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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190020880 Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA

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 n2 13799429
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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, 14 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190020880

Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo 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 n2? 13807763
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190020880 Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA

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

Procurador: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA

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? 14167627
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Escolha ofs) tipos) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 5AE S SEELESDE e [ morre
¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitlma: wanpiemda -
003.430.233-06 | maera Lusrndd - B0 e FA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FHISICA [V BENERICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
Nome completo: 'cPr
AE>D Lusrens pe Tl o) Hrei33- 06
_&T_ H]E ; e SEr = ____REGEB YOl =
REFrcuve tp gA Bud CODETE [oprreves - -, F CAo4
Bairro: Cidade; Ermda: CEP:
CENIRE | SAt FoAT peo TAGUAEr e ir*.r gl |e?9€s5 oo
E-mail: Tel{DDD}:
_ rex)g-494940-25 0

E Declaro, para todes os fins de diraits, residir no endereco acima infermade, conforme comprovante aneso (ANEXAR chpia).
£ “aewoa mensar, : -
< ;mam INFORMAR [ aveRs1.000,00 [ rs3.001,00 A7E RS5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<" [] semaenna [ #51.007,00 ATE RS3.000,00 [ ms5.001,00 ATé R$7.000,00 ] Acima pe R$10.000,00
z MMmmamm“mmnm-Mm
=
& Dmmﬂﬁmmmmmmen Wmmmmmm
[ eradesen (z37) [ mesi(3s) NomedoBANCD: D ANCC po A FAS T4

Oeancodonrastionn) [ cabm Eonbemics Federal (104

mhm(:o conta: ]O m!ncu: conta:( Vo gl ]

{informar ¢ digic se existr) lindesrrer o digno se exrti) [rrformar o difits s edssic) {irdarmras o dights s exisin)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta Sanciria informae 8, de minha titularidade, o valor de IndenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT
# gue ey tiver direito, reconhecendo e gandn, desde [i e soments apos a efetivacio do crédito, quitagin total do valor recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dreclars, sob as penas da bei, cus sstou impessitilitads de apresentar o Buda do Imitituto Médieo Legal (IML) para o5 fing ce recuerimento de indenizagiy
do Saguro JPVAT por inval'der sermanenty, Lma ver que [assinalar urna das opgles):
50 hé 1ML que atenda a regiSo do scdente ou da minha residéncis; ou

] 0L que atende a regiso do acidente ou da minhs residéndia e realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

CJ o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 G0 [neusnts) diss do padida.

Peio maotiva assinglade, solic'to o prosseguiments da andlise do mey pedido de Indenizacio do Sepura DPVAT, por invalider permanente, com base na docurnentagia
anfesentada, concordando, desde jd, &m me submeter 3 avalisglo miedica as mustas ¢4 Scgurators Lider para verficacie da ewisténca & quantificagio das lestes
permanentes decorTantes de aticents de transito, onforma Lei 5.194/74, art. 39, §19, declamnda Gue esta autorizacio ndo significs prévia concordancia com a futut
dvaliagio modics ou randnsia a6 direito de consestd-la, maso discovde do seu contetds.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstodo chvil ¢a vitima: 7] Soteirs 7] Casado fno i) [ Dvorciado [ Sepmrdo dudiiakmenss [ idve | Data do dbvito da vitim:

G de Parentesco com a vitma:. | Vitima deixou companheirola): [ Sim [ ] Ndo | Se vitima detou campanhera(al iformar o nome completo:

'u'ith'rtamrlﬁlm:?; Sim Mo | Setinka 'Fl.lhm. infarmar quantos: | Vitima desecu Sim Nia | Vitima deiag Sim r Nio
D D Vivos: Falecidas: nascitur fvai nascer]? EI O paisfavis wives? D O

Estou dente d# que 2 Seguradars Lider pagard, easo devida, @ indenizagia do Segurn DFVAT por morte dqueles beneficidfios que s aprasentarem & provarem

esta candiclo, estando ciente, ainda, de que gualquer om ssio ou declaragio ndo verdadelra paciers gerar a obrigagdo de ressarcir o valor receida, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 295 da Cadiga Fenal,

 TESTEMUNHAS
Local e Data, T MOET 2o D0 2P LT O NE2EATo EAFP 12 | Mome:
Nome: | CPF:
CPF:
Azanatura
& {*} Assinatura de quern assina A ROGO 21 | Mome:
A ) Lo di g ks W A g‘ff L T TOT CPF:
Aszinatura ga witima/beneficidrio |dedaranse]
[ & CRLATE T Assinatura

Assinatura g0 Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

I‘Ihﬁmwhuﬁﬁahrﬂoalmﬂnﬁmlmmmm 0N & CANBE, Pars preencher & assinar o presente formukinie, A SEU ROGD,
napl'm'l;lhlwmmmimmeldﬁec&mﬁimmbMMdanMnm.
NECESSARIO ANEMAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDOL/2018






@S roLiciacivi SABEMI SECURADORA A
¥ DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO No
Impresso n2 2018179546 09 JAN 2015

-
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BOLETIM DE OCORRENCIA N* 555 - 1180 / 2018 o

Dados da Oc¢ rréﬁtﬁﬁﬁamo
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
iCata / Hora da Comunicacdo: 25/10/2018 UY:39:36
Data / Hora da Ocorréncia: 09/09/2018 13:40:00
Endereco da Ocorréncia: RODOVIA BR 116
Complemento: {Confame cues o noin ok B
Bairro: Municipio: TABULEIRO DO NORTE/CE
Ponto de Refaréncia; PEINE corna : + 2018

Noticiante(s) i

Nome: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA 75
Nascimento:14/06/1964 CPF:001.430.233-0_E-:--f )
R_G: 2001097051135 Orgdo Emissor: SSP

T  MMRAEREN T B o, g 0 8 "~
CiNGeal. MU NDA OO 1A UE CLIVEIRA

RAIMUNDO ROSENO DE OLIVEIRA |
Endereco: RUA DETE RODRIG UES , 87
Bairro:CENTRO CEP;
Municipio: SAO JOAO DO JAGUARIBE/CE
Pais:Bhacn Teieiona: {28) 59543-7527
Dados dofs) Veiculo(s)
1)Placa: 0OSQ1686 Uf: CE Municipio: SAO JOAC DO JAGUARIBE Chassi:
9C2KC1650ER013703 Renavam: 597696969 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN ESD Ano
Fabricacav: Z813 Ano Modeio: 2014 Combustivei: GASGLINA/ALCOGL
Cor: VERMELHA Proprietdrio: FRANCISCA MARIA LUCAS ANASTACIO
Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO
Historico
Informa a noticiante que quando vinha de Limoeiro do Norte para Sao JoZo |
do Jaguaribe, proximo a ponte de Peixe Gordo um porco atravessou a BR
116, mas nao deu tempo o condutor da motocicleta parar, vindo a colidir
com referido animal; QUE, o condutor do veiculo era JOSE CLEUDIVAN DE
LIMA, filho de ZACARIAS ELIZEU e MARIA CREUSA DO NASCIMENTO, nascido |
em 19/05/1980, RG 20160614761 SSPDS/CE e CPF n¢ 633.197.21-72; QUE, a
| noticiante vinha na garupa da motocicieta de PLACA OSQ-1686/CE: QUE, foi
socarrida pela ambuldncia de Tabuleiro do Norte para a Casa de Salide
Maternidade Celestina Colares de Tabuleiro do Norte; QUE, em razao do |
acidente teve "FRATURA OBLICUAS LOCALIZDAS NO 0SSO MAXILAR
DIREITO, ESTENDENDO-SE PARA O ESFENOIDE E ARCO ZIGOMATICO
[ IPSILATERAIS, COM AEMOSSINUS E ENVOLVIMENTO U0 ASSCALHO QA|
ORBITA ASSOCIADOS.", henj como "FRATURA TRANSVERSA DA REGIAD
METAFISARIA DISTAL DO RADIO". E nada mais disse e Ihe foi perguntado.

e FOKR

AUTENTI VEAD

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE
E iy i |I“L Jun‘ll E ‘1.. . i ~ .
RESPONSAVEL PELO REGISTRO :yy_g;vm‘b’-‘-—-. As e Qlusine

ARG 2 e Sreas Al £ UL o

DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRD DO NORTE Pag. 1 de 2
Consaiidedo am: 25102018 10:21:16 Imgresse em: 25M0/2078 10:21-15



L GOVERNO DO EsTADG no CEARA

FLE-____,
| SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CivIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE TABULEIRO DO NORTE S

Impresso ne 2018179546
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 555 -1180/ 2018

LINAMARIA DE MELO OLIVEIRA - MAT.: 30089510

2 - 7 . Y -‘- W
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: \. .. ., /,, barsiOne e DY 20,
VISTO DO DELEGADO(A) ; [/

VICENTE DESSOTO CAVALCANTI MAT.: 30120436

DELEGACIA MUNIGIPAL DE TABULEIRO DO NORTE

Pig. 2 da 2
Censeidado em: 25M02018 102118

Imptsso em: 257102078 10:21:16
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Escolha ofs) tipos) de cobertura: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 5AE S SEELESDE e [ morre
¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitlma: wanpiemda -
003.430.233-06 | maera Lusrndd - B0 e FA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FHISICA [V BENERICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 445/2012
Nome completo: 'cPr
AE>D Lusrens pe Tl o) Hrei33- 06
_&T_ H]E ; e SEr = ____REGEB YOl =
REFrcuve tp gA Bud CODETE [oprreves - -, F CAo4
Bairro: Cidade; Ermda: CEP:
CENIRE | SAt FoAT peo TAGUAEr e ir*.r gl |e?9€s5 oo
E-mail: Tel{DDD}:
_ rex)g-494940-25 0

E Declaro, para todes os fins de diraits, residir no endereco acima infermade, conforme comprovante aneso (ANEXAR chpia).
£ “aewoa mensar, : -
< ;mam INFORMAR [ aveRs1.000,00 [ rs3.001,00 A7E RS5.000,00 [[] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
<" [] semaenna [ #51.007,00 ATE RS3.000,00 [ ms5.001,00 ATé R$7.000,00 ] Acima pe R$10.000,00
z MMmmamm“mmnm-Mm
=
& Dmmﬂﬁmmmmmmen Wmmmmmm
[ eradesen (z37) [ mesi(3s) NomedoBANCD: D ANCC po A FAS T4

Oeancodonrastionn) [ cabm Eonbemics Federal (104

mhm(:o conta: ]O m!ncu: conta:( Vo gl ]

{informar ¢ digic se existr) lindesrrer o digno se exrti) [rrformar o difits s edssic) {irdarmras o dights s exisin)

Autorizo 3 Seguradora Lider a creditar na conta Sanciria informae 8, de minha titularidade, o valor de IndenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT
# gue ey tiver direito, reconhecendo e gandn, desde [i e soments apos a efetivacio do crédito, quitagin total do valor recebida,

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dreclars, sob as penas da bei, cus sstou impessitilitads de apresentar o Buda do Imitituto Médieo Legal (IML) para o5 fing ce recuerimento de indenizagiy
do Saguro JPVAT por inval'der sermanenty, Lma ver que [assinalar urna das opgles):
50 hé 1ML que atenda a regiSo do scdente ou da minha residéncis; ou

] 0L que atende a regiso do acidente ou da minhs residéndia e realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; cu

CJ o 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 G0 [neusnts) diss do padida.

Peio maotiva assinglade, solic'to o prosseguiments da andlise do mey pedido de Indenizacio do Sepura DPVAT, por invalider permanente, com base na docurnentagia
anfesentada, concordando, desde jd, &m me submeter 3 avalisglo miedica as mustas ¢4 Scgurators Lider para verficacie da ewisténca & quantificagio das lestes
permanentes decorTantes de aticents de transito, onforma Lei 5.194/74, art. 39, §19, declamnda Gue esta autorizacio ndo significs prévia concordancia com a futut
dvaliagio modics ou randnsia a6 direito de consestd-la, maso discovde do seu contetds.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstodo chvil ¢a vitima: 7] Soteirs 7] Casado fno i) [ Dvorciado [ Sepmrdo dudiiakmenss [ idve | Data do dbvito da vitim:

G de Parentesco com a vitma:. | Vitima deixou companheirola): [ Sim [ ] Ndo | Se vitima detou campanhera(al iformar o nome completo:

'u'ith'rtamrlﬁlm:?; Sim Mo | Setinka 'Fl.lhm. infarmar quantos: | Vitima desecu Sim Nia | Vitima deiag Sim r Nio
D D Vivos: Falecidas: nascitur fvai nascer]? EI O paisfavis wives? D O

Estou dente d# que 2 Seguradars Lider pagard, easo devida, @ indenizagia do Segurn DFVAT por morte dqueles beneficidfios que s aprasentarem & provarem

esta candiclo, estando ciente, ainda, de que gualquer om ssio ou declaragio ndo verdadelra paciers gerar a obrigagdo de ressarcir o valor receida, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 295 da Cadiga Fenal,

 TESTEMUNHAS
Local e Data, T MOET 2o D0 2P LT O NE2EATo EAFP 12 | Mome:
Nome: | CPF:
CPF:
Azanatura
& {*} Assinatura de quern assina A ROGO 21 | Mome:
A ) Lo di g ks W A g‘ff L T TOT CPF:
Aszinatura ga witima/beneficidrio |dedaranse]
[ & CRLATE T Assinatura

Assinatura g0 Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

I‘Ihﬁmwhuﬁﬁahrﬂoalmﬂnﬁmlmmmm 0N & CANBE, Pars preencher & assinar o presente formukinie, A SEU ROGD,
napl'm'l;lhlwmmmimmeldﬁec&mﬁimmbMMdanMnm.
NECESSARIO ANEMAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VDOL/2018






SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

ESTADO DO CEARA @ Sistema

PREFEITURA MUNICIPAL DE TABULEIRC DO NORTE SUS Unico
de Saide

E-mail: coordenapsifilgmail.com it TE

T iy e e . i Ok s wal N BENT SEGURADORE SA. 1
: ~'~..-‘-'.-';;.‘r'u_f_'.':'.'~:;*.'-:".:-”',,~¥':l='ma PR R = S e e T L J
~ B
umdlm {’ =F5 5 JI 1 AC e LARL e e
- u wi}% l‘._l.\__l F A T | '1
| Distrito Sanitario: e S I, W e snma |
T 1 L - | = A -0 2
-~ kL1 L——_ 11
Home = 3 Lo Tw oy SRR W ,...t";.:-_, E}ﬁ;\%m | —
Sexo: M ) L ) idade: 5.0 Ccupagao: ECEBIUG
| Enderego: | S5 S Bairmro:
- — A
(!hﬁvnduEmhmnw: | . ’ i = e ]
. P [N FACe~ & A Ll‘_l""" - S R
' : ATS grme
2 C aj\t {.Jh.\l" '\Ji'u. La ‘"-‘:1-5 4 n..':l'—-"{"ﬂ_ _Fr "ﬂ' ks f' {;: ,r-.{_l"t..,

el do Bramier= 2 -1 — F&;-f*?w“*ﬁ @-" T, o

Imprass3c diagnéstica:

L

mmmmyﬁ-m Fungio - Data o e ,,I
A ‘AGENDAMENTO - - )
méé;umném Ambulatorial { ) Huvapihhrb(-) Auxflio Diagnéstico { )

SypuTziTEoy Fronetiona:

hummmm:{f{-}-?nfﬂ .f__,._,,_...,_q é ﬁ! [ M"‘““ L““‘I}\r‘v —

’,
f .. . FICHA DE CONTRA - REFERENCIA (%)

Nome: Sexo M{ ) F( ) idade:
Unidade de Referéncia:

Municipio: Prontuiric N° Alta: I f y
r ,
Resumo Clinico

Resultado dos Exames:

e g e Lt

Conduts Reallzada:

O problema justificou a refardncia? ’ siM ] NAOD []

O motivo da referdncla coincide com o diagnéstico? s L AU [




SABEMI SECURADCRA SA

09 JAN 2018

RECEBIDO

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu o8 rg [Jusrepe DE rierfd

RG neylea/odFos 1135 | datade expedicio ©5 /06 fhZwd, Orglo_S5° "

CPFne gl 430 232 -0 |, venho perante 2 este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderece abaixo desorito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

Logradours '[ T ‘
(Rus/Avenida/Pracal | ON¢ T ropesr sues -
Nimero ' </ !
- :

Apwo/Complementd | =ge g |
Bairro _Toum _Eidu R S
Cidade <af HOAT 00 dAéiiAfine

jEtada = | esmd SRSa—— -
R Ll A ElYerope

| Telgfone de Contato 7o) 9- Qo -5 o

| E-mall l

Por ser verdade, firmo-me. ..

locale Data: LT rce r e Lo MpL7c RO, pelemb e Jo) 5

Assinatura do DWMMMMMML




L ]

— —

2088637
L A R A s
Fara splloar woa wtmdfimer—z, woe o wf pobma

CONTA DE ENERGIA ELETRICA GRUPO B| SERIE B4 |

Rotn 18 25106 11 283528 - 6

= Epitia e T |

Fn P Vakdow e, 190 == %
CEP BOI3E 040 | Forshu CF

mmm-m S0 IS AHE

54TIE2341
Dats de Emissde 27/18/2018
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SABEM SECURADCRA S
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0 ‘I'*_?":B‘ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP ey

A e e ERPA

Para mais esclarecimentos, acesse o site https//www.seguradoralider.com.br ou kgue para o SAC DPVAT uao% 204 21206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) qu‘:“ Fl’“ qm (T!

[ INFORMACOES IMPORTANTES: ]

I.'lE.l'_itn LS
O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, cﬁﬂfﬂﬂﬁlﬁﬁ"gﬂgﬂar
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 &CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencao 2 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagio pessoal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respective documentagde comprobatdnia,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio aoc COAF.

" Superinrtandénc'a de Seguros Privados - SUSER, drgao nesponsavel pelo controle e fiscalizacio doz mercados de sagure, previdénca privada aberta, cepital-
zacio e ressegure.
* Conselha de Controle de Atividades Financeiras - COAF. 6rgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazend, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
wdministrativas, receber, examinar e identificar 25 ocorringias sussettas de atividades ilicitas previsas na Lei n79.613/58.

. P,

Pelo exposto, eu ot Cnigr it LA O QR inscrite (2) no CPE/CNR) (22, 204 pL-33
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficisrio SIATLA LS TERE [ cdriErad inscrito
(2) no CPF sob o Ne gl 432 727 obt , do sinistro de DPVAT cobertura ZaVAlr D« 2 da Vitima
LETALr SuiTEpls P Afrisred , inscrito (a) no CPFsobo Ne £l 4300238 | ri , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

_1 Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios:

yﬁem'm informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residénda do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sanc¢do penal prevista no art. 289 do Cédigo Penal.

(Enderaco Mirmero Complemento
LUA TOARIT s\ BC DIrésés  pPos  S8u705 P 1 A5 A
Bairmo Gidade Estade CEP
CET £ ITMeez > Lo wofres B A &/ 93 0. 600
Emnail Telefore camercialDDD) Telefone celular (DDD)
LT o Fd e T puo T HOTadd 1d . &0 Al YK¥49-9440-050 |

Lwieie po VolTe , 50 gD e MNBFS  do Tl P
Local & Data

ﬁm-}-{ﬁ- LEpdio gLahiind pe fivEr il
Agsinatura do Declarante
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Declaragdo do Proprietério do Veicule

_ . ”” 2019
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K- $ 0w Rada DA ed 832
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190020880 Cidade: Tabuleiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DAS PAREDES LATERAL E INFERIOR DA ORBITA DIREITA.
FRATURA DO SEIO MAXILAR DIREITO.
FRATURA EM ARCO ZIGOMATICO DIREITO.
FRATURA TRANSVERSA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO DA INTERNA(;/N-\O DESCREVENDO DIAGNéSTICO, EVOLU(;AO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO, POREM NAO FOI ACOSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM
TAIS CARACTERISTICAS. E, SEGUNDO A DOCUMENTAGAO MEDICA DISPONIVEL, NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS
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




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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190020880 Cidade: Tabuleiro do Norte Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA COMINUTIVA DAS PAREDES LATERAL E INFERIOR DA ORBITA DIREITA.
FRATURA DO SEIO MAXILAR DIREITO.
FRATURA EM ARCO ZIGOMATICO DIREITO.
FRATURA TRANSVERSA DE RADIO DISTAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: FOI SOLICITADO RELATORIO MEDICO DA INTERNA(;/N-\O DESCREVENDO DIAGNéSTICO, EVOLU(;AO CLINICA,
TRATAMENTO REALIZADO E OU EM CURSO, POREM NAO FOI ACOSTADO NENHUM DOCUMENTO MEDICO COM
TAIS CARACTERISTICAS. E, SEGUNDO A DOCUMENTAGAO MEDICA DISPONIVEL, NAO HA LESOES E/OU SEQUELAS
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




SABEMI SEGURADCRA S/A
PROCURACAO PARTICULAR
09 JAN 2019
OUTORGANTE:

Nﬂmﬂiﬂ-ﬂﬂé&jﬂl&m@ﬂm_r brasileiro{a), Eﬂﬁm A
Profissao: portader(a) do RGILOIESH b M
e do CPF - - 06, residente m{a}m QAAL )

n"_% 3, baire: i': 9 AN Ao . mmﬁphﬁéﬂM&M-}g;ﬁ 2

OUTORGADO:

Nome v i lU810cnbrasiisiro(a), estado civil: ﬁﬂ-ﬂlbu:)
Profissdo; {1 A 1Yy . portador(s) do RGHCﬂEﬁﬁ.lﬁ-ﬂ.uﬂli,drgao expedider S S 7
e do CPF £ residente no(a) LOOLGAu B( ‘ ne 1= &5 ol

¥
"“JS_C"_. bairro: c Q-"UCF AT , municipio

FODERES: pelo presente instrumento particular de procuracao, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima qualificado, a quem confia poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizagéo do segurp DPVAT e poderes para acompanhar
toda a tramitagdo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto requerer o gue

* #\ necessério for, apresentar, firmar documentos, declaragoes e assinar o formulario Pedido do Seguro
; FVAT, e praticar, enfim, todos os atos . de direito,  permitindo para  perfeito cumprimento

-

este mandato, da vitimas
FOOL 20 223 -06" datado acidente: 29 /09 7015

e data: : Le 1 /
Xyljpnitesy 3 § S 0ena ﬁ 19‘..‘ :
Assinatura do outorgante = ONMEGC _'"'""‘.7?3 - 'y
(Reconhecer firma por autenticidade s i g {
I essie Sighe! ; " i

| sk 952 SIMAET H. DE MEDEIROS-Substituto
i VA-Substiuts

. " MONICA MARIA DA SIL
{ | VALIDO SOMENTE COM SELO DE AUTENTICIDALS i

DADOS DE QUEM ASSINA A ROGO(SE HOUVER):

Nome: , brasileiro(a), estado civil:
Profisséo: , portador(a) do RG , 0rg3o expedidor
e do CPF: , residente no(a)
n® bairro: , municipio: &
TESTEMUNHAS
Nome: 1* Nome:
CPF: CPF:
Assinatura
Assinatura de quem assina A ROGO TESTEMUNHAS
| 2* Nome:
CPF:
Assinatura




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008484/19
Nuamero do Sinistro: 3190020880
Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2018
. ) P . . MARIA LUSIENE DE
CPF: 001.430.233-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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 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 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: 03/04/2019 Data do cadastramento: 03/04/2019
Nome: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA Nome: HELANO OLIVEIRA SANTOS
CPF: 028.714.183-73 CPF: 961.118.013-68

FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA HELANO OLIVEIRA SANTOS



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0008484/19
Vitima: MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/09/2018
. ) P . . MARIA LUSIENE DE
CPF: 001.430.233-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

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

FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA : 028.714.183-73

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

MARIA LUSIENE DE OLIVEIRA : 001.430.233-06

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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: FRANCISCO RENATO RAULINO DE OLIVEIRA Nome: KARINE SANTANA ROMUALDO
CPF: 028.714.183-73 CPF: 011.566.373-84
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