(j "E“‘D"ER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221306
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nlimero 445/12, disponivel no endereco eletrbnico:

| htp:/fwww2 SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1 &EﬁDIuG-D-n}!ESﬁ

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevéncio a lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas enveolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal informagdes acerca da profissio e da hﬂﬂﬂiw além da
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF:.

! Superintendéncia de Segurcs Privados - SUSER éroso responsavel pelo controle e fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izagao e ressegurn,

* Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, érgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, temn por finalidade disciplings, aplicar penas

administratovas, receber, examinar ¢ identificar 8s ocorrencias suspeitas de atividades flicitas previstas na Lei n®9,51 3/98, J
Pelo exposto, eu __ 1 LOEA Tm&_‘jﬁ%& inscrito (a) no CPF_383.051.5) 3 / 't:Q
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [a]l do Beneficiario (i & I\l‘l. elnn ___Inscrito
(a2} no CPF sob o Nﬂ"_‘i_‘?‘ié Gaﬂ E!ﬂ?;f 31 do sinistro de DP*vm cobertura { da Vitima
) : lguno. ' inscritofa)noCPFsobo NeA4Y4.690. 902/ TER | conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;

[} Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

g& 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 endereco informado, _

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sancdo penal prevista no art. 289 do Codigo Penal,

Enderego Ndrmero Complemento ]
_ Qu.sL_Qﬂﬁ'l'Mm Y. Gaload 1839 |
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PROCURACAO

OUTORGANTE

R “‘iﬂ,uﬁ} [ hn &
NACIONALIDADE: {gﬂ r,l..?f‘?.-fl _f,j_ﬂ_,.{__,fb-‘-._}
PROFISSAQ: ’Q Cﬁiﬂ‘:{l Q’; E .@,
. NFLW '
| IDENTIDADE: ;114.61"3 L60 - RE
ENDERECO: R1I sz;/l.l_g . k‘" ﬁ{/ﬁ}mw £99 S¥C

OUTORGADO

i dh Sy o
MNACIONALIDADE: q 5 i p 0,

PROFISSAQ:

IDENTIDADE: {1 R0} S5p- RR

| ENDEREGO: () /&»EML&_} &S, E&U’C:L—U (8 39

Pelo presente instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me.
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente a0 SINISTRO  ocorrido  na_ data_ 4 / 09 ;A0\%

cobertura_ 4 mwal ;;d% v‘rtima:__HLHJﬁ et
Lao 1 4AS 09-«- t9

LOCAL E DATA

e

RpmunPA _Aime VZIRA
T, R.AIIM'LI'I'\IDA. L[H;ﬁ. VIEIRA, brslera, maor, .
DHR ARSI, it we s odbe S0 ASSINATURA DO OUTORGANTE

LUIZ VIEIRA, pelo fate dos) mesmodn) MAO SER
ALFABETIZADO.
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PROCURACAQ

QUTORGANTE

[NDME: 2 UJL.U’"[!"I

L 2
NACIONALIDADE: .
L% m&kum s
PROFISSAD: !
ﬂ: h"l p O ”Q"u

IDENTIDADE:
T A4EIR S%p-pe

ENDERECO:

OUTORGADO

NOME: gl - E #
A de ‘E)E;(.Llum

NACIONALIDADE: B : !

PROFISSAO:

Puonovas

IDENTIDADE:
114 .R0=% S5 P-Rp

ENDERECO: ) A - '
| PNPERECE: ) i Qiendeliosts - Gl %_Lr%a‘l{_&_wlz& ..

Pelo presente instrumento Particular de Procuracdo, nomelo e constituo meu bastante
procurador e outorgadoe, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui o CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente gan SINISTRO ocorrido na data: _Q&I /O s 2019 |

cobe ﬁuraMLd%—, vltima:g]%j mj REVIT:PN
Palisto -ar_ 0% @6 (g

LOCAL E DATA

JOSE RAFAEL PORFIRIO
ASSINATURA DO OUTORGANTE ] RG 1 306593 SRR ¢ CPP w* W14 s,
fisiddente pa Wua Cap. Bessa) 156, S8 Pedm, nom
ﬁﬁﬁmn:m;m’?xﬂsm o)
(RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE] L. s

1;,'v14umah Aumd f]fr%’f?n
(S4Y M2 -X1

s

#8735 FUNDEJURRYE,25 FISC:0,10,FECON:D, 10,iS5.0, 10\8
S —elo: RECFIR158345MK5Q7812030TWT0T W
%, Consulte seu selo: hitps:/'cidadao.portalselorr.com.br
W <FF Sclicitante: 38326582204
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0181713/19
Nimero do Sinistro: 3190351563
Vitima: LUIZ VIEIRA Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 144.690.902-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ VIEIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04
Procuragdo

LUIZ VIEIRA : 144.690.902-63
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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 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 os 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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 383.051.512-04 CPF: 413.653.806-53

ILOIR INACIO DE SOUZA MANOEL COELHO NETO




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0181713/19
Vitima: LUIZ VIEIRA Data do acidente: 24/02/2019
CPF: 144.690.902-63 CPF de: Proprio Titular do CPF: LUIZ VIEIRA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
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

LUIZ VIEIRA : 144.690.902-63

Autorizacdo 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 29/05/2019 Data do cadastramento: 29/05/2019
Nome: LUIZ VIEIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 144.690.902-63 CPF: 413.653.806-53

LUIZ VIEIRA 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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190351563 Vitima: LUIZ VIEIRA
Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ VIEIRA

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 n2? 14385261
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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, 30 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190351563

Vitima: LUIZ VIEIRA

Data do Acidente: 24/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ VIEIRA

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n2? 14385262
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190351563

Vitima: LUIZ VIEIRA

Data do Acidente: 24/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUIZ VIEIRA

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

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n2 14519581
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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, 30 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190351563 Vitima: LUIZ VIEIRA

Data do Acidente: 24/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUIZ VIEIRA

Informamos que nao recebemos a documentacdo 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? 15305132



{PLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
:"=_ ____L—__—____‘

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E suptementares) T iNvaLIDEZ PERMANENTE ] morre

FN‘! do mn:ﬁ ASL: | CPF dp witima: | _ | Hm:mpie:da wikima: ==
' 444.680. 902-63 L{u.u. 2 \JLune.

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOCFISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Morme completo: N z . CPF: !
~ "oz Waevio, _ 5 60, 902-6
' |

'p?&szu; Endereco 3 % Nimere: | Complemento:
gy eao Ao Masara Filguengs  [€8 [T |
gHe | Bep dnk | WE\R 9 316 -39

E-mizil;__ i Tel. [DOD): . .
_LLCTERRO@MOYIOA decoe . ©RY 03 - SO60
E Beclara, para lodos os fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anex [ANEXAR COPIA)
B RENDAMENSAL N -
< [B recuso inroRmaR [] A rs1.000,00 [J #$3.001,00 ATE RSS 000,00 [ RS7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [] mst.001,00 ATE R$3.000,00 [ #ss.000,00 aTé H.S?.DD(I‘:',DU [] ACimA DE R$10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDEN IZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
s }
& [N CONTA POUPANCA (somente para os bancos staiss, Assinale ums opcscl [] CONTA CORRENTE rodos as bancas)
[] eradesco(237) (] e {34) Mome do BANCD:

[ Banco doeeasitfoo1) (Y] Caixa Ecomismica Federal {104)

nsﬁmmmo conma:[ AWG | R j@ AGEHEIA:@D r.nm[ ]D

[informar o digho se mestir) [Ifermar o digibe e exlsti) {Infizrmnar o digito e dsti) {Indarmar o digitn s existi)

Auterizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacioreembeoiso do Seguro DPVAT
a que ed Liver direite, reconhecendo e danda, desde jd e somente apas a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebida,

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

Declarg, sob as penas da lei, que estou impassibilitada de apresentar o laude do Instituts Médko Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
o Seguro DFVAT par invatide? permnanents, uma vez que [assinalar uma das opeles);

[ N30 i 1ML que stenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
[E £ ML gue atende a regio do acidente ou da minha residénda nia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
[:I O IML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (moventa) dias do pedida

Pela motive assinalade, solicito o PrEssegumento-da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAY, por invalides permanente, com base na documentacio
apresentaca, conoordando, desde j3, em me submeter 3 avaliagdo medica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantificacho das leshes
permanentes dactdientes de andente de trdnsio, conforme Lei 6,194,724, art. 3%, §1%, decisranda gue asta autarizacso ndo sgnifica prévia concordancia com a futura

avalizgio médica cu rendnca 20 direiio de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
DECLARAGCAD DE ONICOS BENE FICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: Dsnm:w [] cassdiofno cna) [[] Denrciads Dﬁmmduh:ldalnm ij-.u immdudbimdauitjma—.

FAN

Grau de Parentesco com & vitima: | Vitims deixou companheirala): D Slmy El Nao | 5eavitima debou companheirds), informar o nome compheto:

Vitima teve filhos? [ Sim [ Nio Se tinha filhios, informar quantos: Witima dexou Sim Mao | Vitima -d!ixll:l-tl Sim Nao |
G O Wivios: Falecidos: nascitun (vai nasces|? D O paisfavds vivos? O O
Estou ciente de que a Seguradera Lider pagard, caso devda, @ indenizacio do Seguro DFVAT por morte aqeeles beneficnos QUE $& 3prESENTATEM & provaresn

esia condiglo, estando ciere, ainda; de gus qualquer omissE0 ou declaracio ndo verdadeirs poderd gerar a obngecdo di ressarcir o valor recebido, além da
responsatibdade eriminal por Infracio do artigo 299 do Codiga Penal.

- TESTEMUNHAS
ocaleosa, P00 daado, -RR S ey
Mama: ; A LTS CPE:

or (U4 OEG 0. 2c2-67
i Qm’!”ﬁ df L0UuzA Ra’:}\& Assinatura

(") Assinatura de Q'Eua-n:n assina A RDGO 78 |I| Nome:
CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio [deciaranze)

Assinatura

Assinztura do Representante Lepal (e houver] Assinatura do Procurador [se houver)

1) Avitirnafbeneficidnio ndo alfabetizado deverd esealher outi pesso aifabetirada, maior e capaz, par presncher e assinarg presente formulana, A SEU ROGD, Q}
fia presinga de 2 {duas) testemuniias malores & cpazes, comprometendo-se & dar-he cdina do intelo teor do conteddo, anltes do preenchimento & assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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{PLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
g ks \
—— — = — —
. | Escolha ofs] tipofs) de cobertura: |"__l DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] m INVALIDEZ PERMANENTE |:1 MIDRTE

i SENTTer r— e

rNEdﬂ Sinistnd our ASL: I! CPF da witima: Moame rmem da vitima:

444.690.902-63 lfwu Jiline.
REGISTRQ DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¥ 845/2012 (

— T iz Wieuio ) 1hy 690,902-63
Predissda: ndereco: P thmero: pmplemento;
E&mmmi?%}?%m&w&d - 659 | _

LI | Cidade: ! CEP:
5 K. | Bey dbC ["Br %69.3i6 -39 |

Eamail: . Tel.{COD):
_ LLoT pRrRGHUTORA (h-con 5198403 - 3060
E Dreclare, para todos ¢s fing de direito, residir no enderego acima informado, conforme com provante anexo (ANEXAR CﬁPtnL
£ mevoamensa: LN
= [ RECUSO INFORMAR [] Até ré1.000.00 (] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
2 [ semnenoa [] F51.000.00 ATE RS3.000.00 [] Rs5.001,00 ATE #$7.000,00 [ acinma oe R$10.000,00
[}
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DECONTA
&
Z [} CONTA POUPANGA somente para os bancas sbabxo, Assinale uma opciol [} CONTA CORRENTE fosios as bancosd
[ eradesco (237) [ i 342) Nome do BANCO:

[ rancodoBrdtipn1) Y] Caba Econdmica Federal {104)

nﬁEwcm:D mum:[ IJED 13 }@ AGEW:[:]D cur.rm:[ JD

[Irteemar o digito e existin] {Infarmar o digito se existir) [tnfarmar o cigito se existr) {infarmar o glgito 38 et

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag3o/reembalse do Seguro DPVAT
# que e tiver direito, reconhacenda ¢ dando, desde j3 e somente apos a efetivacio do crédito, guitacdo total do valar recebido.

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

Declar, sob a5 panas da led, que estou Impossibilitado de apresentar o laude do instituto Médies Legal (ML) para os fins de requerimento de indenagio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanents, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

[ Néo ha IML que atenda a regian do atidente ou da minha residdncia; ou
[E O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
O o vl aue stende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 80 |noventa) dias do pedido.

Pelo mativ assnaladn, solicto o prosseguimento da andfise do meu pedsdo de indenizacio do Segura DWA]I', por invelider permanente, com base na documentacio
apresentads, concordands, desde j3, em me submerter & avaltagio médica as custes da Seguradosa Lider pasa verificagso da existncia e quantificeeio das lestes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme i 6.194/74, art. 3%, §1%, declsrando que esta autorizacio nd3o significa prévia cancerdancia com a futura
avaiario médica ou renincia 20 diresto de contesta-la, caso discarde do seu contedda.
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Estou ciente de que 3 Seguradora Uider pagara, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por marte Squeles beneficidrios que sa apresentarem e provarem

esia condigio, estands ciente, sindz, de gue qualquer omissdo ou dedarag3o nda verdadeira poderd gerar a obrigaclio de ressarcir o valer recebida, além da
responsaisdace criminal por miracdo do artigo 299 do Cédigo Penal
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_Cammile de aouzn Recha Assinatura

{*] Assinatura de q‘%em assing A ROGO &

2 III Nome; Cial d §i h
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na presenga de 2 (duas) I:‘c!-lEn’-lmha:: fmalores @ capanes, comprometendo-se o dardhe cénca do Mieiro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. -
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MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. -
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29 MAID 2019

GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 009115/2019

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 02/04/2019 11:45 DataHora Fim: 02/04/2018 11:55
Origem: Pessoa Fisica - Parlicular Data: 02/04/2018
Delegado de Policia:  Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hara do Fato: 24/02/2019 12:00
Lecal do Fato

Municipia: Boa Vista (RR) Bairmo: Nova Canad
Logradouro; Rua Solon Rodriguas Pessoa

Tipo do Local: Wia Plblica

Natureza Melo(s) Empregado(s)

1223: Lesdo corporal culposa na diregao de veiculo automotor (Ari. 303 Caput Mo Houve
da Lei dos crimes de trénsito - CTE)

ENVOLVIDO(S)

[Nome Civil: LUIZ VIEIRA (VITIMA , COMUNICANTE )

Macionalidade: Brasileira Maturalidade:P| - Cajazeiras do Sexo; Masculino Nasc; 07/01/1934
Profissfc: Aposentado
Estadeo Civil: Casado(a)
Mome da Mae: Maria Salustiana Vieira
Documento(s]
RG - Carleira de ldentidade: 24618
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR.
Logradoura: Av: Mazaré Filgueiras N%:693 -
Bairro: Senador Helio Campos

|Hurmu Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Macionalidade: Brasileira

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Nenhum Objeto Informado

RELATO/MHISTORICO

O comunicante vem a este DP para informar que na data, hora e local acima informado, transitava pela via em sua bicicleta,
quando uma pessoa do sexo feminino, em um veiculo preto, ndo sabendo informar marca, modelo ou placa, colidiu com a
bicicleta do mesmo, o kevando ao solo, Que a condutora do automdvel parou para prestar socorro, levando o mesmo ao HGR
em veiculo praprio. Que apds levar o comunicante para o HGR, a condutora dao veiculo tomou rume ignorade. Cue o
comunicante sofreu fratura no brago direito. Que este B.O & exclusivamente para fins de seguro DPVAT. E o que finha a

comunicar,
Delegado de Policia Civil, Juraci Ribeiro da Rocha o :
Impresso por.  Danlel Baradne Magaihdes Pagina 1de 2
{3 Sinesp Datadeimpressto 020042018 11:55 _ o .
T Protocolo 0 Mo disponivel o PPe - Procedimentos Paliclals Eletrdnicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

N°: 009115/2019

ASSINATURAS

i
@ Ll 74/

Dande[Barauna Magalhae:i
Respansdval pais Alerdimenta
STET 042000975
“Thmclar para o5 devidos ing de dleoie un s ofs] (ncsin) g pefas info i
ongam condorme preisin nos Abpas 130-Denunciacho Caluncas & 340 Comunicopho Fali de C-rmum-m-ct

DAT

OF AR 2018

AGENTE DE poLICH
|_COXFERIDOR

29 WA 2019

Lunz Vigira
{Vitima ! Comunicanta)

TR CUE PDOEtE

ol & pefa p
iraverin do Cidign Fanal Brnlum

= o g

Delegade de Policla Civil:Juraci Ribeire da Rocha
Impresso por;  Danied Baradna Magaihies
a Sineep  Datade Impressdo: 020042019 11:55

Profocolo n®;  Nao dispenivel o
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BEM-VINDO A FURRIMA ENERGIA = JUNTOS VAMOS CONSTRUIE UMA EMPRESA
CADA DIA MELHOR! ESTA FATURA DE EMERGIA ELETRICA FOT EMITIDS PELA
ORATIHL FNERGIA,
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Lyoda CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388

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

E_ﬁm o lmmmcmmam BOA VISTA - RR - I
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1089163 02/2019 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 R$ 229,20

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissfio de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120 _

ttenticacdo mecAnica
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RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG. I A VSTA

Lygpda w0 b ) 02 341 4701000144 IE: 240070223
| copIGo UNICO MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 02/2019 | R$ 229,20
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