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Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N°® do CPF: 135.611.724-40

Nome: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Data de Nascimento: 17/05/2001

Situacdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscrigdo: 04/01/2016

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 08:58:51 do dia 08/06/2018 (hora e data de Brasilia).
Cédigo de controle do comprovante: 7795.366E.086F.D2C8
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371891

Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Timbauba
Data do acidente: 11/03/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

21/08/2018
0

Nao

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Nao definido

SOLICITO ANEXAR RELATORIO MEDICO DA INTERNAC/T\O/INTERNAMEN’TO, COM LAUDO DE EXAMES DE IMAGEM
RAIO X, TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA E OU RESSONANCIA MAGNETICA, COM DATA DE REALIZACAO E
IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371891 Cidade: Timbauba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/09/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' '
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180371891

Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Timbauba
Data do acidente: 11/03/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

28/09/2018
0

Sim

FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

@ SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICOA TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ' '
Total 6,25 % R$ 843,75




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180371891 Cidade: Timbalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do tornozelo esquerdo.

Descricdo do exame Nao apresenta sequelas evidentes ao exame fisico; deambula com auxilio de muleta.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento conservador da fratura do tornozelo esquerdo.
Realizou fisioterapia (10 sessoes).
Recebeu alta médica em 12/03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 10/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima com sintomas subjetivos decorrentes da fratura do tornozelo esquerdo , ndo apresentando base médica
suficiente para indenizagdo.

Médico examinador: LUCIANO ALVES VERAS
CRM do médico: 8505
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180371891 Cidade: Timbalba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA Data do acidente: 11/03/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
PARECER

Diagnéstico: Fratura do tornozelo esquerdo.

Descricdo do exame Nao apresenta sequelas evidentes ao exame fisico; deambula com auxilio de muleta.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: Submetida a tratamento conservador da fratura do tornozelo esquerdo.
Realizou fisioterapia (10 sessoes).
Recebeu alta médica em 12/03/2018.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Data da pericia: 10/10/2018
Conduta mantida:

Observagoes: Vitima com sintomas subjetivos decorrentes da fratura do tornozelo esquerdo , ndo apresentando base médica
suficiente para indenizagdo.

Médico examinador: LUCIANO ALVES VERAS
CRM do médico: 8505
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

TOLEDO ASSISTENCIA MEDICA LTDA EPP

Médico revisor: SILVIO PANTALEAO GHIU
CRM do médico: 41141
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:
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. servico Notarial & Registral de Timbauba

E"‘.-’-!;‘E:‘.m.'gnm OE Hl:rfl'.ﬂ.:i?ﬂlﬂﬁ|.5 TRD OE PROTESTO ’

! Madlade Forrnbea Lima 5 Tiw ||.I_.I Perngwimags - (2P .--. o
k.. por

. ATENTICIDADE a firma de  EUS
Tmrﬂeﬁmm e B AR
Slluentoek R 0,00 TR: Rt 0,00 Totars o &

P e

INSTRUMENTO PARTICULAR DE PROCURACAO

OUTORGANTE: £ Jaioa Aanupd DA SiLVA _, Portador do documento

de identidade n? F-454. 145 , expedido ,?r <YPE, inscrito no CPF sob o n®
s o -3¢ residente na St Hocls !JT ﬁG_ZﬁDQ_éLH‘L i A,
EJWWM ;{ﬁ'&. .

| PE

OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n2 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
residente na Rua Jose Emiliano, n2 1A, centro, Buenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizacéo
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como tambem qualquer documento que julgue necessario aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO.

mlenam:wﬂﬁde {:‘F‘--‘& de 201%.

I ——_ Rl R

: RS 0,0 Total: 0,00.
1801.00672 1 o
s wwnotipe.ius.br/selodigital N
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OUTORGANTE: £ Jaioa Aanupd DA SiLVA _, Portador do documento

de identidade n? F-454. 145 , expedido ,?r <YPE, inscrito no CPF sob o n®
s o -3¢ residente na St Hocls !JT ﬁG_ZﬁDQ_éLH‘L i A,
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OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n2 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
residente na Rua Jose Emiliano, n2 1A, centro, Buenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizacéo
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como tambem qualquer documento que julgue necessario aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO.
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OUTORGADO: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI, brasileira, casada, portadora do
documento de identidade n2 7.788.638 SDS/PE, inscrito no CPF sob o n? 086.005.684-80,
residente na Rua Jose Emiliano, n2 1A, centro, Buenos Aires/PE.

PODERES: Poderes especificos para propor, solicitar, acompanhar, providenciar, requerer,
cancelar e dar entrada junto a Seguradora conveniada a Seguradora Lider, a fim de indenizacéo
de Seguro DPVAT, Morte, Invalidez permanente, Total ou Parcial e/ou Despesas Médicas —
Hospitalares. Como tambem qualquer documento que julgue necessario aos interesses do
OUTORGANTE ou de seus dependentes em Hospitais. Podendo também assinar FORMULARIO
DE AUTORIZACAO DE PAGAMENTO.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0294269/18
Nimero do Sinistro: 3180371891
Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA Data do acidente: 11/03/2018
CPF: 135.611.724-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: g(l‘)/'\cl:'?_\IANA ARRUDA DA
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 086.005.684-80 CPF: 114.202.964-69

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0391009/18
Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA Data do acidente: 11/03/2018

CPF: 135.611.724-40 CPF de: Préprio Titular do CPF: SoODIANA ARRUDA DA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI : 086.005.684-80

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

CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA : 135.611.724-40

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo 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.

Documentacgao 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 inclusdo 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: 25/10/2018 Data do cadastramento: 25/10/2018
Nome: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 086.005.684-80 CPF: 114.202.964-69

RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI JULIANA BEZERRA DE LUNA
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Ne Sinistro: 3180371891

Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180371891.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13229222
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

N2 Sinistro: 3180371891

Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180371891, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13263888
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- INVALIDEZ

Pag. 01973/01974 - carta_02

C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Sinistro: 3180371891

Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180371891 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13435839
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C LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Ne Sinistro: 3180371891

Vitima: CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Data do Acidente: 11/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180371891), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 11/03/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13480918



@ Segeeneen AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pabrinisdon da Segurc DFFoAT

Fara mals esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiénecia auditiva)

 INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

-

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa.

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deveri ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Repre;entante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
leade (no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Nimera deo Sinistro ou ASL [!:FF da 'h'it[ma ] ﬁgmm da vitima ]

"DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
M ompleta CPF titular da conta Profissdo
; 135 ﬁvf%@uq@
End Complemento
Sy Bodo ¢ T8
Bairm Cida . - Esta CEp
oo [duncd Mﬂ_?h.—' {BF 55 £%0-000
Ermail -
RN a5y 2341
Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residénda junto a Seqguradora Lider - . Segue, em anexo,
Lcdl:ﬂn do comprovante de residéncia do enderego informado.

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \

;_i.’ﬂhEcmo INFORMAR () SEM REMDIA ] ATE RS 1.000,00

[ R 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (1 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] k% 7.001,00 ATE
[} CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uma cpgio) EIDH'M.
[JBRADESCO (237) [ BANCODOBRASIL(001)  CIITAD (341) Reme
(I CACA ECONOMICA FEDERAL (104) T
[ I | CA1%%5 ) 10209931 |
L (nformar digito se existin] {Inforrmar digite se existin) {Informar digito se exlstir) finfosmar diigito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apds efetivado o crédito, recanheco e dou plena guitagio do valor indenizado.

{}iﬁhﬁﬁwﬁi " se 201

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 VOO1,2017
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
' POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0462 CIRCUNSCRICAQ - TIMBAUBA - DP46°CIRC
DINTER1/112DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0136001015

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/06/2018 as 19:28

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Conwmggg] que aconteceu no dia
11/3/2018 no periodo da Manha

Fato ecorrido no enderego: MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, SITIO UNIAD, ZONA RURAL - Bairrp:
CENTRO - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL :

I do Fato: PUBLICA : b
Local do Fato: VIA PU _ 113 TREP Th$ Mﬁﬂ ;
2 ?mﬂ”ﬁ B oo NS
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: . = e ,\;’;;‘-':- 3 1‘ ) | N0 ER]
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) K g ) N 208
WELLINGTON VALDOMIRO DOS SANTOS ( OUTRO ) SN g 5 b 1 J
EDIJANE ARRUDA DA ROCHA RG 9681774/SDSIPE (OUTRO) 5~ i P

CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA ( VITIMA ) Gente Saguradﬁfﬁ %l A
B
. RS a1l Lg;'?w.uan

VEICULO: (Usado na geracio da ocorrncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): CLAUDIANA ARRUDA
DA ROCHA

Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia:

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA (presente ao plantio) - Sexo: FemininolMie: EVALDA ARRUDA DA
SILVA Pai: JOSE CLAUDIO PEREIRA DA ROCHA Data de Nascimento: 417/5/2004 Naturalidade: TIMBAUBA |

PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, SITIO PATOS ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: GENTRO -

TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantéio) - Sexo: Masculino Naturaidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

WELLINGTON VALDOMIRO DOS SANTOS (nio presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL

EDIJANE ARRUDA DA ROCHA RG 96617T4/SDS/PE (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: EVALDA
ARRUDA DA SILVA Pai: JOSE CLAUDIO PEREIRA DA ROCHA Data de Nascimento: 16/8/1996 Maturalidade: NAO

- INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, SITIO PATOS, ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -

TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): WELLINGTON VALDOMIRO DOS SANTOS, que eslava

PEIN : OTNENTR 0011
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em posse do{a) Sr(a): CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA
CategoriaMarcaModelo: MOTOGICLETA/HONDA/CG 150 Objeto apreendido: Née
Cor: PRETA, - Quaniidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Placa: KKE6554 (PERNAMBUCO/TIMBAUBA) Renavam: 89383068 Chassi: 9C2ZKC08507TR005356
Ano FabricagioModelo: 2006/2008 Combustivel: GASOLINA

Complemento / Observacgéo

SEGUNDO A VITIMA, VINHA TRAFEGANDO NA ZONA RURAL DESTA CIDADE PASSANDO PELO SITIO UNIAOD,
QUANDO AO DESVIAR DE OUTRA MOTOCICLETA PASSOU POR UM BURACO E PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAIU AO CHAO. FOI SOCORRIDA PARA A UPA LOCAL POR POPULARES ONDE
CONSTATARAM UM TRAUMA NO TORNOZELO ESUQUERDO, CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

ML@WWM.AWW

Euunm ARRUDA DA ROCHA
(VITIM

E%iﬁun@m RG ﬁﬁ‘lm

(OUTRO)

- ! W
B.O. registrado por: LUZIA ELZA MACIEL nmunm@watrl e §

. CiiL O PERNAYIR,,

\C o
o _ P
¥ ~ g i & THE POLICIA OF TiraRAUB y,
DELE e LA p

07062018 09:11
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Complemento / Observacgéo

SEGUNDO A VITIMA, VINHA TRAFEGANDO NA ZONA RURAL DESTA CIDADE PASSANDO PELO SITIO UNIAOD,
QUANDO AO DESVIAR DE OUTRA MOTOCICLETA PASSOU POR UM BURACO E PERDEU O CONTROLE DA
MOTOCICLETA E CAIU AO CHAO. FOI SOCORRIDA PARA A UPA LOCAL POR POPULARES ONDE
CONSTATARAM UM TRAUMA NO TORNOZELO ESUQUERDO, CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

ML@WWM.AWW

Euunm ARRUDA DA ROCHA
(VITIM

E%iﬁun@m RG ﬁﬁ‘lm

(OUTRO)
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
' POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 0462 CIRCUNSCRICAQ - TIMBAUBA - DP46°CIRC
DINTER1/112DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0136001015

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 06/06/2018 as 19:28

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo {Conwmggg] que aconteceu no dia
11/3/2018 no periodo da Manha

Fato ecorrido no enderego: MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, SITIO UNIAD, ZONA RURAL - Bairrp:
CENTRO - TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL :

I do Fato: PUBLICA : b
Local do Fato: VIA PU _ 113 TREP Th$ Mﬁﬂ ;
2 ?mﬂ”ﬁ B oo NS
Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia: . = e ,\;’;;‘-':- 3 1‘ ) | N0 ER]
DESCONHECIDO ( AUTOR \ AGENTE ) K g ) N 208
WELLINGTON VALDOMIRO DOS SANTOS ( OUTRO ) SN g 5 b 1 J
EDIJANE ARRUDA DA ROCHA RG 9681774/SDSIPE (OUTRO) 5~ i P

CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA ( VITIMA ) Gente Saguradﬁfﬁ %l A
B
. RS a1l Lg;'?w.uan

VEICULO: (Usado na geracio da ocorrncia) , que estava em posse do(a) Sr{a): CLAUDIANA ARRUDA
DA ROCHA

Objeto|s) envolvido(s) na ocorréncia:

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA (presente ao plantio) - Sexo: FemininolMie: EVALDA ARRUDA DA
SILVA Pai: JOSE CLAUDIO PEREIRA DA ROCHA Data de Nascimento: 417/5/2004 Naturalidade: TIMBAUBA |

PERNAMBUCO / BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, SITIO PATOS ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: GENTRO -

TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESCONHECIDO (nio presente ao plantéio) - Sexo: Masculino Naturaidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

WELLINGTON VALDOMIRO DOS SANTOS (nio presente ao plantdo) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAO
INFORMADO / PERNAMBUCO /| BRASIL

EDIJANE ARRUDA DA ROCHA RG 96617T4/SDS/PE (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMae: EVALDA
ARRUDA DA SILVA Pai: JOSE CLAUDIO PEREIRA DA ROCHA Data de Nascimento: 16/8/1996 Maturalidade: NAO

- INFORMADO /| PERNAMBUCO / BRASIL
Endereco Residencial MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1, SITIO PATOS, ZONA RURAL - CEP: 0 - Bairro: CENTRO -

TIMBAUBA/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): WELLINGTON VALDOMIRO DOS SANTOS, que eslava
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _@ﬂ m;oi('tbmc«_ GBMJJG» c:l:::tu }12.76@101/_, portador da carteira de

identidade n® _{¢7.2A% - [S9 e inscrito no CPF/MF sob o n 135 Gl 2y2y 40

residente domiciliado na SI IQ M G6e  ZEemnci .‘Qumu ,lQI ; ,
- - i J
Cidade jﬁ?mggm,:f&zg , Estado declaro, sob as penas da lei, que

estou inipussihilitadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

bd Nio hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizaciio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renancia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdio

M&ﬁ'{, ; of dle #ﬂm a{eaJ-U&E'

Local e data




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _@ﬂ m;oi('tbmc«_ GBMJJG» c:l:::tu }12.76@101/_, portador da carteira de

identidade n® _{¢7.2A% - [S9 e inscrito no CPF/MF sob o n 135 Gl 2y2y 40

residente domiciliado na SI IQ M G6e  ZEemnci .‘Qumu ,lQI ; ,
- - i J
Cidade jﬁ?mggm,:f&zg , Estado declaro, sob as penas da lei, que

estou inipussihilitadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

bd Nio hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizaciio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renancia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdio

M&ﬁ'{, ; of dle #ﬂm a{eaJ-U&E'

Local e data




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _@ﬂ m;oi('tbmc«_ GBMJJG» c:l:::tu }12.76@101/_, portador da carteira de

identidade n® _{¢7.2A% - [S9 e inscrito no CPF/MF sob o n 135 Gl 2y2y 40

residente domiciliado na SI IQ M G6e  ZEemnci .‘Qumu ,lQI ; ,
- - i J
Cidade jﬁ?mggm,:f&zg , Estado declaro, sob as penas da lei, que

estou inipussihilitadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

bd Nio hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizaciio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renancia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdio

M&ﬁ'{, ; of dle #ﬂm a{eaJ-U&E'

Local e data




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _@ﬂ m;oi('tbmc«_ GBMJJG» c:l:::tu }12.76@101/_, portador da carteira de

identidade n® _{¢7.2A% - [S9 e inscrito no CPF/MF sob o n 135 Gl 2y2y 40

residente domiciliado na SI IQ M G6e  ZEemnci .‘Qumu ,lQI ; ,
- - i J
Cidade jﬁ?mggm,:f&zg , Estado declaro, sob as penas da lei, que

estou inipussihilitadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

bd Nio hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizaciio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renancia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu
contetdo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdio

M&ﬁ'{, ; of dle #ﬂm a{eaJ-U&E'

Local e data




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, _@ﬂ m;oi('tbmc«_ GBMJJG» c:l:::tu }12.76@101/_, portador da carteira de

identidade n® _{¢7.2A% - [S9 e inscrito no CPF/MF sob o n 135 Gl 2y2y 40

residente domiciliado na SI IQ M G6e  ZEemnci .‘Qumu ,lQI ; ,
- - i J
Cidade jﬁ?mggm,:f&zg , Estado declaro, sob as penas da lei, que

estou inipussihilitadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

bd Nio hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigdo do grau da lesiio, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®
6.194/74.
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Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdio
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180371891

Nome do(a) Examinado(a): CLAUDIANA ARRUDA DA ROCHA

Endereco do(a) Examinado(a): SITIO BODE, 66 - Timbauba/PE - CEP 55870-
000

Identificacao - Orgao Emissor/UF/Numero : 10297159 - SDS/PE -
07/01/2016

Data e Local do Acidente : 11/03/2018

Data e Local do Exame : 10/10/2018 RUA DOS MARTIRIOS, 201 -
GOIANA/PE - CEP 55900-000

Resultado da Avaliagao Médica

|. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
FRATURA DE TORNOZELO ESQUERDO.

Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagées e a data da
alta.

TRATAMENTO CONSERVADOB

FEZ FISIOTERAPIA ( 10 SESSOES ).

ALTA : 12/03/2018 .

EVOLUIU SEM COMPLICACOES

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

INSPECAO SEM ALTERACOES APARENTES.

DEAMBULA COM MULETA.

IV. Nexo de causalidade: as lesoes descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndao mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [ ] Sim [X] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
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caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacdes

( X) “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizacgao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% meédio ( )75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual (

( )50% meédio ( )75% intensa
completo

) 25% leve
() 100%

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valorag¢ao do dano corporal.
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seguradora DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
& LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adrd vaadon de Sagire DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0271204 ou 0800 221206
{exdusivo para pessoas com defidiéncia auditiva)

[ INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
niimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

hm#M*IMGﬂmmmm#LASMI &C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina gue todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Fste cadastro deve

conter, além dos documentos de jdentificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fomecer as informagbes de profissao e renda, neste formulirio, nao impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagido ao COAF®,

! Superintendéncia de Sequros Privadas - SUSEF, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izagio e ressequro.

? Conselha de Cantrole de Aividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminisirativas, receber, examirar & identificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n®9.673/98,

idrio (a) do Beneficidrio Al G

no CPF sob o Ne ‘{%‘5)‘5“ 2Y 7 Y ., do sinistro de DPVAT cobertur: 'r: g - Tdr g
&J&dﬂa{u Gn?u:dﬂ. 01{3 }QGE‘,PHL , inscrito {a) no CPF sob o Nﬂ"[.gﬁ .6‘1’1.“’;@{.{ FHO forme
determinacdo da Circular Susep 445/12-
L] Dedaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

pSl Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancio penal prevista no art. 200 do Cadigo Penal.

(Endereco ) Niamero Complermnenta b
WALCL qc‘)h, (Ovrvlioro _ 1A -

m%ﬂlﬁlﬂ Wma&’ Cunzx _ ?Bdl} 995 %4 5000

Ermail / Telefone comercial DDD) Telefone celular (DOD)

( | JA-9543 343 (8] 9 G216 2 3(9)

{gum@wae%m&de_@l&'

et ol Vnonio b Q. ngloonls

Gragas « Racifa | PE GEP‘:SIHJ"-EI*BL Agginatura do Declarante / -
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bu \WJELtlirGCrod JMM{*{M DOS Grces

RG 9. A62 616, data de expedicdo 2 U / 0§ 120/

OrgdoS0S | IPE . portador do CPF n® (RO £1.i3Yy - Rt , com
domicilio na cidade de 1‘ (A DA J A , no Estado de
5{@. LY T . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
S Beabe Yo
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

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

o condutor era

Velculo: froci cl €TA

Modelo: .6 (5o tiTar €5

Ano: Jeo}

Placa: Kk ke €55 Y

Chassi: 9¢ 1k ¢ essa IR 005 354

Data do Acidente. 4 1~ 03 -~ 201 & _ .
LucaIeData:_.J/Jémﬂwim—_,_Qﬁ_;ﬁ_/kﬂam ole 208
. . - -—-'-q--'--'""""ﬂ--'—.
mi’ --l{‘

Assrnatura du clarante ]

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

2° Servigo Motarial e Regis
TABELIGNATO BE WO A3 E RE
s

s

| Reconteco ~odr H.HEH! TCIDADE. ﬁma
| _y@lnmm 08/05/2018. 14104 _
"Féi unentos: RS- 9,00 TRz R ‘J D"J Tutal“—ﬂ’aﬂ. !:

S

| Eilber‘t;n iia;m 1os Leite — Escrevente
Bélo dinitaly-0150730.05005201801 04453
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