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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448299/19
Vitima: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS Data do acidente: 16/10/2017

. - . Dedi: . . JEREMIAS NASCIMENTO
CPF: 225.864.072-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORREIAS

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS : 225.864.072-53

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: 12/12/2019 Data do cadastramento: 12/12/2019
Nome: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 225.864.072-53 CPF: 413.653.806-53

JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS MANOEL COELHO NETO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448299/19
Niumero do Sinistro: 3190695800
Vitima: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS Data do acidente: 16/10/2017
. ) P . . JEREMIAS NASCIMENTO
CPF: 225.864.072-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORREIAS
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 02/03/2020 Data do ca,dastramento: 02/03/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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’Hm Pag. 00757/00758 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190695800 Vitima: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS

Data do Acidente: 16/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

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? 15240621
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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, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190695800 Vitima: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS
Data do Acidente: 16/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS

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? 15241837
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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 Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190695800 Vitima: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS

Data do Acidente: 16/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indeniza¢do, conforme
Resolugdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LIDER - PEDIDO DO SEGURO DPVAT

bt et e et C T
Escolha o{s) tipofs) de cobegtura: « [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € suPLEMENTARES)  [5[nvaupez permanente  [Jmorre
_———-.——__—

2 - W# do sinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima:

- f

4 - Nome completo da vitima:

— e
—

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Flsica (viTiva/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP N7 845/2012

- Mome complato: ’ . 3 T - CPF:
B_N :{"}awm.cﬁ | Mcdmu'fnbj:a Grvuoh - 5 25, ?:I&D:Iﬂ‘ 53
7 - Profistio: - Enderego: ~ - = Nimera: - Complemento:

A

11 3 : ) - | 14 t;lau: 14 - CEP:
e R P s R D LRI 6d3in 3¢9

15 - E-mali: , ¥ 16 - Tel{DOD):
WMM _ 8500 {54 ~ 4282

DADOS DO REPRESENTAMTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPALZ COM CURADOR

17 - Nome completo do Representante Legal:

18 - CPF dio Representants Legal: 19 - ProfissSo do Aepresentante Legal:

Declars, para todos os fins de direite, residir no endereo acima informado, conforme compravante anexo (ANEXAR COPIA).

20 - REMDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

" [ RECUSO INFORMAR [0 ms1.00AR$1.000,00 [ #$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sem renoa [ #$1.001,00 ATE £$2.500,00 [ aciva pE R$5.000,00
21-DADOS BANCARIOS: (] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO. ] REPRESENTANTELEGAL DO BENEFICIARIO DAINDENTZACKO (Al CURADOR/TUTOR)
] coNTA POUPANGA [samente para as bancas abaing, Assinale uma opgio) [ CONTA CORRENTE {todos o5 bancos) -
Omdesoan  [Jmitaan) Nome dgancos 1340/

[] BancodoBrasi(001) ] Caixa Econdmica Federal (104)

AGENE'IA:@ D CONTA: ( J ]D AGENEIA: conta:( QAR R }
|

{Irforrmasr o digito se existir) {infarmar o dighs se existir) {infarmar o digito se existn) {irfrmar o digho se existi]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéna informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde | e somente apds 3 efetivaclo do crédito, quitagdo tatal do valor recebido.

23 - BECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

aciare. 305 %8 penae @a 1o s sero Tmpossiaiiiado de apTesentar o e 8 InsUILt0 MEdico Legal (VL) para g fins serequerphERto d ndenizas
d&eﬁ“ﬁPthﬁmﬁd]&qg:!ﬁﬁnm. uma vez qnwim &hﬁw i s {m F'Hﬂ'm' - reqmﬂ;ﬁe ’ f'iflsu L S
g nEZ. 2018

D D IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

D Mo hd IML que stends a regisio do acidente ou da minha residéncla; ou
EE- IML que atende 3 regilio do acidents ou da minha residéncla ndo reafiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

e’

Eelo motiva assinalade, soflcito o prosseguiments da andlise do mew pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalide: permanante, com base n documentacdo
apreseniade, concordando, desde j&, em me submeter & avaliacio médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificagio das lestes
permanentes decorrentes ge acidente de trinsito, conforme Lei 6.194,74, art. 38, §12, detlarando gue esla autorizacao ndo sgnifica prévia concordancia com a futura
avaliag3o médica ou rentncia 2o direito de contesta-la, caso discorde do seu contedda.

DECLARACAC DE UMICOS BEREFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 -Estate TR, = TR = O A =T G RN e ¢ T
 clvil davitimme D W‘u ) ﬂmm-ﬂ:l D Ty D P e [ 1 g ;'numg?ﬁiﬁma'@.-_:} (e SEal
25 - Geaw de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima delxou companheiro{a): [ Sim [T Née || 27 - 5w vitima deisou companheireda), Informar o nome completo:

: , i -

76 - Vitima D Sim ! 2% - Se tinha filhes, Infarmar | 30-\itera dabou D Sim | 31-Vitima E] Sim | 32 - Se tinha irmaos, informar |33 . vitima delouw I:[s.lm
teve flhos? [ wgo | Vives:  Faledidos: | raschurovainascer? [ ngo | teve imndes? [ nso | Vivos:  Falecidos: pais/avés vivos? [ ] NBo
Estou ciente de que a Seguradors Lider pagard, caso devid, a indenizagdo do Segura DPVAT par morte squeles beneficiarias que 5e apresentarem & provarem

esta condicdo, estando ciente, alnda, de que qualgquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar a cbrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabiliidade criminal por infracio de artige 299 do Cadigo Penal.

38-1% | Nome:
CPF:__

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

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 35- 22 | Nome:;

37 - |*) Agsinatura de quem assina a rogofa pedida =
£ Assinatura da testemunha

40 - Local e Data, ( S . ke — &uz 'Iau D l'

ﬂl-?ﬁmatura da vfﬁmgﬁeﬁgﬁclério [dHI!f?Hte:l

42- Assinatura do Representante Legal (58 houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

CRE ACY VIRAS MnREn



o  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

& & POLICIA CIVIL

. i 2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO=.BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA

N 042729/2019

DADOS DO REGISTRO

DataHora Inicio do Registra: 021272013 11:14
Ongem: Policia Judiciaria Data: 0212/2019
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro -

DataHora Fim: 02/12/2019 11:31

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Trinsito
Data/Hora do Fale: 16/10/2017 14:00

Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Legradouro: Rua: Ricardo Franco

Ponto de Referéncia; Em frente 8 Radio Tropical Fi
Tipo do Local: Via Piblica

Bairro: Mossa Senhora

-

iHnturm

Meio(s) Empregado(s)

1095; AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

Veiculo

ENVOLVIDO(S)

!Hmne Civil: JEREMIAS NASCIMENTO TORREIAS (VITIMA , COMUNICANTE , ENVOLVIDO )

Macionalidade: Brasileira
Profizsdo: Jornalista
Estado Civil: Divarciado(a)
Mome da Mae: Eliane Nascimento Torreias

Documénto{s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 225.864.072-53
Endsrego
" Municipio: Boa Vista - RR
Logradoura: Rua: S&o Camilo
Complemento: Casa
Bairro: Cinturdo Verde
Telefone: (95) 99163-4092 (Celular)

Maturalidade: RR - Boa Vista

Sexo: Masculino Nasc: 10/02M1871
Ezcolanidade: Ensino Superior Completo

Mome do Pai: Algostinho Jodo Tomeias

g, 2018

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo \eiculo

CPF/CNPJ do Proprietario 225.864.072-53
Renavam 01015280311

Numero do Chassi SCEDG2510F0015403
Cor LARANJA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo YAMAHAKTZ150 CROSSER ED
Quantidade 1 Unidade

Subgrupe MotocicletaMotoneta

Placa MAY-2388

Numero do Motor G3C5E-020845

AnoiModelo Fabricagio 20152014

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo YAMAHAXTZ150 CROSSER ED
Veiculo Adulterade? MNao

Situagdo Meio Empragado

|HnmnEmdﬂdu

Envolvimentos

Jeremias Nascimento Tomeias
L]

Proprietario

Defegado de Palicla Ghvil; Debora Alves Monteiro
P Impresse por;  JoMerson Inacio Araujo
,-}{i Sjnp.—_p Data de Impressio; 02122018 11:31
Profocolo n®;  Néo disponivel

Pagina 1de 2
PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos



POLICIA CIVIL

¢ GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
M DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITG “BOA VISTAZ RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 042729/2019

RELATO/HISTORICO
O comunicante que & habilitado (N® 01751279201), compareceu nesta Delegacia para informar que conforme hora, dala e
local descrilos acima, quando transitava conduzindo & motocicleta de sua propriedade também devidamente descrita acima,
Qlue ao frear para colidir em velculo, o pneu da frente derrapou. fazendo com que o mesmo perdesse o controle da
motociclata e caisse. DEE sofreu lesdes corporais e fol levado ao HGR por populares.
DE SEGURO DPVALT. E o registro.

ASSINATURAS

DAT 45

- . el

F | Sasues) locerike Jrrcn
Jeremias ﬂﬂﬂf&m&ntﬂTun‘ﬂIﬂs

(Ermvoivida { Comunicants [ Yitima)

£ DE POLICIA

lnmnum::drm pomn :i'll! _ =] dechiracio que ded

ol 2019

Delegado de Policia Civil:Debora Alves Monlsiro r
Impresso par: Jefferson Inacio Araujo Pagina 2 de 2

Cineo Data de Impressdo: 021122019 11:31
a Lerio mﬂi; Méo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrdnicos






CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Jmvavoez permanente  [C] morte

2+ M2 do sinistro ou ASL

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRALS E FALNA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NE 4452012

|5 - Nome complete: ; . ; ey & - CPF:
e : ﬁumm ’ . 2> * _Nﬂ;}?;ji?:f. :'EH| = 2
7 - Profisso: ! - - ; 3 , Sgogle - Complemeanto:
- Bairr o - 5 - 13 - Estada: 14 - CEP;
. LU.R.«'G"{-L | e Beo. Ua/;”m | ﬂﬂa. |I'.':-°l- 332 .3£9

e 16 - Tel,(ODDY:

15 - E-maii: F i
'ﬂl%hwx@mmauﬂ_m\ o  BSiepisu U282
BADOS DO AEERESEMNTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA ViTIMA/BENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANUS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Neme completo do Representante Legal:

18 - CPF do Represantante Legal: | 19 - Profiss3o do Representante Legak:

Declara, para todas os fins de dirgito, residir ne snderago acima infarmadn, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).

20 RENDIA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
& mecuso iNFORMAR ] Rs1.00AR$1.000,00 ] wré2.501,00 ATE R$3.000,00
[ sem renpa [ r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acima e RSs.000,00

21-0ADGSBANCANOS: ] BENEPICIARIODA INDENIZAGRO, (] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (¢, U

[] COMNTA POUPANGA, iScmonbs para o5 bancos sbabes. Assinale uma opgdol | [=] CONTA CORRENTE (Todos ot banens]
[] eradesco (237) [] tai(3a1) Nome dd BANCO: oo
[ sancodoBrasi(001)  [] Caba Econdemica Federal (104)

AGENCIA: D D CONTA: [ . ]O #.GEHEI.&: CONTA: ["j. Ul g %‘f _]

[informar odigho s existic} |infiormmar o digito se extstir) {Infarmar o digho se e lirfonmar o digite we exstir]

-

Autorizo a Seguradors Lider a creditar ia conta bancari2 informade, de minha tiriaridade, o valor dé indenizagio/reembaisa do Segura GRVAT
| 2 que eu tiver direlto, reconnecends e dando, desde J& ¢ somente 2pas a efetvacic do crédite, quitacko total do valor recebido, )
-~ —

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DD ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declarn, soh 25 penas da Led, que estoy impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Ssguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que
® o hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
¥ OIMLque atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias de pedide.
Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizasis do Segurc DPVAL, por invalider parmanents, com base na documentagio médica
apresentada sem 2 apresentacio do laude de IML, concordando, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessaric, as custas
da Seguradors Lider para verificagio da existdncla & quantificagio das lesbes permanentes decorrentes ce acicente de trinsito causado por veiculo
autamotar, conforme o disposto na Lei 6.1948/74
Declara que esta sutorizacio ndo significe prévia concordincia com a futura svallacio médica ou rendneia 3o direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.
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S et
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Estou clente de que = Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaci do Seguro DPVAT por mere dgueles beneficiarios que e aprasentarem @ provarem

£5tz condig3o, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3e ou dec'zrac30 ndo verdadeira poderd gerar @ obrigagio de ressercir o valor recetridg, slem da
responsabibidade criminal gor infragde do artigo 2599 do Codign Penal
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P
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Assinatura da testemunha
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a CPFE:

37 - *] Assinasura da guem assina a roge/a pedido
! b - Azsinatura da testemunha

— 602 ‘730 0

a0-Local e Data,

41- Adsinatura da vitima/DerEhiciirio (dechrante)
43 - Azsinatura do Procurador (se houver)

47 Assinatura do Representante Legal [se houver)
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!ITIDER e DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
U AA PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mats esclarecimentos, acesse o site wivw.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dogyndmeros abaleo:
Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagfies & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capitals & regldes metropolitanas: 4020-1596 J Outras regides: 0800 022 12 04
SAC [pars reclamagBes & sugestdes, 24 horas por dla); 0800 0228189 | mwmm-dnﬁk&mmum | Contral Ouvideria: 0800 021 51 35

f

INEORMACOES IMPORTANTES * ]

0 preenchimento deste Formuliflo & parte integrante do processo de

liguidagso de sinlstro, conforme eetabelece @ Clrcular ndmero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnlco:

hﬂp:f{wwwl.lu s!p.im.brfﬂlﬂllmEﬂWEBfm RIGINAL ASPXITIPO=18C0DIGO=29636

& Circular SUSEP n? 44512, que trata da prevenclo i lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina gque todas as Seguradoras 380 obrigadas
a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastro deve conter, além dos documentos de Identificacio
pessoal, informagdes scerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecar s informag@es de profissio e renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacio da referida Clrcular, esta recusa é passivel de comunicaglo ao COAF,
! SyPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADOS - SUSER, Anoko RESPONSAVEL PELD CONTROLE

£ FISCALIZACRD 003 MERCADOS DE SEGURD, PAEVI DENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD € RESSEGURD. % CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRA

5 = COAE, dRako (NTEGRANTE DA ESTRUTURA DU MInisTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINIETRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS ocoRAENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
L (LICITAS PREVISTAS Na LEI N29.613/98. &
—
L] !
Pelo exposto, eu 0 O -]

inscrito (a) no CPE/CNPI 3.9 3,% z & é;f ) / Q ’_-'j na qua!fﬂadg de Procurador {a} / Intermedidrio (a) do Beneficidrio

Tixeraind NancmerdQ TO0WI0N nscrito o CPFsobo Ne225.864.012/ 53

do sinistro’'de DPVAT cobertura %mﬂzﬂi& ' ._da Vitima MMTW ;
imscrito (a) no CPF sob o N® __'T_]_Eﬂel'l {:'r!x‘?.r

/ 53 , conforme determinacdo da Circular Susep 445/12:

Daclaro Profissdo: ___ Renda:

e apresento 05 documentos comprobatdrios:

L EX] Recuso informar

i

-~

—_—

Declaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia Junto a Segurad

do comprovante de residéncia do enderego informada. Estou clente de que a falsida
no art. 299 do Cédigo Penal, %

ora Lider=DPVAT, residir no enderago abalxs, anexando & copla
de da presente declaragio implicard na sangio penal prevista
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1- NAO PISAR QUANDO REALIZADO CIRURGIA DE MENBROS INFERIORES ol
2- TOMAR MEDICAGAO PRESCRITA PELO MEDICO. 40 GEL 208

3- NAO RETIRAR CALHAS E SUTURAS SER INDICACAO MEDICA.

4- QUANDO NECESSARIO REALIZAR CURATIVO EM POSTO DE SAUDE.

5- NAO PERDER RETORNO AMBULATORIAL. -
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