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Vlh PARA PAGAMENTO DE CGNTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAOQ, 1832, 2

—— —

BURITIS 69309209 BOA VISTA RR _ B
| cODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20
OBSERVAGOES 268ET, 2

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento néo sera cobrada
Ltgue Roraima Energia: 0800 70 19 120
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Q t‘i‘bER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ottt < PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www seguradoralider.com.br cu enitre em contato através de um dos nlbmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh is 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 f Outras regifes: D200 022 12 04

SAC [para redamagies e supestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para defidientes auditivos ¢ de fala): 0BO0022 1206 | Central Ouvidoria: OB00 021 91 35

i
INFORMAGCGES IMPORTANTES ]

0 preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimerg 445/12,
disponivel no endereco eletronico;

hitps/fwww.susep.gov.br/BIBLICTECAWEB/DDCORIGINAL ASPXITIPO=1 BLCODIGO=25636

A Circular SUSEP" n® #45/12, gue trata da preven;Eo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradaras sio obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de rends mensal, além da respectiva decumentacio comprobataria,

A recusa em fornecer as InformacgBes de profissio e renda, neste formuldrio, nde impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicagdo ao COAFE.

' SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEF, ORGAD NESPONSAVEL PILO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGUAD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CARITALIZACED E RESSEGURD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, ORCAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA 0O MINISTERIC DA
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR'PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAL E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI N29.613/98,

L
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gg',j ;Q !' gg d:ﬁm f "EIEI‘_'{ :t].ﬂ-, ILJQ"%E inscrito (a) no CPFsob o N“_ﬂ_ﬁi_iﬂ_ﬂ.g._
do sinistro de DPVAT cobertura j‘T’l LDl L‘—-é:llr"ﬁ da Vtima élﬂ.{_ﬂ Cﬂtu-f!"]'l"ﬁ? d&u:liam_l\iijﬂﬁ,
)

Inserita (a) ne CPF sab o N2 ]:2 m . 3 EJ t 3 i & ! -5.9\-_ conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: = Renda: __ £ apresento os documentos comprobatérios:

m Recuso imformar

P

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jJunto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no en dere¢o abaixg, anexando a copia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que 3 falsidade da presente declaracSo Implicard na sangio penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

Enderago: ! ; Cm | ., YRR p' (ﬂu’ﬂ'ﬂ.;:- Numﬁmg-a -;l__ Complemento:
Balrgo: T idade; & a -
Wl " Bea Uiadn “Fr (85 300 209

E-mail: Tel.(DDD):

TLOLERRE@HOTMA k. €O : __1(95)98/AL -953%

Local e Data: &Q-M_‘g_ﬁ

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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190554430 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS Data do acidente: 10/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
NOJOSA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
P2

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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)
Total 0 % R$ 0,00
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0334668/19
Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA Data do acidente: 10/09/2018
CPF: 020.751.232-92 CPF de: Préprio Titular do cpF: CLORIA CRISTINA

MARTINS NOJOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA : 020.751.232-92

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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
(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 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: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 020.751.232-92 CPF: 413.653.806-53

GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA MANOEL COELHO NETO
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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, 02 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190554430 Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA
Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14829812
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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, 04 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190554430 Vitima: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 10/09/2018, emitido pelo Dr.
MARCUS BRUNNER CRM n? 1917 - RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, que informa evolucdo
sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14845945



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ | DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [C] wvaupez permanenTe [ morTe
e e ————— S — A
NE di sinistro o ASL: | CPE da vilarma: Mo complelo da l.-mma

020. 351 23992 6Vue. Cuntiune Tﬁa&m 10

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 Mifiﬂll

’_J MNome complato: Cj]: ECJ,*UH x m&mu wm‘_ |§J_{]_ %L&Q?_&_ x qQ:
i SEESPRST fie: Fromowas . Siloa m@:ﬂ | ¢ohq

Cidade: Estado:

Ao da . "FeQuitle 00 [Er €o.313-320

E-mail: Tel [DOD):

__FLOT ReRE@ MNUT MA L -Con (SRR -6

E Declaro, para tedas os fins de direito, residir no endeérego acima informadan, conforme comprovante anexa (ANEXAR COPIA).
E REMNDA MENSAL: ) T o =
E (%] RECUSO INFORMAR [ are rs1.000,00 |:| 753.001,00 ATE R55.000,00 |:| RS7.001,00 ATE RS 10.000,00
<[] sem renoa ] rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [T #45.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima oe R$10.000,00
B DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINAL P N
=)
= CONTA POUPANCA [somente para s bancos abasa. Asinale uma opg3a) | [[] conTa CORRENTE {rados os bancos)
[] Bradeses (237) [ maii 342 | Nome do BANCO:

(¥ sancodoBrasifoon) (] Caina Econdemica Federal (104) '

AGEMCIA: @ EDNTA.:[ [B"-} 4 ] @ ' AG!M::!A;C] D CONTA: [ - }D

{Infeemar o digho se existir} {indormnar o digito se existir) {Iinformar o digito se exdstir) (informar o digito we exstir]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancania informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolzo do Seguro DPVAT
a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, guitacdo total do valor recebldo,

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impessibilitada de apresentar o laudo de Instituto Médice Legal [IML) para os fins de requernimento de indenizacdo
dio Segure DPVAT por invalider permanente, uma ver gue (assinalar uma das opgles):

[ mao hd 1ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[X] & IML que atende a regido do acidents ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regllio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 20 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analse do meu pedido de moenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permaneante, com base na doecumentacio
apreseniada, concordando, desde ja, em me submeter & avaliagio meédica bs custas da Seguradora Lider para verificasda da existéncia & quantificagio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1°, declarando gue esta autarizagdo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avaliacia médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo

-/

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: |:| it D Casada {na Civl] D Divoreiada D Separado Judicialments D vidvo | Data do obito da vitima:

Grou de Parentesco com @ vitima; ‘ Vitima demou companheira(a): [:l sim D Mo | Seammdemucmnpanhew{a:l, informar o rome comipleto:
1

Se tinha filbos, informar quantos: -, i 'u'iEima deiou [:l Sim E] Nio Vftrma delmu D Sim D Nio
Vivas: Falecidos: nascituro {vai nascer]? . - | _palsfavas vivos?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacdo do Segure DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente; ainda. de que qualouer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obrgacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Witima teve filhas? [:l Sim D Nio

TESTEMUNHAS

Local e Data, 5]33 gl"q_." 1% | Nome:
CPF:
CPE: D&D 35) A3 - F
Assinatura
T . [*) Assinaturs de quern assina A ROGO { 22 | Nome:
: LOUSEAD . CPF:

Assinatura da vitima/beneficiiria [declanntzl

:‘:. U :-.-:' 1'|,_ m | Assinatura -

Asginatura do Representante Legal (e houver) Agsinatura do Procuradar (3¢ houver)

{*} A vitima /beneficidrio ndo affabetirade deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldnio, & SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testermunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia dakintein teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VO01/2018



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA

' BOLETIM DE OCORRENCIA N° 531/2018/DAT - Boa Vista - RR, em 28/09/2018.

COMUNICANTE: GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA
RG: 406561-1 EXP.: SSP/RR CPF: 020.751.232-92 :

ENDEREGO: RUA FRANCISCO ANACLETO DASILVA , N°. 1881 - BAIRRO: ALVORADA CIDADE: BOA
VISTA -RR

SEXO: FEMININO  PROFISSAO: AUTONOMA

NATURALIDADE: BOA VISTA ESTADO: RR

DATA DE NASCIMENTO: 17/06/1995 -

IDADE: 23 ANOS GRAU DE INST: ENS. SUPERIOR INCOMP.

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: (95) 99121- 2920 N° REG. CNH:

NOME DO PAl: ANTONIO MARCOS BARBOSA NOJOSA

NOME DA MAE: VANUSA CRISTINA MARTINS

O ¢omunicante gque ndo é habilitada, informa que dirigia MOTOCICLETA HONDA BIS
110l,placa NAS 0903, RENAVAN 01148311790, CHASSI 9C2JC7000JR007549 de
propriedade de VANUZA CRISTINA MARTINS, pela Rua aruana, Bairro Psicultura, no dia
10.09.2018, por volta das 10:40 hs, quando veio a colidir em um GATO que se encontrava
no meio da via, fazendo com que perdesse o controle do veiculo vindo a mesma a cair,
sofrendo escoriagdes pelo corpo, inclusive com fratura na perna esquerda. Informa ainda que
foi conduzida ao trauma do HGR pelo SAMU para atendimento médico. Segundo a
| comunicante este registro € somente para fins de SEGURO DPVAT. E o relato,

W

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM LESAO CORPORAL.

Qoven Quilire “Noilu Nsier.

GLORIA CRISTINA MARTINS NOJOSA

COMUNICANTE
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f
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DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO
Endereco: Av. Capitio Jifio Bezemra, 343 Cenirp

26 SET, 2018



_.-guud:n &

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Eséolha ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [] morre
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e do siniestio ou ASL: CPF da witima: Mome completo da vitima:
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012
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E Declaro, para todos os fing de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CORIA).
E RENDA MENSAL:
< RECUSD INFORMAR [] # #31.000,00 ] ms3.001,00 &7¢ RSS 000,00 ] ré7.001,00 ATE A510.000,00
& [ semrenoa [ ré1.001,00 A7E R$3.000,00 [T Rs5.001.00 ATE R$7.000,00 [] Acima oE r$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
(]
g E CONTA POUPANCA (5amenta pars 0% banoos abaisa, Assinake uma opsiol | D CONTA CORRENTE {1odos o5 bances)

[ ] Bradasce (237 [] mad(za1) Mame tha BANCD:

(] BancodoBrasilfoos) [ ] caba Econdmics Federal (104) _
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[infarmar o digita s existic) [arefcarmmiar o gt 5o padstir] {informar o digite se axsr) [infarmar o digito se edstir]

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancaria informada, e minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segura DRVAT
& que au biver direito, reconhecendo e dendo, desde ja e somente apas a efetivaglo do créditp, guitegdo total do valor recebido,

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

Declaro, sob as penas da lel, gue estou impossibiltaco de apresentar o laudo do Instituto Médica Lr_'gil (I%¢L} para os ling de requerimento de indenizaclo
dis Segura DPVAT por invallder permanante, uma ver que (assinalar uma das opides]:

D MEo ha IML gue atenda a regido do acdents ou da minha residéncia; ou
m O IML cuie @tende a regizo do acidente oy da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguno DPVAT, ou
|:|n IML que atende a reglio da acidente ou da minha resldéncla realiza pericias cam prazo superior a 80 {noventa) dlas do pedido.

Pelo motvoe assinalado, solicto o prosseguemente da andlse do meu pedico o2 indeneacko do Seguro BPVAT, por invalidez permanente; com base na decurnentagio
spresentada, concordando, desde j&, em me submeter a avallagdo mecica as custas de Seguradora Lider para verificagio da exislénc ¢ quantifiicagio gas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, canforme L8 619474, art. 38, 512, declaranda que 2<t3 avtarizzcdo nda sigrifica préwvia concorddncia com a futura
avallaglo médica ou renincia ao dirsito ce contestz-e, caso discorde ¢o seu contoddo.
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil dawitima: [ salteio [ Cessdofnocivil) [ ] Dnersiada [7] Separado ludicalmente [] Vidva | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentessa com 3 vitima: I Vitima deinou companheiro(a): |:| Sim D Nio ' 5e 2 vitima detwou companhetrola), informar o some completo:
] - . : - ¥ -
Vitkma teve fithos? [ ] Sim [] Ndo | Se rmna filbos, informar quantos: <, | Vidma dexou sim [TJnEa | Witima deixou St [] Naa
O D Vivos: Felecidos: nascituro (vai nascer)? o D o | _paisfavds vivos? D D
Estou ciente de cue a Seguradeora Lider pagard, case devida, a indenizaglo do Seguro DPVAT por mone aqueles l:lenei'uarlm que s2 apresentarem e provarem
esta condigdo, esando cients, ainda, de cue qualguer omissin ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar 3 obvigagdc de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 200 do Codgo Fenal,

TESTEMUNHAS _
| 12 | Nome:
CPF: -
As;initum o
{*) Assinatura de quem assina 4 ROGO | 28 | Nome:
Y Gloria Gudi omandin_ o, crF:
Assinatura da vitima/bensficianio (deciara I‘l'lle}

£ 'l-' ” i Zm | Ascinatura

Assinalura do Representante Legal [se bouver) Assinaturs do Procurador (sa huweri

{*) A witima/bensficidrio ndo alfabetiradn deverd sscolher outra pessoa alfibetizads, maior e capar, parm presncher e assinar o presente formulinia, A SEL ROGD,
na presencs de 2 (guas) testemunhias maiores e capazes, comprometendo-se a dar-fe céngia dainteir teor do contedde, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE BE RESIDENCIA DE TODOS,
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