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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Cormulo K@dfm»ﬁt.u/) Sordey don silua

RGne_ 2. { 22. A 2T ,datade expedicio {£ /2t /DR, Grgiio =S P
CPF n2 Q‘H&t &ﬂ‘?‘ H3 . &1 , venho perante a este instrumento declarar que nio

passue comprovante de enderego em med nome, sendo certo e verdadeiro que rasido

no endereco abaixo descrite seguindo, em anexo, documento comprobatorio em home
de terceiro:

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) |Kicn <onla Temmona,
Mdamero Afw?

Apto f Complemeanto

Bairro B =0 AN

Cidade Prusidande Dol
Estado HMDT‘LD hﬁ,l,u';g

CEP

Telefone de Contate | {80 ) 9400 - G367
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: ' 3 _ - 031121 201%
Assinatura do Dec!arantezmm%m
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Jmmﬁ_\éb;m Kibeane .

RG n° : data de expedicdo / / .
Orgéo ., portador do CPF n® QO2Q{JQ 23Q5 ., com

domicilio na cidade de émm no Estado de
j'}d provihao . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
do {]m\&mﬁﬂ\ n° Alne
complemento ZonN A WyRAl . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima WMWML cujo o condutor era

Veiculo: p010 ese\ et

Modelo: Honda. [ CG |50 EA

Ano: 2012 o

Placa: Q1v 3381~

Chassi:Qc 2K c | 660 CRE5 36 a4
Data do Acidente: 23|09 | 2013

Local e Data: s e mpe Sve e

M ¥
Assinatura do Deg_larané

_/aﬂwizv‘ Spozld e Ho

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro gue ndo a vitima reclamante do sinistro )
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POLICIA CIVIL
DELEGACIA OE FOLICIA GERAL . waﬂ_iﬁ'ﬁiﬂiﬁi"ﬁ?i
SUPERITENDENCIA OE POLCIA CIVIL BO INTERIGR '
A 32 DELGACIA REGMONAL DE PLICIA CIVIL- PRESIDENTE DUTRA/MA,
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE JOSELANDIA-MA
Av. Dugue de Caxias 5fn, centro-joselindia-hia

Fal

BOLETIM DE QCORRENCIA N 128/NOVEMBRO/2018.

DATA DO REGISTRO: 13/11/2018

NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE DE TEANSITO

DATA DA QCOBRENCILA: 23/0%/2018 A% 08 00HS

LOCAL DA QCORRENCIA: ESTRADA CIUE LIGA O FOVOADD CAZUZA A CIDADE DE IOSELANDIA-MA  CIDADE:
JOSELAMDIA ESTADO:MA

COMUMNICANTE:

NOME: CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA SEXC: FEMININGD
ESTADC CIVIL: CONVIVENTE NATURALIDADE: BOM JESUS-FI
NASCIDO EM: 56/12/1988 RG:3.128.627 CPFO48.847.683-61

FlLIAl;.E'D PA| FTEEExexex

FILI!M;.ED MAE: ARLENE RODRIGUES SANTOS DA SILVA

EMDERECC: AVENIDA TANCREDD NEVES, 5/N, CENTRO, CEP 65755-000
CIDACDE: JOSELANDIA  ESTADD:MA

VITIMA:

NOME: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRG SEXD: MASCLLING

ESTADO CIVIL: SOLTEIRD MATURALIDADE: BOM JESUS-FI

MNASCIDD EM: 14;&1;2015 RG:*-****-HI e CPE-*e+rexexstxn

FILIACAO PAI: RAILON SO0UZA RIBEIRC

FILIACAC MAE: CAMILA RODRIGUES SANTOS DA 5ILVA

ENDERECD: AVENIDA TANCREDO NEVES, 5/M, CENTRO, CEF 65755-000
CIDADE: JOSELANDIA  ESTADO:MA

RELATD DA OCORRENCLA

AS 13:00 MIN HORAS DE HOF 13 DE NOVEMBRO DO CORRENTE ANG (2018}, COMPARECEU A ESTA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL, A SRa. CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA, ACIMA DESCRITA, COMUNICANDO
QUE NO DIA 23 DE SETEMBRO DE 2018, POR VOLTA DAS 03:00MIN, SEU FILRO, A CRIANCA MIGUEL RODRIGUES
RIBEIRO TRAFEGAVA COM SEU GENITOR, O SENHOR RAILON DE SOUZA RISEIRO, NA GARUPA DA MOTOCICLETA
DE MARCA/MODELD: HONDA/CG 150 EX, DE PLACA: QIV 3382, DE COR: PRETA, ANO/MOD: 201272012, CHASSI-
SU2KC1660CR553624, RENAVAN: 00455266188, REGISTRADD EM NOME DE MARIA DE JESUS RIBEIRC, YINDO 00
POVOADD CAZUZA EM DIRECAD A CIDADE DE JOSELANDIA, PARA SUA CASA, ONDE RESIDE; QUE, AQ DESVIAR-SE
DE UM VE[CULO ESTACIONADO NA ESTRADA, ACABOU PERDENDO O CONTROLE E VEIQ AD CHAD, FORAM
SOQCORRIDOS POR POPULARES, O PAl DA CRIANGA, SENHOR RAILON SOUZA RIBEIRD, NAD TEVE FERIMENTOS
GRAVES, MAS SEU FILHO, MIGUEL RODRIGUES RIBEFRC TEVE ALGUNS FERIMENTOS, FOU SOCORRIDD POR
POPULARES{JUNTAMENTE COM SEL PA|) E LEVADO PARA O HOSPITAL MACRORREGIONAL DE URGENCIA E
EMERGENCIA DE PRESIDENTE DUTRA-MA, ONDE SEGUNDO CONSTA NGO RELATORIO DE ATENCHMENTO
HMOSPITALAR: O PACIENTE MIGUEL RODRIGUES RIBEIRD, COM PRONTUARIO 190974, DEU ENTRADA NESTE
HOSPITAL EM 23/09/2018, A PEDIDO DO INTERESSADO: INFORMA QUE SOFREU ACIDENTE DE MOTC (SIC),
APRESENTANDD ESCORIACCGES EM REGIAO FRONTAL, GLASGOW 15, TCE, TRAUMA CONTUSO DA COXA DIREITA,
DOR E IMPOTENCIA FUNCIONAL DO MID. FORAM REALIZADDS TQDOS OS EXAMES ADMISSIONAIS QUE
EVIDENCIARAM FRATURA DIAFISE DO FEMUR DIREITD. FO! ENCAMINHADO AOQ CENTRD CIRURGICO PARA
REALIZACAD DE OSTEQSSINTESE E REPOSICIONAMENTO, PROCEDIMEMTO REALIZADO POR DR, JOAD MAURICIO,
CRM 6372, RECEBEU ALTA EM 27/09/2018, CO ORIENTACAO PARA ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL,

CiD-10:5 72

AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS SAO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE BO COMUNICANTE E TESTEMUNHAS.



POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE POLICIA GERAL
SUPERITENDENCIA DE POLICIA CIVIL DO INTERICR
132 DELGACIA REGIONAL DE PLICIA CIVIL- PRESIDENTE DUTRA/MA,
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE JOSELANDIA-MA

comunicante:____ % (oando iw&ﬁ S0

‘ 2~
T

RODRIGO DANIEL ANDRADE SANTOS
INVESTIGADOR DE POLICIA GivIL
MAT 2229913

JOSELAMNDIA 13 DE NOVEMBRO DE 2018,
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Fars mats esclarecdimentos, acesse o site httpiwww.seguradoralider com bt ou ligue para & SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 0221206
(exclusivo para pessoas com deikiéncia auditiva e de fala)

- .
INFORIMACCES PARA PREENCHI MENTC:

E neressario o preenchimento complete de todos os campos com osdados da VITIMA & do seu FEFRESENTANTELEGAL® {caso
s3ja aplicavel) sem rasuras, O Representante Legal® € obrigatério para os seguintes casos:

-

Casos corm vitima entre 0 a 15 anos — O Representants Legal & representado pele pai, mae ou tutor, Apenaso Representante
deverd asdnar a declaragio no campo 2 ("Asdinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima antre 16 & 17 anos - Neste ¢aso, & necessirio que a vitima soja assigtida por um Fepresantante Legal (pai,
mae ou tutor). Ofarmulanio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 CAssinatura daVitima’™) g também por
seu Fepresentante Lega! no campo 2 {“Assinatura do Repressntante Legal™).

Cazos com vitima interditada com curador — Neste caso am eshaciTo, apenas o Fepresentante Legat deveraé assinar a
declaracio no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal™).
. - N

-

J F}Fd:—: ibima T "} (Dmado Addente

. 230912018

o Toduogn Hibeine }

-
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

—_

-y

[Conulo_Keodnicuns 2onde do. Suvd . OA3.gAT. 68361

Mome u;mTﬁJem do Represenianie Lega‘l_ FF do FPepressntante fegqet

Email Telefena {00

Dedaro, sob as penas dalei, gue estol impossibilitado de apresentar o lauda do Institute Medico Legal {IML} parsds Ohs de requerimento de
indenizegio do Ssguro DPVAT {Lei n® 81944 74), Uma vez que:

Assinalar umadasopghes abaixo:
5% Nao ha estabelecimenta do IML que atenda a regio do atidente ou deminha residénsia; ou

O O estahaledmento do IML que atende a reqiao do asidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para e de provado Sequno
DFAAT, ot

O Oreslatelecmetto do ML gue dlende a regiso do addents ou da minha resid éncia realiza pericias com prazo superior 8 % fnoventa) dias
do respectivo pedida.

Com o objetive de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causeda
diretament s por veiculo autormotor de viaterrestire, solicito que esta declaragio permita o proseg utrmento da andlise da minha documean-
tag3a sem a apresentagso da laudo do Institulo Médico Legat-IML, concordando, desde j&, em me submeter 2 pericia médica ds custas da
Sequradora Lider DPAT para a cormeta avalischo daexiénca e aferigan do grau da |esdo, ou lesdes, para os s do §1° do ard. 3 da Lei n®
£5.194/74.

Dedars Findz gstar dente de que a autorizagho para a reslizacso desse perida ndo Signilta prévia concord 8ncia com a futura avaliagio
médica ou rentingia a0 direito de contest&-[a, caso discorde do seu eonletdo,

-

Prani dan ¥ poing, 03 e Do h©  de 2043

Local e Data

] ) 5

Campe 1 « Assinalura do Beatalicidr o Campo 2 - fesinstyritde Representante Legal

DALLGD WDn4/ 201F
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Fara mais asclarecimentos, acesse 0 dte hitpffwww.seguradoralider.com br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOD 0221208

{exclusivo para pessoas com de_tiénciz auditiva e de fala)

r

-
INFORMADOES PARA PREENCHIMENTC:

.,

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o8 dados do BENEFIGARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

e rasliras, para correta anallse do seu pedido de indenizagio. Dados incomplstos ou incometosimpeadem o banco de creditar
o pagamento.

A conta infarmada precisa ser de titularidade do BENEAQIARD ou do FEREENTANTE LEGAL & deve estar regulanzada, ativa,
desbloqueada ¢ serm impedimenta para o crédito de indenizacio reembolsa.

Eobrigatério Representante Legal para:

Benefitidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curader, O farmulario devera ser presnchido com os dados
do Representante Legal {Paf, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio {no campo
2-"Azsanatura do Representante Legal™).

Oformulario devers ser preenchido com o5 dados da benefidiario. Necessario que o formulario se2ja assinado pelo menor
de wdade (no campo 1"Assinatura do Benefigigrio™) & seu Representante Legal (mempo 2*Assnaturado Represenlants legal™)

L

Beneficiar|o com 16 ou 17 anos - Necessirio que o Benefidano ssfa assistido por seu " Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),

MMz de Snist e ou AL ] [CFFda"..-'Tiima Morme completo davitima

.._._‘!; i,
. . J AR &w%mm_

'
DALXOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD, BENEFIQARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

tome completo j " tiular da ponta Prolssfo
L@k vathve ____Km%m_@na@jg_ﬂ.m .@L&M;ﬂ_w&_
Endaregs, . Pl o Complemento
Fars. SomAD Teiraadnno o s’ j
Balro dacle Eadn — =g

Email IT&Iefoﬂe (oo ]

Declaro, sob aspenas dalel ¢ para Lhsde provade residénda junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no ehderepo acima, Segue, &M ancxn,
1 copia do comprovante de resdenda do endereco inforrnadeo.

-
FAIXA DE RENDA MBNSAL E DADOS BANCARIOS

[F FECLEC INFORMAAR E&.‘IMFE\JDA ] ATE R 1,000,00 1 B 1.001 10 ATE R 3 000,00
Ol R$ 2.001,00 ATE RS 5.000.00 (] R 5,001 00 ATERS 7 000,00 [ RS 7.001 00 ATERS 1000000 [ ACIMA DERS 10.000,00
(| COMTA POLRANGA (Somente para os ban cos gheins, Azsinale uma opolo) O COMTA CORPENTE {lodos ns baneas)

[JBRADESZ37) i) BANCODOEBRASL(00%) [ 1ITAll (341) N )

By} CARA BDONOMICA FEDERAL (104) ) H |
AEENTIA COTA, AGEN] CONTE
MHDL oy MR v WD, o . bR o

; F
0% &= llet3) (192.34q (9 | | IR I
{intormar digits e axlsir) {Informar digite s exdstlr) tmfarmar digho s= exlairy Onformar digile so exigi)  *

v

Declaro que os dados bancatios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinigtro, avtorlzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, medisnte o crédito na referida agéncia & conta.

Aposefetivado o aredito, reconhego & dou plena quitagio do valor indenizado.

E.jlgﬂﬁg ,_@_ﬁ_dejlﬂ-fﬁﬂgdbhgg e QDIE

Campo 1 - Assinatura do Berrefl tario Campt 2 - Asshatikd do Representanie Legal

FAPPF.OO W00152017T
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190019857 Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO

Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14571451
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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, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190019857 Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO
Data do Acidente: 23/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 13824095
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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, 17 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190019857

Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO
Data do Acidente: 23/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA

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

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 13825035



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {j Sequradora Lider dos
_ Cansédrias do Sequre DPVAT

[IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0007815/19
Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO Data do acidente: 23/09/2018
. CAMILA RODRIGUES
CPF: 048,847,683 61 CPF de: Representante Titular do CPF: C 1 roe oA SiLvaA
Seguradora; MONGERAL AEGON SEGURDS E PREV. 5/4

{DOCUMENTOS ENTREGUES o I L L L
Sinistro
Boletim de ocorréncia
Declarecda de Inexisténcia de TML firirue

ocumentacin midie sty U0 HR TR
Documentos de identificacin '
Qutros

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA : 048.847.683-61
Autotizacao de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de idenbficacso

[aTENCAO | B N o B

- (3 praza para o pagamento da indenizacio ¢ de 30 dias, contadas a partir da entrega da decumentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue OBQO-02721204.

- & indenizagio por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conferme a gravidade das sequelas 2
de acordo com & tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

DooumentacSo recebida sem conferéncia,

A dacumentagio solicitada dos documentos indicados em otfginais, ou cipias autenticadas, precisam estar deyidamente
protocolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessado/vitima.

I Portador da docurmentacao entregue _} ] _ﬁfgpﬂqgé_ve[ pelo cadastramento na seguradora |

Data da entraga: 08012019 Datz do cadastramento:; 08/01/201%
Nome: CAMILA BODRIGUES SANTOS DA SILVA Nome: JULLANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 045.947.683-61 CPF: 1499018 967-00

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA STLWVA JULIANA MARQUES RODRIGUES



SEGURO DPVAT - PROTOCOLQ DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS

O LibEr[

P

L COBERTURASOLICIYADA — ]
()MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

[ AR -

[ } Documento de _%_._._smnm En do mmuﬂmwmzﬁam _,m,mm_ _,Ruwm u_anﬁ*
{ } CPF do Representante Lepal icdpia simples)
{ } Comprovante de residéncia do representante legal [copla simples }, ou declaragio de residéncia {original).

i DOCUMENTOS BASICOS DATOBERTURA DE MORTE i

[ } Registro de Oeorrénda Pollelal — griging) ou ¢Opia autenticada () Sim | ] N5o

{ I Certiddo da ébito da wiima - chpia autenticada: { ] Sim | ) Nao

[ ) Camprovante de Atg Declaratdrio — quando necessaric

{ ] Documento de identificagio da vitima [cdpia simples)

{ ] €PF da vitima (cdpia simples)

{ } Dacumenta de [dentificagdo da todos os beneficldrios {copia simples)

{ } CPF de todos os beneficldrios (copia simples)

{ } Comprovante de resldéncia dos beneficldrios {cdpia simples) au comprovante de residéncia em
nome de terceiro {cdpia simples), juntamente com declaragio de Residéncia (original).

{ } Autorizacioc de pagamento para todos os beneficidriasioripinal), cam documentos gue cenfirmeam
o0s dadas bancdrios {vide orientagbes no préprio formulirio)

*  Com base na legislagio em vigor, poderan ser solicitades decumentos complementares.

*  Paraacompanhar o pedido de indenizagio, avesse www.seguradoralider.com.br ou ligue gritis
SAC DPYAT 0200022 1204.

=  Todos os dacumentas devem estar [aglvels

¥ Registro de onn_.nm_.__n_u Paolicial — c:w,:m__ ou na_..,_m autenticada { H Sim _H __ EL]

[ Dotumentas médicos/hospitalares que demanstrem o tratammento médico realizado peta vitima {ofpia simples)
{ | Comprovante de Ato Declaratério — quandg necessério

{ | Laude di Invalidez do IML — original ou cépia autenticada [} Sim (4§ Nio

i Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML (eriginal), junte com relatdrio médico, comprovando a existéncia de
seguelas parmanentes, com a data da alta definltiva — Somente na impossibilidade de apresentar o lauds do 1L
P Declaragio do Proprietdne de veltulo — quando necessdrio

{4 Dacumento de idendficagdo da witima {cOpia simples)

{ ] PF da vitima {cdpia simples)

4 Campravante de resldénda em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tevcelra [edpia simples), juntamente com declaracio de reskdéncia (ariginal)

{(-Autarizagio de pagamento (originall, com documentos que confirmem os dados bancarios (vide arientagbes no
priprig formuldrio)

{ 1 Registro de Deorrénda Policial - eriginal ou cdpia avtenticada {) Sim [ Nao

( | Documentos médicos/hospltalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {cépia simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério — quande necessirio

{ )Comprovantes das despesas (reclbos e notas fiscais), contendo a discriminacio dos honorérios médicos e
despesas medicas [materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médlcos (originais)

{ } Declaracio do Proprietdrio do veltulo — quando necessirio

{ ] Documento de Identificacio da vitima {cépia simples)

[ ) CPF da vitima {cdpla simples)

{ I Comprovante de resldéndla em name da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro (cdpia simplas), juntamente com declaracSo de residéncia {original)

{ } Autorlzagio de pagamento (original], com documenta que confirme s dados bancérios {orientag@es no proprio
farmuldrio)

{ ¥ Laudo Cadavérico {IML) - semente n_._m_._a_u solicitado - Cdpla Autenticada: *_ E Sim _H __ Nig

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSO QU ESPOSA)

{ | Certidao de Casamenta corn data atual (copia simples)

{ ] Declaragdo de Chnjuge (original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRG (4)

(] Prova de companheinisma juento 30 INSS, ou declaragdo de dependentes junto & Recatta Federal, ou
prova de dependéncla atraves da cartelra de trabatho, ou Alvard Judicial recontecenda a unidio estivel
[cdpla simplas)

BEREFICIARIC COMPANHEIRD (&) E CONJUGE - QUANDO AMBOS (45) SEO BENEFICLARIOS [AS)

{ } Prova de companheirisma junto 30 INSS, ou declaragSo de dependentes junto 3 Receita Federal ou
Decisap Judicial que reconhesa a unile estdvel (topia simplas)

[ } Certidéo de Casaments, com data atual {cépia simples)

{ } Declaragso de Separagdo de Fato {anginal), declarada pelo chnjuge

{ } Termo de Conciliagaa forlainal), assinado pelofa) companheirofa), e o chnjuge

BEMEFICIARID DESCENDENTE | FILHOJA) OU NETO[A}

{ } Declararae de Unicas Herdelras (original)

BENEFICLARIO ASCENDENTE {PAl, MEE QU AvOS)

{ ¥ Declaracfo de Unicas Herdeiros (original)

BENEFICIARI D CQLATERAL {IRMAC, IRMA, Ti0 {A) OU SOBRINHG[A)}

{ ¥ DeclaragBo de Unizes Herdeiros {original)

{ ¥ Certidia de {hito dos pals da vitima {cdpia simples)

{ ) Certid3o de Obite dos filhos da vidma - quandy necessario - {oépia simplas)

{ ¥ Qutros Documentaos apresentados:

Portador da documontagso tNama) (AR LUOOL/ RUES QAMTDS 71 S/HLLUAR

Quer é o portador? { }Viima { ) Beneficario p&§ Reprasentante Lagal - CPF do portador IS Y 76831

e mall JULIKLE IACHURLCIMITER) YAKOO  (Gom_ 8L 1o 48900-9%7|
Dm_mt\@\u\_unm\\.% Asgingture,

Ponta de Atendimanta (Nome do Ponte)_ (% £ %ﬂ.@l NTE bn\wﬁwﬁ ~ /74
Atendente «\M&\é&\. 7 g h&u.. ﬂu&\% AL M Anatricula % 374 227 - %

BEBENSY5

Bata: .\hu \\.\ \\\\MU Assinatura; h__w. &g@%




{) Sequindora R DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDE PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sefritrirantora e Segern DIRVAT

Pars mais esclarecimentos, acesse o site httpdiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DRVAT 0800 0221204 ou 0807 6221206

(exclusivo para pessons com deficléncia auditiva e de fala) \
— !

INFDRMACGES iMPORTANTES:

O preenchimento deste Fnrmulérln & parte Integrante do processo de liguldagéo de sinistro, conforme estabelece a Clrcular
nimers 445412, disponivel no enderego eletranico:

htp:/iwww2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASFXITIPO= 1 ECODIGO=29635

A Clrcudar SUSEP' ne 445412, que trata da prevencio 4 lavagem de dinheirc no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sac obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve
conter, aiém dos documertos de identificagio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectlva docurmentacio comprohatéria.

A recusa em fornecer as Informagbes de profissio @ renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenlzacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF:,

! Superintenddncla de Seguras Privados — SUSER, drgio respunsdvel pels controle e fiscalizagas dos mercados de segure, previdéncla privada abetta, capital-

tzacho w resseguro.
*Conselho di Controle de Atividades Financeims — COAF, Srgéo integrante da estrulura do Ministério da Fazenda, temn poer finalidade disciplinar, apficar penas

adinstrativas, receber, examinar e identificar as ocomincias suspeitas de attvidades Ikcltas previstas na Lel n*9.613/98,

S — -
- . do, SIS,
Pelo expasto, eu ] < nserito (a) no CPF!CNPJ M___ﬁﬂs__{ &1 ,
na qualidade de Procurador (a) / Intermediarlo (a) do Beneficidrio A inscrito
do sinistro de DPVAT cohertura . . - daVitima-- - —

(a) no CPF sob o Ne —/

~ inscrita (a) no CPF. sab d Nﬂ- ! , conforme

. determinacac da Circular Susep 44571 &

L1 Declaro Profissio; JQ'_' 1T ig ois) Renda: Mm e apresento os documentos comprobatdtios:
o \/
I

(J Recuso informar

Declaro ainda, sab as penas dalei e para fins de prova de residéncla junte a Seguradora Lider—DPVAT, residir no enderece abaixo,

anexando a cépiz do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de gue 3 falsidade da presente declaracio Implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

] Namero ‘ Complernenta

Sm‘ﬁu Tf?l 24 mfﬁ'kp e f
Estade CEP

Bairrg Cldade

| Ko St *J_ﬁMnE_J%;ﬁe e 03, 243688161

Emali Telefone comercial HDO) Telefone celular (DDO)
PILIpA367

" f - o

IrEl'm:!n‘:rea;vl:n

ﬂ?. Duino. 03 de_Qg%m_hLQ_uegﬂl?;

Local e Crata
Assinatura do Declarante

DLOARL.ODL vorl 2ol ¥



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0007815/19
Vitima: MIGUEL RODRIGUES RIBEIRO Data do acidente: 23/09/2018
. ) ] . . CAMILA RODRIGUES
CPF: 048.847.683-61 CPF de: Representante Titular do CPF: SANTOS DA SILVA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA : 048.847.683-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

ATENCAO

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao 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: 08/01/2019 Data do cadastramento: 08/01/2019
Nome: CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 048.847.683-61 CPF: 149.018.967-09

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIT DAS PESSOAS NATL R AILS

Dotemanios g8 Wentiicacss

LI G

CERTIDAO DE NASCIMENTO L
MOME s
MIGUEL RODRIGUES RIBEIRD '
MATRICULA .
077925 (11 55 2016 1 00076 234 0031094- 27 .-—--"“'"_

(LIVRO A: 76 TERMO: 31094 FOLHA: 234)

DATA DE NASCIMENTO POR EXTERSO OIA MEs  awNO
[QuaToRZE GO MES DE JANETRO DO ANC DE DUIS MIL E DEZESSEIS fae Moo [f2sis |
HORA MUNECEPIO DE RASCTMENTO E UNIDADE OA #EDERACAD

|1s:1n }[aou JESUS-9T _! .

MUNTCEPIO D REGTSTRO E UNIDADE DA FEDERAGCAO LOCAL DE HASCIMENTO SEXO
13@& JESUS-PI “msr-rrm. *COLSA SANTDS™NESTA TIDADE ﬁmmm i

sLIAGRS o B

CAMILA RODRIGUES SANTOS DA SILVA
RAILON SOUZA RIBETRO —

AvOS

ARLEME RODRIGUES SANTOS DA SLVA
FRANCINETE DA SILYA& SOLZA
RESINALDD RIBEIRD

AN NN

aEmeo NOME E MATHRECULA DO 5) GEMED(S)
[wEo lsem IFORMACKO |
DATA DO REGISTRO #OR EXTENSO NS DA DECLARACAD DE HASCIDD VIVO
[Virere € CINCO DO MES OF FEVEREIRO DO ANO DE GOIS MIL € DEZESSEIS !!3u591mssae ]
apservACSES AVERBAGOES - -
[SEM THFGRMACAO ] a
- - - N
: NFTAS B MEGASTRD & teudle g ChrtoEy & verdadein, Do té, :
HoMK 00 orfcro: 2 GFICIO D NOTAS B Chvi muﬂz:;cll.- m; xS, F‘:'. 75 dr Faveraino de 2016, . B .
QFICIALA): IVONE FELICTO BORGES PLAUILIND 4 -t
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H{)SPTI‘AL MACRORREGIONAL DE URGENCIA E EMERGENCIA DE
| PRESIDENTE DUTRA-MA

Bacumeniacan megics—

[T

RELATORIO DE ATENDIMENTO HOSPITALAR

O paciente Mignel Rodrigues Ribeiro, com n® de prontugrio
194974, deu entrada neste hospital em 23/09/2018, a pedido do interessado:
informa que sofreu acidente de moto (SIC), apresentando escoriagdes em
regido frontal, glasgow 15, TCE, trauma contuso da coxa direita, dor e
impoténcia funcional do MID. Foram realizados todos os exames
admissionais que evidenciaram fratura diafise do fémur direito.

Foi encaminhado ao centro cirirgico para realizagio de
osteossintese e reposicionamento. Procedimento realizado por Dr. Jodio
Mauricio, CRM 6372.

Recebeu alta em 27/09/2018, com orienfagiio para acompanhamento
ambulatorial.

CID-10: § 72

Presidente Dutra - MA, 28/09/2018.

Rua Honorato Gomes, 8/N - Centro Presidente Dutra-MA
CEP: 65760-000
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HOSPITAL MACRORREGIDNAL DE URGENCIA E EMER NCJA DE FRESIDENTE DUTRA - MA

N2 PRONT. GUIA DE ATEND_IM ENTO g 11:02:59
E o~
190574 ‘ o 2370572018
. _ wot o / g B /
MEDICO | : /S .
[ DADOS DO PACIENTE
NOME MIGUEL RODRIGUES RIBEIRC - .
(]} 14/01/3016 ° 1D 2 sUs 298 DD42 46850629 | EST, CIVIL SOLTEIRO
PAl  RAILON DE SOUSA RIBEIRG - © CoR PARDA . SEXO M
MAE CAMILA RODRIGUE SANTOS DA SILVA 'TEL=' N/INFORMABRD
ENDERECO POV.SERRINHA . o : BIA!RHD ZONA RURAL
| CIDADE JOSELANDIA NATURALIDADE BOM J5US-P|
Resp. - N o _ Ass. epcmmsta
(il Q@ﬁiﬁ‘%&w&iﬁ HMA@(«
Nivel de conscigéncia: i Escald de dnr
ﬂ ook 7o . i : :
Doengas pré-existentes: ' o o G.uem'a
Meditamentos em uso: : . Alarglas:
_ KT ' L
Avaliagio: Obs.:
%@Mf “
Peso Aprox.: P.A.: [F.c.: TEMP saT02:  TheT:
Clasmﬁcagan de o - -
AZUL pc : r iUERDE J rAMAHEI.D - ! " INERMELHO
ENFERMEIRO: ({éﬁ‘:ﬂ - i
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° L 400 -

ESTADO DO MARANHAC ‘ L covERNG 0
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE : o hNHHHHHf-’II]
=2 HOSPITAL MACRORREGIONAL DE PRESIDENTE DUTRA SR T s
" . ' AVISO DE ALTA
NOME DO PACIENTE: Ji{ 45,/ M%A /et o
- " CONDICOES ' TIPO : OBITO
L18
{ .)Curado { },) Decisdo Medica )} 8/ Tratamento
{ .1 Melhoradao { }APedidao } Decurso Tratamente Clinico
{ - ) Estacionado { }Porlindisciplina ) Operatdrio
{ )Outros”* . ' { ) Para Tratamento Ambulatorio ) P&s-Operatdrio ( 12 h)

} Pos-Operatorio ( 24 h)
) Pos-Operatorio { 1* Semana)

{ } Transferéncia p/ Qutro Ambulatério
{ )Vale sé p/ Diagnostico

.-'-Hrﬂ-‘u..'-'-‘.r--.,,.—‘_,-q,.—\,-l-q

¢ ) Outros* ) Pos-Operatério { Até 40 dias) |
) Outros® ' : :
*ESPECIFICAR AQUI *ESPECIFICAR AQUI *ESPECIFICAR AQUI
D, Joan
S S chMkBl: A

© Data: Z \)” 7 O ‘}‘ I‘)'E Carimbo éhséiﬁaturé da Médico




G
SE

NO DO ESTADO ,
ETARIA DE ESTADO DE SAUDE .
HOSPITAL MACRORREGIONAL DE PRESIDENTE DUTRA

EMSERH-

Frrapttl L penrios e Sl Mrgrlabe rac

FOLHA DE SUMARIO DE ALTA HOSPITALAR

/_nmﬁm E éa z /J\Am N° DO PRONTUARIC ™
AJJ :

Sexa: Idade Estado Civil Profissaa

Clinica Médico Assistente

T R N ST CEIDIAGNOSTICO T e L T e

Pravisdric

Acessdrios Complicagdes

Principaf Wm WL{L\,\W

“Causa Mortis™

Hispo-Patoiégica

Sintomas e Sinais Principais

T CTaoay AT 3 TR E TR B R T TRATAMENTO B, LT L e LR TRy
TIPO TERAPEUTICA OPERAGAG EFICACIA

Principal

I:I Nehuma E’ Eficaz

EI Meédico D ineficaz
Acessorios

] cirurgico L] erejudicial -

[ ] medico Ciraraice [ ] nae avaliado

DURACAQ

Data da Internagao

Data da Alta

Diata de Hospitalizagas

Lric R

TN TALTA L v ] RE S

Ll

- o s o

N RS : ' o .
CONDIGOES TIPO r OBITO . N
[] curado %’Decisﬁo Madica [ sfTratamento
%’Melhoradu APedido [ becurso Tra. Clinico
Estacionado Por Indisciplina . [ 1 operatério
[[] Outros* ara Tratamento Ambutatério [} pos-Operatsrio (12hs)
Transferéncia pl outro Haspital ] ps 6s-Operatério (24 hs)
[ vate sé pt Diagndstica E} P&s-Operatario {1° Semana)
[:| Cutros* E__-j Pas-Operatdrio [Até 40 dias)
f_l Onrtrns?
*ESPECIFICAR AQUS *ESPECIFICAR AQUI * ESPECIFICAR ACUI E

Data

H o953




