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Q E' o DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
QEB PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 02271206
{exdlusivo para pessoas com defidénda auditiva & de Tala)

[ INFORMAGDES IMPORTANTES: h

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

hll:l:l:ff'wwl.ﬂJEEFMEHMUDTECﬁWEWEDCGHIEHM.HPK?TIPG:! &CO0DIGO=29636

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste tormulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determi nacao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®,

! Superintendénda de Seguros Privados — SUSER, érglio respansével pelo contrele & fiscalizacio dos mercades de segura, previdéncia privada aberta, capital-
[2agio & ressequro.
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Grgie Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar,

aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias Huspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n*9.613/98,

L

da Vitima

RO NdD ol
determinagio da Circular Susep 445/12:
[ Declara Profissao:

conforme

k} Recuso informar
vo Seguradors SIA
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de r el jupto,a s

iy, ¥EAD

anexanda a cépia do comprovante de residéncia do endere arm,
Estou clente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Penal.

(Endereco - . . Mimera Complemento .
. , 12 ONE,
Bairro Gdﬁe - Estado CEP

L Y  lss5@10.con

Telefone celular (DOD)

33-4242,

Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,

o | 1 Y 2
R

Email Tel
1,

Limbiadla_20 s Qe wsdg

Local e Data

LA LA *..!I 'l_‘.
Assinatu do Declarame

DLDRL.OOY VOD1,/2017



- Declaragdo do Proprietério do Veiculo

RG N_ 423806 G data de expedicdo_2K/ O/ | /597
Orgéo_SS2 #/. portador do CPF p° 2 G5~ com

b

domicilic na cidade de fﬁm o & , no Estado de
Lornaorialicizes,  onde  resido na (Rua/Avenida/Estrada)

fldecr FY5 ¢ Fvnn 4 o VWl = 42 7, L Exs i

77 2 /% ; N_ 572,
complemento caln?. , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima , CUjo o condutor ers
Uefculn:W
Modelo:
hod ICG 125 FAN
Placa:

Chassf:%igiﬁ) ;*22 ﬁm RO3495 2

Data do Acidente: 5 do 2019 .
Local e DW&EML P
: - 1 _i:_,,_"' .
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HOSPITAL GETULIO VARGAS - HGY
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Avtretani de 5.0,

%ﬁzr . HOspiTal
_ Getulio Vargas

Av. Seneral San Martin, S/ Cordusics, Recifo/pe

 ATESTADO MEDICO

K

 Atesto para 6s devidos fins que o RISOALDO DE ARAUIO Siiva, 35

anos, tsteve internado (a) no setor de Traumato-Ortopedia deste servigo
g6 dia 120802018 ap 0i3 U4/09/2018 para tratathento medico-hospitalar

Mecessita de 30 {TRINTA) dias de .mmmuﬂmamrﬂ das atividades habituais

para prosseguir :mﬂ._.*.._mﬁ.u clinico, a partir da data de hoje.

CID 10: 8 72 3 AP _Hanna Emile

TSAICRUPEIES  Recife, 0400972018

e

12082018 20 dia 0408/20 18 para tratamento médico-hospitalar. -

e

. CiDY0: s723 _

& )

U ”_,.rm..._...,._... _ Fetario - _..p.... " _
HOMM i Ta:
Getulio Vargas

Av. Generat San Martin, 5/ N, Cordesrs, Hecife SPE

me ik e S s v = —— s L Tt A

1 p gt

LAUDO MEDICO

. Declaro _.um.«m 0s devidos fins RISOALDO n.m.. ARAUIO SlLva, um.m:nwﬁ
esteve internado (a) no:setor de Traumato-Ortopedia deste service do dia

Deixo a cargo do .EmEﬁG vmm,._._ﬁ.. avaliar g_mmﬁmmm _h_.m_n.u._m__zm_fmm e mﬂ_ ns.

Recife, 04092018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180569390 Cidade: Vicéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RISOALDO DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 12/08/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180569390
Vitima: RISOALDO DE ARAUJO SILVA

Data da analise: 17/12/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Vicéncia
Data do acidente: 12/08/2018

Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P 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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180569390 Cidade: Vicéncia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RISOALDO DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 12/08/2018 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DIAFISARIA DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADQS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAIO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

Gumrganlefﬁﬂm;ﬂdﬁ.,d&.. . ?’:ﬁﬂ'@n .................. , brasiieiro(a), estado

Civil . Az, profissto... ponmdoundzy, , residente e domiciliado & Rua
Jﬁd-ﬁmnem ................................. n° Z(.{ bairro ‘ﬁju?auam ............... §
Maunicipio do. Mdchneasr. . Estado Y€, ., Cep, 228502000,

Outorgado(a): Ayane Karla Guedes Pereira Silva, inscrito(a) no CPF sob o n°
009.847.614-97, Carteira de Identidade 1° 5.968.745, érgdio emissor SDS-PE, estado

civil casada, auténoma, com enderego a Rua José Mariano, 66-A, Centro, Timbariba-
PE.

Dot cste instrumento particular dc procuragdo, o{a) ﬂutbrgantc nomcia ¢ constitui ofa)

Outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a
qualquer

Seguradora integrante do Conséreio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que
timon em aci de trinsito ola) Sr.(a)
dfnﬂmwfz, ........ eemssbtere e sesa et esametsmsettae s . ocorrido em

.J]pl..#..ﬂﬁ...hﬂﬂ,g..., conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo o(a) dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a) préprio(a)
fosse, podendo requercr, assinar recibos, assinar Declaragdes de endercgo, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagio de Sinistro DPVAT, para o
pagamenio de quitagio da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para 0 mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

ﬁ/mnimuﬁm, ﬁﬂ, de QMM ........... de 5043 3

Ohidor SERVICOS NOTARWAS F RS TAA - Volaln - PR
I
Ouiorganie André Cesdric ¢ A Neto - Tab. Piblico
Maria Rosenlida de Lima Silva - Subst.
Josh Cavalcarts de Souza - Subst.
CNPJMF:11.326.7525204-30 - Fana (84) 26441478
RUR BMbvmiry Eatnlits o 4 . (“sotrn - Viinely -
A8 CARTORIO (NICO.- SERVICOS NOTARIAIS § REGISTRAIS . [
L R Titular:!ANDRE CERARTO H:lﬂm_l'llu i
i Zelafons: (81} ‘36411~ :.1-3““.H

" a fi pqr."‘l.ut-n -]

ok 08201801.01685 18/09/2018 10:03:31 =
Aonmulte autenticiduds om wew.t4Do_41s he/mal adied b =



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437569/18
Vitima: RISOALDO DE ARAUIO SILVA Data do acidente: 12/08/2018
CPF: 046.024.304-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: & o0y 00 DF ARAUIO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA : 009.847.614-97

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

RISOALDO DE ARAUJO SILVA : 046.024.304-73

Autorizacao 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 04/12/2018 Data do cadastramento: 04/12/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 009.847.614-97 CPF: 114.202.964-69

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0437569/18
Niumero do Sinistro: 3180569390
Vitima: RISOALDO DE ARAUJO SILVA Data do acidente: 12/08/2018
CPF: 046.024.304-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: & o0y 00 DF ARAUIO
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 17/12/2018 Data do cadastramento: 17/12/2018
Nome: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 009.847.614-97 CPF: 492.294.514-87

AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA Marta Marinho dos Santos
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Rio de Janeiro, 06 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: RISOALDO DE ARAUJO SILVA

Ne Sinistro: 3180569390

Vitima: RISOALDO DE ARAUIJO SILVA

Data do Acidente: 12/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180569390.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13683315
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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, 10 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180569390

Vitima: RISOALDO DE ARAUIJO SILVA

Data do Acidente: 12/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: AYANE KARLA GUEDES PEREIRA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), RISOALDO DE ARAUJO SILVA
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentagé&o médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13694962
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Para 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)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do TANT

S&m rasuras, para cofreta analise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamentao,

A conta informada precisa ser de titulari deo BENEFIC ou do REPRESENT,

L e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Benaficidrio 2ntre 0.3 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor oy Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficirio entre 16 e 17 anos - Necessirin que o Beneficidrio seja assistido por sey * " (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

>y
(Nimero do Sinistro o ASL 7 CPF da Vitima ERRC e completo da vitima . }
L 0:24.304_¥3 | M&Mgm

—~
rmms DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

= completa f&ﬂ‘m &:&‘tdgda ‘nta _ i .
La 15 de Nvtmbine Numml(l o @cn;oﬁ_,
Bairro u{ N ‘ EldadeU A - Estado r:g
_Auﬁmm; Ao “15(-' 5880 -0a0
Email Tefel'rjw (DD

A . Lo (51)99433- 142 (558803 Wea

Dedaro,%ob as penas da lei e para fihs de prova de residéncia junto a Seguradora Lider DFVAT, residir no endereco adima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informadao,
o

Profiss§

' B
FAI(A DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
WALRECUSO INFORMAR (1 SEM RENDA, (7] ATE RS 1.000,00 {7 RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
() R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [C] ACMA DE RS 10.000,00
U CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgia) 1¥l CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO
[JBRADESCO(237)  [IBANCO DO BRASIL (001) CIITaD (341} Hiomme b
(CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) e deorroor BIMEEN
AGENCIA cl CONTA
[ D E'E:“ oy &ff"_ . oA MAOD. o
C 1 L] CA¥F (S MM,I_EJJ
{infarmar digito se xdstir) {infarmar digito se existir} | {Informar digito se wdstin [Informar digito se existir)

pancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo 2
“Ietiar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
as.efétiVade &F‘:ﬂ jconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

Declaro que os gad
que o T

AN Mﬂ de guﬁrm s OAY
) Local @ Data
&
WG~ o
G*e"‘;ﬁ,w“ﬁ%{
ﬁ.‘.ﬂffqﬂ rwflﬂnaﬁdn ’.r"";fﬁ_
Campo 1 - Assinatura da Beneficidrio < Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O0L VDOL2017
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Mq%hr

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

i

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessario o preenchimento completo de todos 0s 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 ahos - 0 Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deveri assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devers 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 - Meste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal devera assinar a
declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal).

i & Completo da Vitima . ] CPF da Vitima Data da Acidente
Eb&ﬂcﬁkldt_ﬂmwm 204~ [__Jﬂcﬂmi’ij
| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA h

Nome completo do Representante Lagal CPF do Representante legal

Email

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uina das opcbes abaixo: sl B
ora
RNso ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ‘Eﬁaﬁufaﬂfﬁ Lo’
E"EF' uBaot Ly S

LJ O estabelecimente do IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo redliza iy

prova do Seguro
DPVAT; ou (G

.

[} O estabeledmento do IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do mey pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solidito que esta declaragao permita o prosseguimento da anal[se da minha documer-
tatao sem a apiesentacio do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a cometa avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1° do art, 3° da Lei ne
6.194/74.

Dedclaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancla com a futura avaliacio
médica ou rentincia ac direito de contesté-la, caso discorde do seu conteddo.

A
a

Tl 20 o 10 204F

Local e Data

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

DALEOOL vool, 2017
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RISOALDO DE ARAUJO SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01877-5
CONTA: 000000610893-8

Nr. Autenticacéao
BRADESC02012201805000000000023701877000000610893236250 PAGO
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