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: 06/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000046670-3

Nr. da Autenticacdo CT7D73C6A712A8F7A
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Oij*ﬁ-ER " DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contalo através de um dos nimeros abaio:

mammmmm-muw-mununj
Capitals & regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

mww-wumwﬁr-ﬂmnn | mhmm-uﬂmmun | Central Cunddoria: 0800 021 91 35

i 3
INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmero 445/12,
dispanivel no enderego eletronico:

hnp:ffwwl.smzp.W.hr.mlﬂl.lﬂ'lEUWEBMMEIHHM?“PD=1&{MED=IBEEE

A Circular SUSEP' n® 445/12, gue trata da preveng3o & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
4 constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenitagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informages acerca da profiss3o e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissio ¢ renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contuda, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAFY,

' SUBERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, ORGLO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACRO DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ASERTA, cAPITALIZACRD E RESSEGURD. 1 CoNSELMO DE CONTROLE DI ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA D0 MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORREMCIAS SUSPEITAS DE ATIVITIADES
iLiEITAS PREVISTAS NA LEI N®9.613/98.

-
Pelo exposto, eu ‘J AA T gﬂ’b&él?'a- _/jfaf i ELA 2LLL.
inscrito (a) no CPFICNPJ&I{_I g j?}.fﬂ iﬂ ? !‘50 f , nagualidade de Procurador izl / Intermedidrio (a) do Beneficlirio

: PryE
WM" ol J—LM inscrito {a) no CPF sob o N‘M .‘..QQ._.
7 a vitima Wﬁ%ﬁ_@m
inscrita (a) no CPF sob o H'ldf_:f Sfﬁ:j*&d J!‘é :,q f ﬂ E / , conforme determinagdo da Circular Susep £45/12:

Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatorios:

do sinistro de DPVAT cobertura

ﬂFhemm Informar
LN 7

p-

peclaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Saguradora Lider—DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia 1
do camprovante de residéncia do enderegn informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista
na art. 299 do Codigo Penal.

Endereco: . f t Complemento:
= T Rua Caloyi biceon %Aj Z4
Bairra; - . Cidade: . _ : CEP:
| s (nadase Nt o %3 | b408LS o

E-mail:

Tel,(DOD):
| Q6199705 AOIH |

Local e Data:

Txﬁaa-}.;m_:x_e{_fz (18 s v 19 o —

~ A e, O e
Assinatura Declarante

DLDRL.OO1 V0O01/2017
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{3LIDER  DECLARAGAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

Para mar esclarecimentos, acesss o tite Ol @nlre @m contabo atrawés de um dos numeros ababoo:
:—ihmhmﬂ-M|-ﬂﬂ“|Mhlh
Capitais ¢ regifes metropolitenss: 4020-15% [ Outras regides: 0800 022 12 04 s
L [paen reciymaciies & sugestfes, 24 horat por dia): 0800002 8189 |  SAC (para deficentes auditivos & de fala): 0800 022 12 06 | Cantral Ouvidaria: P00 01 91 2

g R

Eu, MIAKIA 00 AmRLC  DLIVEIFA mMOKALS

RG n@ , data de ElpEdI;inL!‘ﬂf‘_}gJi’
Orgdo SS5P P , portador do CPF n® u;%ij‘{ |13 26.

com domicilio na cidade de TerLesivA , no Estado de

EFiavd , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Oy feSip vpva flegein I D BN . J

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima I

¢ 4, 1 O IE {227 4 , tujo o condutor era

0 57210
Veiculo: J1070/CLerA Modelo: Ji0v0g /(6 /) ano: 20].2 /0(2

Placa: chassi:_9(2]C Y130C kS06121 NS
Data do Acidente:l{ﬁ}’m

Lillin &, /f‘m/. ./%’I.ffﬂ? gm \ 0 -

Local e Data:

) /0L ak Vv 2 pol?

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor
| caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659432 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA LUXAGAO ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDA P12.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P5.
P7,8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.

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 MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190659432 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 11/08/2019 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA ACROMIOCLAVICULAR ESQUERDO P12.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. P5.
P7,8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO.

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 MODERADO DE OMBRO ESQUERDO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




~ PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

81k cryayon  ALadjo & [imha
NACIDNALIDADE: ESTADOCIVIL: i

RinsS) L&t ree SOLTERT
RG: ORG. EMISSOR: DATA DE EXPEDICAO: ) O
2736092 | Ssp o 0§-Cb- 2005 83 621220 -yp

PROFISSAQ: ENDERECO:

Letudso rrin Maoongrimyr Aowm ALLEEIN &) B
Ne: BAIRRO: 7 : CIDADE: ) '

) RAere SV Je EEsiun
ESTADO: CEP: ) ~
PIRUL 64028 Y2S

OUTORGADO: LUIS CARLOS CUNHA LIMA —|
NACIONALIDADE: BRASILEIRO ESTADO CIVIL-DIVORCIADO
RG: 0269743620032 ORG. EMISSOR: SSPMA DATA DE EXPEDICAO: 19/01/2019 CPF: 011.310.073-60

1
PROFISSAD: TEC. 5EG. DO TRABALHO | ENDERECO: RUA COLOMBIA

NE: 3474

BAIRRO: TRES ANDARES CIDADE: TERESINA

ESTADO:

PlLALL CEP: 64016-570
|

PELD PRESENTE INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO, NOMEIO E CONSTITUO MEU BASTANTE
PROCURADOR ACIMA QUALIFICADO, A QUEM CONFIO PODERES ESPECIAIS PARA REPRESENTAR-ME
pEMAWMmMMmmmnesmnmmms
CONSORCIADAS A FIM DE ENCAMINHAR PEDIDO DE IDENIZACAO DO SEGURO OBRIGATORIO — DPVAT,
CONCEDENDO AO OUTORGADO PODERES PARA ENVIAR E/OU REQUERER QUAISQUER DOCUMENTOS
NECESSARIOS JUNTO AS SEGURADORAS CONSORCIADAS, INCLUINDO RECEBER INFORMACOES SOBRE
pERICIA MEDICA, SOLICITAR REAGENDAMENTOS, PODENDO SLUBSTABELECER E PRATICAR, ENFIM, TODOS
DEATOSDEDIHEITDPEHMIHDGPMDHELEPERFEITUCLMFHHEHTBDESTE MANDADO, A FIM DE
REQUERER A INDENIZAGAD DO SEGURO DPVAT

noa
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e CALEC EnyALpe  AEAYJy 0E LI oo 812
cor: P03 6L[ 221 YO _ DATADO ACIDENTE /1 08, 2219 a8 g3®
COBERTURA SOLICITADA: () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS () MORTE S g2
Local/Data: _ YRRESAM ~ Py 16 . 09 2019 3 i3
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0417454/19

Vitima: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA Data do acidente: 11/08/2019
CAIRO EDUARDO ARAUJO

CPF: 023.621.221-40 CPF de: Prdprio Titular do CPF: - 1\

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

LUIS CARLOS CUNHA LIMA : 011.310.073-60

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

CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA : 023.621.221-40

Autorizacdo 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 informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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: 26/11/2019 Data do cadastramento: 26/11/2019
Nome: LUIS CARLOS CUNHA LIMA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 011.310.073-60 CPF: 021.355.263-98

LUIS CARLOS CUNHA LIMA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190659432 Vitima: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA
Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA

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? 15164180
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190659432 Vitima: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA

Data do Acidente: 11/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUIS CARLOS CUNHA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CAIRO EDUARDO ARAUJO DE LIMA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000046670-3

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



* PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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17 - Nome completo do Representants Legal

1B - CPF do Representants Legal:

15 - Profissiio do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direita, residir na enderegn acima Infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR EQFIAI.
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Autorlzo 1 Seguradora Lider & eveditar na conta bancdria infarmada de minha titutaridede, o valor da indenizaclofreemboise do Seguro DPFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j& & somente apds @ =fetivac@o do crédito, guitaglo total do valor recebida

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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do Seguro DPVAT por imalider permanente, uma

vz e
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isma das opeSes):

] M3o b 1L que atenda a regidio do acdente ou da minha residéncda; ou
[J 0 1ML que atende a regiso do acidents ou da minha residancia no resfiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
BP IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

ERMAMNEMTE

L

\DEZ

Pelo mativo assnalado, solicito o prossegusments da andlise do meu pedide de ind enizacdo do Seguro DPVAT, por invalider permanants, com base na documentasio
apresentada, conoordando, desde jd, em me submeter & nvaliacio médiea 45 custas da Seguradara Lider pars venficacio da swisténga = quantficacio das lesBas
permanentes decorrentes de aoidente de trinsts, canforme L=l 6 194774 art 39 19, declaranda que ety dutorizacao néo significa préva concorddncia com a futura
dvaliagdo médica ou rendncia ao direito de contesti-la, cass discorde do seu contetdn
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responsabilidade crimmal por infragio do artigo 299 do Caddigo Penal

35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido

36 - CPF legivel de quem assina a rogofa pedide

37 - {*) Assinatura de guem assina a rogo/a pedida

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, casa devida, & indenizardc do Seguro DPVAT por morts squeles beneficidnos qua se apresentanem & provarem
esla condiglo, estanda ciente, ainda, de que gualgquer omisslo ou declaracdo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebada. além da
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA

BOLETIM DE OCORRENCIA NC: 011527/2019

DADOS DO REGISTRO
DataHora Inicio do Reglstro: 25/11/2019 13:58 Data/Hora Fim: 25/11/2019 14:08
Delegado de Policla:  Erika Mourao Melo de Agular

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Repressdo Aos Crimes de Transito

Data/Hora do Falo: 11/08/2018 07:40

Local do Fato
Municipio: Teresina (Pl) Bairo: Pargue Sul
Logradoure: av manoal aires neto

Tipo do Local: Via Piblica

MNatureza Meio({s) Empragado(s)
1085: AUTO LESAQ - ACIDENTE DE TRANSITO Velculo
ENVOLVIDO(S)
|i'¢um| Civll: CAIRD EDUARDO ARAUJO DE LIMA (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: Pl - Teresina Sexo: Masculino Nasc: 23/0T/1888
Profissdo: Motoboy
Estado Civil: Solteiraia)
MWome da Mae: Rosilene Araujo de Lima
Enderego

Municipio: Teresina - Pl
Logradours; quadra bn, casa 22
Complemento: residencial nova alegria

Bairro: parque sul
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Velculo Subgrupo MatocicletaMotonsta

Descrigio mato CPFICNPJ do Proprietirio 033.581.113-26

Placa ODY7V242 Renavam 00455087293

Mimere do Motor JC41E1C508121 Nimero do Chassl 9C2JC4110CR508121

Ano/Modelo Fabricagio 201272012 Cor PRETA

UF Valculo Piaui Municiplo Velculo Teresina

Marca/Meodele HONDA/CG 125 FAN K5 Modelo HONDAJCG 125 FAN KS

Velculo Adulterade? MNao Quantidade 1 Unidade

Siluagdo Melo Empregado Ultima Atualizagéo Denatran 06/03/2012

Slvagio do Veliculo ALIENACAD FIDUCIARLA,
[Neme Envoivido Envolvimentos ]
Cairo Eduardo Araujo de Lima Possuidor

Dwetegado de Policia CivilErfka Moureo Medo de Agular Pégina 1 de 2

Impresso por:  Almiralice Ribelre Lebre Carlos
m Data de Impressio: 25112019 14:08 y "
a —_— Protecala n®  Méo dispanival PPe - Procedimentos Policiais Eletrnicos



GOVERNO DO ESTADO DO PlAUI

poLicla CIVIL
DELEGACIA DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - Pl

BOLETIM DE OCORRENCIA No: 011527/2019
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DADOS CADASTRAIS

LiDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE © A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legsl

18- CPF do Representants Lagal: 15 - Profissiio do Representasite Lagal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir na enderego acima Informads, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPLA ).
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[ recuso iNFoRMAR [ rs1.00ars1.000,00 [ ®s2.501,00 AT€ R$S 000,00
[ semrenoa [ #$1.001,00 ATE RS2 500,00 ] acima oE rés.000,00
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[ sancodoBeasi(001) [} Cabin Excniemicn Fecderai (104) ;
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Awtorire 4 Seguradors Lider § ereditar na conta bancaria informada, de minha bitularidede, o valor da indenizagio/reemboisa do Seguro DPVAT
a que eu tiver direitn, reconhecendo ¢ dando, desde |4 = soments apds # efetivaclio do crédito, guitacio totsl do valer recebidn
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[ #6o ha ML que atenda a regido do addente ou da minha residénd; ou
[J o L que atende a regisio do acidents ou da minha residéncia néo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

HD IML que atende a regifio do addente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 [noventa) dias do pedidao.
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apreseniada, concordando, desde 3, em me submeter 3 avakardo médica &z custar da Seguradons Lider para verficacio da exstbneia ¢ quantficacdo das lesbes
permansnles decorantie: de sodente de rinsita canforme Lei & L5474, art. 39 419, declarands fue ests sutongacio nbo sgnifca prévia concordéncia eom a futura
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