.
( i_"‘"”)ER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
proiubesetl et b CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mais esclareclmentos, acesse o site Mtpufwww.segquradaralider.com.be ou ligue para o SAC DPVAT QU000 0221204 ou D300 221206
tenclusive para pessoas com deficlénela auditiva)

|NF(}RMM;6£5 IMPORTANTES:; ]

O preenchimento deste Formularlo £ parte integrante do processo de liquidagao de sinkstro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no enderego elatrdnico:

hitp:/fwww2 50U SER.GOV.BR/BIBLIOTEC AWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CODIGO=25635

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengdo 4 lavagem de dinheira no mercado sequrador, determina que todas as
Seguraderas s3o obrlgadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamenta de Indenizagies. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identlficagio pesscal, informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além di
respectiva documentacio camprobataria,

A recusa em fornecer as informages de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamenta da inderizacac do
Seguro DPYAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagao ac COAF”.

" Suparintendancia de Segurns Privarns — SUSER drofo responsdve] pela cantrole e fiscalizacio dos mercadas de segur, previdéndla privada aber, copital
128030 £ fessagng,

* Lonsetho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, Sigdo Integraale da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar fenas
ardministrativas, feceber, examinar e identiicar 38 Goorréneias sespeitas de atividades ilicitas previstas na Lei ne<,613,/90.

b,

Pelo exposto, eu W&ﬂﬁh}ﬁ”ﬂﬁﬁinscrim fal no CPF mﬁﬂo 534 I o8

na qualidade de Procurador (a) ¢ Intermediario (a) do Beneficiarls MMMMUHD
ta} ho CPF sab o Ne Q8 Y, 334 044 1 13 do sinistro de DPVAT cobertura I_I}JJJ_B!__LD_E._Z_da Yitima
DORIVAL DO MANG EL De FiGLE RDA insceito (a) no CPF sobo NeOY, 37Y, 044/ D3 conforme

determinagdo da Circudar Susep 445712

[71 Dedlaro Profissao: Renda: _ e apresento o5 documentos comprobatarios:

% Recuso informar

Dreclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéns a junto a Seguradera Lider-DPVAT, residir no endereco abaixe,
anaxando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 da Cadigo Penal,
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Hosprtal bfemariat
Cr. Jalme Santanz

AP.&.M. VERTENTES —PE
CHP: 11.926.300/0001-12

~DECLARACAO-

DECLARD para os devidos fins, gue DORIVALDD MANOEL DE FIGUEIROA, residente no Sitio
Moca Branca do Municipio de Vertentas, portador do RG. N2 5.352.621 SSP/PE, foi vitima de
acidente de moto, no dia 27/07/2018, quando deu entrada na emergéncia deste HOSPITAL
sendo atendido pelo médico plantonista, conforme copia de seu prontudrio em anexa.

Yertentes, 20 de agosto de 2018,
o5 ithma C Moura
Sacrethria

j Yertanies
c#‘:“ﬂ 710 374-91

ARUANA SEGUROS
05 oUT 2013
1
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' SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBU . .

HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE - HR
i jL%wJ%4%*
RESUMO DE ALTA 5}5&; &;5?]

Nome: M&mﬂd@ TV J/Cv‘-fum{ Cﬂf E@{uu@a
- ’ L
Prontuario: :j “f-z _L

Data: . :L 4 (J / 18 Hora:

DIAGNOSTICO: y
TZ?CL@_& o omlluns v £Q LG
/ U\.M[}U i fifm )

AMBULATORIO DE EGRESSO - INFORMACOES ADICIONAILS:

1-4 L' A f.l
F.
_."
TRATAMENTO REALIZADO: {@
LA _
) ,4’: L Wiy .&\ ,II
r/‘ s " s
Alta Hospitalar: Data: / / / Hora:

[0S F r | r{ﬁugmszaw
fé'f;p JRep i | 5 OUT 2013
&)F M Ass. do Médico e CR‘M
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Seguradora Lider - DPVAT
~— IDENTIFICACAD — N

vinma DORINALDO MANOEL DE_FiGUEIROM
DaTA 00 sCIDENTE 502 /O L DD R corpaviima O M. 374 . Q4 - D":'

PORTADOR 04 nacumMeNTactoEDUARTID JOSE BE B, FERNANNDES

QUALIFCACAD DO PORTADOR ¢ ) ¥iTIMA, { JREPRESENTAMTE LEGAL, CLID PARANTESCD COM
ANWITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR BUUA IORO BATISTA

ne 30 comprLemente CAS A parro _CEMNTROY
cioapE SURUB | M k. PE  ¢pr_SS3950D-000

E-MAL Bﬁ&euﬁosﬁmiaama%emma 1) 665-Q4 5y
S

MARQUE (O Piiea CADA DOIC I MENTD ENTREGLE:

F DOCUMENTQS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE =
REGISTRD DE OLORRENCLA EXPECIDO RELA AUTORIDADE POLICIAL (GO AUTENTICADA E LEGIVEL)

%umiru DE IDEWTIDADE DA ¥FTIMA OU CERTIDAD DE MASCIMENTO U CERTIDAD BF CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHD DL CARTEIRA NACIOMAL DE HARILITAGAD (TOFIA SIMPLES E LEGIVEL)

pGCPF D VITiMA JCGPLA SIMPLES E LEGRYEL)

{ ] LASDD DO 1ML {COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

"p(}u IMPGSSIBILIDAGE DE APRESENTAR O LAUDD DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDH DO ML
(ORIGIMAL) ASEIMADA PELA VITIMA £ RELAFORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D4 INMALIDE? PERMANENTE, COM A DATA DA &LTA DEFINITIVA

§BGLETIH {1E ATENDIMENTO HOSPITALAR 1L AMBULATORLAL 1COPI SIMPLES E LEGIVELY

COMPROGVANTE DE RESIDENCLA EM NOME [t VITIMA (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL} DL DECLARACAD DE RESIDENG)A
[ERIGIMAL]

&

AUTGRIZACED DE PAGAMENTE f CREDITD [E 1M BERIZACAD B4 VITIMA {0 REGINALY, CO M BOCUMENTOS GLE COMFIR MEM
05 DACIS BANCARKIS, TAIS COMO CORIA DE FOLFA DE CHEQUE OL CARTAD BANCARID

t\‘_ . _H_/JI

(- DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——h,
{ JCARTEIRA DF DENTIDADE D0 REFRESENTANTE LEGAL SE HOUYER, OU CERTIOAD 0f MASCIMEMTO OU CERTIOAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHD CIE) CARTEIRA HASIOMAL DE HABIL TAGRG (CEIPA SIMPLES £ LEGVEL)
{ 1FF DD REFRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPI|A SIMPLES £ 1EGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME GO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER {CORts SIMPLES E LESIVELE O1
DECLARACAD O RESIDENCIA IEHRESINALY

SEGLIRO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

M?REPRESENT#NTE LEGAL B QUEM REPRESENTA & VITIMA MENOR, DE 4 4 15 ANDS, PGOE 52 Pl L MAF

e

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ®
,~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS "

[ 1REGISTRD) 0 DCORRENCTA EXPED|DO PELA AUTORIDATE POLICIAL REPL ALFTENTICADN, E LEGIVEL}

{ ) CARTERA O IDENTIDADE CAYITEMA QU CERTIDAS DE ASCIMENTO QU CERMDAC DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DO TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILETALAG {COF A SIMPLES E LEGIVEL:

{ YCPFDAVITIMA [DIPIA SIMPLES E LEGIVEL)

Pt FRECATARIC D MECHCD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORREWCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTE REALIZADD HCOP|& SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] COMPROVANTES [QRIGIMAIS E LEGRELS) OAS DESFESAS MEDICAS HOSPITALARES QLHTADAS

§ JHOTAS FISCAIS [2RIGIHALS E LEGIVEIS) OE FARMACIA ACTMPAMHADAS DO RESPECTTVO RECEITLIARIG MEDICD foeiea
SMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROWAMTE EIE RESIDENCTA EM MOME DAVITIMA A& SIMPLES £ LEGVEL) U DECLARMAS DE RESIBENCIA
{DRIGINAL)

{ ) AUTDRIZACAQ DE PAGAMENTD / CREDITO D INDEIZACAD D VIT| MA {ORIGINALL COM DOCUMENTOS QUE
COMFIRMEM 05 DADDS BANCARIDS, TAIZ COMG CHPLA IE FOLHA DE CHEDLIE DU CARTSD BANCAAID

b,

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS )
[ FCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REFRESENTAMNTE LEGAL, SE HOUVER, Ol CERTIDAD DE HASCIMENTS QU CERTIGAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (CUPIA SIMPLES £ LEGIVEL)
1 1CPF DO BEPRESENTANTE LEGAL , SE HOLIYER (COPIA SIMELES £ LEGIVED
! { ) COMPROYANTE DE RESIDENCH EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOLUVER (C03FIA SIMPLES E LEGIVEL] QU
DECLARMAD DE RESFOEMCIA {0 RIGIKAL)
CBS: REPRESEMTANTE LEZAL B JUEM REPRESEMTA A WTIMA MENGR, DE O & 15 AMQOS. PODE SER Fal () MEE

~~ INFORMACOES IMPORTANTES — 7 ~,

- MORTE = R% 13.500,00
+ INVALIDET PERMANEMTE = ATE RE 13, 500,00 ESTE YALDR VARIA COMFORME A CRAYVIDADE
DS LESTIES F RE ACORDD OOM TARELA DE SEGURD PREVISTA HALE) 6] R4s74,

» DESPESAS MEDICAS {[ams) = REEMBOLSO ATE RS 2, T00,00 [REEMBOLSOL ESTE VALOR
VRIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPRIVADAS,

YALDRES DE iNDENLZACAD

+ 0 PRAZD PARA PAGAMENTO Dit muamz&;ﬁ: E DE 30 BIAS GONTADOS & FARTIA DA ENTREGA DA DOCUMENTACAG
COMPLETA

r' « CO0 BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAG SER SOLICTADDS DOCUMENTOS COMFLEMEMTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULAR D

' PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE MDENIZACED, ACESSE WWW DEVATIEGLURODOTRANSITO.COMAR 01 LIGUE
.\hGMTIS SAC DPVAT 0300 02 £204 —

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD NA SEGLIRADORA -
DATA . Date ] A_RUANA SEGUROS_

|DENT|DmEM{:QK_.§5}prE_ NOME 05 Qurzn's

|
mz_Lm;: || ASsIMATURA _-Erd-{f_:“- i

,/_ PORTADGCR DA DCUMENTALES ENTREGUE -

ASGINATURE




SURUBIM (PE), 10 de OUTUBRO de 2018.
A LIDER SEGUROS DPVAT

VITIMA: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA
TIPO DE INDENIZACAQ: INVALIDEZ

SINISTRO N” 3180469652

Prezado Senher,

Informo que por ccasifio do meu acidente de trinsito, ocorride em
27/07/2018, me encontrava pilotando a motocicleta Honda CG 125 TITAN , de
placa KKX 1464, que ndo é de minha propriedade, estava com ela apenas
emprestada, motive pelo qual ndo consegui localizar o proprietario, uma vez que eu
nio o conhego e que ele reside em outra cidade, em contato com SUSEP fui
infermado que mesmo a moto estando atrasada tenho direite de receber minha
indenizacio,

DIANTE DO EXPOSTO, solicito de V.5% que seja
concluida a regulagio do meu processo, em seguida que seja encaminhade para
liberagdo do pagamentc pela LIDER da indenizagédo a que fago *“ JUS .

Nesles Termos
Espera Deferimento

; =t 4-f‘fl][‘-u.x. 10+
DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA
VITIMA/BENEFICIARIO
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

N2 Sinistro: 3180469652

Vitima: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

Data do Acidente: 27/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180469652, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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? 13450769
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

Ne Sinistro: 3180469652

Vitima: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

Data do Acidente: 27/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180469652.

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? 13451201
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

N2 Sinistro: 3180469652

Vitima: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

Data do Acidente: 27/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180469652, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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 n2 13477901
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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180469652 Vitima: DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

Data do Acidente: 27/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EDUARDO JOSE DE ALBUQUERQUE FERNANDES

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14194701



Y Segaradora =
( Li DER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRG - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
- DE INFORMACOES CADASTRALS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Aulrwa b vsadagg e bagut o DFVAE

Para mais esclarecimentos, acesse o sife http:/fwww.seguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 221206
[exclusives para pessoas com deficl&ncia auditiva)

e

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dadaos de BENEFICIARIO ou do REFRESEMTAMTE LEGAL
SeMM Ta5uras, para correta analise do seu pedido de indenizag3o. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de tiwlarldade do BENEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEGAL & deve estar regularizada, atlva,

deshloqueada e sem impedimento para o erédite de indenizagaofreembolsa.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entra 0 a 15 anos (pai, mde, tutor] ou o Incapaz com curador. © formulario devera ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (o campo -
“AstInatura do Representante Legal).

Beneficiaria entre 16 & 17 anes - Necessario que o Beneficidrlo seja asyistido por seu “Representante Legal® (Fai, Mas, Tutor).
O forrnulane deverd ser preenchido com os dades do beneficldrla, Necessanio que o formulario seja assinade pelo menhar de
idade (no campa 1 Assinatura do Beneficiario” e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura do Representante legal”).

Y

Miimers do Slstro o ASL CPF da Vitima ol

e —\| "Home completo da vithma
1
g ) AMOMM-0F )

-

DADOS DO RECEHEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OL REPRESENTANTE LEGAL

Nare camphet | CPF titulas da conka Prifissao
DOQAALRO MANOEL pe FiGue1eon Q. 3.0k~ O Rec. Ve
RlA 563 ' L M™Baa | TCAsa
Rairre - Cldade Estad CEF
S0, J0sE - lvEpmwnTE 17 |Ssmo.oo0
Email Telefone {CH}
ENDEeS - OUSMY

Declar, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider ~ DEVAT, residir no endereqno acima. Seque, 8im andx,
cOpla do compravanie de resicléncla do endareco Informade.
i

FAIXA DE RENOA MENSAL E DADOS BANCARIOS

M‘REEUSD IBFCRRMA R I BEM REMNDA [] ATE RS 100000 [1 RS 1.007,00 ATE RS 3,00¢.00
"I RS 3.001,00 AIE HS 500,00 [ A% 500100 ATE RS 700000 [ k& 7.001,00 ATE RS 10000400 T ACIMA DE RS 10.000,00
CONTA POUPANCA (Samente para os bancos abalka, Assinale urma opgiot [ COMTA CORRENTE (todos os bancos)
[_. BRADESCD (237) XBANEG D HRASIL (001]  1ITAL (347) :.{",,',‘,'f‘_" — R
CAA ECOMOMICA FEDERAL (104] [_ |
AGENCIA LONTA AGEMCIA CONTA
MACL By HRLI By e, nmy mncy 15"
. | S — e :
Mo33 . 0 5.993 Y] | ————
ki rRlurenar digivo se exlsth) Unranvar digpbo se eskstin) Wnforrar diglto & exrsed) taficrmar digits 52 @aisbin)

Decldro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para © sinistro, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédite, reconheco e doit plena quitagao do valor indenizado.

W_. 04 e Y de_20V%

Local & Data \

0 SEGUROS
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Campo 2 - Astinawrs db Bepresentaiite Legal

Campo 1 - Assinatura do Beneficidria
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0221000564

Qcorrencia registrada nesta unidade policial no dia 18/09/2018 as 17:50

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia
27/7/2018 as 13:20

Fato goorvido no endereco: MUNICIPIO DE VERTENTES, 1, CENTRO, PROX. AD AGUDE 54D

JOSE - Bairro: CENTRO - VERTENTES/PERHAMBUCO/BRASIL
Lecal go Fate. vilA PUBLIGA

Fassoals)] envalvidaje) na ocoiréngiz;

DESCONHECIDD [ AUTOR W AGENTE )
SIVALDO FRANCISCO DA SILA { QUTRD
DORMALDO MANCEL DE FIGLIEIRGA § WITIMA,

Objeto(s) envolvido{s}) na ocoméncia:

VEICULS: (Usado na geragdo da ocorréncla) , que estava em passe dofad Sria): DORIVALDO MANDEL
DE FIGUEIRCA

DESCONHECIDG {nfio presente ao plantio) - Sexc: DesconhecidoNaturalidade: NAD INFORMADO |
PERMAMBUCO ' BRASIL

DORIVALDD MANOEL DE FIGUEIROA (presente ac plantao) - Sexo; MasculineMae MARIA IZABEL DA
COMCEICAO Pai. MANQEL CARDOSO DE FIGUEIROA Uata de Nascimento: 18/7/1977 Nawraldade: VERTENTES !
PERHAMBUCGD | BRASIL

Enderego Residencial: RUA SAO JOSE, 63, RUA SAQ JOSE, N 63-A - CEP: O - Bairrg: CENTRO -
VYERTENTES/PERNAMBUCO/BRAIIL

SIWALDO FRANCISED DA SILVA {ndo presente ac plantdo) - Sexo: Masculinotaralkdade NAD
INFORMADD / PERNAMBUCO ! BRASIL

Qualificagio do(s) objeto{s) envolvido(s)

MOTO (VEIGULO) de propriedade dofa) Saar SIVALDO FRANCISCO DA BILVA, que eslava em posse dola)
Sija) DORIVALDD MANOEL DE FIGUEIROA

Categoria/Marca/Madelz: MOTOCICLETA'HONDA'CG 125 Chisto apreendida. Mao

Cor VERMELHA - Cuantidiade: (UNIDADE NAD INFORMADA)

Placa: KMX1464 (FERNAMBUCO/BEZERROS) Renavam: 778654850 Chassi: 942J03021 2R511161

. “_.____._.._-——-_'"_“-. .
Ano Fabricagdo/Maodela: 2902/2002 Combustivel: GASOLIMA ERU RN R SEGUROS

55 ouy i
Complemento / Observagao

baf2 TR 2H & | 747
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A ViTIMA VEIO A ESTA D.F. INFORMAR QUE ESTAVA PILOTANDO A MOTO DE PLACA KHX-1464, GUANDD
ESTAVA TRAFEGANDO PARA ENTRAR A ESQUERDA PROXIMO AD AGUDE SA0 JOSE PARA VIR PARA O
CENTRO DE YERTEKTES, VEID DUTRA MOTO DA VIA QUE FICA A DIREITA E COLIDIU COM A VITIMA E POR
CAUSA DISTO ESTA VEIO A CAIR DA MOTO E A SOFRER VARIAS LESOES CORPORAIS. A VITIMA LOGO
APOS AD ACIDENTE DEU ENTRADA NO HOSPITAL MEMORIAL DR. JAIME SANTANA, MAS DEVIDO A
GRAVIDADE DOS FERIMENTOS FOI TRANSFERIDA PARA O HOSPITAL REGIONAL L AGRESTE NA CIDADE
DE CARUARLL.

Assinatura dais) pessoa(s) presente nesta unidade policial

Do/ oo omprngll 0l 34 Jmtinrow

DORIVALDO MANOEL DE FIGUEIROA
(VITIMA)

B.0. registrado por: ANDERSON ED@KY PEREIRA DA COSTA - Matricula: 286784-7

ZRUANA SEGURGS
p§ QuT 2
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Sequradara
( LIDER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUD? DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Redrdalradain da Seguicd Tl

Fara rmajs esclarecimentas, acesse o site hiitp:iwww.sequradoralidercom.br ou Hgue para o SAC DPVAT 0800 0227304 ou 00D 02212068
tewriusive para pessoas com deficiéncia auditlva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E hecessario o preenchmenm completa de todos os campos com os dadns da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL {casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigattrio para as sequintes Casos:

Lasos com vitlma entra 0 a 15 anos - O Representante Leqal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao nao campa 2 ("Assinatura do Representante Legal™:

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste Caso, & necessario que & vitima seja assistida por urn Representante Legal (pai,
mae ou tutar), O farmulario devera ser assinado pela vitima menar di idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®} e também por
seu Representante Legal no campae 2 ("Assinatura do Representante Legal”].

Casos com vitima Intarditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 ("*Assinatura do Hepresentante Legal™.

Norme Cnrnpletu da Vitima CPF da \itirm & “Data da Acidente

mRJALﬁlJI]_H_BND_bL_EE._ELGLLEJ_EQB_ A74.04Y- 0“1' Y0/ 3018

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome conpleto do Representznie Legal ‘CPF'db'Ii-E_pEsentame |eqatk

| Email . E’defﬂneiDD[}]

Declaro, sob as penas da lal, que estou impossibilitado de apresentar o laedo do InsEitun Madico Legal (IML) para os fins de requeriments de
indenizacao do Segure TPYAT (Lei n® 6.794/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abaixo:
%Nﬁu hit estabeleclmento do ML que alends a regido do acidente ou da minha residéncia; cu

U Gestabelecimento do ML que alende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

= O estabeled imento do iML gue atende a regido do acidente au da minba residénciz reaflza pericias com prazo superlor a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

i Conto ohietivo de permitii o exame do meu pedida de indenizacao do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanante causada
dirgtamente por velouln automotor de vla terrestre, sollcito que esia deaclarado parnlia o prozseguimento da gnalise da minha documen-
tagao sem a apresentacdo do lawdo do lostituto Meédico Legal-H ML, concordanda, desde j&, em me submeter a pericia médica As custas da
Seguradgra Lider DPYAT para a corteta avalizgao da exlsténcla e aferlcdo do grau da lesho, ou lesfes, para os fins do §12 do art, 32 da Lein®
G.14/74a,

Daclars ainda estar ciente de que a autonizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagac
medica ou rentincia ao direito de coniestd-la, caso discorde do seu conteldn,
1
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Campu 1 - Assinatury do Beneficiario Campo 2 - Assinatra do Repre egal
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Hoopital Memarial
O, Jalma Santana

A.PAM.I VERTENTES ~PE

~ CNPJ: 11.926,300/0001-12
£ M F |'.§v-|I V¥ § 7
o £ i 3 ) O
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DO HOSPITAL MEMORIAL DR. JAIME SANTANA
VERTENTES-PERNAMBLUCO
CODIGD: 2599

CIDADE:... .f?.?.::«.'.w_.,:.éfﬁ ______
DATADELEY. 4. 4
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