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: 25/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 04263-3
CONTA: 000000029529-9

Nr. da Autenticacdo 3B28094388E225F6



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497245 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: LAVAGEM MECANICO CIRURGICA/FIXACAO EXTERNA.
E ALTA MEDICA P.02/07/10

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.11/12/13

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190497245 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA  Data do acidente: 12/03/2019 Seguradora: PREVIMIL VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA DE FEMUR DIREITO.
FRATURA DE TIBIA E FIBULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO: LAVAGEM MECANICO CIRURGICA/FIXACAO EXTERNA.
E ALTA MEDICA P.02/07/10

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: IMAGEM P.11/12/13

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292089/19
Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA Data do acidente: 12/03/2019
. E P . . JOSE DOS REIS PEREIRA
CPF: 604.391.732-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA : 604.391.732-72

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: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 604.391.732-72 CPF: 413.653.806-53

JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA MANOEL COELHO NETO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0292089/19
Nuamero do Sinistro: 3190497245
Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA Data do acidente: 12/03/2019
. E P . . JOSE DOS REIS PEREIRA
CPF: 604.391.732-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao 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: 18/09/2019 Data do cadastramento: 18/09/2019
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
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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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497245 Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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? 14741019
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2019
N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497245 Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracdo de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a
conclusdo das verificagGes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14830483
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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 Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497245 Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000004263-3

Conta: 0000029529-9

Tipo: CONTA CORRENTE

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
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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, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190497245 Vitima: JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

Data do Acidente: 12/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE DOS REIS PEREIRA DE SOUSA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 27/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n2 15151575
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¥l ' ‘; FOLICIA CIVIL
"gi‘ l 1_r DELEGACIA DE ACIIENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR
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B().ETIM DE OCORRENCIA N?: 025435/2019
i DADOS DO REGISTRO _
JabuHora In do o Fapistro: 14/08/2019 0€ .57 DataHora Fim; 14/08/2019 10:37

Crigem; Policia Judiciaria Data: 14/08/20189
Dulugado de Polizia: Alexsander Lopes da Silva

ZADOS DA OCORRENCIA

Alot Dalag: sia co Asldentes da Transito
Date ! Hora o Fatc. 12/03/2019 11:30
Lz do Eala
Uuniclsio. Boa Viza RR) Bairro: Cauame
cgradoun.: Bllgica
wynplam: el Cnizemento com & Rus Parsgual

o do Lezal; Via Publica

[Notsreza Meio(s) Empregadols)
103 Auho ) sho - heidonte Be rBnsio Veleuo
ENVOLVIDO(S)

Inars: Civil: 108E DOE REIS FEREIRA DE E0USA (VITIMA . COMUNIGANTE ) ]
Nz cnalidec : Brasilora Nawr: idade:TO - Augustindpolis  Sexo: Masculino Masc: 0611974
Piefeslo A dnemo . Escolaridade; Ensino Fundamantal Incomplelo
cit2 30 Coall ivorsiacofa)
MWarre da ‘WE - Franc :ca Pereira de Sousa Mome do Pai: Geraldo Venancio Marais
Dz imenta’ ]

{33F - Catl 35tre do Pessoas Flsicas: 604.531 732-72
Enrdzrego

‘Aanicizie 308 Viga- RE

_rgracoun | Rua: José Alber Sampaio N8I3 .

Cermiphan: ol Cess

Siurmo: S wdor Hélo Gampos CEP; 69.316-508

Tidefona: | 15) £310:3-T065 (Cedular)

03JETO(S) ENVOLVIDO(S)

Gupo  wioiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
ZOF/CHP. do Prosristdrle 775.469.343.068 Flaca NUJ-TE3T
Fuynavorn J1150331409 Miamero do Motor JCABE3JO032TET
‘limars ¢ CFass| YC21C4330JR0327E Ana/Modelo Fabricagio 2018/2018
Sor BRAC CA UF Veiculo Roraima
Winicpic Jeiculo Boa Vista Marca/Modelo HOMDA/BIZ 125
Wadel: F INCAELZ 128 Veiculo Adulterado MNao
aantela: 2 1 Jnizade Eltuagio Meio Empregado
[’._iEEGTE]?.iE T T o ' Envolvimentos |
Jiiedos Fe ; Peeir: da Sousa ==t Possuidor
e Enlegad de “olica Civil-Alexe ander Lopes ca Sitva "~ péagina 1da2

3 b prasso por Jeffersan [ n:do Araujo
i E 4 8 2018 1107 L = .
{iJ I Eh u ] EILE:EL:'“HE’ md@[ anéa ’ PPa - Procedimantos Policiais Eletrinicos

15 AG0. 2019



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

BOLETIM DE OCORF.ENCIA NE: 01254 36/207 3

= st e
RELATO/HISTORICC

O eomunicante que & habilitado (N® 02145544134), compareceu nesla Dalegacia pars informiar gue sonisrme hoa, aata e
local descritos acima, quando trafegava conduzindo a motocicleta tambiem & descrita acime @ cus es 4 er nome oo KARLA
FLORENCIO DO CARMO SILVA, Que em referido cruzamento, onde nio hé placas de sinalizeg.o, 12! colididc por um
veiculo modelo FIAT STRADA, que trafegava na Rua Faraguai. Que o ryaorste logo 2965 4 oolisdo (90 ermbera, ras depois
voltou. Que sabe informar mais nenhuma caracteristica dentificadora do ouro veleulo envolvida, Cus cofr:w lesdes corporais
e foi socorrido pelo SAMU até ¢ HGR. QUE NAQ DESEJA REPRESEN /1R CRIMINALMENTZ, Qun as=a ragistrc € para
fins de Sequro D’;P:J_j_‘;'_._f o registro.

——ASSINATURAS

DAT

Aqus.ms o
José dos Fels Perers © 2 Srusa

AGENTE DE POUC],; {Comun canta  \ ltm 1)

Wil
“Doedan para 08 cevides fre do un g S IF It pocerel reapon ter ivl 8 oomincime” 0 peli Th el de sl (S que doi
g, canloTe e i nos. B9 Calunaa & MO-Com FEES g Crime oo o Comir v (e to Cidgo Pers! Bras bsing*
* Delegade de Paolicia Civil:Alexsander Lopes da Silva

Impresso por;  Jaffarson Inacio Arauio Pagina2 duz
Sine Im : 14I0B/Z019 11:07
a et gr.:atnggdu nammdwmml PPe - Procedimentus Folicais B rdnicos

15 AGO, 2018
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- | O LiDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} tipofs) decobertura:  [7] nAms (Deseesas pe assisTENGIA MEDICA EsupLenventanes) [ movatioez peRmanenTe

NE de sinfstm o ASL: CPF da witima: ) Nome m:'l'spletoda d
32-12
T,

... 160k 301.% 337
. Wean M-dg_&m&__ Ef':'i-’;i. 394 332~

Joul Albon sompra il eag,
" 8en Uula *Bx_[8b 310 s0

Ri 115 S

E-mail:

Tel|0DD::
LLOZRRREMOTMA . Corey (95)9%403-5060

e’

—

"E"‘ Declare, gara todos o2 fins da direito, residir no endersco acims Informade, conforme comprovante anexe (ANEXAR COPIA].
£ RENDAMENSAL '
< 0 recusoinrosmar [ #r¢ rs1.o000,00 [ #%3.001,00 aT¢ #$5.000,00 (] R57.001,00 AT¢ R$10,000,00
<[] semmenoa L] rs1.002,00 AT Rs3.000.00 [ #$5.000,00 a7t R$7.000,00 1 Acima oe R$30.000,00
§ T A0S BANCARIGS Do BENErCIARIO DR oeniZgA - s oA GEERE g e
g DMMMUHNQMMMNMMMMMum [ M conta correne (Teedoes 0% banens)

(] Bradesen (237) ] i 34y Nome do BANCD:

[ eancndozaatioony [ Cabe Econbmica Federal (104)

[imfoernar o dige sa exitin [beFoamuar  ofif It do oxtyriv] {infermar o digito 1= sxitiv] (infermar o &gt e et

enirataofreemboiso do Segurs DEVAT

AULOrizo 3 Seguredara Lider & creaitar na tonta barcang wilormady, o8 minhs Utularidade, o voier da ind
as i efetivacEo de credie, quitagio tatal do valor recendo.

A que 20 Dver direito, recorbecendo ¢ dando, desde ja ¢ somente ap

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUGO DO 1ML - PREENCHIME NTO SOMENTE PARA COBERTURA DE ¢w.qu DEZ PE}{M#@

Declara, sob as penas da lei, qus estou impssbiltaet de apresentor o jauda do Institato Mbdico Leggsl {IMIL) para 8 fine de requerimenta de indenizz:3o
U3 Segura DPVAT por invalides permanente, wmy wer gus {assinalar uma das opeBes):

[ Mo ba INiL que anenda a regisio do acidente ou dz minha residéncia; ou

{34 0 1ML que arende a regido do acidente ou da m ina residéncia nilio realiza peridas pars fins to Sagure OPVAT: cu

E] © IML que atende 4 regido do acidente ou da minka residncis realira pericias com prazo supericra 80 [noventa) diss do pedida,
Palo motive assnaleco, sohcte o prossaguiments da andlse de Mmeu pedido de indenizagsn do Sagure DIVAT, por iovalides PETFIENENLE, Com base na documentag.ir
apreseniade concondande, desde Ji_ én ma submeter i avalizgio medics 43 custas da Seguradora Lider parg verdi

: Eagida ds exstingla & quant ficeio dar a5
permanenies decorentes de acdente de (rinsitg, eanforme Ly 5.194/74 art. 3% 618, dadtarsnda Gue e3te dutorizacio ndo signilca prévia concordincla com o futura
waliarsn meédica o renlncis 40 direin oe contisd-l, 350 discards do sy conteuda.

INVALIDEZ PERMANENTE . |

nj:?:lnm;iu_ua UNICOS BENEFICIARIQS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARACOUERTURAT

Sstado il da vidmar [ sotien [ Cassdofno i) [ overcads (] Sepsmdonaicimerts [ vive | Dot do oo da v

e L

L -I-E:i' "1-.:-1:. s

i Seauimn:ﬂeimu tomparn heinofa), informaro OMme complsty: i
A - [ sz
Vitima teve filhos) |:| Sim [] Mao | se tinha fithes, informar quartos: Wititna desnu L__] Sim [JMse | Vitima debxoy D Sim [~ ita
i Wivos: ____ Falecidos: R2sciang |vai nasoar? .| Ralsfavds vives? i
Estou elente de que a Sepuratiors Lider PagarE, ciso devida, a ndenicclin do Sepuro DPVET for morts iqueles beneficidnios que sp FPrEEENtArem & provasem
esia condicho, estando clente, @ingy, de que gualquer cmisiis oy declaracin

nio verdadein poderd gerar 8 oorigacio de ressarcir o valor recebida, aidm da
responeabilidade criminzl por infravio do atigo 299 do Coggn Penal

' TESTEMUMNHAS
Lol g Data, j \ /O 42010 | Mome;
Nome: €& L5 X CPE;

evenl_JQ ea 0| snenGaen) @) ome (25528 @)
|

Bgginatura

" %ﬂ /;f?f "'“?fjf‘f‘“;ﬁ‘(: n%_}ffé ;; i_“ﬂmﬂ:

¢/ : .
/V i Agsin nuﬁfﬁﬁil{nmf%@ﬂ::im {d ne-;l-iuriﬁﬁ:'!e‘]'r

Atsinatura
Assinatura do Aspresentante Logal (s Rouwer) Astinatura de Procurador [se houwec)

[*HA vitfna/bensficiano mio alabenady deverd gszather outra pessca afsbetizada, maicr e capaz, para preenchcr ¢ asdnar o presents formuidnio, 4 SEURDGO,
T presenits de 2 {duas) restemurhas GRS @ Epates, comprometendo-se a dardhe ericido intsino teor cio contatds, wites g preenchirmentc e assingturs,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENT] DADE, CPF € COMPROVANTE DE RESIDENCIA D

15 AGD. 2019
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RORAIMA  aehom
EMNERGIA

Reralra Enngia EA.

i, Caplliia Eoa Gancez, 451 - Contra - Boa Vasta—RR W o Moks Fiscal BA3Zar IR
CHP; 02 341 ATID00-4d | Inse:. Extadusl 24 0070231 >
Hota Figal | Cormia do Enarnga Elrica — Séra B-1 ATadte Boctl da Eneen
Rermumhwmmpﬂsﬂﬂmﬂ podm Ll ® 10409 e A8

ANTONILCE CHAVES DE BRITD

R. JOSE ALBER SAMPAIO 1613 SEMADOR HELID CAMPOS

CPF: DODES3AIINEZAD

CEP: 69, 316-524 - BOA VISTA RUT: 25.901.26.23, 007300

DATAS DALEITL

Adunt 15/87 /2819
Arteror 12/96/2019
Ganstares do Muspleado Préscina Lalrm: 15/D8/2019
Conmeno Madids:

Embsabiar 12797/2¢19
Canesne Falrmda 185 FCAM ssniach  19/B7/2809

HORMAL

OADOS DaURIDADE G SL
l-'n#o __ Nistasy Magkins “Bogls Codgrfol — WMidn 12 e

] :
HESTOEHCTAL BT MAEUBEEELE 1 1414151 1.4.1.2 145

BESCRIG

A0 DA CONTA

nocogeums || CONSUMO 1% A RS O, 76460. -

/18" “186" || CORRECAO MONETARTA DA 05/19.60 8
MAI/18 CORRECAOD MONETARIA 16 85/18-0¢ @67
ABR/1S 148 MULTA POR ATRASS DE I 05/19-26 878
yay 1t JURDS DE MORA POR ATR ©95/19-28.% elis
*ﬁj 15,5 MULTA POR ATRASO @5./19-00 2
i A JURCS DE WORA DE IMPO 05/19-00 8,73
MOV 18 166 > L

Valor RS Unidase Sohmaidoea 1..-1}5 &g r:.-

*= Prars i g
Be/ 2019 153,65  wneis sielrio o sariy g irllk U NPTt R
dirn arrglar kg i I,- .'_- T :m.n.du L]
cHe, Dndp ke #letuadn T2 T T e SRR
-.llﬁ Nis A,

-

LIGUE GRuePOI910 L AR VENCTIENTG A 16 FT e e

17,094

| Aliguoss 1EMS: 25,34
Vit da 1OMS: 8,80
‘valor da PIS; B, 068
el d COFIS:

— ey ;rr!-!l-"

&,85 1?:-133543 E'M 6,92 35,88 PR i
7,586 14,08 1,17
DISTRITO 5/ 2010 52,49

ROT: 28,001 26, 28. 097800

Q EMERGIA \ W %00 D080

mmﬁ.&
#

SEIL T SR135  uc: P129330-9 BY.LELIT.: 1570772017 T.ENTR.: ©4
LETTURA: 11767  NORMAL Total 179,47  CARGA; @15
OT.VENC. : 91/88/2019 IRAEG, ; OO COLETOR: 1831



-
Seguradora

LiDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
oloud e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara mals esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos nimeros ahains

Central de Atendiments (para consultas sobre indenizagBes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh &s 208)
Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regides: 0B00 022 12 04

SAL {para reclamagbes e sugestbes, 24 horas por dia): 08000228189 |  SAC (para deficlentes auditivos e de fala): DBO0 022 12 06 | Central Quvidoria: 0800021 91 3%

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario ¢ parte inkegrante do processo de liguidagio de sinistro, conforme estabelece a Clreular nimers 845,13,
disponivel no endereco eletronico:

http:/fwwwl susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPX ITIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue tedas as Seguradoras £30 obfigad.
a canstituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de Indenlzagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentaclo comprabatdria,

A recusa em fornecer as informagGes de profisso e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenitacio do Seguro DPVAT, contuds, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa @ passivel de comunicacio ao COAF?,

' SURERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS — SUSEP, GRGED RESPONSAVEL PELD CONTAOLE E FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PAEVIDENCIA PRIVADA
ADERTA, CAPITALIZACAD F RESSEGURD. ? CONSELHO DE CONTAOLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, OAGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID DA

FAZEMDA, TEM FOR FINALIDADE ISCIPLINAR, AFLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR A5 OCORAEMCIAS SUSPEITAS DE ATIVIGADES

ILICITAS PREVISTAS MA LEN N29.613/98,
L%

i - " .
Pelo exposto, eu L-Mﬂ:ﬂ.ua_df ‘rc‘ﬂ‘-'—’ﬁﬂ-,

inscrito (a) no CPE/CNPI 8 iﬂl 312 of Da , naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio {a) da Beneficiano

MM&&JJ_&LM_ inscrite [2) no CPF sob o ME GDIfg}g l. ?j;;_'-}_i

do sinistro de DPVAT cobertura .:E'I"IUGMLS da Vitima 4 é-uvs 3 Q L

inscrito (a) no CPF sob o N2 EDE'I Sgi’ ?32 } T . tanforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profiss8o: Renda; e apresento os documentos comprobatdrios;

E Recuso informar

\
-

Declaro 2inda, sob as penas da lef e para fins de prova de residéncia junto 2 Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderese abaixe, anexando a cépia

do comprovante de residéncia do endereco informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sancio penal pravista
no art, 299 do Cédigo Penal.

End ’:| !_-.. : = : | Nimero; Complemento: .
nderego 1 . ,Fl ? | C:O.‘I | u:n%e%:?lg‘ o mento

Bl e Gk, RR. 69 200 -202
E-mail; | Tel.{DDD):

__TioTerr@HOTMA i . tom | (95198407 - H0E6

Local e Data: m%h ~RR, \5/03 /201Q

-~

DLDRL.O01 VOO1/2017

L T S ——

ol Mo

e



QILIDER"  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

it du lrgat DAVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o Sile www seguradoralider.com.br ou entre &m contato @Taves de um dos hurmeros abaio:

Central de Atendiments (para consultas sobra indenizagdes & prémios, de segunda a saxta-felra, das Bh 43 20h)
Capitals e regibes metropolitanas: 4020-1596 [ Outras regibes: 0800 022 1204

Wﬂﬂiﬂdﬂm:ﬁﬂtﬂmﬂmpﬂﬁ}:mm:ﬁﬁ | SﬂCLFH!Ed-efHerltEam!fﬂimsedtth:mﬁzzuﬁ | CentriOwidoria: 0200 02191 35

-

)

Eu, Krmfﬁ Flownmod do  Conang Sl

RG n® ‘ 2 [’).'?“\{ '\ 13 ~, data de expedicdo / / :
Orgio__ Ssp-L & _ portador do CPF nﬂ_nZ;Z {".‘Eéc‘?, SRz 63,
com domicilio na cidade de Sy (Jgaie , no Estado de
t 0 NG , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
PP T~ ‘a.-_-: Ca Earnlon : oo o ne 96 A
complemento (F=Y =N _ declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

-

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

%5& Lo P‘RPJJ’N ")-Wltiﬂﬂ__ de S0 n0x __, cujo o condutor era
|

3 ¢ 4 & =

donr (s f2+:M 17 SALIN G de Souno .
VeiculofXodoo e le 10, Modelo: HOWNA-BLZ -225 Ano:dIR s 0L Y

Placa: QUS- 62+ Chassi: 9C43c4 $307R032350

Data do Acidente: J 2/0.3 /2019

Local & Data: ALED --U-J:,,h - RR.' OO pBoSy

Yosdio do  Coowmo- Sl

Assinatura do Declarante

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

e, hinhlde T e




