OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aarmniaden 4 Segura DEvAT
{ Escolha ofs) tipo(s} de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’mwxupez PeRMANENTE [ MORTE l

{2 e do sinistro ou ASL: —CPF da yitima: I Ngme ¢
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E; 17 - Nome completo do Representante Legal;
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2 15 . (PF doRepresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

(%)

.";-; Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderece acima informado, confarme compraovante anexo (ANEXAR caPIAL

=

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
X[ REcuse INFORMAR [ R$1.00ARS$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ seM REnDA [] R$1.002,00 ATE R$2.500,00 O acMa DERS5.000,00

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixa. Assinale uma ogo) MCONTA CORRENTE (Todgsps bancos) W
[ sradesco(237) [ ani(341) Nome do BANCO: %W /e
j_ " [ sancodoBrasil (001) [ Caixa Ecandmica Federal (104)

"‘GENC'A‘SD conta: (| )D AGF:NclA: conra:( 4. 24 3 . \@

{informar o digita se existir) {informar o digito se existTr) {informar o digito se existir} {Infarmar o digita se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos s efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

' 22 - DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDRO DQ 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, so as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (\ML) para os fins de requerimento de
indeniracio do Seguro DPVAT [l & n® 6.184/74}, uma vez que:
® Njo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regidio do acidente ou da rminha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 99 {noventa) dias do pedido.
solicita o prosseauimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do 1ML, concordande, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguracora Lider para verificacdo da existéncla e guantificagdo das lesdas permanentes decorrentes de aridente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Neclaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concerdzncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaco médica, caso
dizscorde do scu cantelido.

'PERMANENTE -

DECEARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixou companheiro{a): 77 - Se a vitirna deixou companheirofa), informar 0 nome complato:

D Sim |:| NEo

28 - \itima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-\Vitima deixou D Sim | 31-Vitima Dsim 32 - Se tinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
teve ﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro {fuai nascer)? D Nio | teveirmdos? D N&o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacgo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentaren e provarem
asta condicdo, estanda clente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracdo nio verdadeira paderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, atém da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadiga Penal.
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL ) _
DELEGACIA DE POLICIA DEALTO ALEGRE - ALTO ALEGRE - RR

BOLETIM DE QCORRENCIA Ne: 003342/2020-A01

DADOS DO REGISTRO
. DatafHora Inicio do Registro: 25/04/2020 08:19 Data/Hora Fim: 25/04/2020 08:20

Origem: Policia Judiciéria
Delegade de Policia: Wesley Costa de Oliveira

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto; Delegacia de Policia de Alte Alegre
Data/Hora do Fato: 06/01/2020 11:45
Local F:

Municipio: Alto Alegre (RR)

Bairro: zona rural

Ponio de Referéncia: vicinal samauma

Tipo do Local: Area Rural
Eureza Meio{s) Empregadol(s) ' J
1093: ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA Outro(s)

ENVOLVIDO(S)

ﬁome Civil: SEBASTIANA DA SIKVA OLIVEIRA (COMUNICANTE , VITIMA )} _J
Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino Nasc: 20/01/1970 Idade: 50 anos
Naturalidade:MA - Vitarino Freire Profissdo: Agricultor
Estado Civil: Casado(a)
Nomme da Mie: Rita da Silva Oliveira Mome do Pai: Roméao dos Santos Oliveira
Documento(s)

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 632.093.142-68

Ender
Municipio: Alto Alegre - RR

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Subgrupo  Qutros veiculos
CPFIGNPJ do Proprietario 034.377.662-60

Grupe Veiculo

Descrigao celta

Placa jxp0522 Renavam 00123977118
Namero do Chassi 9hgr2081099247142 Ano/Modelo Fabricacac 2009/2009
Cor VERMELHA i UF Veiculo Roraima
MarcaModele GM/CELTA 2P LIFE Veiculo Adulterado? N&o
Quantidade 1 Unidade Situacdo Envolvido
Nome Envolvido Envolvimentos j

Sobastiana da Sikva Oliveira Depositario

RELATO/HISTORICO
COMPARECEU NESTA DEPOLIAA A COMUNICANTE PARA INFORMAR O SEGUINTE FATO. QUE ESTAVA COMO
PASSAGEIRA DO VEICULO GM/CELTA/ZPILIFE, PLACA JXP 0522, CHASSI 9BGRZ08109G247143 DE COR
VERMELHA DE PROPRIEDADE DE SEU FILHO THALIS OLIVEIRA SOUZA PELA VICINAL DO SAMAUMA. QUE EM

Delegado de Policia Civil:-Wesley Costa de QOliveira C Pagina 1 de 2
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

FOLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE ALTO ALEGRE - ALTO ALEGRE -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 003342/2020-A01

DETERMINADO MOMENTO O CONDUTOR DO VEICULO PERDEU A DIREQAO DO CORRO O QUE CAUSOU UM
ACIDENTE DE CAPOTAMENTO. QUE A COMUNICANTE SOFREU VARIOS FERIMENTOS COMO; QUEBROU A
CLAVICULA, FERIMENTC NA MAQ E QUTROS LEVES. QUE REGISTRA ESTE BO PARA INFORMAR AS AUTORIDADES

COMPETENTES.
E A INFORMAGAC

ASSINATURAS

Sebastiana da Sikva Oliveira
(Vitima / Comunicante)

formagdes acima sasentadas € clente que poderei respander civil @ criminalmenta pela are:

sentz declaragdo que dei
Micacdo Falea de Crime au de Gontravengda do Cadigo Penal Brasileiro.” X

"Declare para os devidas fins de direiitng
arigem, conforme previsto nos Artiges

Wesley Costa de Oliveira
Delegado de Policia
Matricula 42000042

Delegade de Policia Civil:Wesley Caosta de Qliveira Pagina 2 de?
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OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aarmniaden 4 Segura DEvAT
{ Escolha ofs) tipo(s} de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E’mwxupez PeRMANENTE [ MORTE l

{2 e do sinistro ou ASL: —CPF da yitima: I Ngme ¢

i REGISTRO DE lNFORMAC@ES CADASTIEAISEFAIXA DE REMNDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N© 445/2012
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[ L .
: DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CUR‘DOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENCR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
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E; 17 - Nome completo do Representante Legal;

173

=

2 15 . (PF doRepresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:

(%)

.";-; Declaro, para todos os fins de direite, residir no enderece acima informado, confarme compraovante anexo (ANEXAR caPIAL

=

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
X[ REcuse INFORMAR [ R$1.00ARS$1.000,00 [ Rr$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ seM REnDA [] R$1.002,00 ATE R$2.500,00 O acMa DERS5.000,00

D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixa. Assinale uma ogo) MCONTA CORRENTE (Todgsps bancos) W
[ sradesco(237) [ ani(341) Nome do BANCO: %W /e
j_ " [ sancodoBrasil (001) [ Caixa Ecandmica Federal (104)

"‘GENC'A‘SD conta: (| )D AGF:NclA: conra:( 4. 24 3 . \@

{informar o digita se existir) {informar o digito se existTr) {informar o digito se existir} {Infarmar o digita se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdo/reembolso do Segure DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos s efetivacdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

' 22 - DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDRO DQ 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, so as penas da Lei, que estou impossibilitada de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal (\ML) para os fins de requerimento de
indeniracio do Seguro DPVAT [l & n® 6.184/74}, uma vez que:
® Njo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IMLque atende a regidio do acidente ou da rminha residéncia no realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 99 {noventa) dias do pedido.
solicita o prosseauimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Segurc DPVAT, por invalidez parmanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do 1ML, concordande, desde ja, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguracora Lider para verificacdo da existéncla e guantificagdo das lesdas permanentes decorrentes de aridente de trinsito causado por veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6.194/74,
Neclaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concerdzncia com a futura avaliacio médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliaco médica, caso
dizscorde do scu cantelido.

'PERMANENTE -

DECEARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

26 - Vitima deixou companheiro{a): 77 - Se a vitirna deixou companheirofa), informar 0 nome complato:

D Sim |:| NEo

28 - \itima D Sim | 29-Setinha filhos, informar | 30-\Vitima deixou D Sim | 31-Vitima Dsim 32 - Se tinha irméos, informar | 33 - Vitima deixou D Sim
teve ﬁlhos?D Nio | Vivos: Falecidos: nascituro {fuai nascer)? D Nio | teveirmdos? D N&o | Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? D N3o

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacgo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentaren e provarem
asta condicdo, estanda clente, ainda, de que gualquer omissdo ou declaracdo nio verdadeira paderd gerar a obrigaco de ressarcir o valor recebido, atém da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadiga Penal.
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 21 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200166476 Vitima: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA

Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000008294-5

Conta: 000001293-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 07 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200166476 Vitima: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 06/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 15754098



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: 14/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 08294-5
CONTA: 000000001293-9

Nr. da Autenticacdo 6792C169A8F97715



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0129774/20

Vitima: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 06/01/2020
SEBASTIANA DA SILVA

CPF: 632.093.142-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 7\ oo )

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DENILZE CORREA DANTAS : 792.657.152-00

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

SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA : 632.093.142-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/05/2020 Data do cadastramento: 05/05/2020
Nome: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 632.093.142-68 CPF: 413.653.806-53

SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA MANOEL COELHO NETO




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200166476 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 06/01/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. ALTA.
P 1/3//4/9/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200166476 Cidade: Alto Alegre Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEBASTIANA DA SILVA OLIVEIRA Data do acidente: 06/01/2020 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO

BRASIL S. A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE. ALTA.
P 1/3//4/?/10
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259 Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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' i PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 8

Adeiriszaurhdo Sequrs DPVAT

Para mals esclarecimentos, 2558 0 site www,se_guradomllder.com.br OU Entre em contato através de um das nimeras ahaixo: E :

Central de Atendimento (para cunsultas sabre indenizaches e prémics, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h}
Capitals e regifies metrppolitanas: £020-15%6 / Quitras regifies: 0800 02212 04

SAE(pammdamagaesesugestﬁes,nhorasmdiahmommw | W(ﬁﬁﬂﬁﬁdehtesaudiﬁmedehh):wmilﬁ | Central Quvidaria: 0800821 91,

~ = - o
INFORMACOES IMPORTANTES
Q preenchimento deste tormuldrio & partg integrante de processo de liquidacio de sinistro, confarme estabelece a Circular nimerg 445712,
disponivel no engerega eletrénico: .
http:/lwwwz.s_usep&gev.br[aiB_LEGTEEAWEB! 0

& Circular SUSEP! a2 445/12, que trats da prevengdo 3 lavagem de dinheiro ne marcago segurador, datarmina que todas as Seguraderas sie obrigadas
asconstituir cadastra das pesscas envelvidas na pagaments de inderizacBes. Este cadgstro deve eanter, além dos decumentos de identificagde
pessoal, informagdes acerca da piofissIo e da faika de renda mensal, além da respactiva documentagso comprobatéria.

DCORIGINAL ASPXTTIPD=1ECORIGO=29636

A recusa em fornecer as infarmagbes de profissde e randa, nestg formulirio, nae Ir\npede.e pagamento da indenizacdo do Segura BPVAT, contudn, por |
passivel de comunieagio ac COAF.

determinacio da referida Cireular, esta recusa &

1 SURERINTENDBENCIA BE SEGURDS PRIVADOS — SUSER, 6aa£3: RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISEALIZACAD DOS MEACADOS DE SEGURQ, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E BESSEGURD, ¥ CONSELHO DE CONTHGLE DE ATIVIDADES FiNANCEIRAS — GOAF, SBGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERI® BA -
FAZENDA, TEM PCR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PEMAS{EM:MINISTRATWAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS QCQRRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDARES ‘ 4

WCITAS PREVISTAS MA LTt #28.613/98. .

pelo exposte, au .£ ,ﬂ O SR ey

7 o Y

inscritp {2} no CPF/CNP :"4 67&? d 65 7. / 5 AZ el (. naqualidade de Procuredor (a) / \ntgrmediério (a) dalgn:ﬂci

éﬁmﬂ CZC)(/ é’(fé@‘ {QJ/W __..inserita (a) no CPFsob o Ne,
dg sinistro de DPVAT gabertura% U"Wé— e da Vitima A/ i

inscrite (a) no €PF sab g N2 m 95 /; ‘(//,Z ! é g e EGNTQERR drierminagio da Cirgular Susep 445/1%:

Renda: . ‘ e apresento es decumentas cemprobatdrios; ;

Deciare Rrefissde: ___,

E Reeuso informar

b e T A R S L S A

de prova de residéncia Juntg a Seguradora Lider—DRVAT, residir no enderego abaixa, anexando 3 clpia i

Declara ainda, sob as penas da lei e para fins
do comprovante de residéncla do enderego informado, Estau ciante de que a falsidade da presente declaragtic implicars na sangio penal pravista

no art. 299 do Cédigo Panal.
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Via de Pagamento para o mesfanc: 02/2020 referente a UC: 1020749

RORAIMA ENERGIA

g T VU \VENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L WSS ONPY: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

A L
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

JOSE HORACIO DO NASCIMENTO -
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2748, 02
LIBERDADE 69309000 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1026749 02/2020 24-JAN-20 a 21-FEB-20
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
795 16-MAR-20 | RS 669,97 B
OBSERVACOES
- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120
autenticagdc mecanica
CECOTEE AU e oomesoommeoosels oo
RORAIMA ENERGIA
£ ;RQR@L’M AVENIDA CAPITAC ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
z/yad@ e e oNP - 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
i CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1020749 | 02/2020 | RS 669,97

836900000065.699700750002.000000001024.074902200059

RN

wWww.roraimaenergia.com_br/segundaviaffatura.php



Q ENERGIA

A c;phia Ene Gamam ~Centro-Boa

Pata onnul:o com.
- aRoraima Energla
_ informe este ¥ UMERC

CNPJ: 02.342,870/0001-44 | Inse. Estaduak 14.007.022—3

R i
VC @z SAMAUMA ST
CEP: 69.340-000 -

DADOS DA LEITURA (K
Atual:
Anterion

WHI

759
28

Dias de consumas

[ nte da h

PADRE CIC -

ILA NOVA E

Atuak
Anterlor

y 187
187

consume medido:
Gonsuma Faturado:

MULTA POR ATRASO
JUROS DE MORA

DUTRAS INFORMACOES

TARIFPI 5P TRIBUTER:
Bh 107 - 6469560

( .
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DE IMPORTE (2X2
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Apresentagac:

DATAS DA LEITURA

eyl €] .
ma e, o 12201 5

:.cp.’:c.w DA comm

CORRECAO MONETARIA 16 11/12-00

SELI CODIGT

4229843

'N'dulmﬂl:ll

Nota Fxma'..lnontada Energ:a Elétrica -Sene ATarifa suclal de Energia Elémca ‘I'SEEf
B s vene

pela Lein® 10.433 da 26 de abrit da 2002

RURAL
SPE RANCA/ SAMAUMA

Vi1 142812 B'"”B"bg'“m’. * RURAL
ClassejSubslasse:

16-81/2628 I _" classe: MOHO
Ligagao:
Sei 168838573
Ndmera Medidor:

16-12+2819 HORMAL

Forma de Faturamento:
Modalidadet

Ia0R05 -

ADOS DA UNIDADE CONSUM!DDRA

9,

108




