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ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMAGOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200139402 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 02 // EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS
PERMANENTES QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA
TERAPEUTICA.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0108850/20
Vitima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019
. ) L peg . . NATANAEL AURELIANO
CPF: 613.323.214-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

NATANAEL AURELIANO DA SILVA: 613.323.214-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 06/04/2020 Data do cadastramento: 06/04/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 084.126.644-18 CPF: 492.294.514-87

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos



0 ileR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ey B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numerns abalo

Central de Atendimento (para consultas sebre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capltais e regides metropalitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagBes @ sugestdes, 24 horas por din): 08000228189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidosia; D800 021 91 35

il .
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de iquidagio de sinlstro, conforme estabelece a Clrelar ndmero 445/132,
disponivel no enderego eletrbnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSER' ne 445/12, que trata da prevengdo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenitagbes. Este cadastra deve conter, além dos documentas de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissio ¢ da faixn de renda mensal, além da respectiva documemagic comprobatdria,

A recusa em farnecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagdo do Seguro OPVAT, contuda, par
determinagio da referida Cireular, esta recusa @ passivel de comunicagho ao COAFY,

' S pERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATWVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAA E IDENTIFICAR AS QCORAENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98.
W "
- =

Pelo exposto, eu & ML BERTT f{’f}.f.':‘l]f‘}?':_q M EI‘L quq El’.i f\tr@.

inscrita {a) no CPF/CNP) ﬂﬂg,giéé IE] Qéf fm___ na qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
ﬂﬂjl—'\blﬂjr—ﬂﬂ—m-l-wfﬂ !E S;-L, [jﬁ____ _____inserito |a) no CPF sob o NE ﬂj‘: 32 5 tl ’fyj’_ ﬂ
dao sinistro de DPVAT cobertura i A I{Aé { Q]E =2 da Vitirma MMLMMMM
inscrito (a) no CPF sob o N® !;;{I 13 " 5 1, 5 r|li z_’f = 5 ; , conforme determinagio da Circular Susep 443/12:

Declaro Profissdo: C [a Renda: J : ulf 2£} 0 e apresento o5 documentos comprobatorios:
]
E\Rr: uso informar
Y\

i %
Declaro aindd, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprevante de residéncia do enderego informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista
fo art, 299 do Cadigo Penal,

req: U - Compl !
_Ende (4] bl-, JQ_E,A =.~'~LIU‘§ N :':q |I E -1: emento
T ¥ |5=s §10-000
5 ; Tel.(DDO):

(#1) 195 Yo-4A54Y )

Local e Data‘?ﬁﬁ&M, G_MM-M_QL__
9 ‘f%v@;@far&_ié_c/:fﬁ_ —

Assinatura do Declarante
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Instrumento Procuratorio

Oumrgante: Natanael Aureliano da Silva, brasileira, inscrita no RG, sob o n”,
1.702171 inscrito pelo CPF n°. 613.323.214-53, residente e domiciliada em Sitio
Campestre, n" 7, Zona Rural, Vicéncia/PE, CEP; 55850-000.

Outorgado: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO, brasileiro, solteiro,
advogado inscrito na OAB/PE sob o n. 34.570, com enderego profissional na

Rua Marcal Emiliano Sobrinho, n® 87, 1°andar, Centro, Timbauba/PE - CEP -
55870-000.

Poderes: Confere amplos, gerais e ilimitados poderes para o foro em geral, com
a clausula “ad judicia Et Extra ”, a fim de que, em conjunto ou separadamente,
possa(m) realizar todos os atos que se fizerem necessarios ao bom e fiel
cumprimento deste mandato, inclusive praticar todos os atos administrativos e
judicias, que se fizerem necessédrios na movimentagio e conclusdo do processo
novos e complementares do Seguro Obrigatério - DPVAT, bem como
substabelecer a presente com ou sem reserva de poderes se assim lhe convier,
dando tudo por bom, firme e valioso,

S Timbauba/PE, dia 20 de Janeiro de 2020.

[ o~

NATANAEL AURELIANO DA SILVA

i{ CARTORIO UNICOp o p .Ieﬁc"“a’;l.‘?"i?pj"cm' .- Vickne

~TBR-SitVA EMTEST DA VERDADE DOU FE VICENCIA, 28
pras e consuuTe A auTENTINE £ 5%
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- iiLBERTd&gRR El A Fua Margal Emiliano Sobrinho, N 87, 1° andar

Centro, Timbadba/PE - Fone: 81 3431.37%2
ADVOCACIA E CONSULTORIA JURIDICA gilbertocomeio.advococio@notmail.com
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0108850/20
Vitima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA Data do acidente: 12/10/2019
. ) L peg . . NATANAEL AURELIANO
CPF: 613.323.214-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO : 084.126.644-18

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

NATANAEL AURELIANO DA SILVA: 613.323.214-53

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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 apresentacdo: 06/04/2020 Data do cadastramento: 06/04/2020
Nome: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 084.126.644-18 CPF: 492.294.514-87

GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO Marta Marinho dos Santos
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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, 08 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200139402 Vitima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GILBERTO CORREIA DA SILVA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), NATANAEL AURELIANO 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 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? 15691896
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200139402 Vitima: NATANAEL AURELIANO DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), NATANAEL AURELIANO DA SILVA

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 13/09/2019, emitido pelo Dr.

MARCELLA HANNAH MAIA ALMEIDA CRM n? 11254 - PB, da Instituicido PRONTO ATENDIMENTO, 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? 15863535
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PCLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 051* CIRCUNSCRIGAO - VICENCIA - DP51°CIRC OINTER1/11°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIAN®. 20E0 1410006035

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 21/01/2020 &s 09:16
Complementa o BO Ndmero: 19E0141000635

ACIDENTE DE TRANSITO COM 3{'[1_![5_15 NAO FATAL - Culposo (Consumado) que acanteceu no dia
12/10/2019 a5 13:45

Fato ccorrido no enderego: MUNICIPIO DE VIGENCIA, 1 - Bairro: CENTRO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Refer@ncia: §ITIO CAMPESTRE
Local do Falo: PROPRIEDADE RURAL

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia;

ERONILDO MANOEL PACHECO- JUNIOR { AUTOR\ AGENTE )
ROSICLEIDE GONCALVES PACHECO.[ OUTRO )
MATANAEL AURELIAND DA SILVA { VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , gue estava em posse do(a) Sr{a): ERONILDD MANOEL PACHECOD
JUNIOR

Qualificagéo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ERONILDO MANOEL PACHECO JUNIOR (presente ao plantfio) - Sexo: MasculinoMas: ROSICLEIDE GONGALVES
PACHECO Pai: ERONILDD MANOEL PACHECO Data de Nascimenio: g/qo/1989 Naluralidade: TIMBAUBA | PERNAMBUCO |
BRASIL Documentos: 0914043/MEX/PE (RG), 09188747425 (CPF). 6831085363 (CNH) Profissic: SERVENTE Tolofones

Celulares;
- 992868200

Residencial; RUA DR. RUI BEZERRA COUTINHO - RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL Praximo 8 MUNICIPIO DE TIMBAUBA,
21 - CEP;: 0 - Bairro: CENTRO - RECIFE'PERNAMBUCO/BRASIL

NATANAEL AURELIANO DA SILVA (presente ao plantio) - Sexo Masculine Mie: MARGARIDA XAVIER BARBOSA
Fai: MANOEL AURELIANO DA SILVA Dala da Nascimenio: 4/7/4057 Naturalidade: LIMOEIRO /| PERNAMBUCO |

BRASIL Documentos: 4702171/SDS/PE (RG). 61322321453 (CPF) Profissio; APOSENTADD

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE \HGEHGiA. 7, SITIO CAMPESTRE - CEP: 0 - Balrro: CENTRO -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL

ROSICLEIDE GONCALVES PACHECO (néo presente ao plantio) - Sexo: FemininoNaluraidade: NAD INFORMADO |
PERNAMBUCO /| BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE TIMBAUBA, 1 - CEP: 0 - Bairre: CENTRO - RECIFE/PERNAMBUCO/ERASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade dofa) Sria). ROSICLEIDE GONGCALVES PACHECO. que estava em posse
dofa) Sr(a) ERONILDO MANOEL PACHECD JUNIOR

CategoriaMarcaModela; MOTOCICLETA'HONDA/NXR 160 BROS Objeta apreendido; Nao

Car: PRETA - Quantidade: 0 (UNIDADE NAD INFORMADA)

file T Users/CADAL Infopol/XmiBOEPreviaw Himl 112



210172020 Boletim de Ocoarréncia

Placa: pop 274 (PERNAMBUCOINAD INFORMADD) Renavam: 144898819 Chassi 9C2KD1000JR110550
- Ano Fabricagdo/Modelo: 2018/2018 Combustivel: ALCOIGASOL

Complemento / Observagao

O NOTICIANTE E ViTIMA, NATANAEL AURELIANG DA SILVA, VEM COMUNICAR QUE NO TIA 12 DE OUTUBRO/2019,
PEGOU UMA CARONA COM A PESSCA DE ERONILDO (ENV, 01}, HQ siTio CAMPESTRE, PAHA VIREM AD CENTRO
COMERCIAL DE 'H'lCENI:IA., EDURANTE O PERCURSDO, HA ESTRADA DE BARRO, O REFERIDO CONDUTOR PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E VIERAM A CAIR. O CONDUTOR SOFREU ALGUMAS ESCO RlA{:ﬁES PELD CORPO
ENQUANTO O NOTICIANTE/VITIMA, HATAMAEL, SOFREU UMA FRATURA NA CLAVICOLA DIREITA, TENDO SIDO
SOCORRIDO PARA A UNIDADE MISTA LOCAL E DE LA ENCAMINHADO PARA O HR, EM RECIFE, ONDE FOI MEDICADO
E LIBERADO. INFORMA QUE NAC FEZ CIRURGIA. »222>2222222223222222222>A VITIMA HETORNOU A DP PARA

RETIFICAR A DATA DO ACIDENTE, A QUAL SE DEU NO DIA1Z2M10/2019.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade palicial

ERONILDO MANOEL PACHECO JUNIOR M}') i
(AUTOR | AGENTE) j"m LA eo,(jf!f-ﬂ .
NATANAEL AURELIANO DA SILVA

(VITIMA) )PJ’I/Q:E/-{Q,;.QM_QMMO dqiﬂl{)@'\

B.Q. registrade por: CARLOS ANDR LIVEIRA ANDRADE - Matricula: 220949-7

filg: G sersiCAQAL Infopol/xmBOEPreviaw himl

212
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

e

rN*dush't'rﬂmm.l&S&: | CPF da vitima: = Nowme completo da witima: .
613343 .21y -53| NATANAGL AuKEhiand Ia SILVA

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 845/2012

Nam 1gle | CPF: "

—~ WJASANASA AUKSLIANG DA SIGUA _ lé13.323.214-53
Profisslia; Endereqo: Numero: Complemento:
Avtorame  |Siteo CAMPISIRE _ |

Bairro: | Cidade:

20 NA RURAL ™™ Wicamea S C?S $50-000
= (e 1.95 Yo-151

E Declare, para todos os ling de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANMEXAR cariA).
E RENDAMENSAL: o
< RECUSO INFORMAR [ vt m$1.000,00 [ ms3.001,00 ATE RS5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [ #$1.001,00 ATE R53.000,00 [ wss.001,00 ATE AS7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
o - ¢
< ] CONTA POUPANGA {somente para s bancos abains. Assinale uma apsdcl [[] CONTA CORRENTE fTodos os bancos}
[] sradesco (237) [ rmdi (3a1) Nome do BANCO:

[] BancodoBrasd (001 ﬂmmmim;

AGENCIA: D conta:( 49 3% (. ]@ hGEHﬂA:@ D conta: | ) D

pinfeermar o digno se existi] [vipemmar o digibo se extng {Infrarmar o digibo se existic] (infarmar o digho se existin)

Autorizo a Seguradera Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Segure DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde (4 e somente apds a eletivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da lel, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal [IML) pasa os fins de requerimento de indanizacio
do Segure DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assimalar uma das ]

=130 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regifo do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[J 0 1ML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motvo assinalade, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedsdo de indenizacio do Seguro DPVAT, por ewalkder permanente, com base na documentagso
apresentada, concordando, desde (4, em me submeter b svabiagio médica 3s custas da Seguradiora Lider para verificsclo da existénca e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lal 6.194/74, art. 3%, §19, declarando que esta autorizagia nio significa prévia concordincia com a futera
avallagio médica ou rendndia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima:  [] Soteiro [7] CasadofroCnil) [ Oivoriade [ Separade Judicisimente [[] Vidwo | Data do dbito da vitima.

G:de Pgrgn:,rm coma :\ntlrﬂd; [ '..;'Illma {I-El:ﬂ.'u; .cumpanneucla.}. D %im D Mg T Se o vitima debaou mnh;,l.h'n(aj. infioemar o nome oomgpléto:

" Vitima teve filhos? [ ] Sim [] NS0 | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima gemou —sim [ ]Mso | Vitima deixou sim [ Ndo
D D | Wivos: Falecidos: | mascituro [vai nascer|? D D Dais/avds ﬁﬂj‘? _D_—D

Estou clente de que a-'Segumdl:lra Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DFVAT por morte sgueles beneficilrios gue se apresentarem e provarem
eata condicho, estando ciente, snda, de gue qualguer omiss3a ou declaraclo nlio verdodeir poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade ofiminal por infracio do artigo 299 do Codago Penal

= ,_.. — TESTEMUNHAS
Local & Data, 1 ? 18 | Nome:

HDME:MMM eV o CPF:
cerGA3.32 2. 044 -572

[*) Assinatura de guem assina A ROGO 21 | Nome:
\ CPF:

L™

Assinatura

Assinatura da vitima/beneficidrio (deciarante)

Agsinatura

Assinatura do Representante Legal (e houver) Assinatura do Procuradar {52 houver)

{*} A vitima/beneficiario ndo alfsbetizado deverd escolher outra peison alfabetizada, makr e Capal. pors preencher @ assindr o prisante Toemadario, A SEU ROGO,
i presenca de 2 [duas) testemunhas maiones & pazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncla do inteiro teor do conteddn, antes do preenchimento e-assinatura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 v001,/2018
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m4 Banco do CARTAO CLASSIC FATURA MENSAL

( % Nordeste

Himere do cartho WSA Venclmento Total da Fatura Pagamento Minima
405 E gyt dise ey g 25/01/2020 0,00 0,00
r — —
Demonstrativos das Mevimentagdes 1( Umites de Crédito
Diaza Descrigio RS uss§ LIMITE TOTAL do Cartiéo de Crédito ns 1.500,00
Limite para sague” HS 150,00
Diespesas no Brasil UIMITE DISPONIVEL em 10401 /2020 ns 1.500,00
& il g e e A DO e Ao [T feiel 80 rarshin
GILBERTOIC 5 FILHO MRk, 4115 —
13413 BACAMENTO 4530 PT“.“WH Nordeste Mais
| Selda Anteriar o
[*) Pontos Canhos o
Salda Anperior 4520 [-] Pontos Resgatados 0
[*) Encargos .00 [-] Pontos Expltados o
[*] Total Despasas/Débimos no Brasil 8,00 {jr;l:it::[::n[ﬂﬂm'u :'::
[*] Total Despesas/Débitos no Exteriar 0,00 Saldos em Pontos ané 10/03/2020 o
[-] Total de Papamentms/Cridites 45,20 Pantos 8 explrar em 00/DDOD o
| [=) Saldo desta Fatura B0 .
—
Servigos Encargos % a.m. | CET % Periodo] CET % a.a | Enc. Max. Prén. Periedn
Pagamenta Parcial .99 0,00 0,00 10,99
Parcelsmenito EmisSar 5.99 10,56 %392 61
Parcelamento Fatura 000 0,00 0,00
Sanues 14.52 281 1.078,07 15,53
Em cash de pagamento inferkor ao valor total da fatura, o titular dowers arcar com as
taxan @ encargos calcubedos incidentes sohee a diferenga entre o valor rotal e o valor
" Data do Fechamento da Fatura 10/01/2020 pago. Valor manimo dos encargos em caso de pagamento minimo a5 o vencimento
Cotagin 4o OGlaT 0m 1070172020 = .28 RS 0,00
IDF DF TRANSAGCAD NO EXTERIDR: 6 1%
Parcetas a Vencer
Compras Parceladas | RS 000 Caso a coragdo do dikar infarmado for diderente na data do vencimento da fatura, os
apistes [crbédito ou débito] serdo efetvades ma prdwima (aturs, S6m B Argas
ﬁ LDmEmnn o MO8 @ PECERY & veniE . i 0 echime st deis feiers
1
[+
£ Via Clbente - Autenticacho Mechnica
] r—_-__ =)
= Hanco do v :
i (E] Nordeste 004-3 Ficha de Caixa
2 | Aggncia/Cad. Benelicidrio Hiimero do Cartdo Data do Documento Cod. Documenta Vencirmento
: 25/014/ 2030
i GG dpll G R I8 BRRn By G LI PO
= |_ Valor Pago |
E  WiaBanco - Autenticagio Mecinica 11
-
N
B
g
g “Extrato imple feréncia sald do.”
3 Xtrato para simples conterencia saldo Zerado.

T Aprawls DOHMAR
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0 ileR DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
ey B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos numerns abalo

Central de Atendimento (para consultas sebre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h)
Capltais e regides metropalitanas: 4020-1596 / Outras regifes: 0800 022 12 04

SAL (para reclamagBes @ sugestdes, 24 horas por din): 08000228189 | SAC [para deficientes auditivos e de fala): 0800 022 12 06 | Central Quvidosia; D800 021 91 35

il .
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de iquidagio de sinlstro, conforme estabelece a Clrelar ndmero 445/132,
disponivel no enderego eletrbnico:

http://www2 susep.gov.br/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&CODIGO=29636
A Circular SUSER' ne 445/12, que trata da prevengdo b lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenitagbes. Este cadastra deve conter, além dos documentas de identificagdo
pessoal, informagBes acerca da profissio ¢ da faixn de renda mensal, além da respectiva documemagic comprobatdria,

A recusa em farnecer as informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenlzagdo do Seguro OPVAT, contuda, par
determinagio da referida Cireular, esta recusa @ passivel de comunicagho ao COAFY,

' S pERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL FELD CONTROLE £ FISCALIZAGAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELHO DE CONTROLE DE ATWVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAA E IDENTIFICAR AS QCORAENCIAS SUSPLITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥9.613/98.
W "
- =

Pelo exposto, eu & ML BERTT f{’f}.f.':‘l]f‘}?':_q M EI‘L quq El’.i f\tr@.

inscrita {a) no CPF/CNP) ﬂﬂg,giéé IE] Qéf fm___ na qualidade de Procurader (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
ﬂﬂjl—'\blﬂjr—ﬂﬂ—m-l-wfﬂ !E S;-L, [jﬁ____ _____inserito |a) no CPF sob o NE ﬂj‘: 32 5 tl ’fyj’_ ﬂ
dao sinistro de DPVAT cobertura i A I{Aé { Q]E =2 da Vitirma MMLMMMM
inscrito (a) no CPF sob o N® !;;{I 13 " 5 1, 5 r|li z_’f = 5 ; , conforme determinagio da Circular Susep 443/12:

Declaro Profissdo: C [a Renda: J : ulf 2£} 0 e apresento o5 documentos comprobatorios:
]
E\Rr: uso informar
Y\

i %
Declaro aindd, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprevante de residéncia do enderego informado, Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicara na sangio penal prevista
fo art, 299 do Cadigo Penal,

req: U - Compl !
_Ende (4] bl-, JQ_E,A =.~'~LIU‘§ N :':q |I E -1: emento
T ¥ |5=s §10-000
5 ; Tel.(DDO):

(#1) 195 Yo-4A54Y )

Local e Data‘?ﬁﬁ&M, G_MM-M_QL__
9 ‘f%v@;@far&_ié_c/:fﬁ_ —

Assinatura do Declarante

DLDRL.OD1 V0O01/2017



(”% Bpendens DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_ LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

St ade ) Ae e Pl

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2 . SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIGO=29636

=

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagao comprobatédria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissao e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indeniza¢ao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF".

' Supetintendéncia de Seguros Privados - SUSEP, Grgdo responsivel pelo cantrole e fiscalizacdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-

1Zag30 & resseguro
* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, O1gao Integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e Identificar 2s ocorréncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n°9.613/98.

k J

Pelo exposto, eu L_LLKMC A M SLUA ﬁw'fnscnto (a) no CPF/CNPJ 099 AL‘ Y4 i & 2
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario ﬁ AT, A MAE 4 AQ"EQ ANL m S; L"A inscrito
(a) no CPF sob o Ne g43.323.244/53 | do sinistro de DPVAT cobertura TV VALCNEZ  da Vitima
AL‘ TA NACL AURGLIAND DA S{LVA  inscrito(a) no CPF sobo Nvfgz,gl 3.144 / % g , conforme

determinacao da Circular Susep 445/12;
Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

{Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da 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 endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

[Numem | Complemento

( 23 - 21
Bairro AD%MC—CM*LW m‘%ﬁ a =~
CS /W/c‘é NI BASE A f 55 .£+0-000

Telefone comercialDDD) ' Telefone celular (DDD)

Email
Uoe Yo Conea %(M@HMQ.;L_W (Wﬁ75 Y0-1514 J
q:m ﬁu@A!&'ﬂ‘ de ;—J VERENDy, o1 O

Local & Data

C ot Lo . LS IZ-//KZ

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V0012017
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MICENCIA SAUDE DE VICENCIA Q s Al
S=c. Municipal de Sadde P ATEN 0 REGISTRO N E a:;f' q;}

|:] Consulta Simples
Em, JQ_ de Ciand o brac deDO /S Hora: Tl 'OT

] consulta com OBs.
MNome: | l-.

Sexo: - Masculino [_JFeminino ON:_7/) ] S 3 \dade: &0 Estado Civil

———

Enderego:_ S, L~ Cﬂﬂ:ﬁ? i E;i £ Ciﬁade:Manne: o5

Cartao do SUS: Filiagdo:

Queixa Principal:

Exame Fisico:

—  _ Oximetria= HGT=

Pressdo Arterial = . Temperatura =
P i AR L I £
o= A= A T« g e 7 ok

Prescricao Medica: : [ o, B AW .L’-"‘ '*.'-:'T 17 =
FTESCTIC20 Ica Q 3| P T : ] {C

-1

\._;: Ellﬁi i,-”ﬁ_‘r“.dg L{}"‘W\P Do e
Gt P

[
Auxiliar de Enfermagem Médico

o

1Y olg (—EI ‘*Liuu_z g 1-".:*' AN
\‘D'-l ot © / T 1 fd oo

e e



W || PrROCEDIMENTO

(S) ESPECIAL (S) ‘ l

LI

HOSFRTAL DA RESTALRAGAD

Identificagso do Estabelecimento de Satide

— 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CNES
Hespital da Restauragio J 0000655
4..CNES

'——-_ 3 - NOME DO ESTABELECIMENTO EXECUTANTE

Id-ntificacéo do Paciente
— 5- NOME DO PACIENTE

[

6 - N* DO PRONTUARIO

16963 P |

Na T"Eimf

I L

8 - DATA DE NASCIMENTO
]

[—-— 8- NOME DA MAE DU RESPONSAVEL

| |

10 - TELEFONE DE CONTATO

L—- 11 - ENDEREGO DE RESIDENCIA _] ‘—_

]
TOMOSRAFA HE ]

—_

SOLICITACAD DE PROCEDIMENTO (S)ESPECIAL (5)

l:-—— 13- DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

Data: /71 /o1 /2

wwf{' ¥ 30
— — 15~ DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL

16 - COD. PROCEDIMENTD QTDE

T e
bos ] |
—— 17~ DESCRICAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 18- COD, PROCEDIMENTO QTDE .
: |
— — 13- DESCRICAC DO PROCEDIMENTO ESPEGIAL 20 - COD. PROCEDIMENTD QTDE

E—- 21 - DESCRIGAO DD PROCEDIMENTO ESPECIAL

22-C0D, PROCEDIMENTO QTDE

{1

:
]

JUSTIFICATIVA DA SOLICITAGAO
=k cer cler ‘IF 7 Ovo

direrfo .

Ra Vit e

il qv,’% weuda

ceals DJ-"EQ o /;b-

PROFISSIONAL SOLICITANTE

24~ DATA DA SOLICITAGAD

12

| o lF ]

{—‘ 23 - NOME DO PROFISSIONAL SOLIGITANTE
— .

Aﬂu Elz /3 Z@‘*-Cﬂﬂ '
_

- DATA DA AUTORIZAGAD
/ /

{DISJCPFJMPFI'DFPSSWLEULEMTE——-—-— ‘r I - ASSINATURA E
AUTORIZAGAO
‘-_ — 27 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR

{_ — 23~ \° DOCUMENTO ( CNS / CPF ) DO PROFISSIONAL SOLICITANTE

[7 J0- ASSINATURA £ CARIMBO | N° DO REGISTR( E CONSELHO )

]

Cod. 0421



| R || PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL )| |, = =mw

ldmll‘lna;lo do Estabelecimento de Saude

- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLIGITANTE 2-CMES
Hospital da Restauracio 0000655
e Jbﬁ;ﬁ EﬁELEcm EXECUTANTE . 4-CNES
lt-.enﬂﬁca;io do Paciente
r —— 5- NOME ui F'AEI'EHTE | G* ET PRONTUARID —

rooie r-:mrmmnéu.{uemima ' || &-umn&m.scmemnh_‘
| F—

—— % - NOME DA MAE OU RESPONSAVEL 10 - TELEFONE DE CONTATO -
e | | |

1—:-- 1i- ENDERECO DE RESIDENCIA ] [ 12 - TELEFOME DE CONTRTO ——_F
T ;1:_}';""“‘“'-“--..._______

SOLICITACAO DE PROCEDIMENTO (S ) ESPECIAL (S ) Rl L l
-

l ]rll irs

_____:[__Q (A s ‘ h |I

Bk

LT

[ —— 13- DESCRIGAO DO PROCEDIMENTO ESPECIAL { Ak "?'H wﬂm%ﬁ@]—
i

———e - D@ﬁamwﬁﬁrm LS. Mr ECMENTO _-~gfrOE o
| ol Caaced R
-mem 17 DESCRIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL P 16 - D, IAOCESVENT . .
L7 : .-
— {;:__.. m‘. * E.D j et ety i i eIy _:
f———— 13- DESCRICAO DO PROCE ESPEGIAL ;- COG. PROCEDIMENTE __ 370K
| | |
[~ 21-"ESCRICAO DO PROCETMENTC ESPECIAL —— e (= Z-COC PROCEOINENTO __ O"DF ..
L || _ —
[ — — SJUSTIFICATIVA DA SOLICITACAD ___i
i !
i @Q&pﬁm 3
!
cmeee 25+ NOME DO PROSISEIONAL St et D ROFISSIONAL SOLICITANTE B~ CAT DA SRS oo

| Jlk w0

—asa T — —

2 - ASSINTURAE mn&ﬁ"k X REQISTRO E COW kL0 !

20N BOLICITAMTE —— E
_' ( ﬁ"u

e - - —_—— e

I———-—-— &5« N DOCUMENTC [ ONZ ; CFF ) DO PROE !
L.

i
T "

AUTDR!ZAGEE}

e 27 - HOWE DD PROFBSKINAL AL TORIZADION l 28 - DAT T AUTOREZATAD . ~—-1
|

I i 1 / =zl
| |

= 5 WP DDCUMENTO [ CRa o CPF V5O BAORSSIONAL SOUCITANTE

|
1

F X+ AGSMATLIRA & CASMRD ! W MO ARGETDE LR, o

Ced. 0421




SUS &= LAUDO PARA SOLICITAGAO DE P}R
oo PROCEDIMENTO (S) ESPECIAL (8)

HOSPITAL DA RESTALRAGAD

I-ientlﬂcagﬁq do Estabelecimento de Saide
——— 1- NOME DO ESTABELECIMENTO SOLICITANTE 2-CMES
_!‘:_:Ispltal da Restauragéo 0000655

e e %C:BE%? ESWELECIMENTG EXECUTANTE : - 4-CNES

lt.entificagao do Paciente pﬂwmmm

== == 5. NOME DQ PACIENT,

ek CARTAQ NACH 8- DATA DE. NASCIMENTO
| | | |
(- e § - NOME DA MAE DU RESPONSAVEL ] 1— 10 - TELEFONE DE EGNTATD-—-—————E
i____ 11 - ENDERECO DE RESIDENGCIA 12 - TELEFONE DE CONTATD  —y
e -:|_ 4 |
: \“-HH"""—
P
EOLICITACAO DE PROCEDIMENTO (S ) ESPECIAL (S) " g “TA
+ ¥ i " ] ¢£
e RESCRICAD 0O PROCEDMENTO ESPECIAL by L éﬁ}:‘-‘ﬁ‘g@@%ﬁ QTDE
| = |
| (C_d'l_‘:.m&'w\- — Lapits I ]
L -
e 15+ DESCRICAC DO PROCEQIMENTO ESPECIAL = —;Efw Lumaum r::«r..]
o T sz‘ O'i-"L — _j‘i&.xuml “‘**-----.__f |
— ——— 7- DESCRICAQ DO PROCEDIMENTO ESPECIAL 16 - CO0, a*'-lmti:!ﬁnfﬂ‘-‘-‘.-_.l- UTDE .oy
_____EL('Cm ST S g
——eie 13- DESCRICAD DO PROCEDRMENTO ESPECIAL | 2 - 650, PFROCEDIMENTS . ~7DE 1
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