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Q i:uiﬂﬁ.ER - DSCLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
predod oo b PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesss o sle www.seguradoralider.com.br oy enire em contato através de unvdos ndmercs abalun;

Central do Atendimento (para consultas sobre indenizaghes e prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h 3s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regles: 0800 022 1204

T
INFORMAGCOES IMPORTANTES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI NES.613/98,
\

-

O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processo de liquidacto de sinistro, conforme estabelece 2 Circular nidmerc 445/13,
dispanivel ne enderego eletriinica:

http://wwiw 2 susep, g-a'.'.hlfﬂl BLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?T PO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP ne 445,13, que trata da prevenclo & lsvagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as Seguraderas s3o obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas'ne pagamento de indenizacdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio

pessoal, infermacBes acerca da profisséio e da faika de rends mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da indenizacso do Seguro DPVAT, contudo, par
determinagio da referida Circular, esta reeusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF?,

E
T SuPERINTENDENGIA pE SEGUROS PRIVADOS = SUSEP, drgio HESPONSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEG URD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAFITALIZACAD E RESSEGURD, ? CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADEY FINANCEIRAS - COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID Do
FAIEMM, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS MMINLITM‘I‘NM, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A% oconrEncias SUSPEITAS OFE ATIVIDADES

|

—
Pelo exposto, eu uﬂ.ﬂ ﬂmﬂf&ﬂ di M

: 1 = |
Inscrite (a) no CPF/CNRI M-DS.‘L 51‘1 . o+ » N3 qualidadé de Procurador (a) Fintermedidria (2] do Beneficidrio

—&&ﬁmm ‘BMES@’UD- Inscrito (a) no CPF sob o N Mﬁﬂ_{ ﬂu_-

do sinistro de DPVAT cobertura im&ﬂb_‘i % da Vitima ‘?HE!T\ B E)waﬂﬂ-— .
Inserito (a) no CPF sob o Ne 5 HG 30 G. qi 2 f/ ’_—fﬂ conforme determinaciio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss3o: Renda:

e apresenta o documentos comprobatérios:
[XRecuso informar

e

’

—
Declaro ainds, sob ag penas da lei e para fins de prova de residéncla junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abalxo, anexande a cdpia

do comprovante de residéncia da enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracho Implicard na sangdo penal prevists
no art. 299 do Codigo Penal,

Endere;ﬂi.ﬂ”a; L to ’-{}.;J“F\LJ{E—' Salissn, ! Nﬁmm:iﬁ? Complemento:

. . Tel.(DDD):
L @ADL marl Gy -

Balrm:m £n tldade:,»bm Lo Estado: p R Pt 3.309.- 204

E-mail:

Local e Data: 39'1 ':"fr-":za-" ﬂﬂ:i?ﬂm\ Q.{}j,g : -
s iy

/[ i

Assinaturg/do Déclarafte / -
#

e 300Ul 2019

DLDRL.O01 VOO1/2017
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GOVERNG DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classificagio|Reciassiitagio g fReciazsilicagdo
H Seccetaria de Estado da Salde [} Vermelho [ ) Vermelho
] I -a¥pel Geral de Roraima - ! PSFE I IT_.:T}? Iﬂam
2v. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 1 {man
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Paciento Data Mascimenlo Idade CNS CRE " Prontudrio
ELTON MOREIRA EARBOSA 07011978 41ATMSD 702102799275397 576B06T1249
Tipa Doc Documento Grgo Emissgr Data Emissdo Sexo Estado Civil  Raga/Cor Maturziidade Macionalidade
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GRAGCA MARIA MOREIRA BARBOSA JOSE MILTON THOME BARBOSA (95) 99145-8878
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Wotva de Alendimento Cardler da Atendimento Profissional do Atend. Procedéncia Temg. Pesa Pressao
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA
Setor Tipo de Ghegada Procedimento Sal. Registrado por:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190612735 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA Data do acidente: 12/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. P1(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190612735 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA Data do acidente: 12/02/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO RADIO DIREITO. P1(ANEXO)

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0379892/19
Numero do Sinistro: 3190612735
Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA Data do acidente: 12/02/2019
. ) P . . ELTON MOREIRA
CPF: 576.806.712-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

ELTON MOREIRA BARBOSA : 576.806.712-49
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 09/12/2019 Data do cadastramento: 09/12/2019
Nome: ELTON MOREIRA BARBOSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 576.806.712-49 CPF: 413.653.806-53

ELTON MOREIRA BARBOSA MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0379892/19
Numero do Sinistro: 3190612735
Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA Data do acidente: 12/02/2019
. ) P . . ELTON MOREIRA
CPF: 576.806.712-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 20/12/2019 Data do ca,dastramento: 20/12/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



00010288

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00575/00576

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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190612735 Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA
Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ELTON MOREIRA BARBOSA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 15042879
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|H||‘ Pag. 00623/00624 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 01 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612735 Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELTON MOREIRA BARBOSA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15043736
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612735 Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELTON MOREIRA BARBOSA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15182617
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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, 11 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612735 Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ELTON MOREIRA BARBOSA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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

Caso a documentacdo 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 15229208
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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190612735 Vitima: ELTON MOREIRA BARBOSA

Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ELTON MOREIRA BARBOSA

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: ELTON MOREIRA BARBOSA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000000250-X

Conta: 000010061911-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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O 1IDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A nmerinasd i T [T

Escolha ofs) tipofs) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE [Cmorre

("2 N8 do siistro cu ASL: 3. CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
A3 P KA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOL Flsica, (VITIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSER ME 4452012
5= Name :mplem:j{»;

Hon Mewxo. Boxdbgo. 1SKC208.159-4Q
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DAGOS DO REPRESENTANTE LEGAL |PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARID MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADGH
17 - Nome completa do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: 13 - Profisslio do Representante Legal;

Declars, para todos os fins de direito, residir ne endereco acima infarmada, canforme com provante anexo (ANEXAR COPIA),
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o
(& recuso INFORMAR ] ré1.004RS1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem Renow [ R$1.001,00 ATE RS2.500,00 [0 acimape Ass.000,00
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Flakrigen Nnenjzacko | O] meFResenraN (sGAL BORNEmICARO DA EARAO AL

UPANCA (Somente pars os bancos sbaig, Assinabe urna cpglo) [ conta BJHF!EHTE [Todos 0 Bancas) )

LT o e TR AT L
i n.-.*- g

[X] cona po

B Bancodobrasi(001) ] Cabem Econbrmica Federal (104)

AGEHGA: conta:( 54 94 L )D AGEHEIA:D D cona: ]D
{informar o cigita 5 exdsti] {infarmar o dighto se el {informar o digita s exdstir) {Informar o digho se existi

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagdo/reembols do Segura DEVAT
a gue eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde [# e somente apds a efetivaclo do crédito, quitacio total do valor recebide,

pH Hanen 3 veza .' -
[ Nao hé L que atenda a regisio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ 0 1nL que atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[J o 1ML que atende a regido do'acidente ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superior a 80 {noventa) dias do pedido,

Pela motivo asstnalada, soficito o prosseguimento da andlise da meu pedids de ingenizagio do Segura DPVAT, por invalider parmanente, com base na dotumentacia
aprecentada, concordands, desde Ja, em me submeter & avalaglio médics &s cusas da Seguradom Lider para verificagio da existéncia e quantificacao das lestes
eermanantes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel

6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagdo ndo signifiea prévia concorddnsla com a ftura
avaliagio midica ou rendncia 3o direlto de contest-la, caso diseerde do seu contetda,

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

dletal
A3
Nia

i
D Sim
28-vitima | | Sim | 25-Se tinha filhos, informar | 30-Vitmadeoou || SIm | 31- Vitima [Jsim | 32-Setinha Irm%Sos, informar I3 - Vitkria debou | Sim
e filhas? [ mao | Vives: Falecidos: rasciturs vl mﬁDNh teve mifios? [ngo | Vivos: Falecidos: pals/aves vivos? [Inse
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenitacio do Segurs DPYAT por morte daueles benseficidnios que se apresentarem & provarem

et condiclo, estands ciente, ainda, de que qualquer amissio ou declaraglio nio verdadelra poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
respansabllidade criminal por infraclio do artigo 299 de Cédigo Penal,

38-1? | Nome:
35 - Nome leglvel de quem assina a rogofs pedido CPF:
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Assinatura da testemunha

(53]

35 - CPF legivel de quem assina a regofa pedido 39-22 | Nome:
. CPF:

TESTEMUNHAS

37 - 1*) Assinatura de quem assina a rogo/a padido

Assinatura da testemunha

1012088

40~ Locol & Dasa,
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41- Assinatura da vitima/beneficlinia [Eﬁlﬁnh!]

41- Agzinatura do Representante Legal [se houver) 43 - Assinatura do Procurador [se hane;j

FPS.001 V002/2018



i GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
H POLICIA CIVIL

I-' N PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N 003424/2019
' DADOS DO REGISTRO
DataMora Inicio do Registro: 12/02/2019 20:58 DataHora Fim; 120220198 21,10

Origem: Palicia Militar N° do Documento: 06409
Delegado de Policia: Wulpslander Trajana Junlar

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Plantdo Central
Data/Hora df Fato: 12/02/2019 19:30

Lecaldo Fato * : "
Municipio: Boa Vista (RR) - Baimro: Dr, Airton Rocha
Logradouro: AV: dos Trabalhadores/Tepequem N® 1288
Tipo do Local: Via Poblica . -
Maturaza . Meio(s) Empregadeo(s)
1093: Acidenta de transito sem vitima - Outros Mao Houve
ENVOLVIDO(S)

|Hbm Civil: ELTON MOREIRA BARBOSA (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira
Estado Civil: Casadola)
Documentofs)
RG - Carlerra de Identidade; 136702
Enderega
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua Arménio Santos
Bairro: Airlon Rocha

Sexo: Masculino

[Nome Civil: ALEXANDRE PEREIRA (ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira
Estado Civil: Solteino(a)
Dogumento(s)
RG - Carleira de [dentidade: 4242880 L
Enderego =
Municipio: Boa Vista - RR
Logradoure: Rua Tepeguem
Bairro: Airton Rocha

Sexo: Masculino

_'3 Y ouT, 2019

B b

[Razio Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Rama de Atuagio: Orgdo pablico

Endarago
Municipio: Boa Vista - RR

Representante:; Marcio Visna

Delegads de Policia Civit Wulpsiander Trajano Junior
Impressa por;  Jeffarson Inacio Araujo

4"1 Eﬂ;—:a_r,p Data de impresséo: 03M10/2019 12:56
L Profocolo i Mao disponivel ]
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" GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
PLANTAO CENTRAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00342472019

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeto Informado

RELATO/HISTORICO

0 TOP PM narra o seguinte fato; Comunico-vos, que fomos acionados via CIOPS, para atendimento de ocorréncia de
Trénsito anvolvendo duas motocicletas, @ uma vitima no local, ao chegarmos na enderago acima citado encontramas a vitima
0 Sr, ELTOM recebendo atendimento de primeiro socorros da Equipe do SAMU, @ a VTR HO3, no local apoianda, sagundo
relato da witifma que conduzia a motocicleta YAMANHA YBR FACTOR, na cor Branca de Placa NAV-1421, que trafegava na
Av, Das Trabalhadores Sentido BR, quande fol colida pela motocicleta Honda XLR 125, na cor Azul, Placa NAI-1677,
conduzida pelo envolvido Sr. ALEXANDRE, que frafegava na Av. Dos Trabalhadores sentido rua Tepéquem, e ao fazer a
conversao a esguerda momento em que houve a colisao, Nao houve pericia no local, devido &s motocicletas terem sido
refiradas da via anles da chegada da Guamigio. A vitima fol removida pela Equipe do SAMU, pois se queixava de forles
dores no brago direlto. As motocicletas foram liberadas no local com suas decumentagdes em dias, O eruzamanta das vias
possui sinalizacio e placas de sinalizagao, e tendo como preferencial Av. Dos trabathadores. Diante da ocoméncia de transito
apresanio este ROP PM, para providéncias cabiveis. Era o gue tinha a relatar.

. ASSINATURAS -
0 Y 4
José Robearlo Cosla Alancar Palicia Militar de Roraima
Agents Carcardno {Caomunicanie]
Matriculs 42000674
Responsdvel palo Alendimenta

Decars pars 0o teados Sns de Ames qua d6u oja) chicala) msporsavel ceies miormeies Boima aeTadEs & carin qub Poduil IRIpONAET Sl & CRSENAMEE POl presend desieraihd gue ddi
pngem, canforme griviaso nod Arkg 338 Denvrearde Cahmiosa o M0 Comuncagdo Foss de Grmae ou 3¢ Conlnvingls do Coign Paenal Braddie ®

W TR
g B

- i r
Delegads de Palicia Civil-Wlpslander Trajane Junior :
Impresso por: Jefferson Inacio Arsujo Pignatdes
H Diata de Impressao: 0302018 12:56 > T
':::E 5'“513 Eroia it - Hia disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos
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DADOS CADASTRAIS

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

NAD ALFABETIZADO

$)CIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escetha ofs) tpols) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS D ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [X] INVALIDEZ PermaNeNTE [ ]MORTE

3 - CPFda vitima: # - Ngme complers da vitima:
500 A R-4 A 5 gt C

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRALS E FALNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF N 595/2017

F L i ﬁ?ixw{'@ | i, R-I- "6 AMY\W{} mﬁ 9&"%’"&“: | 10 - Complemarnto:
11 - Balrre: - ; - Estado: 14 - CEP:

mdudon Beedoy | pon wala RA— |
S oo ® sl 0. comn 45 &4 -ma g0

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADGHR
17 - Neme completo do Representapts.-Legal:
18« CPF do Representante Lbgal: 13 - PrafissEo do Represantante Legal:
2 - . r P — T T IR
Declara, para todos os fins de direlto, residic no enderego acima informada, conforme comprovante snexo [ANEXAR COPLA],
20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: *
[ RECUSO INFORMAR [0 rs1.004RS1.000,00 [] Rs2.501,00 ATE R55.000,00
[ sem RenoA [ #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acina ok r$s.000.00
Y e T Shpo ST i - PLECH: A e | AL e e TRl ) " a i L el e 7
i3 i %. i e -':'a FE'-D-E%M'H** El.fEHﬁ J ”:"'J":.:r' . d i -JI
m CONTA POUPANCA |Somonte pars o barcas ababe, Assinale uma opeic] D CONTA i?ﬁRﬂENTE {Todas o bancos)
[ Bradescofzam) [ racizan Nome do BANCO:

[l ancodoBras(001)  [] Cabea Econbmica Federal (104)

m!um: cona:[ 5463 L ]D Aﬁtmn::jo cona: jo
lindgrmar o digho se st {imformar o digho se: exsty) finformar o digha se existic}

Auterize a Seguradora Lider g crediar na conta bancirla informada, de minha titularidade. o valor da Indenizagio/reembolia do Seguro OPVAT
a gut cu thver direlto, reconhecendo e dando, desde |3 @ somente apos a sfetivacio do erddize, quitacio total da valer recebido,

(Infarmar ¢ digto se mdistie)

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

oY
i

FlIh Gl L -q-l_ SRl it |
[ ngic ha IML que atenda a regi3o do adidenta ou da minha

[x] 0 1L que atande 2 reglio do acidante ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML gue atende a regilio do acidente ou d2 minha residéncla reallza periclas cam prazo superior a 90 inoventa) dias do pedido,

Peio motlvo assinalado, sclicits o prosseguimento da andlize do meu padide de indenizagio do Seguro DPVAT, por ivalide permanante, com base na cocumentaclic
aprecentads, corcordands, desde [4, em me submeter § avaliagio médica ba cusas da Seguradorn Uiger pan verificacio da extsténcta quantificaco cas esdes

permangntes decorenies de scidente de transito, conforme Lei 6.194/74, an. 33, £1% declarandc que est autorizacdo ndo significa prévla sancordincia com o fletura
avallagio médica ca rendncia 2o direlto de contesti-la, caza discorde 05 sei contevdo.

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA

AR T ',1;. L e ’_"E- :
Direrrdadh Eegdrada o i_.=.,-,-._-_ i
'}N!T-ﬁm Lt J\- X HI-I'.I.-IJ‘ o ST 'h&j [ M [
companheiraja) [T] %m [IN8 | 27-Seavitima debeou companheireia), informar onome
- - -
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iy

23-vitima [_] Sim | 29-5& tinha filhos, informar | 30-Viimadewou [ Sim | 31-vima [Isim | 32-Setinhairmaos, informac.
NEp | Vivos:  Falechdos: | nascruro heinascerd? [INac | teveirmiios? FInge | Vivos:  Falecidos:

Estou ciante de que a Seguradora Lider pagard, case devida, a indenizacia do Seguro DPVAT por morte bgueles benefckdnos que se apresentarem e provaremn

asta condigko, estando clenta, ainda, de que qualgusr omissio ou declaragdc ndo verdadeira poderd gerar a obeigacio de ressancir o valor recebido, além da

33 - \itima delou 'D_Sl'-""_
paisfavas vives? D Nio

g
:

responsabilidade criminal por infraciio da artigo 259 do Codige Penal,

38+ 11 | Nome:

IMinit 35 - Nome leglve! de quem assina a rogos pedido CPF;
LegtinWl M "

g g

Asginatura da testemunha
spalie st
el 35 - CPF legivel de quem assina a regofa pedide 39-22 | Nome:

i CPF:

37 - (*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedida

JA Assinatura da tastemunha

&0 - Local ¢ Duta,

» f I
#1- Assinatura da vitima,beneficidrs (declarante)

41- Assinatura do Representante Legal (s houver)
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ELTON MOREIRA BARBOSA

BANCO: 001
AGENCIA: 00250-X
CONTA: 000010061911-8

Nr. da Autenticacdo E783DA983C2B22E3



