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o
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Seguradora Lider dos
IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0172662/20
Vitima: VALDECIR LIMA DE ASSIS Data do acidente: 05/11/2019
CPF: 382.821.432-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDECIR LIMA DE ASSIS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Outros

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuragao

VALDECIR LIMA DE ASSIS : 382.821.432-00

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes 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 reclamagoes e sugestdes, 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200222819

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: VALDECIR LIMA DE ASSIS

25/06/2020
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA EM PUNHO ESQUERDO.
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sem sequela

Roraindpolis
05/11/2019

Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Observacdes: IMAGEM: P2 A 7

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

-'|
OUTORGANTE: / l o ”- A ”‘-'“ "4-‘"1"1-’%‘* . brasileirola) estado

civil{ b uacle | profissao: ﬂ-'b—f.a-'r}ﬂ” , portador(a) da cedula de
identidade CIRG n® 39 %G e inscrito no CPF/MF n® 34 8 4. 430 00

residente e domiciliado na =w& Lah RN . N s,

=il HE e il

Bairro: I.v:’;.a"-u ge X .‘1 Uy _, municipio de : _k,,'sl‘f-'.@{-"'ni-:%;:.:t'.f_ L /RR, Tel.
Qerf 10- ﬁ’""{f E-mail: _

OUTORGADO: Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira, solteira, portadora do RG n® 148.994
SSP/RR e inscrito no CPF n? 606.934.792-72, residente e damiciliada na Rua: Capela, LT:
402, n® 402, Bairro: Cidade Satélite, CEP: 69.317-492, municipio de Boa Vista-RR

PODERES ESPECIAIS: a OUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondeéncias,

solicitar informactes por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro,

acampanhar o andamento do sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e

Seqguradoras conveniadas e a Susep.

OBS: £ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informactes e documentos

apresentados e disponibilizado ao outorgado.

Boa u’tsta,{l‘i de ﬁ VA QAN de M L)

N
% [ LL‘)WM &1‘1«’ éﬁ

OUTORGANTE

e el genudl eniinnigng

CERT "GS9 OO o3y By

[ =)

000 E£E'59 w30 - Ha-sodsbinsny
FR02 'FESE LS L
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0172662/20
Vitima: VALDECIR LIMA DE ASSIS Data do acidente: 05/11/2019
CPF: 382.821.432-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: VALDECIR LIMA DE ASSIS

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO : 606.934.792-72

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

VALDECIR LIMA DE ASSIS : 382.821.432-00

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: 22/06/2020 Data do cadastramento: 22/06/2020
Nome: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO Nome: SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
CPF: 606.934.792-72 CPF: 020.134.582-07

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO SABRINA OLINAR DE SOUZA CARREIRO
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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, 24 de Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200222819 Vitima: VALDECIR LIMA DE ASSIS
Data do Acidente: 05/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VALDECIR LIMA DE ASSIS

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? 15885738
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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, 29 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200222819 Vitima: VALDECIR LIMA DE ASSIS

Data do Acidente: 05/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALDECIR LIMA DE ASSIS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 05/11/2019, emitido pelo Dr.

MARILIA C.CHAVES CRM n2 1677 - RR, da Instituicdo HOSPITAL REGIONAL SUL GOVERNADOR OTTOMAR DE
SOUSA PINTO, que informa evolucdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15899558
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MAD ALFA

DADOS CADASTRAIS

BETIZADG

[ sy udcrm
] LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Al T i sk ey YA |

Escolha ofs] tipo{s} de cobertura: [ ]| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B} mvavioez permanente  [Jmonre

2~ N2 do slnistro o ASL: 3 « CPF da witirmia: :
33:2 Gt d Y3 : 2L ) J

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA /BENEFICI ARIO MEPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 4452012

P _.Pru‘rrssﬁq:‘_ - Ehd:re&n: I 4 . 5 - Mdmera: 10 - Camplemento:
= i A T Ko Apaans, W i.-kifuLﬂ‘ui. E:'Qr 20, 'L'F'r 20 120
11 - Balrra: 1% - Cidade: | _ 13 - Estado: 14-CEP:
- ?:-.-%H.- f! T‘rﬂfﬁhjm_*a__ I }ﬁ“uje -u.,:'rt‘r-:ﬂe 4 | & LY. 3¥3-wer
15 - E-mail; lf;} ?f . | 1&-Tel.{DOO): R
MUY il e B Jedl netd Gy = . |!” S Y9 3L 1 f"f N
DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ‘H'IPTIHAJI'HENEFIEMHI-D PMENCR ENTRE O & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADCR
17 - Name completo do Representante Legal:
'lE’..- CFF do Aepresentants | egal ' 19-Profissda da Represantant= Legal:
I iy i
Declaro, para todos of fing de direito, residir na endereco acima infarmado, canfarme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
JXT recuso inFoRMAR [ #$1.004RS1.000,00 [] #s2 501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa 1 ®$1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acmia o RSs.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [3] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEEICIARIO DA INDENZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
D CONTA POUPANCA (Somets para os banoos e, Asssale uma opgia) : mﬂﬂhl TA CORRENTE (Tudos o5 haneoe) ,
[ Bradesca (237) [] tati(za1) Nome do BANCO: Lla Rio 'y el ]

[J eancodobrsifoo)  [] cabea Econdmica Federal {104)

AEEHC!A::] O conTa: [ I )| actnan: covta: (20 754 )E&]:J

[iermat o dighta s2 s {irformar o dighta e stl) slefarmmar a digho se oektin] infarmas o dig o se miets]
Autariza a Seguradara Lider a craditar fra conta Banedrla infarm wla, de minhatitulardade, mvalarda ndeniiacdn/reembaiso do Segura OPVAT
4 Jue Bl Tives airedto, reconhecendo e dando, desde [& £ somerte apds a eletivagio do credito, guitacdo total do valor recehive

23 - DECLARACAO DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penasda Lel que estol impossibilitac o de apresentar o lpudo do lnstitute Medics Legal [INL] pird oz fins de reqirerimants fde
irdenizatdo do Segura DPVAT {Lei n? 6, 194,740), uma var que:

® Nao ha IMI gue atenda a reeifio do acidente ou da minha residEncia: o)
® OIML que atende a regido do addente ou da minha residénca néo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {n oventa) dias do pedida.

zolicite o prosseguirmenio da analise da meo pedida de indenacdo doSegure DIFVAT por invalidi: permansnte. com base na documentasdo magice
aprezentada sem s aprassntagdo oo faudo da IML, conrardanda. deteds 2. emme wibmelor d andlies medica Rretencial, CAn fEosssario, s custas

da Segursdora Lider para venficasdd o3 axisténcia e ousnt ficacda das lesfies permarentes decorrentes de acidents de lrarson Cabsado por veiculc
auiomoton conforme o dispasto ha Lei 65195,74

Declare gue ests autorizscEo nde sgnifics orévia cottard#ncia com a futurs sval a¢da madica 0w renlncia ao diredta 'de edntedEr 3 avaliardd médicy Laco

descarde o sew canteudn ,.I

—_—
DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

gril gﬁfm__ [Jsotteire [T Casado fro ) ] Diverela [] senarado uciciabvsente. [ Vidva %E&Tﬂﬁm
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it GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
= DELEGACIA DE POLICIA DE RORAINOPOLIS - RORAINOPOLIS - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 005358/2020
DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 05/02/2020 08:49 Data/Hora Fim: 05/02/2020 10:06

Origem: Policia Judiciaria N° do Documento: B.O 142-2020 Data: 05/02/2020
Delegado de Policia: Cid Guimaraes da Silva

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Policia de Roraindpolis
Data/Hora do Fato: 05/11/2019 18:50

Local do Fato
*Municipio: Rorainépolis (RR)
Bairro: ZONA RURAL DE RORAINOPOLIS-RR
Logradouro: VGINAL 36; KM10; PROXIMO DO RESTAURANTF DA ALEGRIA DO Sr Ne: S/N
Complemento: ESTRADA
Ponto de Referéncia: PROXIMO DO RESTAURANTE DO Sr. VALENTI

Tipo do Local: Area Rural

Natureza Meio(s) Empregado(s)

1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Outro(s)

Motivagdo
Nao definido

ENVOLVIDO(S)
Nome Civil: DESCONHECIDO 1 (SUPOSTO AUTOR/INFRATOR )

Macionalidade; Brasileira Idade:

Endereco
Municipio: Roraindpolis - RR

Nome Civil: VALDECIR LIMA DE ASSIS (COMUNICANTE , VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Idade: 50 anos
Naturalidade:MA - Timbiras Profisséo: Professor de Educagéo Fisica Escolaridade: Ensino Superior Complato
Estado Civil: Divorciado(a)

Nome da Méae: Maria de Freitas Lima Nome do Pai: Antonio de Assis

Em Servico: Sim

Documento(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 382.821.432-00
Endereco
Municiplo: Rorainépolis - RR
Logradouro: RUA: DAS CHACARAS N°: S/N
Complemento: CASA
Bairro: JOAO DE BARRO
Telefone: (95) 9110-8854 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veilculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta
Descrigdo MOTOCICLETA SEM INFORMACAO "~ Placa PJ
Delegado de Policia Civil:Cid Guimaraes da Silva Pagina 1 de 2
Impresso por:  Jacy Cruz Cavalcante
: 20 10:07 . ot o
a ':D'i'_'.'.‘E"-;P g;tfng;ﬂﬁfﬁﬁgg djspg,?::E: e PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA DE RORAINOPOLIS - RORAINOPOLIS - RR

BOLETIN DE OCORRENCIA N°: 005358/2020

Renavam PJ Nimero do Motor PJ

Nuamero do Lacre PJ
Cor PJ

Numero do Chassi PJ

Numero da Carroceria PJ

Marca/Modelo PJ
Quantidade 1 Unidade

Veiculo Adulterado? Nao

Situagao Envolvido

Nome Envolvido

Envolvimentos

Desconhecido 1

Possuidor

RELATO/HISTORICO

Senhor Delegado, chegou ao conhecimento dessa Delegacia de Policia Civil o Cidaddo acima Qualificado para nos informa
que estava conduzindo sua MOTOCICLETA DA MARCA HONDA: MODELO CG150 CC START; DE ANO 2015/2015; DE
COR PRETA: DE PLACA NUIS023; DE CHASSI 9C2KC1670FR503790; RENAVAM N° 01043685526; DE PROPRIEDADE
OFE VALDECIR LIMA DE ASSIS: estava a conduzir a referida MOTOCICLETA descrita na data do dia 05/11/2019 por voita
das 19hs aproximadamente, pelo percurso saindo da VICINAL 36, KM 10 sentido BR-174 , segundo o mesmo teria saido da
ESCOLA ESTADUAL PROF® DARCI RIBEIRO DE 1° E 2° GRAU; localizada a VILA MODERNA NO MUNICIPIO DE SAO
LUIZ DO ANAUA-RR. que na referida KILOMETRAGEM NA VICINAL 36 NO KM 10, segundo o Comunicante/Vitima
nerceheu de (ltimo instante que adentrou a pista da VICINAL 36, UM CIDADAO CONDUZINDO UMA MOTOCICLETA QUE
A VITIMA NAO SOUBE INFORMA QUEM ERA E NEM QUE MARCA E MODELO ERA A MOTOCICLETA E NAO
CONSEGUIU PEGA A PLACA DA MESMA SEGUNDO O MESMO, QUE DEVIDO ISSO A VITIMA NAO PODE DESVIA DA
REFERIDA MOTOCICLETA E VEIO A COLIDIR COM A MESMA, LHE CAUSANDO UMA FRATURA NA SUA MAO
ESQUERDA E ESCORIACOES PELO CORPO COMO UM CORTE NO ROSTO E UMA PANCADA DEVIDO A QUEDA NAS
COSTAS. QUE O REFERIDO B.O é PARA DAR ENTRADA NO SEGURO DPVAT. ERA O QUE TINHA A COMUNICAR.

ASSINATURAS

Jacy Cruz Cavalcante

Agente de Policia
Matricula 043002906
Responsdvel pelo Atendimento

.-;

Valdecir Lima de Assis
(Villma / Comunicanta)

“Declaro para os devidos fins de dirello que sou ofa) inico{a) responsdvel palas informacdes acima assentadas e cienla que poderal responder chil e criminalments pela presents declaragio que del
origem, conforme previsto nos Artigos 338-Denundlacio Caluniosa & 340-Comunicagiio Falsa da Crime ou de Contravenciio do Cadigo Panal Brasileirs.”

(TINTI 400 - f 1 2014
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA ‘H'IPTIHAJI'HENEFIEMHI-D PMENCR ENTRE O & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADCR
17 - Name completo do Representante Legal:
'lE’..- CFF do Aepresentants | egal ' 19-Profissda da Represantant= Legal:
I iy i
Declaro, para todos of fing de direito, residir na endereco acima infarmado, canfarme comprovante snexo (ANEXAR COPIA).
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
JXT recuso inFoRMAR [ #$1.004RS1.000,00 [] #s2 501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renDa 1 ®$1.001,00 ATE RS2 500,00 [ acmia o RSs.000,00
21-DADOS BANCARIOS:  [3] BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEEICIARIO DA INDENZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR]
D CONTA POUPANCA (Somets para os banoos e, Asssale uma opgia) : mﬂﬂhl TA CORRENTE (Tudos o5 haneoe) ,
[ Bradesca (237) [] tati(za1) Nome do BANCO: Lla Rio 'y el ]

[J eancodobrsifoo)  [] cabea Econdmica Federal {104)
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[iermat o dighta s2 s {irformar o dighta e stl) slefarmmar a digho se oektin] infarmas o dig o se miets]
Autariza a Seguradara Lider a craditar fra conta Banedrla infarm wla, de minhatitulardade, mvalarda ndeniiacdn/reembaiso do Segura OPVAT
4 Jue Bl Tives airedto, reconhecendo e dando, desde [& £ somerte apds a eletivagio do credito, guitacdo total do valor recehive

23 - DECLARACAO DE AUSEMCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penasda Lel que estol impossibilitac o de apresentar o lpudo do lnstitute Medics Legal [INL] pird oz fins de reqirerimants fde
irdenizatdo do Segura DPVAT {Lei n? 6, 194,740), uma var que:

® Nao ha IMI gue atenda a reeifio do acidente ou da minha residEncia: o)
® OIML que atende a regido do addente ou da minha residénca néo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
® O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {n oventa) dias do pedida.

zolicite o prosseguirmenio da analise da meo pedida de indenacdo doSegure DIFVAT por invalidi: permansnte. com base na documentasdo magice
aprezentada sem s aprassntagdo oo faudo da IML, conrardanda. deteds 2. emme wibmelor d andlies medica Rretencial, CAn fEosssario, s custas

da Segursdora Lider para venficasdd o3 axisténcia e ousnt ficacda das lesfies permarentes decorrentes de acidents de lrarson Cabsado por veiculc
auiomoton conforme o dispasto ha Lei 65195,74

Declare gue ests autorizscEo nde sgnifics orévia cottard#ncia com a futurs sval a¢da madica 0w renlncia ao diredta 'de edntedEr 3 avaliardd médicy Laco

descarde o sew canteudn ,.I
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Via de Pagamento para o mes/ano: 052020 referente 1 UC: 14| BoY6 hitp://w ww.mmimamu:rgin.cmn.hr.-'sﬁ}_zuudzavia.-'[hturn.pi!

RORAIMA ENERGIA
E“HD 'Ebnmsi u, Ah AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

Lguﬂ'& ewwct CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5305979

VALDECIR LIMA DE ASSIS
R. ARARA VERMELHA, 900, QD 30 LT20

PARK AMAZONIA 69373000 RORAINOPOLIS RR
“\ﬁ
CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1418696 | 05/2020 | 30-APR-20 a 29-MAY-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
| 415 16-JUN-20 R$ 312,76
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenbicacas mecanica

RORAIMA ENERGIA
WM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, GENTRO - BOA VISTA

B N E

Lygada w8 o\ - 02 341 470/0001-44 |E: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1418696 | 05/2020 | R$ 312,76

836100000030.127600750005.000000001412.869605200052
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Via de Pagamento para o mes/ano: 05/2020 referente a UC: 1040650 http://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.pl

RORAIMA ENERGIA
RORAIMA

NPATYLRL  AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
L{j‘mm"m CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5163769

FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO
R. CAPELLA, 882, LT 402

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 1040650 | 05/2020 | 13-APR-20 a 12-MAY-20
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
514 11-JUN-20 R$ 978,85
OBSERVACOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamento n&o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

autenticagcao mecanica

recorte aqui

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

RORAIMA ENERGIA
ROERAR'IM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
ﬁfj’dd‘w“’”"“’ CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR

1040650 I 05/2020 | R$ 978,85

836100000097.788500750005.000000001040.065005200053

I of | 10/06/2020 10:C



LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Cechrm md abeedd by Za e 17887

Para mans esclarecimentos acessg o it wwW-EEE“radnmllﬂer.l:mn.hr ~u entre am conlalo straves do um das nUmeTos aaixe.

Contral de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de sppunda a sexta-feira, das 8h as 20h]
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 [ Dutras regides: 0B0O 022 11 04

SAC (para redamagies & sugesties, 24 horas por diaj: 0BOO 022 81 B3 |  SAC [para deficentes auditivos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouvidosia: 0800 021 91 1

' T = "y
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulario @ parte integrante dn processo de hauidagdo de simstro, conforme estabetece @ Clroalar ndmeros 445712,
disponivel no endarsco pletrinicmn:

g fwwrw2 susep. gov.brfBIBLIOTE CAWEER/DOCORIGINALASPXTTIPO= 1A COMGO=29636

A Circular SUSER' n® 445712, que trata da prevengdo & lavagem de dinheira no mercadu seguradar, determing que todas as Seguradoras Sa0 abrigadas
& constituer cadastra das pessoas envelvidas no pagaméento de indenizacBes. Este codastro deve conter, além dos documentos de identificagac
peseoal, informagdes acerca da profissin e da faiva de randa mensal, além da respectiva documeéntagac camprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste focmuldrio, ndo impede o pagamenin da indenizacko do Segure DPVAT, contudo, por
delerminacio da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de cumunicagdo ao COAFY

' CUPFRINTENDENCI A DF SEHUROS PRIVADGS - SUSER GRGERO RESEOMSAVEL FELD COMTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCATIDS DB SEGURD, PREWIDENCIA PRIVADRA
SEEATA, CAPITALIZACAD E RESSEGURD. ¢ CONSELMO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERID A
Fazi A, TER POR FIMALIDARE DESLIFLINAR, APCICAR FLRAS ADRAINIS TRATIVAS, RECEBER, CXARINAA £ IRENTIFICAR A% OCDAREMCIAS SUSPLITAS DF aThioADCS
L_ ILICITAS FREVESTAS NA LEI K2O.613/58.
p-

Rela exposto, eu Francisca Sousa do Nascimento :

inscrito {a) no CPR/CNP] {::,_[;:-5_9_34,?92 2 . naqualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneliciano

\)M&m L_mq__{'n }’\:a;';{'m  inscrito{a) nocPreabo Ne A . T4 M3 [0

; Lot fi |
! i i
do sinistro de DPYAT cobertura _I_malldez F’ermanente__du Vitima H}.ZI_-;U;L_J_.'* ) L J4 e e "J_-?llf YA ¢ ] § i

, L " o ara =
imscrita [a] no CPFsob o NE ﬁp& {bj E } uI = e J M) | conforme determinagan da Circular Susep 44512

Meclarg Profissda; Renda: i e apresento os documentos compraobaldrios:

B2 pecusa informar

L1 i,
[ j
Declaro sinda, sob a% penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DOPYVAT, residic no endereco abalxo, anesando a cépia
do comprovante de residancia do enderzgo informadn. Estou ciente de que a talsidade da presente declaragdo implicard na sancio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

Enderaco: NﬁmE.r -: F..nm | Lo
L Rua: Capella, LT: 402 " gaz RN

Barro: qigade Satélite | Cidade: Boa Vista . Estado: AR EEP: 69.317-492
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franciscasnascimento@@hotmail.com Ll (55 95131-11439
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