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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

Secretaria de Estado da Seguranca Publica
Policia Civil do Estado De Roraima 3
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE ﬂﬂ_‘.lﬂﬂ.ﬂl

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

REGISTRO N°® 1986 /2018 Hora 10:20 Data 14/12/2018
DADOS DO (A) COMUNICANTE: o
' NOME DENILY DA SILVA CASTRO B
NACIONALIDADE | BRASILEIRO | Estado Civil | CASADO | Profissdo | DIARISTA -
PAI DIONIRIO SOARES DE CASTRO A
MAE N | ROSIMEIRY DA SILVA 3 o
IDENTIDADE 404727-3 | Orgéo Expedidor | SSP/RR CPF | 029754132-38
ESCOLARIDADE | ENSINO MEDIO INCOMPLETO | Sexo MASC.. R
NATURALIDADE | SAOJOAODABALIZA |  DATANASC.  [21/01/1996 | Idade | 22 ANOS
ENDERECO RUA P 07, 129
BAIRRO SAO FRANCISCO | cidade/UF | BOA VISTA/RR | TEL/OPER. | 99130-2903
DADOS DA OCORRENCIA
LOCAL DO FATO | CCI B | BAIRRO | ZONA URBANA
CIDADE CARACARAT | Hora [ 17:00 | DATA | 26/10/2018
AUTOR: .
ENDERECO: I E
NATUREZA DA OCORENCIA: | ACIDENTE DE TRANSITO

RELATO DO FATO:

| Senhor Delegado,

HGRR. Era o que tinha a relatar.

RIGUES
Policia Civil

Jh/ﬂ

Age

Compareceu nesta Delegacia de Policia Civil o comunicante acima qualificado para informar que conforme
data & hora acima citada o mesmo estava pilotando uma motocicleta HONDA TITAN 150.2013/14 VEEMELHA,
PLACA NAU 4771 CHASSI 9C2KC1650ER016113 quando sofreu um acidente de transito. QUE o comunicante
| sofreu uma colisdo de outro motociclista;, QUE devido o acidente o mesmo sofreu fratura exposta no seu pé
| esquerdo e varias escoriagbes em seu corpo. QUE o mesmo foi socorrido pelo SAMU e depois removido para o

Dunily oo silo el
DENILY DA SILVA CASTRO
Comunicante

|| Aguardar novos fatos em cartdrio.
[] Fato Atipico. Esfera civel/adm. Arguive-se.
[[] Encaminhe-se a(o)

[] Aguardar novos fatos em cartério.
[_] Fato Atipico. Esfera civel/adm. Arguive-se.
] Encaminhe-se a({o)

(1 Intime-se [ Intime-se

[ Junte-se (1 Junte-se

[1 Aguardar Representacio da vitima. ] Aguardar Representacio da vitima.
| O Ao Delegada Titular [] Ao Delegado Titular

[] Outros: [] outros:

Caracarai/RR ___ de 2018.

Delegado de Policia Civil

Caracarai/RR ___ de 2018

Delegado de Policia Civil
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DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO —DAT

*Amazdma; Patrimonio dos brasileiros™

DECLARACAO COMPLEMENTAR DO
BOLETIM DE OCORRENCIA N° 1986/2018/CARACARAI - DELEGACIA DE
ACIDENTE DE TRANSITO

O Sr.:

NOME: FRANCISCO CARLOS DA ROCHA

RG N°.: 48793 SSP/RR.

SEXO: MASCULINO.

DATA DE NASCIMENTO: 08/06/1961.

TELEFONE: 99119-3710

ENDERECO: RUA ANTONIO BATISTA DE MIRANDA, N° 552 - EQUATORIAL
CIDADE: BOA VISTA - RR.

O comunicante compareceu nesta especializada, para acrescentar/corrigir no
Boletim de Ocorréncia supracitado. os dados da motocicleta que a vitima conduzia no dia
do acidente, sendo uma Honda CG 150cc FAN, de cor vermelha, placa NAU-4771,
CHASSI 9C2KC1650ER016113. tendo como proprietario o Sr. FRANCISCO CARLOS

DA ROCHA.

Boa Vista - RR, 31 de Dezembro de 2018.

W FW{’:‘:&:@ /?Rs:?f”j;ﬂ

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA ﬁ
j POLICIA CIVIL e e
#* DEPARTAMENTO DE POLICIA JUDICIARIA ESPECIALIZADA - DPE M 3

—“—Daniel Baratina Magalhies FRANCISCO CARLOS DA ROCHA
Agente de Policia Civil Comunicante
¢ 08
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A Tarifz Social de Energia Eldtrica - TSEE foi &hada pila Ll n® 10438, 28 de 2bm ge 2002
Mota Fizcal / Comta de Energia Elédrica - Serie U - N* 4513510
:lawsmmp-nlnkc dis Fazends Sog nda Via

O Eletrobras
Distribuico Roraima
BOA VISTA ENERGIA S.A.

AV, CAPITAD ENE GARCEZ 691

CENTRO - BOA VISTA - RR - CEP: B8.301-160
CNPJ: 02 3414700000144 [E: 240070223

Atendimento; 08007019120 www.eletrobrasroraima.com

Codigo Unico
Ouvidoria: 03000951152 (07h30min &g 17h00min)

I Agincia Nacional de Energia Elatrica - ANEEL : Fone 167 - Ligagao Gratulta de telefones fixos @ farfada na ongem para felefones celulares |

Més Faturado
Namero FO

NN
__ Composicao da Taria Htens Faturados Tar, sem Impostos Valor
TUSD (M 4216 Consumo 246 kWh a 0,574560 0,4586770 141,34
TE™ 6742 Contribuicio de Iluminagio Piblica [(COSIP) 068
Transmissao 0,00 Parcelamento De Debitos  5/6 118,80
Encamgos 2,80 .
Tributos 28,98

1] TP Tty e Ui o Smtarr e Ll TEsTardy e Fregs

Pis - 0,87
Cofins - 4,07

indicadores de Continuidade: __ 07/2018 |

Realizado_Trimestra

NOTIFICAGAD DE CONTA VENCIDA Mes/Aano FD Vencimento
As faturas ao lado relacionadas encontram-se sem quitaclo até esta data, sujeitande  0B/2018 0 11/08/2018 238,31
a suspensdo de fornecimento de energla elétrica a essa unidade consumidora,
conforme Art. 173 da Resoluc@o ANEEL 414/2010. O nic pagamento poderd ensejar
também a inclusdo do consemidor no SPC ¢ SERASA. Caso j4 tenha efetuado o pa-

=> As informagbes sobre as condicdes gerais de fornecimento, tarifas, produtos, servigos prestados e tributos se encontram a
disposicio dos consumidores, para consulta, nos postos de atendimento & na pagina da internet desta distribuidora.

Baea dé Cilculn Niw:ta Wahor da ICMS O o

Reservado ao Fisca
B2Z76.482A.8068.0AB7 B33B .67 19.CACT 15FA Pl gV IO 100

Facilite sua vida! Evite filas e multas! Autorize o

‘ E'EU'UEIE débito de sua conta de energia em sua conta bancaria.

Codigo para débito automatico: 0108915-3
80A visTA ENERGIL S50 FRoraima

uc Mas Faturado Mo FO TG .
01089153 09/2018 00 6
83640000002 9 50800075000 4 00000000108 1 91530918006 4
100000 000X 0 0 0 O
0GR 00000 000 A A AR DA

DU R 0060 0O 080 0 OO0 R0 ALY T
08V 00000 AN



G SE*B"E DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER | CIRCULAR SUSEP 445/12

dubmimat induis da beporw DF0kT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpef/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é partz integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
nuamero 445/12, disponivel no enderego eletrénico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWESR/DOCORIGINALASPXITIPO=14C0ODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de Identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, a1érn da

respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissio e renda, neste f:::rmutéric, nio impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagao da raferida Circular, asta recusa é passivel de comunicacio ao COAF®,

' Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER, argao respensdvel pelo controle ¢ fscalizacio dos mercados de segura, previdéncia privada aberta, copital-
fzaag i & TesSegur,

* Conselho de Controle de Atividades Financefras - COAF, drgido Integrante da estruturd do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar panas
L administrativas, receber, examinar eidentificar as oroméncias suspeitas de atrdades lcitas previstas na Lei n?9,613,/98,

Pelo exposto, eu - -g- C m @m {a) no CPF m_ﬁ ! J ﬂzl

na qualidade de Procurador (2} / Intermedidirio (a) do Beneficidrio l ﬁjﬂ inscrito
{ai no CPF sob o Ne &19 194934 38 . do sinistro de nwﬁ cobertura ﬁlﬂhdm da Vitima

. Inscrito(a) no CPFsob o MNe W _3L. confarme

determinagao da Circular Susep 445/12:
L} Declaro Profissdo: Renda: ~ e apresento os documentos comprobatdrios:

X Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Telefone colular {8 i]]

. | B Tk 9300900

ﬁ- Locat & Dats

ﬁ f ;

- ( At At
'N \ ﬁﬁﬂméuﬂed;ﬂm

DLORLOOT VOOL/2017



Declaracéo do Proprietario do Veiculo

b
Eu,_Jasveiers QCanlet (aks Qa-«r:m .
RGne 42 1973 . data de expedigao / / ,
Orgdo £6¥- R¥  portador do CPF n° 344G, 635 . €02 -$3 , com
domicilio na cidade de Ye¢iow -.u't:’m_ ,no  Estado de
I'?{.uni L “¢ivgg |, onde resido na {Ruafﬂvenida!Estrada):{QMg- ¢ o el _
j;:ﬁ-’_\.{i ke Lhi’--—"lﬁﬂ&ﬂ 3t _E&o

Bairro: :{f_'l:}“g irmu_,’-, 3 ‘, declaro, sob as penas da Lei, que o
veiculo abaixo mencionado & (era) de minha propriedade na data do  acidente
ocorrido com a vitima iy da - nlu:l!\ C_:M“\"rf_‘} ,
cujo o condutor era LDp-x.uh% ida <ailun Castro

Veiculo: Mo dericle boo

Modelo. MOWDPA Ce 150 ce TAML
Ano: 2013739014

Placa: N AL — L4>3L

Chassi: dcL KC 165 2 ROIGIH 3

Data do Acidente: 2G /16 / JO1 Q

al e Data: Boa Vista/RR, 3 £ |- X2 i D01 .

Fron&e OR oeha

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

Vints
Cartasiodo 2° Oficis de Bos i
n+ Talelidis - Bagpites
: P ANIEL |, tphiee Pl e feguy
= TINO " mtiiabeliabeirneatisge
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190085369 Cidade: Caracarai Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DENILY DA SILVA CASTRO Data do acidente: 26/10/2018 Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DOS 3° E 4° METATARSOS DIREITO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes: A FALTA DE APRESENTAGCAO DA DOCUMENTAGAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ES,TABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTA(;AO MEDICA
- RELATORIO MEDICO DA INTERNACAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS PURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUS'!'O E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUI(;C)ES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO ou AMBULATORIAL
NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0036538/19
Vitima: DENILY DA SILVA CASTRO
CPF: 029.754.132-38
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

CPF de: Proprio

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

DENILY DA SILVA CASTRO : 029.754.132-38

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

( Seguradera Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

Data do acidente: 26/10/2018
Titular do CPF: DENILY DA SILVA CASTRO

- 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 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.

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 o0s 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

Data da entrega: 31/01/2019
Nome: DENILY DA SILVA CASTRO
CPF: 029.754.132-38

DENILY DA SILVA CASTRO

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 31/01/2019
Nome: ANGELILCE ARRUDA MOREIRA
CPF: 720.283.862-15

ANGELILCE ARRUDA MOREIRA
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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, 01 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190085369 Vitima: DENILY DA SILVA CASTRO
Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DENILY DA SILVA CASTRO

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13889532
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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, 07 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190085369

Vitima: DENILY DA SILVA CASTRO
Data do Acidente: 26/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DENILY DA SILVA CASTRO

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 documentagcao 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 n? 13915001
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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, 06 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190085369 Vitima: DENILY DA SILVA CASTRO

Data do Acidente: 26/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DENILY DA SILVA CASTRO

Informamos que nao recebemos a documenta¢do 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? 14668518



O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Bl invaLIDEZ PERMANENTE ] morte
—

N2 dio sinistro ou ASL: CPF da vitirma: Mo completo da vitima;
m%.}%.i?ﬂ-%]@bﬁd wo adlua Contro

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

AT Oy do. Silua Cotdre  |820,354 432-39
rege Midmero: Complemento:

s PN P P e 7

Bairmg,, Cidade: Estado: :

namose | Canccamas _V | RR J:ﬁz?:m"m |
Ivoriwera) bolanan\. egea A ﬁ‘%‘ﬁé&amn-ﬁgm

E-mail:

E Declaro, para todes os fins de direito, residir no enderago acima Informade, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: - _ - =
S [J recusoiNFoRMAR [] atE r$1.000.00 [ =s3.000,00 ATE RSS.000,00 [ RS7.001,00 ATE R$10.000,00
L 000,00 L 2 L000,
< [ semRENDA [ ré$t.001,00 ATE RS3.000, [ rs$s.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acimaa DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA IN DEN IZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a 1
g CONTA POUPANCA {Samente para os bancos abai, Assnale wra opgio) | DEUHTACGHR ENTE {Tocos os bancos)

[] Bradesco (237) [ iadi (31 | Nome do BANCO:
[] sancodotmsi(oo1)  [¥] Cabia Econdmica Federal (104)

AGENCIA:D covma:( 3F3FR ]i "’“GE”':"““[:]O cona: ]D

[formar & diglto e exstir} {infgrrrar & digito S8 exlstic) [irlormer o digita s existir] {infarmar o digitn se axistin]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titulsridade, o valor da indenizaclo/resmbolso do Segurs DEVAT
3 que #u biver direito, reconhecendo e dande, desde j3 ¢ tomente apos a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido

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

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossisilitado de apresentar o laudo do Instituto Médicn Legai (InL) para os fins de requariments de indenzacio
o Seguro DPYAT por mmalder permanente, wima ver gque [assinalar uma das ophes):

I:l Mo hi IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
Bl O 1ML que atende a regiSio do adidente ou da minha residéncia ndo realiz pericias para fins do Sepura DPVAT: ou

|:| O ML gue atende a reglio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo sugerior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo mothe senakado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, por invalidez permanente, com base na documenticlo
apresentzda, concordande, desde |4, em me submeter 3 avaliagio médiea bs custas da Seguradora Lider para venficaplo da existingia e quantificachio das lesSes
permanentes decorrentes de acidente de triinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 519 declyrando gue esta autorizagEo ndo significa prévia concorddncia com a futura
avalacio médica ou renunca ao direito de contestd-la, caso discords do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: ] Sotesro [7] Casado{no Gwi) [] Dvordade [ Separado ludiciaimente [ ] viovo ~ Diata do 6bito da vitima:

Graude Parentem_m_ma \lil.i_ma: \tima delxou mmpaﬁﬁeun{.{'j Sim Dﬂ:u LSea u&md&hﬂunﬁmﬁh&r}[ﬂ.]ﬁhmm nurﬁém:_ T

Vitima teve filhos? Sim [ Nio | Se ttnhﬁlﬂg I-nfurmar:q;nms_ | Witima deleou S NSo | Vitima deixou Sim Miic
- - _D D | Vivos: Falecidos: nﬂsdmrul.'ai nascer)? D D | paisfavis vivosy D E]
Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indengagdo do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficiitios que 58 apresantaram 8 provarem
esta condicdo, estands tenbe, ainda, de que gualguer omissiio ou declaracio n3o verdadsira podera gurar a obngagio de ressarcir © valor recebido, aldm da
responsahilidade criminal por infragio do artige 299 da Codigo Penal
i .J

x TESTEMUMNHAS
12 | Nome:
CPF:

Local e Data,
Mome: 2o
i Q2G. IS U. 132 -35

Assinatura
(*} Assinatyra de quem assing A ROGD 20 | Nome:
L]
@mmww cPF:
Assinatura da vitima/bereficidno {declarante)
Astinatura

Assinatura do Representants Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

[*} A witirna/beneficiing ndo alfabetizado deverd escofher outra pessoa alfabetizady, maior e capaz, para preenchier & a<sinar o presante formulico, 4 SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhias malores & capazes, comprometendo-se 3 dar-be cigncla do inteiro teor do contedds, antes do preenchiments e asssatir,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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