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Procurador/Terceiro vinculado

JOSE SERGIO DOS SANTOS (AUTOR) maria lucineide de lacerda santana (ADVOGADO)

DPVAT S.A. (REV)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
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Complexo Hospialar
MANGABEIRA

MINISTERIO DA

&1 SAUDE

SSTLAM UNIKO DL SAUDL

GOVERMADGH TARCIS!O BUSMTY

CERTIDA

N°. 0787/201

Atendendo solicitagao de JOSE SERGIO DOS

procedidas no Servigo de Arguivo Medico e
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity
Atendimento Ambulatorial N° 835379 e Prontuario
requerente e que foi atendido no dia 10/03/2016
em antebraco esquerda.

Submetido a avaliagdo medica e exame

5 SANTOS e de acordo com buscas
Estatistica — SAME do Complexo
certifico a constatacao de Ficha de
N° 2016.03.001054 pertencentes ao
Aas 22H59min, apresentando trauma

je imagem que evidenciou fratura

exposta do antebraco esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 11/03/2016 com

alta dia 17/03/20186.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Britto Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 23 de maio de 2016

ek 5 SDNA

Médica da Vigilancid 4 Sa

CRM/PBE 3137
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QUTDRGADA{S}: MARIA LUCINEIDE DE LACERDA SANTAMA, brasileira, casada, advogada com
inscrigdo na OAB/PB sab o n* 11.662-B; LUIZ SANTANA DE LIMA, brasileiro, casado, Advegado com
insergAs na CAB/PB sob o n® 14.301-B; LARISSA MARIA LACERDA SANTANA, brasileira, solteira,
inscrita na OAB-PB sob o n? 23.625; RICARDO HENRIQUE CANTALICE HARDMAN, brasileira, solteiro,
advogado com inscrigdo na OAB/PB sob o n° 14.903; DANIELY SOUSA DOS SANTOS, brasileira,
casada, inserita no CPF sob o n® 052.336.864-06; EDNA DE LOWRDES LEITE BRASILING, brasileira,
casada, advogada com inscrigdo na OAS/PB sob o n® 16.103; LAISA MAIRA DINIZ BARBOSA,
brasileira, solteira, advogada com inscrigao na OAB/PB sob 18,637, RANNIERE MATILDE DA
COSTA brasileiro, casado, advogade com inscrigao na OABIPB sob o n® 22.638; GILDMAR PEREIRA
DE LIMA SILVA, brasileiro, solteiro, advogado com inscrigao na DABIPE sob o n® 20.018. DANIELLY
MELO ALVES, brasileira, solteira, advogada com inscrigdo na QAB/PE sob o n® 15.578, GERMANA
CAVALCANTI DE ALMEIDA, brasileira, casada, advogada com inscrigdo na OAB/PB sob o n° 23 384,
RAYANNE ARAUJO DE SQUSA, brasileira, solteira, inscrita na OAB/PB sob o n” 18.280; KELLY
SONALLY MELO DE ANDRADE SANTIAGO, brasileira, casada,|advogada com inscrigae suplementar
na OAB/PR sob o n® 22942-A; FERNANDA NASCIMENTOQ DG REGO, brasileira, casada, advogada com
inscngac na JAR/PB sob o n® 18.821; YURI JAMES CARNEIRC }RUNET, brasileiro, casado, advogado

com inscrigao na OAB/PB sob o n® 20,358, THIAGO DE ATAIDE BRANDAQ, brasileiro, solteirc,
advogado com inscrigao na OAB/PB sob o n® 16.685 todos com escritorio na Av. Dom Pedro II, n° 703,
Centro, Jodo Pessoa/PB, CEP: 58.013-420, onde deverdo receber intimagoes de estilo, sdo outorgadas
neste atp para os sequintes poderes: k

PODERES: Para representa-lo(a) junto a todas autarquias previdencidrias, dentre eles,
principalmente: INSS — INSTITUTO NACIONAL DO SEGURD SOCIAL, IPM - il:iSTITUTG DE
PREVIDENCIA DO MUNICIPIO DE JOAO PESSOAIPB, PBPREY - PARAIBA PREVIDENCIA, IPAM —
INSTITUTO DE PREVIDENCIA E ASSISTENCIA AQ SERVIDOR PUBLICO NO MUNICIPIO DE
BAYEUX/PB E SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DE SEGURO DPVAT S/A; para tratar de
assuntos de seu(s) interesse, com os poderes para agsinar requerimento(s) & uut‘rruﬁls]
decumento(s), requerer a concessao, restabelecimento ou Revisdo de Beneficio previdenciario,
FAZER NIT, FAZER AGEMDAMENTO DE BENEFICIO, requeder CNIS, INFBEN, HISMED, FICHA
FINANCEIRA, CARTA DE CONCESSAQ OU INDEFERIMENTQ DE BENEFICIO, obter vistas em
procedimento(s) administrativo(s), RECORRER DOS PROCESSOS DOS PROCESSOS
ADMINISTRATIVOS, utilizando de todos os recursos legais, por fim, praticar todos os atos em
direito permitidos para fiel cumprimento dos poderes outorgados neste instrumento,

_AASx s zf|--=,-_5__=-J,.-;.;5_J,_ d I'L Al de _dun g, s de _RXOULH
X\“.‘Fﬁéﬁ‘. @'ljﬂ;;ﬂ" I,"ﬁff-.' ':"Hurﬁ-/‘-"(l é_‘ _
o L7 QUTORGANTE

Avenida Dom Pedro I, n2 705, Centro, Jodo Passoa/PB, |[CEP: 58013-420

B ] '
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 11:11:52

rpyest =
i r-f o
A il T
"'1 - '-E-'. http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052811115221700000029821392
%N Namero do documento: 20052811115221700000029821392

Num. 31070027 - Pag. 18



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios de Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0361871/19
Vitima: JOSE SERGIO DOS SANTOS Data do acidente: 10/03/2016
. . JOSE SERGIO DOS
CPF: 024.339.354-74 CPF de: Préprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentagao médico-hospitalar

Documentos de identificagdo

Laudo do IML - LesOes corporais

THIAGO DE ATAIDE BRANDAO : 072.139.414-02

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

JOSE SERGIO DOS SANTOS : 024.339.354-74

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentagdo da documentagao completa.
Para informacgodes 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 Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacdo apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/10/2019 Data do cadastramento: 16/10/2019
Nome: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 072.139.414-02 CPF: 114.261.744-03
THIAGO DE ATAIDE BRANDAO LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190589078 Vitima: JOSE SERGIO DOS SANTOS
Data do Acidente: 10/03/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: THIAGO DE ATAIDE BRANDAO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE SERGIO DOS SANTOS

N

w

5 Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

z

5, Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
@

5 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.

5

2

I O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
) de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

o

Caso sejam necessarios documentos e/ou informag8es complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo adicional
solicitada.

00020725

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 g
(=]

. N <

Estamos aqui para Vocé o
5

£

©

(]

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 28/05/2020 11:11:52 Num. 31070027 - Pag. 20

http://pje.tjpb.jus.br:80/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=20052811115221700000029821392
Ndmero do documento: 20052811115221700000029821392




O LiDER " PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b et L 8 oS4
-
N
Escolha ofs) pols) de coberura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) 4 mwvaupez PERMANENTE [ monre
NE ey sinyistio ou ASL: CPF da vitima: | Neme compiego da witima: 4 =
a2t -339 354 -FY| Ldiod Sorg® Thes Soles

L W P T A e e 3 e o T [ 3

Num?tnmplew;_ : : ' = CoF: -
"\.1_',-"-’__13. = —‘L.Jl'?_,'-n...i.'-: f_ll_ « AR T ':“.;;,_, I '.'I'_'1 T =7 Eu'
: P'rugi_s;'«'io: = Endereco: B B Mdmero; tmnple:.h'?é-nt-u-
e 4 LT s rl:,r' LSO Sl AL | =
Bairro; T ] Cldade: Estago; - CEP: =
Tt Gy, I\. LA Lol B (Pl T I I'Ii-= SYIYDEIoc
E-mall: | g - . . Tel {(DDD):
MO AT p L U W Er g il e O g T Ly N Pt e xR i iy O LAY L2553 -3l o
] = A ey B S -
E Daclare, para todos os fins de direitn, resldic no enderego acima informada, conforme comprovante anexo [ANEXAR CAPIA),
- : e
f;  RENDAMENSAL:
= “[ElRecusa iNFoRmaR [0 aré rér.0o0,00 [ #$2.001,00 ATE RS5,000,00 [] r&7.001,00 ATE RS10.000,00
a [ sem RENDA [[] mév.o0x00 aTE RS3.000,00 [ rs5.001,00 até r$7.000,00 [ Acma DE R$10.000,00
1.'5 e a0 HANER RTINS X F R A B N B M T A K A C () .{li;'1l.-jl1:-|.;dl].‘h [
e gl | age UL
2 T cONTA POUPANGA (Somena para o5 bancos abatio, Assinate ums apcSo) [ cONTA CORRENTE fados s barices)

O eradescozaz) [ mai{aany Nome do BANCO:
[Jesnodosaaioot) |5 Caba Eoondmica Federsi (104}

conma:( 000 211 ¥2, ] AGEN DO cona: [ ]D

[nformar o digito = exsti]) [indormar o digho se oéstir] (Indsrrrar o dighe 5o ewbsting [mborrrar ¢ digho s existr]

Autarlio a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria infarmada, de minha Iltularij
a que el tiver direita, reconhecendo e dands, desde 4 e somente apés 3 efetivacio d

ade, o valer da indenizagdofreembolse da Seguro DPVAT

{ ceddito, quitagio total do valor recebida,

O T S T P Tt e Ut 2 T B e b L T L

Declars, sob as penas da lel, que estoy (mpossitilitado de apresentar o lauda do Instituto Medics Legal {IML) pars o3 fins de requerlmento de indenizagia
o Feguro OPYAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

_EItiso ha ML que atenda a regiio do acidente ou da minka residéndia; ou
[J o 1mL que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo reallza pericias | ra fins do Seguro DPVAT: ou

D U IML que atende a reglia do acidente ou da minha residéncia realita perl'l:la_! com prato sugeriar a 90 (noverta) dias do pedido,

Pelo motiva assinalado, solicita o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenhaﬁodn-#gmm DFVAT, por imvalider permanente, com base na documentagso
apresentada, concordanda, desde i, em me submeter & avallac3o médica &5 custas da Seguraddra Lider para verificacto da existhnck & quantilicsylio das lesdes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §1%, declarando que ests autarizacio nio significa prévia concorddnela com 4 Tutena
avaliagao médica ou rendngla a0 direlto de contestd-la, casa discorde do seu contelda. |

INVALIDEZ FERMANENTE

DE N CO S ER R R T ST W b e TR F

I -[.:I.'-b'ri'-'-!:f LA EE T R
Estado civll davitima: [] Soitelro [] Casadofno o) [T] Divardado [ Separmdoudicdaiments [ Vidvo | Data do dblto da wiima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companhelrofa): D 5im D Nio | Sea wmu@MhﬂﬁaL infartmear & norme completo;

S tinha fihos, informar quantos: Wikirna deles m Sl |:| Hio | Vitima delxou u 5im D LD
s Wivas: Ealocidos: nasciture {val nascer]? palsfavds vivas?

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso deyida, a Indenizacie do Segura DPVAT por marte Squeles beneflcidrips gue se apresentarem @ provares

esla condicaa, estanda ciente, ainda, de gue qualguer omissio ou declaragio ndio verdadelra poderd gerar a abrigagia de ressarcir o valor recebide, além da
tespensabilidade criminal por infragio do artigo 295 do Codige Penal. J

Vitima teve filthos? D Zim D Mig

= 1 rYs Yy - TESTEMUNHAS
impeessin | Local e Dara, ‘_’A:'LY{_.-L:: Vprorasod b s ! -'r’ﬂ-_.'},f | 19 | Nome:

digital da Nome: [ CPE:
vitima gu
Lenefickiria CPF:
nAa alfabetiraca z Asslnatura

(*} Assinatura de quem assina A ROGO 2® | Nome:

= g £F ;
S LPrri, “'J?'a’ff i

L"T "Hsslnatum da witima/beneficlirio tder.!:minte;

i Assinatura

Iy

v
Assinatura do Representante Legal {se houver) .ﬁssiniturg,d’a:ﬁbéﬁ.l—rsqm (52 houver)
A J |

(*) Avitima/bereficdno ndo alfabetizade deverd escolher outra pes&lua__al_r_ab-auzada. 30" & Lapaz, para preencher e assinar o presenta formuldrn, A SEU ROGU, na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe cidnca do inteiro teor do tomedds, antes do preenchimento e assinatua.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCEA DE TODOS.
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SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

5 DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE POLICIA DA COMARCA DE SAPE/PR
TELEFONE: 3283-5949

" '!-‘:.- Y

i

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE MOTO T

REGISTRO DE OCORRENCIA n°685/2016

Aos DEZ (10) dias do més de Maio dp ano de dois mil ¢ dezesseis, nesta
cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, presehie o Delegado de Policia Civil, Dr.
FREDERICO CLAUDIO M MAGALHAES, juntamente comigo, escrivio de seu cargo, ai
por volla das 10b30min, eompareceu JOSE SERGIO DOS SANTOS, brasileiro, solteiro,
natural de Sape, 41 anos, nascido em 10/10/1974, filho de Francisco Malaguias dos Santos e
de Maria Josefa dos Santos, RG. 2.083.563/PB, soldador|, alfabetizado, residente na Usina
Santa Helena, tel. 9.9151.6141. NOTIFICOU QUE: no dia 10/03/16, por volta das 19;00 hs
estava conduzindo sua Moto Honda CG 150 FAN ESI , ano 2012, placa OFA-6366/PB, de
cor preta, chassi YC2ZKC1670CR568916, em nome do|noticiante, guande cain em um
buraco préximo de sua residéncia, que o noticiante caiu ¢ foi encaminhado para o Hospital
Sa Andrade através de populares ¢ apds transferido para o Complexo Hospitalar de
Mangabeira — TRAUMINHA, conforme Laudo Médico ¢m unexo. Diante do exposto veio
notificar o fato.Ciente o notificante das implicacées legaig contidas no Artigo 299 (Falsidade

Ideoldgica) do Codigo Penal, depois de lido e achado conforme subscreve o presente.

%’; &7 Do phs CA Lo @

.3/ 77 NOTICIANTE
" E?:L: 0 LN
Feliciana da Silua "‘W'W%:”:":I i i |

) Servico Notarial £ Reglisiral S7se Hee i
L a!mh;:i e mﬂﬂm. als} F]rnslsl de:

Sereo e
: 2 |
2 §% H Fm:ﬂi mr.]:m 1, R\
&n BIGITA : MEIS/5I-THO 4 \

m

Confira 2 atenticidade en hitpss/fesiodiaital . tiph,
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1;‘ gggﬁgﬂlm SECRETARIA DE 5::“R4NI;2‘AHEALB;ESA SBGIAL

s 5° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA cl\rn. -
I DELEGACIA DE POLICIA DE SAPEfPB TN

T |
§ .'.'-_ LR :.'.'.__{)' IIII
REQUISICAO DE EXAME N° 118 /2016. Yo \aBeiilsy/ *.?
Exame Requisitado: EXAME COMPLEMENTAR/ W N N s
Autoridade Requisitants: Del. Pol. FREDERICO CLAUDIO M. MAGALHAES-// 1 ATy
Local: Sapé/PB Data: 09/11/2016 e

OBS: Encaminhar o Resultado para a Delegacia de Sapé/PB.

Senhor (a) Gerente.

Solicitamos enviar equipe para realizagdo [de Exame Complementar na pessoa
de:

Nome: JOSE SERGIO DOS SANTOS
Sexo: masculino

Macionalidade: brasileiro;

Natural de Sapg/PB

Nascido em: 10/10/1984

Idade: 42 anos

Filiagao: Francisco Malaguias dos Santos e de Maria|Josefa dos Santos
Grau de Escolaridade: alfabetizado

Hesidente: Usina Santa Helena- Sapé-PB (Tel. 991516143)

Estado Civil: solteiro

Ocupacao Habitual: Soldador

Data e hora da ocorréncia: 10/03/2016, por voita das|19 00 hs

Local onde o fato ocorreu: Na Usina Santa Helena- Skpé-PEl

Histérico: A Vitima sofreu um acident oto, no dig 10/03/186, por volta das 19:00horas,
na Usina Santa Helena, guando caiu da Motociclgta vindo|a quebrar o brago.

MANOEL CBWRLOS D ILVA NETO
Delegado d a Givil

i /-—-'

Fm: ! /i
AOQ SENHOR e
GE_FIENTE DO GEMOL saalica:
dee sl A i Matrictla:
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAPE
HOSPITAL REGIONAL DR. SA ANDRADE

DECLARACAT

Declaro para os devidos fins de direito qu& Sr%, JOSE SERGIO DOS SANTOS,
Nascido em 10/10/1974, residente na Usina Santa Helena,- Zona Rural — Sapé- PB, o
qual deu entrada neste servigo de saﬁdc{flospijﬂ Regional Dr. 84 Andrade em Sapé -
PB) na dawa de 10/03/2016, vitima de acidedte de moto, o qual foi atendido pela
equipe médica deste servigo de saide. Sendo encaminhado para outra unidade,
(Hospital de Trauma — Jo&o Pessoa)

Esta declaragio é verdade e dou f&.

Sapé-PB, 23 de Agosta de 2019

Atenciosamente,

EVELYN RIBEIRO |GOMES
Diretora Geral

B ]
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BOLETO PARA PAGAMENTO 3

Dracimindn s valar fiecal EHENGINA PARKEA ummmmu:w

" iy Y
Documanto nia § segunds-via ds conta. Br 230, 1um 28 « Criate Redankar - dado Peasod | PA - CEP 3107160
Bislatn para simples pagAmants da nota lscelivants da anegla sldivcs - N* 030,780,009 CHPJ S0 103 [ OFI-0  dweEsd 1A BIBAES

Acesse: wwnw.energisa.com br

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00120.00008 02624912008 05084.86T173 & 80150000023101

Pagador, FRANCISCO MALAGUIAS DOS SANTOS CNPHCPF; 691,986 754-D0
POV USIMNA SANTA HELENA 25 - AREA RURAL - SAPE / PB - CEP 00000-000

MNesso-Mimero Nr Documento Data Vancimento alor do Documento ‘alor Pago
26249120005984967 | 000084298201804 1710872019 RS 231,01
BENEFICIARIC:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 08.085.183/0201-40

BR230 KM 25, 8 N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA ! PB - CEP 56071-580
Agéngia [ Codigo do Beneficiario; 3064-3/2447-3

TR
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LACERDA SANTANA ADVOCACIA
AV DOM PEDRQ Il 705
CENTRO

58013 - 420 JOAO PESSOA PE

27 Wia de Faura

Atendimenta Clarg - Ligus 1032,
Mo ek - www claro com brfempresas

Wisite Aossn sibe s slorsccom be s soense o detstbamantn de sus desrs

1.9

Periodo de Uso Vencimento Total a Pagar
de 14/07/2019 a 13/08/2012 03/09/2019 R& 1.264,35
Valor paga na dlima conta: BE 1:255,50
[ Veja agui o que estd sendo cobrado )
Indivicuais
Oiferta Conjunta Claro MIX R% 119972
Clara Life llimitado S00MEB -
Clare Lite limitads 5GB
Aplcativos Diguais
PJ Bénus de Intemet Turbo - HGB FS 000
Pacote Mobilidode RS 000
Pacate Sodial 741 0.0a
Inerurbanas 8 Bac am wiagem RS 24,37
lLigepées adicionais, servigos ad cionadis & ercedenies RS 39,22
Farcelzmznto d= Aparelho kS 333
Cescontes 4] -229
Total do Mas RS 126435
Total a Pagar R% 1.264,35

Veja no verso os datalhes do seu plano

Prezado Clients,
Este boleto néo quita débitos de meses

= penta nis Bancss a Locais sredancihnos Froangos per atrasa seeaa toorados ma progima ciota. Controegs
5l nAG repassaacs a0 chants Cantral de Atandirerts da Aratol 1131 - &5 ligar, infermre o 0™ da reclamagia Il!(.dfit'uii

Parasse da bancs

|
Claro=

Sr. Caixa, receber pagamento em din

anteriores.

e Servicos.

2 HUST e FUMTIEL (158 &1,
ri parestardara,

heiro.

rasil, Santander @ outros.

Pague sua conla nos bancos credenciados prefer ie: lted, HSBEC, Bancao do B

Cliante Cédigo Débio Automatico Pariadd

LACERDA SANTAMA ADVOTACS 1891518218 1440759
Clare NE RDOE1 2 89

848000000120 | _6435,9221&01 4_ |_90903101518-3 |

b1l WA T

delUse Total
& 1308 RS 1.264,35

Vencimento
03/0%8/19

2118033181220

Adtentitagan Mecdnica solinmams: nan resuiar,
= faluva, para nio darsfice

ckan o partarar
seddigo o barves

T
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|
0 sl:rDER DECLARACAO DE PREVENGAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acasse o slie vewrw. seguradoralicer.com,br ou entre erfi contato através de um dos numeroe abalpa:

Central de Mendimente (para consultas sobra indenizaplies & prémios, de segunda a sexta-felra, das 8h ds 20k)
Capitals & regifies mewropolitanas: 4020-1596 f Qutras reglfes: O8O0 022 12 04

m|mmmamumwmpmmma | SAC (para dafilentes auditivol @ de fala): 0800 0221206 | Centrzl Duvidoria: 080002151 35

INFORMAGEDES IMPORTANTES |

0 preenchimento deste Formulirio & parte ntegrante do processa de liquidagio de 5Inlstru,l:unfn rrme estabalece a Clreular ndmero 445/12,
disponivel no enderago eletrinice:

httpif fwwwid .iusep.gw.brfﬂlBLI(JTECAWEEJ’DDCOHIE | NAL.#*N?TIFD: 18CODIGO=19636

A Circular SUSERT nt 845/12, que tratd da prevengdo & lavagem de dinheiro ne mercada segurador, determina que todas as Seguradoras sio ohrigadas
& constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenlzacdes. Este cadastro deve canker, além dos documentos de identificagio
pessoal, informagles acerca da proflssio e da falka de renda mensal, além da respectiva documentagdo camprobatéria,

A recusa em fornecer as informagbes de profissio & renda, neste formuldrio, ndo Impede o fagamento da |ndenizagio do Seguro DPYAT, contuds, por
dererminagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunlcagdo 30 COAF?,

1 §UPERINTEMDENCIA DE SEGURDS PRIVADSDS = SUSEP, ARGED RESPONSAVEL PELG CONTROLE E FiscALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURD. 1 COMSELHD DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COWF, ORGAC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DD MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAL E IDENTIFICAR AS OCORREHCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

|L[CITAS PREVISTAS WA LEI NOS.613/98,
L »

'r_l"eln exposto, ey ’{l‘q\. L Ch ‘-"'} A L'.f—{ < :{-?.TI-L | d i E}-’ I e L 'E-:‘- -

=
Inscrito {a) no CPF/CNPI e o i e R o = na qualidade|de Procurador {a} / Intermedldrio (a) do Beneflcidrio
a_f,-{-'»—.r,a SEAALIAND (_J[ (@ S Try  instrito(d) noCPFsabo N O s B e | e s A
{ . 9]
ol : s - e
do sinistro de DPVAT cobertura FJ"““M'J;'LLIJ‘:E SaY _— ETL.*TA{A‘{) o= L

Inscrita (a) no CPF sob o N2 QO 334, o°

1] i‘."ln' 7 Y, conforme detefminagdo da Clrcular Susep 445{12:

Detlaro Proflssdo: Renda: e apresento 65 documentas comprobatdrios:

|_Flfecuso informar

. R

beclaro sinda, sob as penas da lel e para {ins de prova de residéncla Junto & Segu radeora Lide(-OPVAT, residir no enderego ababp, anexando a copla
do comprovante de rasidéncla do enderepa Informade. Estou clenta de qua 3 falsidade da presenta declaraglio Implicard na sangio penal pravista
no art; 299 do Cadige Penal.

Enderago: 7 | d - P ] INLEIME[!_J: =3 Complemannto:
Povsod o Ao (el o | | <=3 |
Balrraz, y i ‘Cl-dadg: E - | |Esta%c: ¥, CEP: o g
ST, (T 4 :‘-".LZ{_'_J-{". | |Il,r S T =K I
E-mail: N J — | A Tel.{oDDY: L
\ '.::'_':}'..lr'a:_l'_ﬂfﬂ.f_t.'"-'_J-':S'»'I“—": [Feamen idg st o s | X3 )33 -O30Y
|
A -0
Local e Data; —— Jl"vifu Horsewal PR 2 =09/1 LE
S
- - ™
1 ” - L . g |
] ‘I"‘\ ( o D r“l"l’? ff At e DY @mrlass
Assinatura do Declarante
DLDALOOL v001/2017 |
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