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Escolha ofs) tipofs) de cobertura; ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ imvaLDEZ PERMANENTE [J monrTe

¥ dy shnistres ou ASL: CPF da vitima; Mome completo da vitima:

OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

o i S T L R T ﬁ?{”%s“% ﬁh N
REGISTRO D INFORMAGGES CADASTRAISE F) XA DE RENDA MENSALDA PESSOA FISICA (VITIN A/BENEFICIARIO) -C LARSUSEP 2 4452012
Nome completa: i g CPF:

Proficsiior < [ Endereco = &k o‘_}éu 2 ' N ?réqq.&%?} : L:(ﬂ"
rofissan: H r Mg Emento:
o ke 'ﬂh&h—w yzs -

“Bairro: i Cidode: \ Estado: CEP: '
Qondion Zole Jater ™ Rra Uik, . Q2 |G . BAG-32
E-mail: s L C : : Tel.[DOD): .
Vel hsthol.conn CENGe2% -3

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todos o3 fins de direito, residic no endereco acima info rmada, conforme comprovante aneso (ANEXAR COPiA),
RENDA MENSAL: - R -
[] RECUSD INFORMAR ] Ave rs1.000.00 [] rs2.001,00 vt r3s.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renoa [] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [J Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 (] Acima DE R$10.000,00

: DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENI2 s S

¥ k e i . L ] A L R b B! 4

[] conra POUPANCA (somente para o3 bances abaix. Assinabe uma apclio] E-{] CONTA CORRENTE o5 bancas}

[[] Bradesca(237) [ itac(3a2) Nome do BANCO: R0 e

[ sancodoBrsi(001) [ Cainas Econémica Federsl (104)

AG Ewcm.—@ D conTa:( )| D AGENCIA: [:] conma:( 165559, )

[nfesrenar o digita se axiste) [Informar o digita $6 eistic) {Informar o digito se existir) [infarmar o digita se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valer da indenizagle/reembolso do Seguro DFVAT
@ Que B tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apds a efetivagdo do crédito, quitaclo total do valor recebido,

. DECLARAGAD DE AUSENGIAIDE LAUDO DO 1ML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitada de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para o5 fins de requerimento de indenizagio
G0 Segurs DPVAT por invalidez permanente, cma vez que [assinalar uma das op{Ges):

[[] niio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[A 0 ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéndia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Paio moto assinalade, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacde da Seguro DPVAT, por invalidez
apresentada, concordanda, desde j3, em me submeter & avalizplo médica s custas da Seguradora Lider para verificacio da
permanentes decorrentes de ackdente de trinsito, conforme Lei 6 19474, art. 37, §1%, declarando que esta
avahagio ridica ou rendngia &0 direito de contestd-la, caso discorde do ceu cmgqjdu.

permanente, com base na docurmentagin
existencia & quantificaciio das lesbes
avtorizagdo nao significa prévia eancordina oom 4 fulura

INVALIDEZ PERMANENTE

| DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIVENTO SOMENTE PARA COBERTURABENORTE

EERL Ele R Y RS TR A

Estado civil da vitima: [ soiteire [ Casada (o Civil) [] oongade [ Separado udicialments [] veivo | Data do ébito da vitima:

MORTE

Grau de angm comavitima: | Vitima dexou companheirola): Ds.-n |:| Mio | 5&avitima delxou companheing{a), infonmromcur;-&ea: i
itima teve filhos? Sim Mda | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debeou Sim MN3o | Vitima d.elmu msim N3o
- D D Vivos: Falecidos: nasciture {val nascer)? G D paisfavds vivos? D D
Estou ciente de gque a Segusadora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro OPVAT por morte dqueles beneficiirio: que s& apresentarem & provarem
esta condicio, estando cente, ainda, de que qualguer amissio ou declaragio nio verdadsira poderd gerar a obrigagio de ressareir o valor recebide, além da
respansabibcade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédige Penal. |
».
TESTEMLINHAS
Local e Data, 12 | Home:
Mome: . CPE:
CPR_CC2. WYWD, 202, O(.
Assimatura
(*] Assinatura de quem assina & ROGO 21 | Nome:
'3
F ' § i - =
LA Songles  oaly  Cilin -
Assinatura da vitima/beneficidric {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficario ndo alfabetizado deverd escoliver outra pasooa alfabetizada, maior @ capa, para preencher & assinar o presents formuldrio, A SEU RDG0, na presenca
de 2 [duas) testeminhas malores & capazes, comprometendc-se a dar-he ciéncia do inteiro taor do contedda, antes do preenchiments e assinabua.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTI DADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

3 1 DEZ. 2018



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 018175/2018

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 30/04/2018 09:49 Data/Mora Fim: 30/04/2018 10:05
Crigem: Policia Militar N° do Documento: ROP-PM/RR N® B08617 Data: 30/04/2018
Delegado de Policia: Eliane Gongalves

DADOS DA OCORRENCIA
Afato: Plantao Central
Data/Hora do Fato: 30/0472018 07:30

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Raiar do Sol
Logradoura: RUA BRILHO DO SOL COM ESTRELA DO SUL

Tipo do Local: Via Plblica

Maturaza Meio(s) Empregadois)
20005: Acidente Com Lesbes MN&o Houve

ENVOLVIDO(S)

]Humn Civil: NERISON DOS SANTOS SILVA (ENVOLVIDOD ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade 33
Estado Civil: UniSo Estével
Documento(s)

RG - Carteira de Identidade: 246794
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR.

Logradouro: RUA RIO NEGRO W™ 425

Bairro: BELA VISTA

[Hm Civil: JOSE DE ANCHIETA COSTA (ENVOLVIDO )
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade 50
Estado Civil: Solteino(a)
Documento(s)
RG - Carteira de |dentidade: 174445
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: ESTRELA DO SUL Me: 446

Bairmo: Raiar do Sol
i

|Haz!a Social: ROP-PM/RR N° 808617 (COMUNICANTE )
Ramo de Atuagio: Orglo pdblico Representante: Policia Militar do Estado de
# . Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Delegado de Policia Civil:Eliane Gongalves ) i
impresso por:  Daniel Baratna Magalhdes Pagina 1 de 2

Data de | 5580 2722018 13:11
{3 Sinesp e e s PPe - Sistema de Procedimentos de Policia

3 { DEZ. 20



BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 018175/2018

" OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Cbjeto Informado

RELATO/HISTORICO

Senhor (a) Delegado (a);

Foi apresentado o relataric ROP-PM/RR N® 808617, que narra o sinistro entre os veiculos FIAT STRADA PLACA NAF 2998
{JOSE) e a HONDA XR 205 PLACA MAL 3894 { NERISON); Que no referido acidents , o condutor sofreu varias lesdes e foi
encaminhado ao Pronto socormo do HGR, pelo resgate do CBM, que os veiculos envolvidos, foram liberados no local, de
acordo com os procedimentos em vigor.

ASSINATURAS

)

i 5 de Oliveira ROP-PM/RR N® 808617
Responsédval pelo Atendimanio (Comunicars)
"Dolans Paid o8 Siidol Bk o8 desdd qué Sdu ofa) Gnicala) reapadsdvel pelas mlormacies acima asseniadas @ cecio que podenel responder civil @ ¢ pada p g £A0 que S8
efifjith, caslkineg previslo nos Arbgas 133-Deruncazdo Caluniosa & 3M0-Comunicacho Falsa d= Crme ou de Coniravengde do Cadgo Peral Braslaio *
% :
|
| -
{
i
Dedegada de Policia Civil Eliane Gangalves Pagina 2 de 2

Impresso por:  Daniel Baraina Magalhes

Data de Impressso: 277122018 13:11 . £
{3 Sineap b, s Sporiinel PPe - Sistema de Procadimentos de Policia

3 1 DEL. 2018



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL

4 DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE
*  DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO — DAT

“Amazonia: Patrimonio dos brasileiros”™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 018175/2018/ PLANTAO CENTRAL

O Se°

NOME: NERISON DOS SANTOS SILVA
RG : 246794 SSP/RR

SEX0: MASCULINO

DATA DE NASCIMENTO: 20/07/1985
TELEFONE: 95-99122-4141

ENDERECO: RUA-Z 03 54

BAIRRO: SILVIO LEITE

O comunicante compareceu nesta especializa, para acrescentar/corrigir no
Boletim de Ocorréncia supracitado os Dados do Veiculo e 0 nome do Proprietario.

¢ HONDA/XR 250 TORNADO g

¢ COR-PRETA

e PLACA -NAL -38%4 L 4B

o ANO 20052005 AGENIL DE

e CHASSI 9C2MD34005R010095

e RENAVAM 00853175446

e NERISON DOS SANTOS SILVA (PROPRIETARIO)

Boa Vista - RR, 18 de Outubro de 2018.
0\3"’\""? ”?1"5\-« 7R S -

Agente|Careeririo de P I| ia Civil NERISON DU"] SANTOS SILVA

Givanildo da Sllva lra
Matricula: 042000855 Comunicante

3 1DEZ. 2018



Seguradora
( Ll DER DECLARAGAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragcao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[Nome Completo da Vitima } [CPF da Vitima ] [Data do Acidente }

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das op¢oes abaixo:
(J Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

(J O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da anélise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacdo da existéncia e afericdao do grau da leséo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n°
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo.

R de de

Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALI.001 vV001/2017



JO06 -2 SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE,

HOSFITAL GERAL DE RORAIMA - PAAR | PSFE
&Y BRIGADEIRD EDUARDO GOMES, 3308 -ﬁERGF‘UF‘.TG

1800943487 30/04/2018 08:01:55 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA DIURMD 0T-19 3
Paclente Data Mascimento Idade CN35 CPF Prontuério
MERISON DOS SANTOS SILVA 20/0TH985 32A9M10D T05406408867598 00244329206 000391883
Tipo Doc Doeumento Orgio Emissor Dala Emissio Sexo Eslado Civil Ragal/Cor Maturalidade Macionalidade
IDENTIDADE MAO M SOLTEIRO(APARDA ALTAMIRA - PA ERASILEIRA

A T INFORMOU Pai Canlato
MARIA DE LOURDES BISPO DOS SANTOS DOMINGOS CARVALHO SILVA (95) 99122-4141
Enderago Ocupagéo
RUA - RIO NEGRO - 378 - BELA VISTA - BOA VISTA - RR
Class. do Rlsco Plano Convinia M*® da Carteira Validade Autorizagio Sis Prenatal

5U5 - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Motivo do Alendimanto Cardler do Alandimento Profissional do Alend. Procadéncia Temp. Paso Prassda
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Salor Tipo de Chegada Procedimento Sol. Registrado por:
GRAMNDE TRAUMA RESGATE DANIEL.VIANA
Cuelxa Principal [_JSindrome Febrll (__JSintomaiico Respiratorio [__] Suspeita de Dengue
Anayipese de Enfermagem GSC TOTAL

AD:1234 RVI12345 MRV:123456

Anamnese - (HORA DA CONSULTA - h)

Hipotese Diagnbs-tlcn

B/, oo

SADT - EXamesTomplementares
10 X {__) ULTRA-SON (_)TC .L_zfsmﬁur:' (__JURINA (D ECG g I

: e ﬁ%%ﬁquﬁ pres mﬂ

A1 f/f P | f? . cilpm & R:pr'adut;;n ﬂﬂgh‘l%
-/ SEZG 1L Nt
b= /7"-/ Fa jﬁ,;_...r-"’ ,.-’"J""' . Aﬁ« ) i B. "- .

P
E P f‘ff-fzf Soe oo FRoiy (EL Zifw P 40 %o
- : L =
. el dolerrn 5 7 -*‘fzzf{;?m A / 595
o TR ¢ 2t O oa’?ﬁ““,mfﬁg“t
{E"" ’J"f/, f‘:w ,{,.ﬁ, ;rf}:’? ﬁ/ﬁb‘{cﬁ _,:;.,-1 DP ¥ hc,':v" -
con o P 7 ”?:i:iﬂ Tmu:ég:l _.‘a
onau i 2 o o
{__) Alta por Decisio Médiea ; Ambulatério Cmg ;g%’m‘fﬂ
(___) Alla a Pedido (___) Observagio (Até 24h)
(___) Alla a Revelia ) internagio
\ {_# JTransfaréncla para: . Data & Hora da Saida/Alta;__ [ [ ol B
ohito
Antes do 1° Atendimenta? (___ ) Skm (__)Ndc Destino: (__) Familia (__)IML Anatomia Patoldgica TI ) . T -
Assinatura do Paciente ou Responsavel Carimbo e Assinatura do Médico

Impresso por: daniel.viana
Data Hora: 300042018 08:04:05

B

31 ez, 2018

bt 40 107 B 952 ARER/S4/sd 05053 AAC-EC2E-40B3-B5CF-DDESO3860E9D htmi B R " 11

Eamn—




Via de Pagamento para o mes/ano: 12/2018 referente a UC: 1308280

http:/fwww.eletrobrasroraima.com/segundavia/fatura.php

lsl RORAIMA ENERGIA
' RORAI ,;"'_MJ : AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 681, CENTRO - BOA VISTA
et

CHNPJ: 02,341 470/0001-44 IE: 240070223
ViA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 1886339
MARLA DE FATIMA DA SILVA VICENTE
R. RIC NEGRO, 425 ,
JARDIM BELA VISTA 68316112 BOA VISTA RR

| comiGo UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
| 1308980 1212018 17-NOV-18 a 17-DEC-18
| CONSUMO {kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
| 147 06-JAN-19 R$ 151,28
OBSERVACOES
A laxa referenie 8 emissh da ﬂgmﬂa wia de paga'nentn nao sard cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
: B i bt e o e B i S TR 1 2
DR o S s e ekl L e B
v B RORAIMA ENERGIA
F?W AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
',_r - CHPJ: 02.341.47000001-44 |IE: 240070223
I CADIGOD UNICO | mEs | TOTAL A PAGAR
1308980 | 122018 | R$ 151,28

BIETOOD00018,51 28007 50006.0000000012.05.69001 2180052

[

1 of |

JHRIAI

li

|

. 31 DEZ. 2018

28/12/2018 11:49



A Tanfa Social de Energia Elétrica - TSEE foi criada pela Lei n® 10.438, 26 de abril de 2002
Muta Flsr.al.f Caonta da Energia Elétrica - Série U - N°-1513514

ss.‘m Re ssio autorzado pola Soc d Fazenda Segunda Via
BOA VISTA ENERGIA S.A.

AV, CAPITAQ ENE GARCEZ 691

CENTRG - BOA VISTA - RR - CEP: 58.301-160 s
CNPJ: 02.341.470/0001-44  IE: 240070223 Roteiro: 001

Atendimento: 08007019120 www.eletrobrasroraima.com Pa e Codigo Unico
Ciuvidoria: G3000351152 (07h30min ds 17h00min} e et ]

ﬁg&mmﬁmﬂdgawg__w - ANEEL : Fona 167 - Ligagao Gratuta de telefones fixos ¢ tarifada na origem para felefones celulares |
Data Leitura Anterior DzlaLamramal Data Préxima Leitura I:IudiCatmmu MEsFahmdﬂ
_
Motivo FD HﬁmFﬂ

Cod. Fat. Gusw&lbmm Fumu Faturamento
~ 1112 [Residencial Nommal | m SNomElr T ROARENERE

Medidor  Leit. Afual  Leit. Antericr Constante Falur. MNPL Cons. Medido Cons. Faturado
Cansumo 2207345 51985 51748 1.00000 5 237 237

g
Ig

Composicho da Tarifa _ lens Faturados Tar. sem Impostos \alor
TUSD () 40,61 Consumo 237 kWh a 0,574560 0,456770 136,17
TE () 6496 Contribuicio de Iluminacic Piblica (COSIP) 3066
Transmissdo 0,00 Correcac Monetaria Da Il. Publica 07/2018-00 0,20
Encargos 270 Correcloc Monetdria Igpm 07/2018-00 0,89
Tributos 2790 Multa Por Atraso De Il. Publica 07/2018-00 093
TelwamErege JUros D€ Mora Por Atraso De Il. Publica 07/2018-00 0,16

Multa Por Atrasc 07/2018-00 1,80

Juros De Mora De Importe S Servigos 07/2018-00 0,48

Média ~ Pis-084

Indicadores de Continuidade: 072018

| omz018 0 11/a/2018
|

MOTIFICAGAD DE CONTA VENCIDA MésiAng FD \i‘an-::'.nwﬂn Valor
As faturas ao lado relacionadas encontram-se sem guitagdo até esta data, sujeitando 082018 0 11/0%2018 182,70
a suspensdo de fornecimento de energia elétrica a essa unidade consumidora,
conforme Art. 173 da Resolugio ANEEL 414/2010. O nio pagamento podera ensejar
também a inclusdo do consumidor no SPC ¢ SERASA. Caso ja tenha efetuado o pa-
ganunln-. desconsidere este aviso.

poderd ser cancelada em nossos

g

» i ﬁueﬁm 08007019120 riﬁ uﬁ de vencimento de sua conta 16 11 16 21 26

== As informacdes sobre as condigbes gerais de fornecimento, tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram 2
disposigio dos consumidores, para consulta, nos postos de atendimento e na pagina da internet desta distribuidora.

Base de Calcula mrﬁ Valor do ICMS o ‘
Reservado ao Fisco

.............. D A B D D A B o escosssoiostinssts soesesssssiasaa e e R e
Facilite sua vida! Evite filas e multas! Autoﬂu o
‘E'El:l'ﬂbl’ﬁ débito de sua conta de energia em sua conta bancaria.
Cédigo para débito automatico: 0109029-1
eoa visTa EREREig0 Roraima

uc MésFatrade No.FD TG
01090291 0g/2018 00 6
83630000001 2 71280075000 1 00000000109 9 02910918006 6
0 00 00T O
HlllmlllIIIIIIII]HIiIIIIIJIIIIIIIIIIIIIIirI!IIII[!II1IIIII|1==1|
i

A0 0O 00 0 B0 M AAE L
0000 00 0 AN 0 WA



{j B e ¥ DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIQEE _ CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

mpnam;m-:s IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

httpsiiwww2,s5U SER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL.AS PXITIPO=18&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de com unicagdo ao COAF’,

i
' Superintendéncia de Segures Privados - SUSER, érgdo responsével pelo controle g fiscalizagdo dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
TACAD & resseguro,
* Canselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinr, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades Mieitas previstas na Lel n®9.613/98.

LS

- 7

T om

Pelo exposto, eu M inscrito (a) no CPF :Z)%%. 0. A7 AL
7 Y0 ! (e g

AL 424 ; L inscrito

(2) noCPF sob o Ne ()0Z- Y4 3. OC__, do sinistro de DPVAT cobertura — 1l ol da Vitima

A&Em}m_\m& inscrito (a) no CPF sob o Ne ; confarme
determinagao da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissao: ___Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

® Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a se
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0024625/19
Vitima: NERISON DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 30/04/2018
CPF: 002.443.292-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: x>0 00> SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

NERISON DOS SANTOS SILVA : 002.443.292-06

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 22/01/2019 Data do cadastramento: 22/01/2019
Nome: NERISON DOS SANTOS SILVA Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 002.443.292-06 CPF: 878.291.693-49

NERISON DOS SANTOS SILVA LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA



