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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190335339

Vitima: ADRIANO DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADRIANO DA SILVA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovacdo de ato declaratério ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacGes, necessario
apresentar.

Documentacdo médico-hospitalar ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

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

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14355524
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190335339 Vitima: ADRIANO DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO 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? 14355661
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190335339 Vitima: ADRIANO DA SILVA

Data do Acidente: 03/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADRIANO 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

Cartan2 15125733
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suioe.  GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

m POLICIA CIVIL
: 0 2 DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
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oA E

» BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002212/2019
DADOS DO REGISTRO )
DataHora inicio do Registro: 3001/2019 10:289 Data/Hora Fim: 30701/2018 10:36

Delegado de Policia: Juraci Ribeiro da Rocha
DADOS DA OCORRENCIA

Afato: Delegacia de Acidentas de Transito
Data/Hora do Fato: 03/06/2018 21.00
Local do Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Bairro: Asa Branca
Logradouro: Avenida Alaide Talve

Tipo do Local: Via Pablica

Matureza Meio(s) Empregado(s)
1095 Auto lesdo - Acidente de transito L] -; Veiculo
ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: ADRIANO DA SILVA (VITIMA , COMUNICANTE )
Macionalidade: Brasileira Maturalidade: SP - S50 Paula Sexo; Masculino Nasc: 24/11/1997

Profissdo; Desempregado
Estado Civik: Solteiro|a)

Mome da Mas: Vanda Maria Conceigao Silva Mome da f;ﬁu: Joao Evangelista Pereira da Silva
Documentols) '

CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 394.476.908-23
Enderego

Municipio: Boa Vista - RR

Logradouro: Rua Dalicio Ajres N 153

Bairro: Senador Helio campos
Telefone: (95) 58120-8416 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motonata
CPF/ICNPJ do Proprietirio 394.476.908-23 Placa NADSBEZ
Renavam 01142816238 b Nimero do Motor KC22E0.009868
Namero do Chassi 9C2KC2200JR008774 Ano/Modelo Fabricagio 2018/2018
Cor VERMELHA UF Veicule Roraima
Municipio Veiculo Boa \fista Marca/Modele HONDACG 160 FAN
Modelo HONDAMG 160 FAN Veiculo Adulterada? Nao
Quantidade 1 Unidade ' Situagdo Envolvido
Ultima Atualizagdo Denatran 15/02/2018 Situagao do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO
Meme Envolvido Envolvimentos
Adriano da Silva Possuidor
Delegado de Policia CivilJuraci Ribeiro da Rocha <" Pagina 1 de 2
Impresso por,  Erico Wallace Bessa Rocha
3 B e di . PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos

2 1 MAID 2019



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 002212/2019

RELATO/HISTORICO

O comunicante informa que trafegava pela Avenida Ataide Telve, santido centro, conduzinde a motocicleta acima descrita,
gquando bateu em um quah![a malas, perdeu o controle & caiu, sofrendo lesBes corporais. Que foi socormido pelo SAMU. Que

regista SOMENTE para fins de seguro DPVAT. Era o refato.

ASSINATURAS
—_—
__,,plF‘.:"‘ " [}
e ——— m DEE A, oy
Erien Wallaed Bessa Rocha Adriano da Silva
Respongdvel peo Awndirmnio [Comunbzana | Vitima)

“Declarn peen o deidas firm de dredn gua sou ala) unkcs|e) respinsival peli informagie acma sisentade o Comks G podans chil g i [ whu que Sai
srgem, conkeme previsto nos Adigos I35-Decund #mmnmanmuMuuunwamnmmmm

DAT

% 9 1N, o9

AGENTE DE POLICIA
CONFEoInNR !

2 1 MAID 2019

Delegado de Palicia Civil:Juraci Ribeire da Rocha Péqina 2 da 2

Impresso por: Ernco Wallace Bessa Rocha . agl

Data de Imprassao: 30V0r12079 10:37 K P ;
‘a E!‘"‘:F Profooalo nE; N&o dispanived ; PPe - Procedimentos Policiais Eletrinicos



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
e ——

= —
1 incolta oy tpois) de cobersara: [ DAMS (ORSPESAS o8 ASHISTINOA MEDICA £ SLIPLEMENTARES) [ mvaisne peansasenTe [] s

mumm:mummmmm
e Mwiame  da. Sciva
kv pugodo | Wie Janside Pynea
S adon . Comnpes | Ba Al b
TLOIRRRE HOTMA L. Com

i'-"F'-I-I'I-BI-I'I wﬂlmﬁu die dirming, redidir A dndenago mmmrupp_ l,'l].rrl'pr-g mum[ﬂ[ﬂﬂl [T TN
- -

i
2 —
™=
< [ uuuum [ s es.000.00 [ #%3.001.00 ATt e55.000.00 [ rs7 000,00 &7€ R$10.000,00
& [ smrzuoe [ #0000 a7¢ e52.000,00 [ s oon.oo art w5 7.000,00 [ Acina bE R510.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENESICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA ORCAD DE CONTA
L= ]
R T T T e p——— ] CONTA CORREMTE fiocon o bureas
] ez [ mitpary | b do BANCO:

[ serendetmivol]  [f] Cabe boontimica Faderal [104)

rren (@B wor(ZHEIS)(D) | s () con 0

i G i it} Dmbrrrar s g o swar} (i g o A Thiborrian o el it
hutoriao » Segewien Liser o credier oo conts DERCIF istoemail, 8 minka Situlareiade, & welor de indesls hiz dn Segum DFVAT
= It thiwdtn, rrcenhegandy ¢ demdo, desde b o rosenie apdd @ eivimacio oo crédin, sl B0 oot o0 va o7 rrcabisa.

DUCLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PRETNCHIMENTD SOMENTE PARA CONERTURA OF INVALIDEZ FERMANENTE

Eiwtlarm, 5ok s parrs g bk, Nk #Hatn s allieds de sgramental o lauda do Petiuio Wido Legal (0] pees o G e respuenmenio de iniesizess
o Sy AT por e e, W e ot | issisalar il din oprie)

[0 iz ot AL e it gl cho st ha i ek ou
mnﬂﬂnﬂlhﬂ#dﬂﬂdwummnmuﬂummmmhmsmmﬂ’m.w
DUIHMmlﬁhﬁﬂﬂhwﬂmmmmmmmqnmpdu&am
"‘ﬂmﬂmmﬂmwﬂ-mhﬂm e e o Saga [PVET, e I 7RI, com burie e documeniacio
Ll

iq.r-un-lhq-pm- i il o ot o den ey
s tranein decorEnees e anoerrr g ek, vl L6 IRV, B 9§18 mm"m.mdgmm|%m.mn

ko Trics [ NETINTLE 30 (WD A8 coresti-la. e ditenede to w fo e

—_— ————— _m;
mumuu Mmmlmimrﬁ muummhlmmw

Eatco il do e [ ] Soitmen [ Comadiotmo o) [ Do [ S vt ] vt | Piaea iy fie dha vitrma:

i e Parmlens coe @ v mmmm D:‘.-n Du.h |hrmmmw-ﬂ—-m E
" Vitma e Aibos? [ ] S [ ] e | 5 hmmmw Wi Mru |Sm []Mio | Miomadeeou [ )&m [ has |

Mﬁhtﬂlwrwmhmm-mmmm e S ————

el Ik g, pdandn penie, gl de gue Guabiie? Bl ty mwmw.lpm i obrygarho o resrr o sk reselnn, alamda
ﬁmwmuﬂmuﬁiﬂuwh

u TIATERMLBALS
[T T — 19 | Nam:
or 2B . S0%-23

Adalnabera
] Assnatury de geem asing & RDGEO [ 20 | Name:
_M CPE:
AswnaLra &8 vitrdTeneodng | declameir)
Addinkturs

hpingn iy 0 AEuvrier-laci Lapsd (18 houer] Apuisarrs &3 Prcuradsn b hoaeer]

(¥ vitsrrua e ficiini ko sitabemass cernrd mermihgy Dl D00 e ac, Mo e MOal. (ern freryher 1 apinsr o preee Al & BLL S0GE,
i R de Eﬂlﬂmmrmmﬁu- ek e TTa (il e b el ok i, S O S EESC RTRITES  sNUREnEg
MICERRARIC ANELAK COMA DB \DENTIDADE, CPf E COMPICVANTE 08 RESIDERCLA D TO0GE,

2 1 MAID 2018

FPE.001 VD01 20148



MNP AT T we-e WA LIS FALE IEI TN AP WP cane

: W GOVER®0 DG ESTADO DE RORAIMA
S ‘ SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
| HOSPITAL GERAL DE RORAIMA. -‘FAA.R { PSFE :
LI _' " AV BRIGADEIRC EDUARDO COMES, 3,08 - AEROPORTO
ARETE oy R 03/06i2018 22;00:35 -FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA NOTURNG 18- <11
{=acients Data Nascimento  Idade CNS cPF" Prontuirio
ADRIANG DA SILVA 241111997 20AGMSEE .
+ [Tipo Doo Documenta Orgéo Emissor Date Emissdp Saxo Eslado Civil Rapa/Cor | Maturalidsde Macionalidede
IDEMTIDADE ﬁﬂﬂﬁﬁ# 02/02/2007 M SOLTEIRO[APARDA SAD PAULD - 8P BRASILEIRA
Iwae Fal Contalo
WANDA MARIA CONCEICAD SILVA e JOAD EVANGELISTA PEREIRA DA Bl  (95) 99115-7407
Enderago ' Coupagdo
FLIJA 5 11/27 - 153 - BENADOR HELIO CANMFOS - EG.I; VISTA -RR 7
! I,J"cl do Risco . Plano Convénio MN* da Carfeira . Validada Autorizagia Sls Pranatal
i ‘ SUS - SISTEMA UNICO DE SﬁUDE " s
holivo do Alendimento Cardter do Atendimento | Profisskonal da Atend. Procedéncia Temp., Fasg Pressdo
ACIDENTE DE MOTO URGENCIA : ;
Setar Tipo de Chiegads ; Procedimente Sol, Regisirado por:
|GRANDE TRAUMA RESGATE o’ Yo : LEILSON.S0USA
Guelxa Principal : — " |___)5Indrome Febril [__JSimiomalico Respiratorio () Suspalta da Dengue
!Anamnasa de Enfem’llagfpm ) . |Gsc TOTAL ,J’ =
| j ey R : 7_ ADr1234 RV:123545 rm'.r:rzuss_;f’ “-—-_
| ' - ol
lAnamnese - [HORA DA CONSULTA - : R A
H : |
jE:qma Fisleo
. i A .
1’. { R r ‘;J
Hipotese Diagnostica
f:’:--‘ £ F - i ] -|II Fa ) - = ’
ey eVl /i
SADT - Exames Complementares 4
n;.‘ J RAKD -X ___JULTRASON L Tc [ )SANGUE _[_j URINA [ VEUG { YOUTROS:
i IPIRONA S PRERCROA0 e ], APRAZAMENTO OBSERVAGAO
o e W P R | 7
I-‘lv! ..-r"'"’.: A
Z TENOXICAM40 MG EY o7 o>
i TR i = %
i ,i‘;'ﬁ‘w i
o T
A boop Jr*v Bep. . VA
. 1% | TR
’ ! ¥, 5N
s . : — -
= ¥ = 5o
| i LE.\'TIT !- = !|l
| s
= 1 “\ ../ﬂ1ﬁ I‘
Concduta | ]
{___)Alta por Decisio Médica ) ) Ambulatario % j'“"":’-'
()} AtaaPedido ] _I--"r (___) Ohservacio (Al 24 - . b o Jitaf
.} Alla a Revalia (L F () Iniemagdo WS Mospi
{_{. jTransferéncla paé‘f : b rJH L Data & Hora da -S;-_r-:la';.f.nl.ll::.:_.'_.'__-_‘_.:“_‘.::'_ML"‘"--I|l
| ébito |
| | Antes da 1° Alendimenta? ( :sm ¢ INGa  Destino: (__) Familla (Y IML Anstomig Patoldglea /(L
| Assinatura do Paclente ou Responsdvel " Carlmbo ¢ Assinatura do Médico
|
i x : L :
| Imprasse por: kellsonsousa . T E"IIHEI:!J“JIEI
| Tm Hora; 03108/2016 22:03:12 2 1 HA"] 2']19 % 1
i e s = ¥ LI )

hitpef 10,102 5. 252:8888/154/is4//EBCAEER 1 -004 B-4376-AD00-6153860B234F himl




[ Rl & -l LT L L o e

l1ofl

RORAIMA ENERGIA

RORA]MA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 891, CENTRO - BOA
N E R G 1 A VISTA

Lfﬁ“‘“{‘” oRUEE P 02.341.470/0001-44 E: 240070223

e s —
VANDA MARIA CONCEICAO SILVA

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 2807670

R. TARCILO AYRES, 153, Q 410

SENADOR HELIO '
c AMPD_S 69316560 BOA VISTA _ N RR _
| cOpIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
603325 04/2019 14-MAR-19 a 12-APR-19
| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
437 26-MAY-19 R$ 327,49
OBSERVAGOES

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

autenticacio mecanica

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENERG. A VISTA

Lﬁuﬁ(ﬂa e VOCE
CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| copIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 603325 | 042019 | RS 327,49

6200000033.274900750002.000000000604.332504190155

(AN

2 1 MAIG 2019

20/05/2019 09:19
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RORAIMA ENERGIA
RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
E N E

R &1 A VISTA
Lgoda e CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

= VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 2419388

ILOIR INACIO DE SOUZA
R. ANTONIO P GALVAQ, 1832, 2

BURITIS 693&92&50;& VISTA _ RR
CODIGO UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1089153 02/2019 | 25-JAN-19 a 22-FEB-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
237 11-MAR-19 | R$ 229,20
OBSERVACOES

- A taxa referente a emisséo de segunda via de pagamento n3o sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

enticacdo mecinica

21 M0 2019

..........................................................................................................................................................................

RORAIMA ENERGIA

RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA
ENE nwréélaws'r,q

bypda CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 1089153 | 02/2019 | R$ 229,20

836100000022.292000750003.000000001081.915302180052

i




@ i:i“bE DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
M*,,,_WR,,, : CIRCULAR SUSEP 445/12

'ara mais esclarecimentos, acesse o site httpyfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou D200 221206
= usivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES: _

[ preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numere 445/12, disponivel no epdereco eletrénico:

http:/iwww2, SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP n® 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacbes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ao COAF.

! Supenintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, argao responsavel pelo controle e fiscalizacso dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
i7acdn 0 ressegLUTD. "
i

snselnn de Controle de Atividades Financelras - COAF, orgéo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, remn por finzlidade disciplinar, aplicar penas
aiministrativas, recebar, examinar e identificar as ooorréncias suspeltas de atividades llicitas previstas na Lel ne%.613/98,

—

elu exposto, eu Mﬂm&éﬂv_ inscrito {a) no CPF 3¢3. 051.542 ;oY
12 qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiério do. Sl inscrito
a) no CPF sob o Ne Q'ﬁi*’jiﬁ SO _4l3 |, do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima
2 S lua ,inscrito a) no CPF sobo No_3G 4 436 S 03 conforme

leterminacio da Circular Susep 445/12;
Declara Profissan: Renda:

e apresento os documentes comprobatdrios:

}l Recuso informar

Jeclaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junte a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
inecandlo a copia do comprovante de repidéncia do enderego informado. <

=stiu ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal,

Endaraco S Nirmero Complemento R
Vua: Andonid Vidoto Golhso 1839
Bairmy Cidade Estado CEF
Bl Preo \Custol WR |62 309 209
Email | Telefone comercialDOD) | Telefone celular (DDD)
_ N @flmail . ¢ | 993s4- 42 82 |
/1 MAIU yah) " ; .
Fooduode: BE @h—_j{gﬁnai de_ 2G5
r Local# Data H“‘*.\\_
( . . |
\ LA AL

Assmaﬁﬁ do Beclararte ,"f

DLORLDNL VD01,/2017
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P
PROCURACAD = P
. OUTORGANTE )
NOME: =S :
; : Mmm@ da 5{‘.Qn.m
NACIONALIDADE> _ _ ' . .
i _Mﬂmw 2 2
> PROFISSAO: '

IDENTIDADE: ' — -
S04 3-4 )
' ENDERE{;{]:‘Qrﬂ Taar; Lo JdGi
OQUTORGADO i
NOME:

xqpm{h _ \iﬂ\nﬁm ‘,Ca_g ﬁmx%n

NACIONALIDADE: '8

A, ;;-@_J?r L e

PRCFISSAC:  ~ = -
' ;JQEJIK-MW
IDENTIDADE:

$14.803

ENDERECO:

4 m_IA i

Feio pre-serrte instrumenté Particuler de ProcurscZo, nomeio e consiituo meu bastarlte -
procurador e outorgade, acima guaificado, 2 guem confio poderes para représentar-ma
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0170246/19
Vitima: ADRIANO DA SILVA Data do acidente: 03/06/2018
CPF: 394.476.908-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADRIANO DA SILVA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

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

ADRIANO DA SILVA : 394.476.908-23

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo, 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: 21/05/2019 Data do cadastramento: 21/05/2019
Nome: ADRIANO DA SILVA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 394.476.908-23 CPF: 413.653.806-53

ADRIANO DA SILVA MANOEL COELHO NETO



