 06.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 06, DR. RAILTON MARINHO DA COSTA, CRM/PB 3965, 27/02/2020.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




Outorgante:
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fa Gilva

Comg)
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Biyghcppo
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A438 g43

, portador(a) do RG n°

expedido por 050X /06 em 23 /01 /Je10 e do CPF n°

Gy (wy. Uih-oo
(raga Do Great, 54,

, municipio de

residente na (o)
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Outorgado: NILO TRIGUEIRO DANTAS, brasileiro, casado, advogado. inscrito a OAB/PB sob n®.
13220 e na OAB/RN sob n® 834-A portador do RG n°® 2.669.825 SSPIPB 2* via & CPF n®
047.951.774-65, residente e domiciliado na Rua Roldao Zacarias de Macedo, 145, JK, Picui — PB.
e-mail: nilotdantas@hotmail com tel.: (83) 3371-2274/ 99912-5490/ 99104-9190/ 98852-4690.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou em
acidente de transito o(a) 5r.(a) AnioMig  p bilea Gomel
‘11!‘13!35"1 5 conforme registrado pelo B O anexo 3o processo, referente ao processo
INVALIDEZ

.., ocorrido em

de natureza a ser pleiteado.

Podendo o dito procurador, representar o{a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse, podendo
Autorizacdo de
Pagamento/Credito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagao da
Indenizagédo de Sinistro DPVAT,
forenfﬁxecisns e praticar todos os demais atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento
do pres@gte mandato.
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0311509/20
Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 11/12/2019
CPF: 690.699.484-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: 'ég:;%;lo DA SILVA
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

NILO TRIGUEIRO DANTAS : 047.951.774-65

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

ANTONIO DA SILVA GOMES : 690.699.484-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 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: 03/11/2020 Data do cadastramento: 03/11/2020
Nome: NILO TRIGUEIRO DANTAS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 047.951.774-65 CPF: 105.999.304-03

NILO TRIGUEIRO DANTAS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200392266 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES Data do acidente: 11/12/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAGINAS 01, 03 E 06.

CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 06, DR. RAILTON MARINHO DA COSTA, CRM/PB 3965, 27/02/2020.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




00010708

Pag. 01415/01416 - carta_15R - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 23 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200392266 Vitima: ANTONIO DA SILVA GOMES

Data do Acidente: 11/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO DA SILVA GOMES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduacéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ANTONIO DA SILVA GOMES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000051617-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b s e S VAT
— — — a

Escotha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUIPLEMENTARES) 7] mvavoez reamanente  [Jmorte

4
2 - Ne cho smstro oo ASL: 3 - CPF da witima: 4 - Nome cormpleto da witima,

i“;déﬁﬁ”lﬂ”"” Anviomic M SIWVA oMty

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FAINA DE RENDA MENSAL D PESS0A FISICA [VITIVA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N7 445/1012

5 < Nome completo: 6 - CPF: .
Anvtopio @ SILVA  foMES sy | Ehotsyhgh- oo
7 - Brofissio: = - Endereco: | 9+ Mimera: 10 - Compiemento:
Alhdivite ™ | f1A4a Do SPAL 1 X8 | 48
11 - Bairrg: 12 - Cidade: 13 -fstada: 14 - CEP:
Satdiu flanALio Eu i Té 3 57735 -000
15 - E-mail 16 - Tel {DDD)
nilotdantas@hotmail.com (83) 3371-2274
n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
L=
& 17 Nome completo do Representante Legal:
= I N = o T
3 12 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, canforme camprovante anexs [ANEXAR coral.
[=] — = = RN It e T S D= =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D8 CONTA:
[#] RECUSC INFORMAR [ rs1o0aA RS1.000,00 D A%2.501,00 ATE R%5.000,00
[] sem renoa [] Rs1o01,00 ATE R$2.500,00 [0 acines DE 755,000,00
21-DADOSBANCARIDS:  [3d BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
TX) CONTA PQUPANGA (Soments para o bancos abe. Assnaie uma opeio) ] CONTA CORREMTE {fosos o5 bancos)
(] Bradesco (237} [ teafzan) Nome do BANCO:

] Banco do Brasii{001) ﬁ] Cabxa Econdmica Fecieral (104

natnen( 061 ) () comm(_ 5713 (B retmen(__J( conm( )0

{infarmar o digito se sxistic] [Irformiar o digito S existir] [vormas o digito se existir) |ndormiar o digito se exbstir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha Titularidade, o valar da indenizagso/reembolso do Segurs DPVAT
s te e Huer chreit, reconhecendo ¢ dands, desde 4 & somente spds & efetivagio do crédit, guitagdo total do valor recebido.

A

17 - DECLARACAD DE AUSENOLA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declano, sob-as penas da lel, gue estou impassibilitedo de apresentar o laudo dhos Institite Wé dico Legal [IML| para os fins de requerimento de indenizacio
do Segure DPVAT por invalldes permanente, WMa vez que {assinalar uma das opclies):

[#] nz0 ha IML que atenda 2 regide do acidente ou da minha residéncia; ou

E] €} 1ML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla naa realiza periciac para fins do Seguro DPVAT; ou

I:l O 1ML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
el molivo assiralade, solicilo o prosseguimento da analse do meu pedido de indenizagdo do Segura DPyVAT, por ivalides permanente, com base na documentagan
apresentada, concardanio, desde 4, em me submeter @ avaliagio medica as ustas da Seguradara Lider para verificagio da sxistéroa e guantiflicagio das lesfes

Ceranerites decorrentes de acidente de (ransito, conforme Le 6194774, art. 37,512, declaranca que exta autorizagdo ndo significa previa cancordanos o a futura
avalizpdo media oo 1endncia a0 direito de contests-la, tasa discorde oo seu tonleddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

— — il

— = —_—

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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'.r:m-eﬁlhos?[l Nig  Mivos: Falecidos: | masciundval rascer? D Nig | lewve BT D Nig | Wivos: Falecidos pais/avis vivos? D Mo
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respansalidads criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal

38 - 12 | Nome:
CRF:

35 - Nome legivel de guem assing a rogofa pedidao

Assinatura da testemunha

3 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 72 | Nome: _
Cof

37 - |*} Assinatura de guem assing & rogo/a pedido —
v i-lh, J% [{o [2odo
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
2* REGIAD INTEGRADA DE SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL- CAMPINA GRANDE

f“-— 2 GDUEH 13* REGIAC INTEGRADA DE SEGURANG A PUBLICA E DEFESA SOCIAL - Picul
553 DA PARAIRA 47" DISTRITO INTEGRADO DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - CUITE
L — DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE

Rua Sebastido Buriti, 107 - Centro - Cuité/P3 - CEP- S8.A75-000 - Fone: (83)3372-2431

OCORRENCIA POLICIAL N° 255/2020

A0s 22 de outubro de 2020, nesta cidade de CUITE-PB, Estado da Paraiba e na Delegacia de

Policia Civil sob a responsabilidade da Autoridace Policial, Bel.(a) RODRIGO MONTEIRO DE
OLIVEIRA, Delegado de Policia Civil, comigo ANTON!O MEDEIROS DIAS-EPC matr. 155.109-4, ao
final assinado, ai, por volita das 08:54 horas, compareceu ANTONIO DA SILVA GOMES, conhecido(a)
por JOSA, nacionalidade BRASILEIRO, estado civil UNIED ESTAVEL, ocupacdo habitual AGRICULTOR,
grau de instrucdo ENSINO MEDIO, com 51 anos de idade, nascido(a) aos 13/08/1969 em CUITE - PB,
filho(a) de MANUEL FERNANDES GOMES e FRANCISCA ROMUALDA DA SILVA GOMES, portador(a)
de Ceédula de Identidade N° 7.438.843, expedido pela SSDS/PB e CPF. de N° 690.699.484-00,
residindo no sequinte endereco PRAGA DO SISAL, 54 - JARDIM PLANALTO, cidade de CUITE - PB,
telefone: [ ) . celular: (83) 99672-6143, a(o) qual, ciente das implicacoes legais contidas no
artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, Declarou que:

NG DIA 11/12/2019, POR VOLTA DAS 17HO00, PILOTAVA A MOTOCICLETA HONDA/CG 125 TDDA*{,—l
| COR VERMELHA, ANO/MODELO 1994, PLACA KFF 0054/FB, CHASSI 9C2JC1801 RRROB206, RENAVAM
190533196, LICENCIADA EM NOME DE JOSE AGOSTINHO DE OLIVEIRA, PELA BR 104, QUANDO
PASSAVA NA ENTRADA DO BAIRRO BELA VISTA ALGUNS CAES INVADIRAM A PISTA FAZENDO COM
QUE O NOTICIANTE COLIDISSE COM ELES: QUE O NOTICIANTE CAIU COM A MOTO, SOFRENDO
| FRATURAS EM UM DOS BRACOS E COSTELAS; QUE, FOI SOCORRIDO PELO SAMU PARA O HOSPITAL |
| DESTA CIDADE E EM SEGUIDA FOI ENCAMINHADO FARA O HOSPITAL REGIONAL DE PICUI/PB, ONDE

FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO. QUE APRESENTA CONO TESTEMUNHAS: 1) MARIA FRANCISCA
| RIBEIRC SOUSA, RG 1.838.626 SSDS/PB. CPF 9892.256.974-49, RESIDENTE NA PRACA DO SISAL 54 - |
I JARDIM PLANALTO - CUITE/PB: 2) JOSE RONALDO DA SILVA GALDINO, RG 3.304 655 SSP/PB, CPF
¢ 071.503.394-84, RESIDENTE NA AV. OSVALDO VENANCIO DOS SANTOS, 39 - JARDIM PLANALTO -
| CUITE/PB. Nada mais havendo a tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo(a)

| noticiante assinada. . :
' Py /o Sles
4,:‘"’ /{?M{IG’ & < C_,L/OC‘

ANTONIO DA SiLVA GOM
Noticiante

matr. 155.109-4
Re¢sponsavel pelo registro

ANTONIO MEDEIRO.



Seguradora

LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAILS E FAINA DE RENDA MENSAL D PESS0A FISICA [VITIVA/BENEFICIARIOREPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N7 445/1012

5 < Nome completo: 6 - CPF: .
Anvtopio @ SILVA  foMES sy | Ehotsyhgh- oo
7 - Brofissio: = - Endereco: | 9+ Mimera: 10 - Compiemento:
Alhdivite ™ | f1A4a Do SPAL 1 X8 | 48
11 - Bairrg: 12 - Cidade: 13 -fstada: 14 - CEP:
Satdiu flanALio Eu i Té 3 57735 -000
15 - E-mail 16 - Tel {DDD)
nilotdantas@hotmail.com (83) 3371-2274
n DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
L=
& 17 Nome completo do Representante Legal:
= I N = o T
3 12 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal
(]
E Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, canforme camprovante anexs [ANEXAR coral.
[=] — = = RN It e T S D= =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR D8 CONTA:
[#] RECUSC INFORMAR [ rs1o0aA RS1.000,00 D A%2.501,00 ATE R%5.000,00
[] sem renoa [] Rs1o01,00 ATE R$2.500,00 [0 acines DE 755,000,00
21-DADOSBANCARIDS:  [3d BENEFICIARIO DAINDENIZAGAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
TX) CONTA PQUPANGA (Soments para o bancos abe. Assnaie uma opeio) ] CONTA CORREMTE {fosos o5 bancos)
(] Bradesco (237} [ teafzan) Nome do BANCO:

] Banco do Brasii{001) ﬁ] Cabxa Econdmica Fecieral (104

natnen( 061 ) () comm(_ 5713 (B retmen(__J( conm( )0

{infarmar o digito se sxistic] [Irformiar o digito S existir] [vormas o digito se existir) |ndormiar o digito se exbstir]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancana informada, de minha Titularidade, o valar da indenizagso/reembolso do Segurs DPVAT
s te e Huer chreit, reconhecendo ¢ dands, desde 4 & somente spds & efetivagio do crédit, guitagdo total do valor recebido.

A

17 - DECLARACAD DE AUSENOLA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declano, sob-as penas da lel, gue estou impassibilitedo de apresentar o laudo dhos Institite Wé dico Legal [IML| para os fins de requerimento de indenizacio
do Segure DPVAT por invalldes permanente, WMa vez que {assinalar uma das opclies):

[#] nz0 ha IML que atenda 2 regide do acidente ou da minha residéncia; ou

E] €} 1ML que atende a regldo do acidente ou da minha residéncla naa realiza periciac para fins do Seguro DPVAT; ou

I:l O 1ML gue atende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
el molivo assiralade, solicilo o prosseguimento da analse do meu pedido de indenizagdo do Segura DPyVAT, por ivalides permanente, com base na documentagan
apresentada, concardanio, desde 4, em me submeter @ avaliagio medica as ustas da Seguradara Lider para verificagio da sxistéroa e guantiflicagio das lesfes

Ceranerites decorrentes de acidente de (ransito, conforme Le 6194774, art. 37,512, declaranca que exta autorizagdo ndo significa previa cancordanos o a futura
avalizpdo media oo 1endncia a0 direito de contests-la, tasa discorde oo seu tonleddo.

INVALIDEZ PERMAMNENTE

— — il

— = —_—

DECLARACAD DE UNICOS BEMEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SUMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

3 - Estado - ; ST : : . 74 Demdo
A e [ i Dmm.{mam [ oorciado [ separuo judiciaimente (] vidvo by

% . G de Parente-s:qcnm a m‘lma T -26 - ".fjtimé .t.i-e:i:;o;:l:l..l"l:.-.:lil'npanhe irola}; D Sim L—_] r;lic % .2?'. .-.Se.a witima deimd c;:n'.v;ﬁianheim{a], :r'rﬁ:rrnau' +] mmcmmm

28 - \itima D sim 29-Setinha fithos, informar | 30 vitima deikou Elsurr. 31-Vitma |:|5|m 42 - 5e tinha ifmaos, informar | 33 \juma deisou |:|S|m
'.r:m-eﬁlhos?[l Nig  Mivos: Falecidos: | masciundval rascer? D Nig | lewve BT D Nig | Wivos: Falecidos pais/avis vivos? D Mo
Estou clenta de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, mdenizacio do S-c;.ura OPYAT por n'rn-'z&.' al.:;u‘:.lm I.]eneﬁﬁ;a-r-c-.-': -':fﬁ;m -!;:-Ii:‘:-éi'l*-;l.';r‘a E‘ l.:-rm'a'l:ln .
fata condican, esandn ciente, ainda, de que qualguer omissdn ou declaragdo ndn verdadeirs soderd gerar 3 obrigagao de ressarcic o valor receide, alem da

respansalidads criminal por infragio do artigo 299 do Codige Penal

38 - 12 | Nome:
CRF:

35 - Nome legivel de guem assing a rogofa pedidao

Assinatura da testemunha

3 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido 39 - 72 | Nome: _
Cof

37 - |*} Assinatura de guem assing & rogo/a pedido —
v i-lh, J% [{o [2odo

f :
nguggiu ™ -“_\.1!¥£ g{!:f-ﬂ'r-g"“

dssinatura da testemunha

40 - Local & Data,




"HcFlﬂ'!u FR’r {:ISE.A 'HIE'= I'RC‘ SOdEA

AP W e DCCCHZETH]

CALATTEE SUA FATURE EM D@!ITGAUTMTICC‘L-ILIIAN‘:ED\‘J GO m_a:;u:mw s
T LR T - L TR S e =R

= 111’11:‘292{1

R$ 52,39

i |
i

da "Pdﬁ-aa.‘l’ﬂl.‘:"_.& L LR

Qut / 2020

ot el i B 2 R e L 1

|'r|1.ru

-'e-flﬁr.r.,:- L] l-'a Eml FE[REGE J.H-i-

=

= =i a2 dg4r 3 agro Gt A Yay
L1 e 1 b1
N5 uTL IR ol 3 0w

1 il 5
! esitis

i LEIT'I..IFIAs ] BenrgreEil EEREDENrE

il s | Carged e Eadegia

= Arnenu_r"‘iil'ililn_.ﬁ 142 g it

g Al PR ] g aigie Fetariae

& Comgumy E palne etk R ErTals

& Padadn "3k s Sem po

.‘_’.E' Eongiante anmeddar | F: Tatal o)

é oy r EFCY g yeAn SarermE # Detbo i (R AV 2000290 1T
.

H{:ﬂl.h ANMM'EH.IME!‘T ANUAL Lmrr:ntmsinm
s 1 MCRMES,

§30 y u:u: e ::1.:'3 COMTARTALY
| WRTEpSERIgR 332
H LMITEELFERCR 231

ehtarha by tadlssie 00 bama: alkzadana ARGET MW
etpeks Bglas Famivo & Caddatieln Mﬁ&u gm EAum ﬁm

Tl !eﬂtudu_nmumcde!:uﬂurr ﬂl e Ene g HO0E
weBEH, T

__.,..,..._.
Al ':unlm

It

BANCT 20 BRASIL
ﬂ'D'l 000008 03268 826007 0253" 33&1?5 9 84360000005238

T x-.ia-—ﬁl R0 f_,_ss- g by BIT75E Ll

Rl

ok




