0 S DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=

INFORMAGCOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hittp://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

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

conter, além dos documentos de identificacio pessoal informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. além da

respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacoes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Sequro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

' Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER, rgao respensivel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izacio @ resseguro.

1 Canselhe die Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalldade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeltas de atividades ilicitas previstas na Lei 6,61 3/%8,

L -
Pelo exposto, eu _LLLl Ao Mol pns U oung  insaito (a) no CPRIOND L2891 T Ty 4 70

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio ot _g,{g_ié o, émg,{ i Eﬁtgﬁ Vi inscrito

(a) no CPF sob o Ne LG 9. >/ 7 ©o  , do sinistro de DPVAT cobertura 1 yabicli da Vitima

o (ot Eiveve  Stweham ,inscrito (a) no CPFsobo No_( 1 900 5% 1 "o o, conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:

[ Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

¥4 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 cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declarago implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco . ’ Miimero Complemento
e Cundder o tonos Coruncs Jlud 72 1
Bai, . Cidade o Estado CEP
r;_ih,_jt- S e Ly W ¥ ';:'If"ii.-"t'_l"‘-\'-i"{/ 2 5'3 L_JL,E —
Emall . S 0 LasTEA] Y [ Telefone comercialDOD) Telefone celular (DDD)
(o et Qo= W Yo @ feTHAIL Lo tn | RINSHLYTY9Y5 | 329968 3/65
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Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180417342 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

24/09/2018

0

Nao

TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO DIREITO
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TIBIA/ LAVAGEM MECANICO
CIRURGICA DO JOELHO) E ALTA MEDICA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

Assinatura:

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacdes: CONFORME RELATORIO MEDICO DO DR VALTH MENEZES GUIMARAES, CRM-PB 6326, DATADO EM 14/06/2018.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda Comp'etf da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: RJ




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180417342 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM Data do acidente: 07/08/2017 Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

24/09/2018

0

Nao

TRAUMA CORTO CONTUSO EM JOELHO DIREITO
FRATURA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TIBIA/ LAVAGEM MECANICO
CIRURGICA DO JOELHO) E ALTA.

LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO TORNOZELO

sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observacdes: **CONFORME RELATORIO MEDICO DO DR VALTH MENEZES GUIMARAES, CRM-PB 6326, DATADO EM 14/06/2018.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobiidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% RS 1.687,50
ornozelo
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM brasileiro(a), estado civil CASADOQ,
inscrito no CPF de n°. 061.926.514-00, e no RG de n°® 2.470.570, residente e Domiciliado a

Rua: DA REPUBLICA, n°® 45, Bairro: QENTEN#HID. na Cidade de CAMPINA GRANDE/
Estado: PARAIBA CEP: 58.428-070.

OUTORGADO: GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA, brasileiro, casado, _(L&7¢ U :
inscrito no CPF de N°. 063.591.374-70 RG de n® 3158878, SSDS/PB, residente e domiciliado
na Rua Eurides de Farias Correia de Melo, 35, Santa Rosa, Campina Grande/PB.

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consorcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de transito o(a) Sr.(a) JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM, ocorrido em
07/08/2017, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Campina Grande/PB, em 17 de AGOSTO de 2018.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0328686/18
Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM Data do acidente: 07/08/2017
. ) P . . JOSE CARLOS FERREIRA
CPF: 061.926.514-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: SERAFIM
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA : 063.591.374-70

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

JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM : 061.926.514-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 063.591.374-70 CPF: 104.643.734-84

GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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Pag. 00803/00804 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM
Ne Sinistro: 3180417342

Vitima: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM
Data do Acidente: 07/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GLEYSON MEDEIROS OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180417342,

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? 13373665



0 a1 AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bgdrm werw dow & o S n IFIAT

Fara mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOOD 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do

Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de credrtar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 a 15 anos [pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficiario sefa assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura de Representante legal”).

MNimero do Sinistro ou ASL [CPF da Vitima |:I:-|:| da tlma
[ ) @0 ) (TG Y, Suokm
 DADOS DO RECEBEDOR mmnimncm BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL |

Nome completa &2‘ Lﬁhﬁﬁh‘ Hf.:.il,.w‘; t‘ﬁl,m‘,kﬁ"' {FFtH”J“LE":mtIl El;l M“iupﬁhﬂi‘mdﬂm
Endereco ,J\le lj,u L '.Lbhd,ﬂ ]Nurﬂem Ll& Complementa

Bairro l\li_,"l]"kh"-m.hﬂl [ Cidade ukw,‘lﬁmh Gm*.l".db {Ifitildﬂ pb | CEP -IElL:IE {}‘TO
™ adwipn dﬂ*ﬂﬁmwm oW R - 21 63

DEdam,snhas penas da lel e para ﬁns de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexs,
cépla do comprovante de residéncia do enderego informado

i B
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
X RECUSO INFORMAR SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 RS 1,00%,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 7.001,00 ATE AS 10.000.00 | ACIMA DE RS 10.000.00
% CONTA POUPANGA (Sarmente para os bances abaixo. Assinale uma opgia) || CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ BRADESCO(237) | BANCO DOBRASIL{001) | [1TAD (341} S~ —
% CAIRA ECOMOMICA FEDERAL lm-i] I J | l
EHI:II AGENCIA CONTA
HRCY oA RO v
I_ __ﬁ'ﬂSSLJ Ii 71'%? (4 I | R 1]
iindoremar digita se exdstir] finfarmar digito se exixtir] [nfarmar digito s smistir] (nfarrmar digito se existir] )

Declaro gue os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorlzo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagio do valor indenlzado.

O Lol de fwﬁu de i _—

Local e Data

o e B
Sond Ul fmeJ Db

Campo 1 - Assinatura db Beneficiério W.ﬂ: do Represantante Legal |

!:"l"_l. "I."r__-i"i. P

FAPPF.O01 VOO1/2007
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2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

SFCRETARIA NE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Gernl da Policia Crvil

POLICIA m GOVERNO
CIWVIL 5 e

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Sorial

Delegacia Especializada de Acidentes de
Veicnlos de Campina Grande

BOLETIM DE OCORRENCIA
N°00360.01.2017.2,00.420

OCORRENCIA(S)

Supostofs) Autor{es):
Tipificacho 1: LESAO ACIDENTATL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 07082017 Hora: 1R:00:00
Forma da Comunicagie: Verbal
Endereen: Avenida Rio Branco, Prata, C ampina Crande, PH.

PARTE(S)

COMUNICANTE

Nome: Cataring Diag Simdes Ferreira®s
Conhecido por: Nio informado
Filingiio: Maria do Socorro Dias Simdes ¢ Antonio Assis Simbes

ldade: 39 Data de Nascimento: 0R/04/ 1978 Identidade de Génern: femining
Nacionalidade: brasileirn Naturalidade: Campina Grande

Estadn Civil: casado{a)

Fseolaridade: Nio informado Profissao: Vendedora

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” N37.747.794-06
Enderegn: Rua- da Repiblica, 45, Centenirio, Campina Girande, B
Complemento: Nio informado

Telefone: (83} DRROO-DOTHE

VITIMA

Nome: José Carlos Ferreira Serafim
Conhecido por: Nio informado
Filiacao: Maria das Merces Ferreira Serafim ¢ wanocl Serafim Neto

Tdade; 32 Data de Nascimento: 18/07/1985 Identidade de Génera: masculinn
Nacionalidade: brasileirn Naturalidade: Alexandria

Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Nio informado Profissin: Admimstrador

Documentos(s) de Identificagiio: CPF n” 061.926.5 1 4-00)
Enderecn: Rua- da Repiblica, 45. Cenlenirio, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Telefone: (83) 98R77-7028

| .*-\_JWILPF‘\EU PHL Vi Sie I.J'l *
: 10 SET. 2018
| PROTOCOLO
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Procadimanto Policial: 00380.01 2017200420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0C1AL
Delegacia Geral da Folicia Civil

2 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegicia Especializada de Acidenies de
Veiculos de Camping Grande

POLICIA g GOvERNO

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Nome: Afonse Dias Simaes o
Conhecido por: Nio informado
Filiagio; Maria do Socorro Dias Simées e Antonio Assis Simbes
= | ldade: 35 Data de Nascimento: 04/09/19082 Identidade de Género: masculing
,.Ir, Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estuda Civil: cusado(a)
E Escolaridade: Nio inlormado Frofissdo: Técnico Em Informiticy
A1 Documentos(s) de Identificacio: CPF n” 050, 759.964-00
=l Endereeo: Rua- Osvaldo Cruz, 1233-B, Centendrio, Campina Grande, PB
Complemento: Nio mformado
Telefone: (83) URT13-09614
Nome: Charles Dias Simoes
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Maria do Socorro Dias Simdes ¢ Antonio Dias Simies
« | Idade: 43 Data de Nascimento: 30/04/1974 Identidade de Génera: masculing
g Nuacionalidade: brasileirs Naturalidade: Campina Grande
E Estado Civil: casadoja)
= Escolaridade: Nio informado Profissdo: Fowgrifo
ﬂ Documentos(s) de Identificagiio: CPF 0" 887,449 904-30
= | Enderego: Rua du Repiblica, 45, Centendrio, Campina Grande, PR
Complemento: Nio informado
Telefone: (53] YRRO0-001 8
ORIETO(S) ENVOLVIDO(S)
(1) Moto, marca Honda, modelo CG 150 FAN ESDI, tipo de veiculo Matovicleta, cor Peeta, ano 2014,
placa QFD-3287, chassi 9C2KC I680ERS558415, renavam BIDTS10375-1

DILIGENCIAS ADOTA DAS/EXAMES REQUISITADOS
Exame de Lesio Corporal Leve/grave N® 2
i 1) José Carlos Ferreira Serufim (VITIMA)

FARTE

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzia a motociclety
Honda/CG 150 FAN ESDI, Ano/Modelo 2014/2014, cor preta, Placa QFD-5287-PB, Chassi de N°
DCIKCIOROERSSR415, licenciads em nome do comunicante Jos¢ Carlos Ferreira Serafim, quando trafegava na
_Avenida Rio Branco, bairro da Prata, momenio #m que num cruzamento o condutor de um veiculo de sinais ¢
condutor nio identificado, entrou no cruzamento ¢ colidiu contra a moto em que a vitima pilotava, vindo esta a
cair a0 solo ¢ sofrido fratura exposta inferior Joelho e Tibia na perna esquerda, conforme prontudrio em anexo,
tendo socorrida pelg SAMU e encaminhado ao Hospital de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasiio do
“Heidente o tlempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, nio se encontrando o envolvido sob a
Ein_l]uénuia de bebidas aleodlicas, Nio compareceram os Policiais Militares do CPTRAN, razio pela qual ndo foi
C}hh-urudu 0 Boletim de Acidente de Trinsito, visto que o condutor do veiculo evadiu-se do local. Afirma a
(Viirparnio ter o desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo Causador do Acidente,
e |
QO o
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0 Procedimanto Policial: 00360.01,2017.2,00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacta Geral da Policia Crvi

2* Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Yebcutos de Campina Grande
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Nada mals disse, I':nurn}d;l esta o pn'ﬁ'h{t termmn,
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\ r:::‘:“‘-a Campina Grande/PB, 06 de novembro de 2017,
||III (_::‘“:-“‘:-_{E !
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SEVERNO DE CARVALIIO LOPES
Delega de Policia Civil
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ADEMIR DA COSTA VILAR
Escriviio de Policia
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Procedimento Policial: 00360.01,2017 2.00.420
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9 i:lﬁER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

A A B g TR

Para maic ecclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou nano 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

)
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

F necessario o preenchimento completo de todos os campaos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os sequintes casos:

e e 1kt Dont AT L O L AT T

deverd assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura da Rapracentante Legal);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal [pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura daVitima") e também por
seu Representante Legal no campe 2 {"Assinatura do Representante Leqgal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representanta Lagal”).

(Nome Complete da Vitima ; i CPFdeViima _ . 1,1 .| [DatedoAddente
(et Lo Qe Twowan, Soon ) (751026 418 o [0l d0id
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA i
Mome completa do Represantants Legal CPF dn Rapresentante legal
Email i Telefone (DOD) i

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opcies abaixo:
] Nag hé estabelecimento do IML que atenda a ragiso do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 estabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla nde raaliza pericias para fins de prova do Seguro
CIPVAT; oui

X O estabelecimenta do IML que atends a reglao da acidente ou da minha residéncia realiza pPencias Com pradu supenion d S0 i) dies
do respectivo pedida,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Sequro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo autometer de via terrestre, solicito que esta dedaracao permita o prosseguimento da anilise da minha documen-
TAGAC SEM @ APrey=lagac 00 laude do Institute Modizs Legel IRL, cone arebmrrelan, slazeda jé, s me subemater 3 pedeia madica as rustac da
sequradora Lider DFVAT para a comreta avaliagao da existéncia e afericio do grau da lesio, ou lesbes, para os fins do &17 do art. 3 da Lel n®

6.194/74,
s - = L‘:_. \J
P N \

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagdo dessa pericia nao significa prévia concorddncia com a futura avaliagao -
médica ou rendncia ao direlta de contesta-la, caso discorde do seu contetdo. -~
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Campo 1 - Assinatura dc}ﬂeneﬂciir‘m Campo 1 - Assinatura do Representante Legal




Fstado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB i*i AN
seeretaria de Sadade do Municipio - 191
Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

=

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que 0 SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seqguir:

DATA: 7/8/2017 Hnm,] 18:09 HS D No: | 1597947
<ome: | JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM

OQUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | AV.RIO BRANCO - PRATA

COMPLEMENTO: |
CIpADE: | CAMPINA GRANDE/PB

~__ DADOSDAREMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma -
[
=
_ ~
Campina Grande, 15 de agosto de 2017. I.-f MR, -
oy .IL.-.__
] H Vi
| 0 5 r
, &) & .
[ mf’:"r‘ b ":i U
_"" / ‘-'_; M

Deoclecio F Nascimento

Coordenagio Administrativa
SAMU REGIONAL (G - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Movel de Urgéncia)
Rua: Almeida Barreto, 428 Stio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CARLOS FERREIRA SERAFIM

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000040968-4

Nr. da Autenticacdo 6E28D41B8EA6B214






CAMPINA RANDE PB 58400. LR
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