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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200279058 Cidade: Iracema Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA  Data do acidente: 01/01/2020 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/08/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA ESCAPULA E DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1,4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219031/20
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA Data do acidente: 01/01/2020
. ) L peg . . FRANCISCO RODRIGUES
CPF: 466.467.362-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: SOMPO 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

FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA : 466.467.362-00

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: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
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



PROCURACAO
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OUTORGANTE: f- 2 4 tapcsn  Wo0004, 0029  ff Sasrsen brasileirolalest

ado civilde B % 5, profissio:’ et £ . portador(a) da
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TER - YL R 5£2 —0o residente & domicilindo na
Lk . OF o [P (D , n® / Bairro:
Q':_:'-‘ P o & ettt ol , municipio de -
T AD AN A DL /RR.Tel. E-mail:

OUTORGADO:Francisca Sousa Do Nascimento, brasileira. solteira, portadora do RG n®
148.99455P/RR e inscrito no CPF n® 606.934.792-72, residente ¢ domiciliada na
Rua:Capella, LT: 402, n? 402, Bairro: Cidade Satélite, CEP: 69.317-492, munieipio
de Boa Vista-RE

PODERES ESPECIAIS aOUTORGADA para Enviar documentos, receber correspondéncias,
solicitar informacdes por escrito ou por telefone, ter acesso as nimero do
sinistro, acompanhar o andamenlo do sinistro, ter informag¢hes e acompanhar
pericias necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro. junio a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

0BS: [ de responsabilidade do outorgante a veracidade das informagoes e documentos
apreseniados e disponibilizado ao outorgado,
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0219031/20
Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA Data do acidente: 01/01/2020
. ) L peg . . FRANCISCO RODRIGUES
CPF: 466.467.362-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUSA
Seguradora: SOMPO 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

FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA : 466.467.362-00

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: 05/08/2020 Data do cadastramento: 05/08/2020
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, 10 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200279058 Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA
Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16016715
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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, 23 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200279058 Vitima: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA

Data do Acidente: 01/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: FRANCISCA SOUSA DO NASCIMENTO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA
Valor: RS 843,75

Banco: 001

Agéncia: 000003993-4

Conta: 000010014923-5

Tipo: CONTA POUPANCA

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



[ Seguradora
GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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' Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE AssIsTENCIA MEDICA € supLemenTARes) (] invaupez permanente ] monre ]

f
2 - W% do sinistro ou ASL: 3-CPF dawitima: & - Home completo da vitima: o
e @; 26l - Fromeintd  sadn oW

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAICA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N8 4452012

5 - Nome completo; F f:.| & B-CPF
7 - Profissdo; — LAl a-EniI;:-l — d‘l BT = ']f:f'-' "I‘fs} 3" ‘e‘ﬂ?b_
d 5 l':" 1 5 d \2 ot " [u'\. . 9{_" Mern: 10 - Complamenta:
BN . LY SV e 1, VTR L' ERA O I -7 .. L gl
11 - Balrro: E-." 1:) 0 12 - Ciekaghe: ! A3 - Edtado 14 -CEM™ N
Torve WiunoA SULATASN 8, 2 | £9.34% -0
15 - E-mail: : 3 ¢ ) 15 - Tel [DDD)
8 —dnsiriintenpanc il 6 S Formad - Con — (4ay39Li34-1449
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE DA 15 ANCS DU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Mome completo do Reprasentante Legal
A
g :
5 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legdl
& .
g Declara, para tadas os fins de direito, residir no endareco acima informado, confarme comprovanta anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR D& CONTA:
RECUSO INFORMAR D RS1.00 ARS1O00,00 D AS2.501,00 ATE #55.000.00
SEM RENDA [ ré1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimva pe rss. ooo,00
| 21-0ADOS BANCAWIOS!  [R] BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO  [] REPRESENTANTE LEGALIDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PA, CUF
JPL CONTA POUPANGA (someste para o5 ancos abann Assmale i opgll [J coNTA CORRENTE fodos os bances)
(] radesco (237) O maizan) Nome do BANCO:
(] Banco doprasit (001) [ Cabes Ecandimica Federal (104)
wnen (2173) 1) comn(L11. 32 3G ssen () comn( )0
ifirrnar o ggta se ewnir] Prfpermar o digita s et} (Pereeriar o digite se eotir] limfrrmart o dighc se gl st
Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titilandade o valor da indenizagdo/reembolse do Segura DPVAT
4 que &u Uyer direits, reconhecends @ dando, desds ji & somente apds i efetivacin do erddito, quitisgdo total do valer recebido
r- 12 - DECLARACAQ DE Ausﬁr.u.ne LALGD [0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, wob a4 penas da Lel, que estou imposubilitado de apresentar o laude da instituto Médico Legal [IML) para o fins de fequenimeric de
indenizagdo do Seguro DPYAT [Lei nt 6.194/74), uma vl que

® Mo hd IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residéncia; ou

& O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Saligite o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguto DPVAT, por invalider permanante, com base na documentagio madica
spressntada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde ji_ am me submeler & andlise médica presencial, Casn neECessario, ik cuslas
da Seguradora Lidet para verificago da existinciy e quantificagda das lestes permancnies decotfentes de acwlents de tehnsito causado por weiculo
aulomotor, conforme o disposto na Le 619474

Declars que esta sutorizagio nla significa prévia concordancia com a Tutura avalisgio medica ou e

discorde do seu conteddo
—_— —— ———— ——— ———
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

nincia ao dieito de contestar & avalingdo medica, cass

T, Osten Clomsman (o [ smansoines (o | Gt

27 - 52 awitima desou mmpanhl_:i.rn[aﬁ_--l.lnmw 0 noms complels

[EES -SRI e B

_E_Gﬂl.lﬁl!' Bareplosn (o 3 utima; 16 - Vitima delwou companheiro|al. D Sim D MNao

28-Vima L] Sim | 29~ Setinha filhos, informar [0 viimedebou LJSm | 31-vitima [JSm | 32-Setinha irmos, informar | 33 - itima defsou [ sim
|.:u|.-l1lhns?D WEg | Viwos: Falecidos: WMM?DN;,, b irmdios? D,m, Winos: Falecicddos: vt s viOs DN@;

por rstte anueles henelfiprio que s& apresentarem e proyaram

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casn devida. a mdenizaglo da Seguro DPVAT
poderd gerar a obrigagio de ressarcir o Vaior recehids, além da

eata condigdo, estando ciente. ainda, de que qusttuer omigido ou declaragdo ndo verdadeira
responsabdidade cminal por infragio do artign 1909 do Codigo Penal

38- 1% | Nome;
CPF;

dignal da
vithma oy Asslnitura da testemunha

bsmficodria

36 - CPF legivel de guam assing a pedida (a rogo) 39- 20 | Name:
o FTaedizaag el

7 - A m 455 i {a roge
17 - Aasinatura de gue nfl a pedido {a raga) Assinaturs da testemunha

m-meu.m,_}irﬁzIpn- 204 ¢ . do2 A4 ’w-k.j_:';—i : & Jo)o

P s { 3 ) 7
?Afﬂf:ﬂ-" : s ZA. .
. Asginatura da vitima/benehicidrio (dectas ‘-‘? J > ..f —

41 - Assinatura do Procuradar {38 hodaeer]

42 Assbhgtura do Representante Legal [se hiuver)

FPS5.001 W002/2019
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ﬁ POLICIAIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
Telefone/Fax 95 3542-1333 / 3542-1194 / PRV 542

&7 DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE MUCAJAI

BOLETIM DE OCORRENCIA
| Boletim de Ocorréncia N2 0068/2020 | Data: | 22/01/2020 | Hora: | 15:33 )
Nome: | FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA Alcunha:
Identidade / RG N%: | 193.846 SSP/RR | €PFR: | 466.467.32-00

Enderego: | VICINAL 05 DO ROXINHO | Bairro: | ZONA RURAL

Ponto de Referéncia: |

Cidade: | IRACEMA Estado: | RR | Telefone: | 9599902 2459

Nacionalidade: i'BHASILEIRA Naturalidade: | CATUNDA —[ Estado: J___E

Filiagio: | MANOEL LINO DE SOUSA / MARGARIDA RODRIGUES DE SOUSA oo
Profissio: | AGRICULTOR ' Data de Nascimento: | 25/08/1962 | Idade: | 57 ANOS
Estado Civil: | UNIAO ESTAVEL | Grau de Instrugdo: | ENSINO FUNDAMENTAL INCOMPLETO
“CorfRaga: | PARDA [Masc. [%] Fem. | | _ -

~ DADOS DA OCORRENCIA E DO AUTOR / ACUSADO

Natureza: i;:;ggﬂgé;%;ﬁﬁﬁﬂ CLnt VR Data/hora; Tnlmlﬂuzu- 02:00HORAS | Codigo: l 1001
Autor : ’ o | Idade: | ]
CPF/RG: | Filiagdo: | - —
Enderego: S S

' Local da Ocorréncia: | VICINAL 05 DO ROXINHO- IRACEMA/ RR - _4\

Senhor Delegada, |

Compareceu nesta Delegacia a pessoa acima qualificada para comunicar; Que no dia 01/01/2.020
trafegava pela vicinal D5 do roxinho, momento em que caiu dentro de uma vala no meio da vicinal e caiu com a molociclela,. Que
ndo conseguiu evitar a queda; Que fol alendido pela equipe de saide do hospital estadual Vereador Jose Guedes Catdo, Que os
dados do veiculo que o comunicante conduzia s&o: HONDA/NXR 150 BROS, ANO 2.010/2.010, COR PRETA, PLACA NAS 7449,
RENAVAM 00203197151, CHASSI 9C2KD0510AR013363, NO NOME DE WILSON LEAL COSTA; QUE regisira esse Bolelim de
Ocorréncia para dar entrada no seguro DPVAT. Era o que tinha a comunicar,

i

~ F 1
I E . -
/{) f? }F £t FED /jz}' A ;_{; Vo cteldgern - k. 2L

Maljt a Lima FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA
Agente de Policia Civil- Mat. 42000349 Comunicante
Despacho Despacho

[ | FATO ATIPICO ARQUIVA-SE

| | ) AGUARDA EM CARTORIO POR REPRESENTACAQ CRIMINAL

() INTIME-SE AS PARTES TCO/BOC PELO DELITO

PREVISTO NO ART

[ }INTIME-SE O COMUNICANTE PARA DECLARACOES E REP.  CRIMINAL.

LOCAL DATA ! !
F LOCAL DATA T

| ASS. AUTORIDADE POLICIAL ASS AUTGRIDADE POLICIAL




[ Seguradora
GLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

R e L

' Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE AssIsTENCIA MEDICA € supLemenTARes) (] invaupez permanente ] monre ]

f
2 - W% do sinistro ou ASL: 3-CPF dawitima: & - Home completo da vitima: o
e @; 26l - Fromeintd  sadn oW

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRALS E FAICA DF RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/RENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N8 4452012

5 - Nome completo; F f:.| & B-CPF
7 - Profissdo; — LAl a-EniI;:-l — d‘l BT = ']f:f'-' "I‘fs} 3" ‘e‘ﬂ?b_
d 5 l':" 1 5 d \2 ot " [u'\. . 9{_" Mern: 10 - Complamenta:
BN . LY SV e 1, VTR L' ERA O I -7 .. L gl
11 - Balrro: E-." 1:) 0 12 - Ciekaghe: ! A3 - Edtado 14 -CEM™ N
Torve WiunoA SULATASN 8, 2 | £9.34% -0
15 - E-mail: : 3 ¢ ) 15 - Tel [DDD)
8 —dnsiriintenpanc il 6 S Formad - Con — (4ay39Li34-1449
E DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICLARIO MENOR ENTRE DA 15 ANCS DU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Mome completo do Reprasentante Legal
A
g :
5 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legdl
& .
g Declara, para tadas os fins de direito, residir no endareco acima informado, confarme comprovanta anexo (ANEXAR COPIA).
g 20 - RENDA MENSAL DD TITULAR D& CONTA:
RECUSO INFORMAR D RS1.00 ARS1O00,00 D AS2.501,00 ATE #55.000.00
SEM RENDA [ ré1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acimva pe rss. ooo,00
| 21-0ADOS BANCAWIOS!  [R] BENEFICIARIO DA INDENIZAGKO  [] REPRESENTANTE LEGALIDO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PA, CUF
JPL CONTA POUPANGA (someste para o5 ancos abann Assmale i opgll [J coNTA CORRENTE fodos os bances)
(] radesco (237) O maizan) Nome do BANCO:
(] Banco doprasit (001) [ Cabes Ecandimica Federal (104)
wnen (2173) 1) comn(L11. 32 3G ssen () comn( )0
ifirrnar o ggta se ewnir] Prfpermar o digita s et} (Pereeriar o digite se eotir] limfrrmart o dighc se gl st
Autorizo a Seguradors Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titilandade o valor da indenizagdo/reembolse do Segura DPVAT
4 que &u Uyer direits, reconhecends @ dando, desds ji & somente apds i efetivacin do erddito, quitisgdo total do valer recebido
r- 12 - DECLARACAQ DE Ausﬁr.u.ne LALGD [0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarn, wob a4 penas da Lel, que estou imposubilitado de apresentar o laude da instituto Médico Legal [IML) para o fins de fequenimeric de
indenizagdo do Seguro DPYAT [Lei nt 6.194/74), uma vl que

® Mo hd IML que atenda a regifio do adidente ou da minha residéncia; ou

& O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

& 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Saligite o prasseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do Seguto DPVAT, por invalider permanante, com base na documentagio madica
spressntada sem a apresentacdo do laudo do IML, concardando, desde ji_ am me submeler & andlise médica presencial, Casn neECessario, ik cuslas
da Seguradora Lidet para verificago da existinciy e quantificagda das lestes permancnies decotfentes de acwlents de tehnsito causado por weiculo
aulomotor, conforme o disposto na Le 619474

Declars que esta sutorizagio nla significa prévia concordancia com a Tutura avalisgio medica ou e

discorde do seu conteddo
—_— —— ———— ——— ———
DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

nincia ao dieito de contestar & avalingdo medica, cass

T, Osten Clomsman (o [ smansoines (o | Gt

27 - 52 awitima desou mmpanhl_:i.rn[aﬁ_--l.lnmw 0 noms complels

[EES -SRI e B

_E_Gﬂl.lﬁl!' Bareplosn (o 3 utima; 16 - Vitima delwou companheiro|al. D Sim D MNao

28-Vima L] Sim | 29~ Setinha filhos, informar [0 viimedebou LJSm | 31-vitima [JSm | 32-Setinha irmos, informar | 33 - itima defsou [ sim
|.:u|.-l1lhns?D WEg | Viwos: Falecidos: WMM?DN;,, b irmdios? D,m, Winos: Falecicddos: vt s viOs DN@;

por rstte anueles henelfiprio que s& apresentarem e proyaram

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, casn devida. a mdenizaglo da Seguro DPVAT
poderd gerar a obrigagio de ressarcir o Vaior recehids, além da

eata condigdo, estando ciente. ainda, de que qusttuer omigido ou declaragdo ndo verdadeira
responsabdidade cminal por infragio do artign 1909 do Codigo Penal

38- 1% | Nome;
CPF;

dignal da
vithma oy Asslnitura da testemunha

bsmficodria

36 - CPF legivel de guam assing a pedida (a rogo) 39- 20 | Name:
o FTaedizaag el

7 - A m 455 i {a roge
17 - Aasinatura de gue nfl a pedido {a raga) Assinaturs da testemunha

m-meu.m,_}irﬁzIpn- 204 ¢ . do2 A4 ’w-k.j_:';—i : & Jo)o

P s { 3 ) 7
?Afﬂf:ﬂ-" : s ZA. .
. Asginatura da vitima/benehicidrio (dectas ‘-‘? J > ..f —

41 - Assinatura do Procuradar {38 hodaeer]

42 Assbhgtura do Representante Legal [se hiuver)

FPS5.001 W002/2019



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/08/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO RODRIGUES DE SOUSA

BANCO: 001
AGENCIA: 03993-4
CONTA: 000010014923-5

Nr. da Autenticacdo 6BFAT7527D22F92CC
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Via de Pagamento para o mes/ano: 07/2020 referente a UC: 1040650 https://www.roraimaenergia.com.br/segundavia/fatura.php

RORAIMA ENERGIA
ROBQIM AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligada, 008 \p: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5566625

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

CIDADE SATELITE 69317492 BOA VISTA RR
| cODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1040650 07/2020 12-JUN-20 a 14-JUL-20
| CONSUMO (kwh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
580 11-AUG-20 R$ 1.006,68
OBSERVAGOES

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

autenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA

WWUN&

| cODIGO UNICO
| 1040650

E R G I A

| MES
| 07/2020

t: Iu l""" ¢ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE: 240070223

| TOTAL A PAGAR
R$ 1.006,68

836400000102.066800750003.000000001040.065007200051

1of1

29/07/2020 15:37



0 fiﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
it PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais gsclaiecimentios, scesie o site wwwseguradoralider.cam.br ou entre am contata atravds de um ded pmsros abaive:

Central de Atendlmento (para consultas sobre indenizagies & prémios, de segunda a sewtafelra, das Bh s 20h}
Capltais e regifes metropolitanas: 4020-1596 f Outras regldes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamiagles e sugestdes, 24 horms por dla): 0800 022 8189 |  SAC (para deficlentes auditheos o de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoaia: DRO0 021 91 35

-

INFORMAGOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processe de liguidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circwlar ngmero 44512,
disponivel no enderega aletrdnico

http:/ fwww susep.gov.br BIBLICTECAWE B/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1EC00IGO= 29636

A Circular SUSER n® 44512, que trata da prevencio 2 lvagem de dinhaira no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras slo obrigadas
a canstitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizaghes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de ideniificagio
pessoal, infarmagdes acerca da profissdo ¢ da faixa de randa mensal, alitm da respoctiva documentaglo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda; neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo as COAF?

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS = SUSER, dacko RESPONSAVEL PELD COMTROLE E FISCALIZACRD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABEATA, CAPITALIZACKD E RESSEGUAD, ! CONSELHMD DE CONTAOLE DE ATRIDADES FINANCERAS = COAF, BRGAD INTEGRANTL DA ESTAUTURA DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAT, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINAR E IDEMTIFICAR A% OCORATMCIAS SUSPEITAS DF ATIVIDADES
ILIEITAS PREVISTAS MA LEI N®9.617/98.

L.
-~

Pala exposte, eu Francisca Sousa do Nascimento

606.934.792 ;72

LA R L ) "_.'5_.'5.;'_\, ;i.!. fngm& inscrito (a) ne CPF sob o Nﬂiﬂﬁ HEt ié 4 ¢l
do sinistro de DPVAT cobertura _—]1 Inﬂf.frjl_ta‘ lg'i-ﬂ.-l'?-_:ﬂﬁjj‘jtf___dﬂ Vitima _EJHJH\JLL_"I M_R;_idﬂi.ﬁji.&.’l_.iﬁ_m_l—_r n
inscrito (a) no CPFsob o N _LI_Q{,_LI_E_L 3 é 'é"__,.f ) E}: , canforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

.. Renda: __ e apresento os documentos comprobatdrios:

inserite (a) ns CPF/CNP na gqualidade de Procorador (8) J/ Intermedidng (a) do Benehiclirnio

Declare Prafissdo:
&Hf:usn informar

Declaro ainda, sab as penas d3 lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangdo penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

L

En_derepn: -il._'ll‘l‘ltl'ﬂ. -Enmplum;ta:
. Rm: Capete, LT 403 .
Bairro: | Cidade: Estado:
Cidade Satélite _ _ BoaVista ! 60.317-482
E-mail: Tel{DDD):
‘ franciscasnascimeniog@holmail.com (85) SH131-1148 )
L

Local e Data: E)tp Uik -RR,. 2%G A )\JBS(L@S Ay OO0, i .
A

DLORL.OO1 V0D01/2017
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