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| 0 i.wﬁER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12
|

L™

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradorslider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu D800 221206
lexciusivo para pessaas com deficiéncia auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquicacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerno 44512, disponivel no endereco eletrénico:

httpuliw WZ.SUEEP.ﬁDV,BWHIBLIHTECAWHIDUCOﬂIEIH!.L.!SFITTIPO-Iﬁcﬂﬂlﬁﬂuiﬂiﬁ ‘

| A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro ne mercado segurador, determina gue todas as ‘
| Seguradoras 530 obrigadas 2 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

| conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal Informagdes acerca da profissic e da faixa de renda mensal além da

respectiva documentagdo comprobatdrla.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, niio impede o pagamento da indenizacio do
| Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®.

| ' Superintendéngla de Seguras Privados - SUSER “igda responsdvel pelo controlo o fscalizaclo dos morcados de segurs, previdénes privaca abrerta, capitale
| |zagd0 e resseguro.

" Cantirlhvg de Controle de Allvidades Flnanteigs - COAFR Srgba integranie da estrutura do Minstéro da Fazenda, tem par inalidade dissipfinad aplicar penas
| administrativas, receber, sxaminar o ide ntificar as ocordneias wspeitas de atividades lllcltas previstay ng Lel ne961 398,
4

Pelo exposto, eu Arvtod ONE OC F-"? £i{4 S Insctito (a) no CPF sob o Ne 009" ?Z;r:] 6 y ;fil_,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio 1 ({1 AGo  0AMIAS Ao ] by o inserito
(@) no CPFsob o Ne 0. 369-93%, 0% do sinistro de DPVAT cobertura _£AU%4¢ 0EZ i vitirma
4131860 Pam3AS MO ML END inscrita (al no CPFsobo No 0 34, 365. 93¢ _O®  conforme
ceterminagac da Circular Susep 445/12: -

- Declaro Profissdo: Renda: E apresento os documentos comprobatorios
. - -
Cvid, co~FAOUAVEE DE  RESUL uciA

& Recusoinformar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaisg
anexando a copla do comprovante de residénciz doen derego Informado.
Estou ciente de gue a falsidade da presente declaracio implicard na sanclo penal prevista no art, 299 do Cédigo Penal,

[Enderaca ; = Nomern Complemento ﬁ|

L A dao/4pot Lt BIR uB?  SANALYA Fod cAfa |
Ralfro ' I Cidude Estadn &p = !
______ frybe ann A | Rz |S9.422.) 40
Emall o Telefone comesclalDOD) | Telwhame celular (DDD)

| ( gf?") T9820-45C¥

[adnl Ry (5 4 arARCo . 20 /9
Local @ Data

At 40 r 02 0l2 Fruto

Assinatura do Declarante
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complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima F/H1NGe  OAMLAS AROM (N0 cujp o condutor era

Liiin(en Ona A Apar 7&IRD,

Veiculo: 2 FeCiCénd g

Modelo: Honow feay 250 TWISTER
Ano: 7 00K
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Chassi: 4c 7 ¢ 3500 1&ub131 5
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PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO
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z ‘ - BOLETIM DE ATENDIMENTO Ne 64378 /2018
% J Admissdo: 09/12/2018 14:37:15

Paciente:105099 - THIAGO DANTAS MONTEIRO (33a8m18d)

f"‘- l-chq% SESAP/RN - HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL

CIRURGIA GERAL - AMARELO

Nascimento: 22/03/1985 Natural: NATAL BRASIL Sexo: M Cor: SEM
INFORMACAD
CNS: CPF: Prof:
Mae: RITA MARIA DA SILVA Pai:
Logradouro. GERMINO BENIGNO, 322
CEP: 59015380 Bairro: VALE DOURADO Cidade: NATAL
Telefone:84 987350445 Compl:
Motivo: CONSULTA DE URG/EMERGENCIA Tipo: REFERENCIADO
Origem: AMBUL. SAMU NATAL *Empresa:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Combrcios de Sequra DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO
ASL-0092420/19
Vitima: THIAGD DANTAS MONTEIRD Data do acidente: 09/12/20148
i i . THIAGD DANTAS
CPF: 071.769.934-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: MONTEIRO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5/A
DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Boletim de ocorréncla

Comprovacao de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de IML
Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentagao medico-hospitalar
Documentos de identificacio

ouT

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445112
Documentos de identificagio
Procuracag

THIAGO DANTAS MONTEIRO : 071.769.934-08

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de rosidéncia

ATENGAO

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

- A indenizagao 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,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias 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 & do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: ANTONIONE DE FREITAS Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 008.347.644-07 CPF: 106.690.934-24

ANTONIONE DE FREITAS FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190205818 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO DANTAS MONTEIRO Data do acidente: 09/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO E ESCORIAC@ES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei ° Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0092420/19
Vitima: THIAGO DANTAS MONTEIRO
CPF: 071.769.934-08
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

CPF de: Proprio

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

Outros

ANTONIONE DE FREITAS : 008.347.644-07

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

THIAGO DANTAS MONTEIRO : 071.769.934-08

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 09/12/2018

. . THIAGO DANTAS
Titular do CPF: MONTEIRO

- 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 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

Data da entrega: 19/03/2019
Nome: ANTONIONE DE FREITAS
CPF: 008.347.644-07

ANTONIONE DE FREITAS

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS
CPF: 106.690.934-24

FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190205818 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: THIAGO DANTAS MONTEIRO Data do acidente: 09/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO E FERIMENTO EM 4° INTERDIGITAL DO PE ESQUERDO.
ESCORIAGOES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA. P4
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO
PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 20 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190205818 Vitima: THIAGO DANTAS MONTEIRO
Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), THIAGO DANTAS MONTEIRO

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? 14077843
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H"‘ Pag. 00585/00586

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, 25 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190205818 Vitima: THIAGO DANTAS MONTEIRO

Data do Acidente: 09/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIONE DE FREITAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), THIAGO DANTAS MONTEIRO

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta 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 n? 14105806



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE [ morme

—
o =
MY coy drestr o AGL: CPF dayitima Nome compieto da vigima:

HHi A0 oAvtAS pRONVHE VO
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

b3 1. 369, 934-0

Mame Comglato EFF
r—‘J ! --f?-'f-.‘ig I'i.-r Uﬂ#vﬁ\ MHJ% F._,(;." j +6-'|' u"":" f_,f{
_' ao. ., [‘enger 4 . Umarpe om |n-n\rn|:-p
MR AIOMO | " TIA (2 ERMIMD  BENIG O ." ¥ER |“TAA
_ = = | Estad CEP; '
H#{m g4 AINES ”"-tf v e A atal | I'% aJ S 115 -3 %8
E-mail: Tel{D

(34)7 9877- €386

E Declaro, para 1odas o4 fins de direitn, residir no endereco acima infarmada, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
a [F mecuso inrFoRmMaR [ #re Rss 00000 [ 5300100 ATE RSE 000,00 [ #s7.001,00 ATE A510.000,00
g [ semrenoa ] R51.001,00 ATE RS3.000,00 [J #s5.001.00 ATE R57.000,00 ] ACimaa DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=1 |
2 P CONTA POUPANGA somente para os bancos abais, Assesie was apsSo) [ cONTA CORRENTE frosios os bascos)
(] Bradesco (237) [ e 241) Nome do BANCO:

[ Banco doBrae(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

astnan:(D5 19 ) () conm: (0073 05 55 )(3) | astwem( () conmm( )@

lindoemar o dgao se exdatn] fimforme o digts e i) {informie o dighs o oestr) e & dlighs o seatin)

Autorlzo a Seguradorma Lider a credisr na conts bancaria informada, de minha Utulanidade, o valor ga indenizagdafreembolio do Seguro DPVAT
a aue eu tver dirglto. reconhecendo & dands, dssde (4 e somente apos a efetivagio do crédile, quitacic lotal do valor recebido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da bed, que estou impassibilitado de apresentar o levdo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizigse
du Seguro DPVAT por iryalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):

[ Mao Hid ML que atenda 3 regido do acidente ou da rminha residineia; ou
|:| 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
m 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motive assinalads, saliots o prosseguiments da andlise do meu padids de indeniacio do Segurn VAT, par invalides parmanente, com bate na documentagso
apresentada, concordando, desde @, em me submeter & svalinglio médica & custas da Seguradorz Lider para verificagio da existencia & quantificaglo das lesies
permanentes decartentes de acidente de trinsito, conforme Le: 5.194/74, art, 39, §19, declarando que esta aulerizagio ndo sgnifica pedvia concorddnca com a futus
avaliagdo madica au rendnciaan deeilo de contestd-la, cato discords do ceu conteddn.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
Estadg civid da witima: D Saitein L-_] Casade inoCwil) [ Dhorciada D Separano udoalments D WVito | Data do dbito da vitlma:

E-FE{I m-e Parentesco com a vitma: | itima deixou c::mpan-;t;‘:imﬁ.:i'._d.s;l; ﬁ Nio SE' ] vﬂsmdetcﬁmnpanhemlai, informar o nome complsto:

Vitims teve filhos? Sirm Nln- S& tinha filhos, informar qmntns- Visima u‘enmu Surn Nan _.'u'_-“nr-na d_tanu Sim LETe
D D | Vives: Falecidas: PasLiRst (Vi nascer)? D D i/ avds wws? D D

Estou cienfe de uug a 'Se-gumrinn Lider pagas3, caso deweda, a indenilacia do Segure :}WAT paf morte aqueiss beneficianos gue se apl'ese*'-tarr.'m e prl:w:rem

eta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissds ou declaraglo nda verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o vilor receblda, além da

responsaeidade crimmal por infragdo do artigo 259 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, 1 | Nome:
Nome: CPF:
LPF:
Assinatura
{*] Assinatura de guem assina A ROGO 77 | Nome:
3 | cPF;
Assinalura d;l vitima/beneficidrio {declarante)}
Ageinatira

Agsinatura do Representante Legal [se howver| Asginatura do Procurador {52 houver)

{*) Avzima/benehicidrio ndo afabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, malor @ capaz, pam preencher e assinar o presente {ormuldrio, A SELROG0,
na pressnca de 2 (duas) testemunhas maores & Gpanes, comprometendo-se @ dar-ihe cléncia Ao intesmn teor do contelioa, antes oo preenchamento & assnalurs,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FP5.001 VO01/2018




CAIX

POUPANCA




SECKETARADE £51A00 0 ScumuicA LA £ evesk socw. BOLETH O OCORRENCIADE ACIDENTE DE TRAKSITO
T COMMOD e PO RODOWARA ESTADUAL - BOAT 101067
T - LEMOAL E DATA

- Vente  NEWToN NAvageo Baiere Kepiua
Cidade/ ' P .
Data Hora do acidemte___A.0: 45 Horn do registro : Din da semans _ DO MG

2 - NATUREZA DA OCORRENCIA

D = Colisds Frontal U = Calislo Lateral D - Lapstamenio D - Atrepelamenia
- Colisde Posterior (] - Coiste Tramsversal - Chogue ~Outrefs)
1. VEICULO W)
Pleca ou Chassi [d= -3 0 Cidade REcifE
Marca Mod o G i Cor Pim
1 S5y E<
MEI&&L“_ 153 -
_Cidade EF nE | &
NH Vslidade
H » Ll bLER
.\‘_ﬁih._l-h-

4 - VEICUL 022

Placa o Chassi
Marca™od.
Proprictdria

Local de Trabalbo
End.

5« VEICULOW:

Plsca ouw Chassi {idade
Propriciério N'de Ocupamies

Condutor

Fame
UF
L L Categoria
Fone
b Bairma Cldade

b - VEICULO 04:

Place ou Chassi Cidade

Marca/Mad, Cor

Propriciirio

Conditor 7

FEnderego N Fone

Ruirrn o blade UF

CPF N CNH N Validade ! | Categorin______
Local de T Fane

E N Halrrs e

Autenticacio N* do Boletim: 101067 N* 82 Ceorréncia 168302 Dats Registro. 14/12/2018 Hora Registo: 082711 Numers/Controls. BOLI7205155278%0




L Msmmm
OB 1 - Em goe Roa A Tramgva?——LONTE. NEWTON NAVARRD
0 Em que faixa?__LAREL TR

Em gue sentida?

Assinatura do Condutor do V1

SEHHE 11.“".#”.“1““?—92“:2_&1@.&—“-&1&&5& -

Em que sentido? i E CRiE DO MELD Em que faixa? PIRETA

Verslo do cosduter ALECE @ L AL NOBMIAL nOEg . p-0F 1 A

‘L hd 3L \ l:. reld i | L "1."2 s 13 AN ht = LB [ -
- ‘ & * -, -

DE N

Assinsturs do Condutor do VARLW. L cr DAMLC d ATEL O

SAMIRE V1 - Em que Rua/ Av, Transitava?
Em que sentido?
Versdo do condutar

do Condutor do V3

SUMHE 4 - Em gue Raa/ Av. TransitavaT
Em gque seafido? Em gue faim?
Versio da condutor




= .=

W T T m—— e =— T — e ——— .

101067

& - CONDICOES DAVIA

L aminsidsde Cond. Tempa Tipe da Pius Carzci) Mais Cond./ Pl Simalirsgio
D amasbecends (@l Boen (@ Astamo Heta Seca Dinctistente
Pleno Dis B\'ﬂiﬂ- Parslelepipeds ] Curve Molhads Do Agente de Trinsito
Anpitecende Chuva Concreis Adive logreme inmsdads 3o semiloro |
Nelte ¢/ Huminsghe [ Nebilins (J Cosenibe D Active Suave D Pocas D'agus ¥ wisa de Pedestre
Neite o llnminacio [Joutres_____[JTerra D peciive ingreme [ Oteosa (M inks '
(iuminacso Deticiente — (Jowiros— (IDectivesuave () Entamends Dewmentsr
L ombada Em Odras | mmbads eletrdnics
Crursmenis gtu Hurace Vel Vi Porm.__ KM/H |
Ratatdria Com Arein |
um— EI EI I

Destroscaments )
E Bifurcagie E
9 - CROQUI DO ACIDENTE DE TRANSITO TraA oo NEIC

1
] = o lan 4+ 4+ + 4 + 4 -
ARVORE i | 5 11

1 - .

VESTIGIOS N | : \

SEMAFORO = 1 |
PEDESTRE .

X
G

T
PEGUENG PORTE

E N | T
SRR 1 i FHT

=

T
I T
L
|
!

jcsul

T |

CARRETA g 5 .8 5
10 - AVARIAS VISUALIZADAS PELO DE TRANSITO REDINH A
AVARIAS DO VEICULO 1 AVARIAS DO VEICULD 2
__DegRCHORUE TRSEIRD RETROVISOR
Pk n,l@’ o) |
' I
AVARIAS DO VEICULD 3 AVARIAS DO VEICULO 4

@?/’1/ 67—////&

Aifenticagho N* do Boletim! 101067 N* da Ocaitdnoa. 188307 Dsta Reghitio 1412018 Hora Registra: OB 3711 Nieneio/Contiols: SDEZ7I8215527030




cvv . llviims: conduier g (Dvil@iviCls s(ve (Drsesrs rr—
i pusageirn e JViVI0ViIve  Contaride pare Presencion: ) Fato [ Restetrs
©

RG N‘M&E—MM de Nascimento e

E“lﬂ-‘i (. C L ‘-u P ER?E e qq 5
Bairro ’ i\ hi:nﬁi.l o Cidnde NeTal . Lk
Versdo lﬂ.ﬂiﬂ:ﬂ_hl._\fa_

Assintura

N il comduner p sl QA redenses
e E...:'..n-.-.ﬁEHEﬁE ,ur-:-l-ihmt

“ome -
RGN (hgio Eypedidor
Enderego
Balrre
Versdo

Auninter Hora

13 DBviiems: conturee ae OviCdvallva0va g [ oo

Pasagrivs de JVILIVIIVI00ve  Comsaride para:

{ Il
RG N* Urgio Expedidor
Enderego
Bairre UF
Versdo

Hora

Orgdo Fupedidor [ {
E nderego.
crgabs UK
Versia,
Asslmi Hara

15 - SOCORRISTA E VEICULO UTTLIZADO .

Placa Cldade v A L iur Marca/Madelo
Nome — A Nl \pcy Orglo Exp.
Endereco A=A VYA -
Bairre ) \- ‘t Fone

=Lidade, - \
18- IMAGENS /FOTOS [ sim O NAo avtuacio @ sis O sAo an s-REASL Susp conmesnSey =S Ju
17 - OBSERVACAO DO AGENTE DE TRANSITO

1]

Nome Complete de Agepie ___H.E.HH_FLM.E\HJ.EL_J&M.S_DL_MEREHRGS .
mﬂfﬂum_a.“.ﬂﬁfmva_m MIS viewrs kG 3 Subusid: __ESP: REu
Local ¢ Data NETRL o0 s DE2ECNASD 4 AR g

du Agehte de Triansitn

Autenicacio N* do Bobefimr 101067 N* da Ocoménoa: 128307 Data Regesite; 141272018 Hora Regisire: DB27°11 Numero/Conirole: 3062728215827530

-




CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

PR——_—Y]
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Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ﬁ INVALIDEZ PERMANENTE [ morme

—
o =
MY coy drestr o AGL: CPF dayitima Nome compieto da vigima:

HHi A0 oAvtAS pRONVHE VO
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP NE 445/2012

b3 1. 369, 934-0

Mame Comglato EFF
r—‘J ! --f?-'f-.‘ig I'i.-r Uﬂ#vﬁ\ MHJ% F._,(;." j +6-'|' u"":" f_,f{
_' ao. ., [‘enger 4 . Umarpe om |n-n\rn|:-p
MR AIOMO | " TIA (2 ERMIMD  BENIG O ." ¥ER |“TAA
_ = = | Estad CEP; '
H#{m g4 AINES ”"-tf v e A atal | I'% aJ S 115 -3 %8
E-mail: Tel{D

(34)7 9877- €386

E Declaro, para 1odas o4 fins de direitn, residir no endereco acima infarmada, conforme comprovanie anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
a [F mecuso inrFoRmMaR [ #re Rss 00000 [ 5300100 ATE RSE 000,00 [ #s7.001,00 ATE A510.000,00
g [ semrenoa ] R51.001,00 ATE RS3.000,00 [J #s5.001.00 ATE R57.000,00 ] ACimaa DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
=1 |
2 P CONTA POUPANGA somente para os bancos abais, Assesie was apsSo) [ cONTA CORRENTE frosios os bascos)
(] Bradesco (237) [ e 241) Nome do BANCO:

[ Banco doBrae(001) [ Caba Econdmica Federal (104)

astnan:(D5 19 ) () conm: (0073 05 55 )(3) | astwem( () conmm( )@

lindoemar o dgao se exdatn] fimforme o digts e i) {informie o dighs o oestr) e & dlighs o seatin)

Autorlzo a Seguradorma Lider a credisr na conts bancaria informada, de minha Utulanidade, o valor ga indenizagdafreembolio do Seguro DPVAT
a aue eu tver dirglto. reconhecendo & dands, dssde (4 e somente apos a efetivagio do crédile, quitacic lotal do valor recebido

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarg, sob as penas da bed, que estou impassibilitado de apresentar o levdo do Institute Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizigse
du Seguro DPVAT por iryalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgbes):

[ Mao Hid ML que atenda 3 regido do acidente ou da rminha residineia; ou
|:| 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
m 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pl motive assinalads, saliots o prosseguiments da andlise do meu padids de indeniacio do Segurn VAT, par invalides parmanente, com bate na documentagso
apresentada, concordando, desde @, em me submeter & svalinglio médica & custas da Seguradorz Lider para verificagio da existencia & quantificaglo das lesies
permanentes decartentes de acidente de trinsito, conforme Le: 5.194/74, art, 39, §19, declarando que esta aulerizagio ndo sgnifica pedvia concorddnca com a futus
avaliagdo madica au rendnciaan deeilo de contestd-la, cato discords do ceu conteddn.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE
Estadg civid da witima: D Saitein L-_] Casade inoCwil) [ Dhorciada D Separano udoalments D WVito | Data do dbito da vitlma:

E-FE{I m-e Parentesco com a vitma: | itima deixou c::mpan-;t;‘:imﬁ.:i'._d.s;l; ﬁ Nio SE' ] vﬂsmdetcﬁmnpanhemlai, informar o nome complsto:

Vitims teve filhos? Sirm Nln- S& tinha filhos, informar qmntns- Visima u‘enmu Surn Nan _.'u'_-“nr-na d_tanu Sim LETe
D D | Vives: Falecidas: PasLiRst (Vi nascer)? D D i/ avds wws? D D

Estou cienfe de uug a 'Se-gumrinn Lider pagas3, caso deweda, a indenilacia do Segure :}WAT paf morte aqueiss beneficianos gue se apl'ese*'-tarr.'m e prl:w:rem

eta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissds ou declaraglo nda verdadeira poderd gerar a obrigagiio de ressarcir o vilor receblda, além da

responsaeidade crimmal por infragdo do artigo 259 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local e Data, 1 | Nome:
Nome: CPF:
LPF:
Assinatura
{*] Assinatura de guem assina A ROGO 77 | Nome:
3 | cPF;
Assinalura d;l vitima/beneficidrio {declarante)}
Ageinatira

Agsinatura do Representante Legal [se howver| Asginatura do Procurador {52 houver)

{*) Avzima/benehicidrio ndo afabetizado deverd escolher outra pessoa afabetizada, malor @ capaz, pam preencher e assinar o presente {ormuldrio, A SELROG0,
na pressnca de 2 (duas) testemunhas maores & Gpanes, comprometendo-se @ dar-ihe cléncia Ao intesmn teor do contelioa, antes oo preenchamento & assnalurs,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS,

FP5.001 VO01/2018
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‘ ﬁ ‘ PREFEITURA DONATAL * 192

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

NATAI SAMU 192 NATAL |
L

DECLARACAO

Declaramos para 0s devidos fins gue THIAGO DANTAS MONTEIRO, foi removido por
este servico SAMU 192 Natal, no dia 09/12/2018, aproximadamente as 12h42min, do Hospital
Municipal Newton Azevedo para o Hospital Walfredo Gurgel. Sob n° de ocorréncia 234719/1.

Natal, 27 de dezembro de 2018,

Coord. Geral do Servigo de Trapsp nitario Mumclpal e SAMLI 192 Natal
cula 72.468-1



™

N=:| 2134716/1

TARM: CRISTIANE RAMOS DA SILVA
Radio Cperador: ELLIO PEIXOTD DOS SANTOS
Equipe Enfermagem Cena:

VTR: USS 15 (UPA PAJUCARA)

REGULACED MEDICA TROTE

Cidade: NATAL
Nome do Solicitante: DR ARTUR

Nomia do Pacienta
{1} TIAGO DAHTABHUHTEHD

Idade: =

33 _JlaNOIS) v
* Enderego nio informado
Referéncin/Complamento:

Motivo Transferéncia: INTERNACAD

FICHA DE REGULACAO - CENA

Datac | 09/12/2018

Médico Regulaciio: CONSTANCE MARIA OTTONT DE OLIVEIRA

Médico Cena: DAYANNA PATRICIA DE CARVALHD BARRETD

Usudrio Pds-Cena:

Equipe v&nm MOMSTELIR BRUND FERREIRA DA SILVA - CONDUTOR DE VEICLLO

DE EMER
J0A0 PAULO TORRES DE QUEIRCE - TECNICD DE ENFERMAGEM

Unidade de Orlgem Transferéncla: HOSPITAL MUNICIPAL DOUTOR NEWTON AZEVEDOD
Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL WALFREDD GURGEL
Observacies TARM: PCT ESTA NA ORTOPEDIA [/ VAGA REGLILADA COM DR ANTONIO DA ORTOPEDLA [/

Quaixa Primaria: REMOCAD

Quam Solicitou; Médco
Histdrico Regulschio Médica

INFORMACAD ENGAND TRANSF /INTERNACAD
Telafone: (84) 3216-1680
MASCULINO y
Distincia do paciente: Local:

08/12/2018 12:47:34 - Dr(a). CONSTANCE MARIA OTTONI DE OLIVEIRA

APH: TRAUMA | HD: FRATURA DE PE

REGULAGRD: PACIENTE COM FRATURA EXPOSTA DE 5° PODODACTILO E. PACIENTE REGULADO PARA O WALFREDD COM DR ANTONIO NA ORTOPEDIA,

PA 12080 FC B FR 20 5P02 97% AA

L o i

CODIGO DE DESLOCAMENTO:

POSSUI CONVENIO MEDICO: NAD

Apaio:

Chamiatn; Regulagio Madica:
09/12/2018 09/12/2018
12:42:31 12:47:34

Saida Local: Chegada Destino:
09/12/2018 09/12/2018
14:16:05 14:24:33

Solicitagha VTR: Saida VTH: Chegada Local:
09/12/2018 09/12/2018 09/12/2018
13:59:34 13:59:37 13:53:40
Liberacio Destino: Liberacio VIR:

09/12/2018 09/12/2018

14:55:28 14:55:31
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