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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ABILIO GARCIA NETO

Ne Sinistro: 3180275887

Vitima: ABILIO GARCIA NETO

Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180275887.

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? 12986511
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Rio de Janeiro, 20 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ABILIO GARCIA NETO

N2 Sinistro: 3180275887

Vitima: ABILIO GARCIA NETO

Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180275887, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12987706
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Rio de Janeiro, 03 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ABILIO GARCIA NETO

N2 Sinistro: 3180275887

Vitima: ABILIO GARCIA NETO

Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180275887, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13041838
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ABILIO GARCIA NETO

Ne Sinistro: 3180275887

Vitima: ABILIO GARCIA NETO

Data do Acidente: 30/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180275887), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 30/04/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13105579



g AUTORIZACAOD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L | DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Asrapiinues du Tags g WAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site https/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 qu 0800 221205
texclusivo para possoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todus os campos com os dados do BENEFICIARIOQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizagic, Dadios incompletos ou incorretos iImpedem o bance decreditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, ativa,
desblogqueada e sem impedimento para o erédito de indenizagao/resmbolso. |

E obrigatério Representante Legal para;

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal predisara assinar o formuldrlo (so campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio sefa assistido por seu "Reprasentante Legal” (Pai, Mae, Tutar),
O formulario devers ser preenchido com os dadoes do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menar de

3 idade (no campe 1 "Assinatura do Beneficlarlo”) e seu Representante Legal {cam po Z'P.s.unatura o Representante legal’). I
| Rimers do Sinista au a5 | TR davitime e i hun‘F complety davitna
QT304 24162 vt g,
# — =
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEHII&(ED BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo l E = CPF titular da conta : Pmﬁsﬂ .
J 9TF A5 He- 12 auculls

mdm;ﬂﬂ H {"rﬂﬂ 3ta C-E.D I- EPL_F;L&, _‘ Tim_ /N Complomenid @gﬂb._
o Cidade ' :
o A i = ™ e |Tset14 0o

mal ammannala@hnln'lml com br i"""“r““'m“m }ﬁ;f;‘”“"g’:i
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Dedaro. sob as penas da lei @ para fing de prova de resldencla Junts a Sequradora Lider— DPYAT, residir no endereqo acima, Segue, em anexe,
[r.‘.lpfa do comprovante de residéncia do endereco informads,

e —

© ' 1

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS

& RECUSC INFORM M ] SEM RENDA (7] ATE HS 1.000,00
[ RS 3.001,00 ATE A5 500008 T e 5,001,150 ATE RS 2.000.00 | | ACINAIE BS 30.000,00

B8 CONTA POUPANCA (Somienie para o5 bances abain. Assinale uma opein)
ClerApEsco @3y [CIBANCO DD BRASE (00T [IITAD (341
PCARA ECOMOMICA TLDERAL [104)

mtm 5 :Eo.m“
[L?f;-?. [ ] looo2éesg (4 ]
irformar digeie se asatin) [inkrrmar d_!;._t-:_ue ity

Declaro que os dadas bancarios sio de minha titularidade g, comprovada a cobertura securitaria
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPYAT, mediznte o crédito na
Apos efetivado o credito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizada.
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

« 38 Superintendéncia Regicnal de Policia
152 Delegacia Seccional de Palicia Civil
Plantio Centralizado de Patos/PB

Rua Bossuet w-.;'m deriey, 257, Ceatro, .F:_a_I_Di.I"FE, CEF: E_:‘_t‘.lﬂl.’l-d‘.‘.} - ?51;_: (B3} 3423-2553

CERTIBAO

CERTIFICO. em ruzdio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada que sc
encontra registrada nesta Delegacia, o Ocorréncia n” 237972018, cujo tcor passa a [ranscrever na
integra: Aos DOZE (12) dias do més de JUNIIO do ano DOIS MIL E DEZOITO (2018), nesta
cidade de Patos/PB, no Cartorio desta Delepacia do Plintiio Centralizado, sob a responsabilidade da
Autoridade Policial, Bel. MANOEIL MARTINS FERNANDES, Delegado (o) de Policia Civil,
comigo Fscriviio de seu cargo, ao final assinado, comparecen: ABTLIO GARCIA NETO, brasileiro
(a). RG: 3.845.572 SSP/MG, CPF: 977.354.344 72, natural de Condado/P'B, dala de nasc. 22/09/1962,
Filho (a) de Marina Linhares de Aratjo e de Felizardo Linhares de Aratjo, Residente no Sitio Varzea
de Feijiio, Zona Rural de Condado/PB. Tel: (83) 981455440 , ¢ [im de notificar o seguinte:

Que, o declarante afirma que no dia (30/04/18) por voll 05h00min. estava trafegando em uma
estrada vicinal em UMA (01) MOTOCICLETA HONDANXRIS0 BROS ES, PLACA: MOP
4942/PB, CIIASSI9C2KDOSSUBR340257, RENAVAM: 002856346405, ANO; 2011/11, COR
VERMEILHA, Licenciada cin nome de Maria Zélia Tinhares da Silva; Que o declarante diz que
perdeu o controle da motoeciclets devido a estrada estd muito escorregadia em decorréncia de uma
chuve que ocorreu na madrugada; Que o declarante diz que upds perdeu o controle eaiu da moto e em
seguida foi socorrido por seu irmdo, Antdnio Garcia de Aradjo: Que o declarante diz que em seguida
seu irm#o o conduziu para ¢ HRP de PatosPB, onde foi diagnosticada uma les@io no ombro esquerdo..

Nada mais havendo a constar. encerro a presente cerlidio que, lida ¢ achada conforme, vai verdade.
Dou fé.
TERMO DE RESPONSABILIDADE: Dectars assumir inteira responsabilidade civil e criminal
referente ao Registro da Ocorréneia supra. gue deu origem @ presente Certidio. (Artigo 299, do C.P.B.
— Falsidade ldeologica — Pena: Reclusiio de | (um) a 5 (cinco) anos).

anjﬁcamc:_/{? L: {jf;ﬂ_ ‘g@f{lﬂw— f"%ﬁﬁ?ﬂ

I\tw}}a. 12 de Junho de 2018.

Hermando Barhosa Rodrigues
Agente denvestizagio

Mat: 168.548-]
ey
L : Toae % ﬂﬂ#ﬁ
futentico a presente copla, reproducas fiel do nrigjna.l' Vg

12082018 1908237
TUETRTA MEDETROS DE LLCEMA - ESCREVENTE
[20i8-0167917 EYEL:RY 2,37 FARFENIRS 0,28 FEPIRS 0,97
S\ PIGITAL: A803571TH . R,
Confira a autenticidade es hitps://eslodinital,tiph, jus.br
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Para mals esclarecimentos, acesse O site htq::.frﬂww.!eguudunlldnr.:m.hr ou ligue pata o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221208
(exclusive para pessoas com deficiénda auditiva e de fala}

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos 0s campas cam 03 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplichvel) sem rasuras, O Representante Legal® ¢ obrigatorio pars os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representants
devera assinar a declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal):

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, ¢ necessirio gue a vitima sea asslstida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 ("Adsinatura da Vitima®) e também por
seu Representanie Legal no campo 2 ("Assinalura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Nesie caso 2 especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal"},

.

N :ﬂiﬂﬁq daVitima 1 ; | EPF da Vilima | Datado Adigenl
E %o& Wls | lq23.35¢ 364 - ¥2 /|30 /(4 /2015
REPRESEMTAMTE LEGAL DA ViTIMA
Rome compteto do Bepresentanie legal . T"CPF o Aprosenante fegal
b - | -
et 7 £3; 2421-8003
Bl mmanoela@hotmail.com.br Telefone (D001 enss p484

__[67)%9 0999-0976

Declarg, sob as penas da le, que estou impossibilitads de gpresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) pars o5 fins de requermento de
indenizacio do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

Assinalar uma das opgdes abaixe:
N3a ha estsbalecimento do IML que atends a regido do acidentegu da minha residéncla; ou

' O estabelecimenta do IML que atende a regido do addente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
CPVAT, oul

I O estabelecimento do ML gue aténde a regiao dio-acidente ou da mirha residencia realiza pericias com prazo superiora 90 [roventa) dias
dao respective padids,

Com o abjetiva de permitir o exame dao e pedido de indenizacso do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez parmanante causada
diretamente por velculo autormotor de via termestre, salicito que esta declaracao permita o prosseguiments da analise da minha documen-
tardn sem a apresentacho do laudo da Instituto Madice LegaldML, concordanda, chesde ja, em ma submeter § pericla redica a5 custas da
Segquradora Lider DPVAT para a cormeta avaliacio da existéncia e aferi¢ao do grau da lesBe: ou lesdes, pars os fins do 819 do.arm, 3¢ da Lel e
6194774,

Declaro ainda estar cente deque a autorizagdo para a realizacie dessa paricia ndo significa prévia concorddnglacoma
madica ou rentinela ao direitn de contestia, ciso discorde do seu contedda,

wﬂﬂ_@f 2 de ’Itt'hltv de

U
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Campoe 1 - Assinatua do Beneflicidia Campno ¥ - Asdinatiirs do HEpM
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Sequiadors
O Li DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

e S,

- ou 0800 0221206
pata Mmais esclarecimentos, acesse o gie http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0300 0221204

fexd par3 pestoas com deficitneia auditiva e de fala)

.‘

2 ey
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchi
seja aplicdvel) sem rasy

Mento completo de todas os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
ras. O Representante Legal® é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15a

mpo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos ik " ; Representante Legal (pai,
- Weste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Represent

mgnu tutor). O formulirio devers ser 3 ssinado 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 -

o Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”), 20 a

)
:ﬁ”ﬂ”“@‘:z e | (CPrdaviirma "Ill:lal:duhdﬂ!nlt =g

J\931.354. 304 - 32 || 30/ 04 /2012

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 1
Name completo do Representante Legal

CPF ¢ Representante legal

b )
G @hotmal.com.br Telelone (DO ::;; i
: s ~ _ [87) 9 9990-078
Declaro, 50b a5 penas da lel, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimenta de
indentzagdo do Seguro DPVAT (Lel n° 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opghes abaixo:

Nio ha estabelecimento do IML que atenda a reglio do acidente cu da minha residéncia: oy

O D estabelecimento do IML que atende a regldo do acidente ow da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

O O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncla realiza perlclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a coberiufa da invalides permanente causada
diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento drandlive da minha documens
tacho sem a apresentagde do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, dasde 4, em pig s eter
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagdo da existéncia e aferiglo do grau da lesdo, ou Ids ﬁ'ﬁ
6.194/74, T

Dedaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizado dessa pericia nio !igniﬁtf’prh—ia concor
médica ou rendncia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedda.

&m’ﬂ.’.‘ﬂ_fﬂ_aﬁ.d! “:I:I."I"\LG de_ 2el¥
Mﬂ .. ’{i/t;

Lecal e Data
1 = Asginatura do Benehcidno Camipa 2 - ASsinatura o Regresentante Legal

DALLDO] V01,2007



G EHER DECLARACKD DE AUSENCIA DE LALIDO D0 M- CIRCULAR SUSEP 445/12
= 721104 ou G800 0IZ1206

Para madi epclarecioneny
{ESElubvD DA PEMOAL Com Bificsbngty sudtive = de 1)

P4 AEMe 0 site Mitptwww seguradorsRdurcem br oo figise PR §

| SAC DPVAT 0BCR

THFORMACDES PARA PREENCHIMENTD:

£ necessino o preenchiments completo de todai o3 campas com os dados da vin
seja aplichvel) som rasuras, O Repretentanie Legal® ¢ obrigatdeio pars of seguinted

deverd assinar adeclaacio no campo 2 {"AssInaturi do Representarte Legall;

seu Represeriante Legal no campe 3 "Assinaturs do Representanie Legal”).

declarachana campo 2 {*Assinatura do Reprosentante Legal),

|

Cazot com vitima antre 0 & 15 snos - O Representanie Legal § representada pelo

Cayes com vitima antre 16 2 17 snos - Naite caso, & necessirio
que a vilima sefa
mibe ou butor], O formuldric deverd ver assinado pela viiima menor de idade no cam

Cases com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas

< do seu REPRESENTANTE LEGAL® (ca30
Lo

mie ou lutor, Apenas o Representantz

wm Representante Legal (pai,
i 1 rmp:.:rwn daVitimaT e rambém pod

o Represemante Ltg.ﬂ deverd Eishnar &

o

. - i | (CFF davioma s o Acidente )

: A ;[31-1 Aed | HH - T2 ] a0/ oh s30\L

REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIRA

S tampleis de Repressnlnie Legal TFE b Regrmaraianie begpd

by rmancelg@hoimalcom.br Teclons BOCH (i » sass et
e o oL

Inelenizario do Seguto DFUAT (Lel n® G154/74), uma ves que:
Aggiralar umia dat opghes abslem
1 Mo hid evtabelecimenta dia ML que alanda a regido da saidente ouda minha inidé

7 0 mitabelscimenio 9o 1ML que atonde 4 regiio do arkdenie ou da minha revidinga ndo
CPVAT: ou

do reapecthvo pedido

Com o objetivt de
diretamenie pos :
TACAD ST & apresentalo dolaude da Ingritats Medico Legah]
Seguiadors Lides DFVAT para o comeis svallacio da eabringiy ¢
G, 15477,

KL, pons Brdandn, cesde

rredice ou renGnche 30 dinsito de conlestila casa dhscobde o s Conleds

L%

Cuchio, sobas penas da bel, que estou impoysbilitada deaprrsenia o bdo do institaie Migion Lol (ML) povo o5 i dié Tequenimenta de

Lpﬂhwihdrmiﬂm

O Destabelecimanto do Bl que stende a 1egiso doacidente oy da aunha reudingla realizf pe bl com prazo sperio # 90 [rovental dlay
It & #xame do meu pedido de Indenizaci: do Segueg DPVAT, para

autamaior dir via Ismeaie, solicite que il declivacho pamita e pr manito da andlive da minha dotumren-
alericio da grau da besle. ou

Dreclany sindd e3iar clemte B8 w-t&ﬁi:hnullnmu&tmmhﬂhWﬁlﬂlmmmum.n.

o irvwalider permanente CaiLdy

i subeeten & penield mbthca b oustas da
ledoes, panas ot At o §1%do are. 37 cdaLes o

Coonlade 1826 e funba

o2t 2 D

il "{f':;.

%
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' G e DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO |

L i DER CIRCULAR SUSEP 445/12

[T SRRTIITYSYPEra ey AT}

Para mais esclarecimeantos, acesse o site httpeiwww.seguradoralidercom.br ou ligus para o SAC DPYAT D800 0221204 ou 0800 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: 1 ’

O preenchimento dasta Formuldrio & parte integranie do processo de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/13, disponivel no endereco eletronico:

hittp:/fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLICTECAWER/DOCORIGINALASFYITIPO=14CODIG0=29636

A Circular SUSEP" n° 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercade sequrador, determina que todas as | ,
seguradoras 530 obrigadas & constituir cedastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagbes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacde comprobatdrla,

A recusa em fornecer a5 informagées de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFS. |[

! Superintendéncia de Seguros Privadas - SUSER trgan respansavel pelo contrale & fiscalizacan dos mercados de saquen, previddncia privada aberta, capital-

iracAo & ressequrg,

! Conseiho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, rpio integrantn da estrutura do Minisséro da Fazenda, tem o Finnlidace disciplings, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e identificar 25 ooiréngias suspeitns de atividades ilicitas provistas sa La n®9613/98. J
\ !
Pelo exposto, eu _EMMANDELAS P.V.DESOUZAARADID inscrito (a) no CFF 020,848 084 |
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio ifj ) j.u %ﬁﬂguﬂ i LLE instritu_‘f
a} po EPF sobo Mo 43X 5S4 A0l 4 F2 |, do sinistro de DPVAT cobertura _J min i, r:L_'a'j" da Vitima:

L __kncm - LJ;G ,inscrito @) no CPFsobo Ne_S¥¥ 3549 &b s F.9 .r:mfunﬂaf
deterrnina;ﬁu da Circular Susep 445/12: '

_| Declaro Profissdo; _ RECUSO-ME Renda: RECUSO-ME e apresento os documentos cumpruhat:'_:ﬁusu;

RG, CFF, TITULD ELEITORAL. CERTIDAD DE CASAMENTQ, CARTEIRA DE TRABALHD.

[ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncla junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaix !

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédige Penal. |

Enderego Mimarg Complarmearta ']
RUA TITICO GOMES 405 ..}
Balra Cidade Estado CEP
BELD HORIZONTE PATOS PARAIEA 58700000
Ermal Teletore comercial DR} Telefope celular (DDD) i
| emmancelngghotmall.com br (83) 34218003 zaa}m (87) 9. 9989-897¢)
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™ ‘T |
ce———r HOSPITAL REGIONAL DEP JANDUHY CARNEIRO [
£ ruaHORACIO NOBREGA, SN ; |
mimummiEE PATOS PARAIBA {83)3423-2741 Cod. Intern. 30156 |
[
Prontuano:; 110585 DatarHora 30042018 14:25:03
Oecorréncia; ACIDENTE DE TR.ANS#T{CI {MOTCCICLETA) =
Classil. Risca: VERDE Transporte: VEICULO PROPRIO .
Origem: ViA PUBLICA Reg:N EncN
Servidor do Dr.:
Paciente ABILIO GARCIA NETO ldade:55 Geénero HOMEM CIS
— Filngha |
Filiacao | MARINA LINHARES DE ARAUJO
Filizg3a Il FELIZARDO LINHARES DE ARAUJO i
— Enderego
Cidade CONDADD - PB - 58714-000 - 2504504
Enderega: SITIO VARZEA DO FEIIAD M.
Bairro: ZONA RURAL
Maturalidade: CONDADD - PB
Fone: (83188145-5440 #
S g % T g e 3
CNS: 703-6040-6794-9328
Identidade: 6845572
CPF:
Reg. Nase,, |
— Inforrmsgies adicionais '
Mascimento  22/9/1862
Cor: PARDA -
Estado Chvil;  N.INF. !
Profissio:  AGRICULTOR(A)

i - ~_ -? £
Responsdvel: ’w (s L2 AS 1 A 4 :_:-?f:/&/ﬂ—-

ANAMNESE: {f-listddé da Mokstia atual, antecedentes pessoals, entecedentes hereditdrios) [

EXAMES OBJETIVOS: (Inspegac geral, exame da regiac afetada, exame dos diversos aperelhos)

EXAMES COMPLEMENTARES: (Raio X, laboratérios)

Dingnastico:
DADOS DA SAIDA

Data; ! f
Motivo: | JAlta Curado ( JAlta Melhorado ( JAlta a pedido |

Médico/CRM

Letra ilegivel nao & legal (CEM Cap. 3, Art 11)
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1 S TR MEATA DA FEw,
!Fushm{:,u, SG—GQ'].E(_' -“.515)'-13 bigs. 1O
. MATERIAL
' QUANTIDADE MATERIAL GUANTIDADE MATERIAL
i TA de Instrumentador { | Eguipo pl=oro s sanfue
‘;_ TX. Capnégrale Bealp
; TK. Bomiba de mfustio L Luyss Bet E!‘F‘ru:ud!mentﬂ
i T Aplicacio de Sangue L3ming de Bisturi
i TX. Manitor Cardlo-Respirador Sonda de Faley L
TX. de Lassr Caletor de Udng
TH. de CGurative 1 Seringe 1 ml
TX. de Instalagiio S. Vesical = Serings 3 mi #
TA Sala { Eeringa Sml
" | 1. Bisturi Etétrico { T | Serinaa 10 m
TX Aspiredor Elétrico B § [ seringa 20mi
TX. Oxfmetre do Pulso ] Efnirotos desc,
Neacaln Argture o Crepom $0om
Halotano i Amacura de Crapom 20cm
{j Thionembutal Alndurp Gessada {0em
i Quelicin Sonds tielral
Pavulon ___| Sanda Kesogasirina
[‘ Derminid Efar Suiirics
e | Fantanii 8,05ma : Grons Pearose
e * | Mlestosin 285 Drano Susgha
" Inoval Dreno de Tort
13 Xilocaina o I% =| Exparadrapo
Etadimidate Hilocalna Gel
Koetalar 1 Aloag!) 70%
Pubicovaina 3,5% ] PUPl Tintura
Direort | Giwen
Lanexat 0,5m! | Algodio Higrsfiko
Mar.-n Algodie Oropadico B
Forane ~ 1 cioax = D
AvA

wrbenta- Ll ol LB L

Vase|ine Esvdrl)

tHazepan Aguire descartivel = -

7 | Agua destitsda 10m) Pastitha de Formol | -
Prostiomine Fip Cromado 0 ¢/  aguihe ﬂ ) Ve s
Atropina “Fle Cremade 0 8! aguiha \‘P’l fo=
Adrenalina Fio Cromude 1 ¢/ &

Eforti Fig Gromade 1 &f agulha
Cetfaloting 13g Fig Cromads 2-0 cfagulha | om
Dl Fio Cromads 2.0 s/ agulha |\

Rl "L\;c}._l.,\;.\_(‘

Cat-gut 2imptes 0 o/ aguiha "._‘En [

r" Dipirona =l thrn_utsimpln 0 &/ agulha
Esparin 5000 VI Cat-glt simples 2-0f agulha |\~
j | it Gat-gut simples 2-0 s/ agutha

Amicacina S0Dma

Cat-gut 2-0 pf amigdaleetomia

Apulha de Rogue Descartivel

| Catgutaimples 3-0 ¢ aguiha

Abbocato 20 ¢ 22 Paoiyant 0 o guiha
?F nlycot 0 =f pguihe | Polycot 2-0 ¢l agulka

Polycot 20 sl agutha | Polycot 3-0 of agulha

Polycot 3-0 5/ agulha | Pratane 2-0 of agulha

Prolene 0 of aguha

b ]
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PROCURAGAQ PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: AL [rD GEFCIJ ME+ =

Haalnnnlidadn-’%lda{ eirg Est. Civil: ( ‘d=ado

Profissao:

!danljdadaﬁ ?Q‘; 512 GPF OFT A5G 244 -F2,
Endereqq:bl"[l[; \(arzea do ‘ce; 120 S/N- Avea Rural @*:mdasjg PP
QUTORGADO:

Nome: mance rniria ira Vas los d ljg

Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Casada FrufmﬂnM identidade: _12,10_&
CPF: 029.848 084-01 Enderego: R iti
mzm—gg - Patos-PB.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante procurador o
outorgade acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante a
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas respectivas con sorciadas,
a fim de encaminhar o pedido de Indenizagao referente ao Seguro Obrigatério - DPVAT, a
ser creditada em conta de minha titularidade conforme ficha de Autorizacdo de Pagamento,
concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar elou reguersr quaisquer documentos
necessarios junto as seguradoras censorciadas, hospital, delegacia, samu, bombeiro,
incluindo receber informagBes sobre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitides para o fiel e perfeito cumprimento

andato, afim de requerer & indenizagao do Seguro Obrigatorio-DPVAT para a vitima
df _praid ANeto .

/pr:ﬂu& PB, QL / lw:Ju:. / 201 %

Local e data

2T Alile Garas 7o
Assinatura do Qutorgante
(reconhecer firma por autenticidade)
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