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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 Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200296675 Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

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? 16049586
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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, 21 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200296675 Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

Data do Acidente: 04/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirdrgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagdo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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 n? 16054898
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Escolha ofs) tipols) de cobertura:  [_] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE [ monte
CFE da vitima

095 . 059294 - I¢ mmmﬁm& Olung. O‘U-U)f

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (ViTIMA/BENEFICARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4452012

Mome
“"‘“"“"“ | Bhi-059 294 -1
= Jm} = —[m.plemnm;
J}&mmpﬁla&tl& mm I8 N B -_"I.m_"_ BN
Q. o . |as03 -4 554
MMM _Cennns (1) 59355 -5 I
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme l:bn‘lpru'ral'ﬂt anexo [numn CGPIA}
E__ A e e S, N e Al =
<[] mecuso iNFORMAR [] Avé R$1.000,00 [] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] 7$7.001,00 ATE R$10.000,00
g E SEM RENDA [ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [[] wss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima e R$10.000,00
§ DADODS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSIMALE UMA OPCAD DE CONTA
S [ coNTA POUPANGA tsomente para os bancos ababes, Assinaie uma apgo) [[J conTa CORRENTE (todos os bancos)
[ radesen 237 [ maiiizaa) Nome do BANCO:

[J B doBrastoot) ] Caire Econrica Federat (109)

scenan(35230 ) () cowme(GZ0ZL ]: sctnon( ) () conn( @

(trefioareriar o cligpton se existar) {informar o digto s existi) | (i o CHEAD S8 exitiv] {infosmman o diHho se exiir)

Autorizo a S'Egmidnm Lider a cred.r!ar na conta banciria informada, de minha tindandade, o valor da md-emza;!u,.fmembo.l-s«n dl:l Seguro DWAT
a que eu tiver direita, reconhecendo o dando, desde ji e somente apds a efetivacio do crédito, quitaco total do valor recebido.
s —
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda da institite Médien Legal (IML) pars s fins de requediments de indenizacio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgbes):

[[] Mo ha 1ML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
DGMMMammeﬁmmmmw&mmnmmm:m
Ec ML que atende a regido do acidente ou da minha resid@ncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pedo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde |, em me aubmetier 3 avaliacao meédica as custas da Sepuradora Lider para venficacdo da existéncia e quantificagio das lesBes
permanentes decornentes de ackdente de trinsito, conforme Lel 5.194/74, art. 32, §12, declarando que edta autorizacis nio sgnifics privia concordincia com a futura
avabagao midica ou remimcia a0 direito de contestd-la, caso discords do seu conteddo.

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

DECLARACAOD DE ONICDS BEHEFI'EHHIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: "] Solteiro [] Casado (ro o) [[] Divorciado [ Separado Judiciimente [] Vidvo | Data do Gbito da vitima:

Se immmiﬂﬂ informer o mm‘mlm-

Graw de Parentesm com a wtime: Hhmm:unpaﬂﬂﬂ# mﬁm ﬂlﬁu

mmmﬁmﬂ Sim Mo Setmhaﬁhus,inlmrqmnms— | Witirma debou Skmi N3o | Vitima deixou Sim S

D D ].-'l-l'hl‘ﬁ- s Falecidos: | I'Edh.l.m"ﬁﬂnmﬂ? D D 1 |S'|'Ewﬂksuru'us7 D __P___.
MMM&&WAMW&mMammmmW meWMHMEM
esta condicao, estando dente, amda, de que qualquer omissio ou dedaragio ndo verdadeira poderd perar a obrigagdo de ressardr o valor recebido, akém da
responsabidade crininal por infracio do artigo 299 do Codipo Penal.

MORTE

TESTEMIUNHAS
Local e Data, Emp (21 OF | 2040 . 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
2% | Nome:;
CPF:
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) & vitimaybeneficidrio ndo atfabetimdo devers escolher outra pesoa alfabetizada, maior & capae, para preencher & assinar o prosente formudira, A SEL ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas malones ¢ cpazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchiments e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/2018



GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL' .
. POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO ' '
DELEGACIA DE POLICIA DA 024° CIRCUNSCRICAO - VARADOURQ - DP24°CIRC DIM/7*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°, 20E0114000098

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 04/01/2020 as 13:43
ROUBQ A TRANSEUNTE - Dbloso (Consumadao) que aconteceu no dia 4/4/2020 as 01:00 -

Eato ocorrido no endereco: AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, 1001 - Bairro: PEIXINHOS -
OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL - CEP: 52221-350 - Ponto de Referéncia: PROXIMO AO CENTRO DA MODA
Local do Fato: VIA PUBLICA P

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

DESCOMHECIDD 1 ( AUTOR \ AGENTE )
DESCONHECIDO 2 ( SUSPEITO ) - ¥ '
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ { VITIMA )

Chjeto{s) envolvido(s) na ncunénci;a 4

CELULARS {Usado na geraglo da ocorréncia) , que estava em posse do{a) Sr{a): JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envoivida(s)

= = =R IS

DESCORNHECIDO 1 (ndo pménm ao plantiio) - Sexo: Masculino Naturalidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL Estado Civil: DESCONHECIDO Escolandade: DESCONHECIDO '

JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ (presente ao plantio) - Sexo: Masculino Mie: MARIA JOSE DE OLIVEIRA Pl ABELARDO
JOSE VALERIANO CRUZ Data de Nascimento: 20/7/1990 Naturalidade: RECIFE /| PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: '
8100164/SDS/PE (RG). 09805929418 (CPF) Estaco Civill SOLTEIRO(A) Escoiaridade: 1°, GRAU COMPLETO Profissio: TECNICO
"OUTROS) Telefones Celulares: '

- 81 986178235

Enderego Residencial: RUA VITAL BRASIL, 224 - CEP: - Bairro: - OLINDA/PERNAMBUCO/BRASIL, RM FRENTE AO BAR CALDEG!

DESCONHECIDO 2 (ndo presente ao plantao) - Sexo: Masculino Naluraiidade: NAO INFORMADO / PERNAMBUCO /
BRASIL Estado Civi: DESCONHECIDO Escolaridade: DESCONHECIDO !

Qualificagao hn(s} objeto(s) envolvido(s)

APARELHO CELULAR (CELULAR) de propriedade do(a) Sr(a): JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ, que esiava em posse do(a) Sr(:
JiLIARDI DE OLIVEIRA CRUZ:

Catsgoria/Marca/Modelo: TELEFONIA MOVEL/LG/KS Objeto apreendido: N&o Nimero de Série: NAO SABE INFORMAR

Cor: BRANGA - Quantidade: 1,000 (UNIDADE NAD INFORMADA) Valor Unitario: 130,00 (REAL) Valor Total: 180,00 (REAL)

Descricio: CELULAR DA MARCA LG KB '

Complemento / Observagao

RELATA A ViTIMA QUE POR VOLTA DA 01:00H DA MANHA QUANDO DESEMBARCOU DO OMIBEUS NA AVENIDA PRESIDEN
KENEDY. VINDO DA CASA DE FAMILIARES, FOI ABORDADO POR DOIS INDIViDUOS ARMADOS COM FACAS, 03 QUAIS
ANUNCIARAM,0 ASSALTO AMEAGANDO A VITIMA COM AS FACAS, OBRIGANDO A MESMA A ENTREGAR O APARELHQ
CELULAR E A CARTEIRA ONDE ESTAVAM SEUS DOCUMENTOS. RELATA QUE NO MOMENTO EM QUE 05 MELIANTES
TENTARAM PEGAR SUA CARTEIRA O MESMO NUMA ATITUDE DESESPERADA PARA FUGIR DOS ASSALTANTES, PULOU C
GRADIL QUE DIVIDE AS FAIXAS DA REFERIDA AVER!DA, TENDO CAIDO DO OUTRO LADO, MOMENTO EM QUE PASSAVA L
AUTOMOVEL E PASSOU EM CIMA DE SUA MAO, CAUSANDO UMA LESAO. INFORMA QUE NAO PROCUROU ATENDIMENTD



e —

MESICO NG MOMENTO POIS ESTAVA MUITO NERVOSO COW O OCORRIDO, POREM NAO cmuq_pgwn,mn-
EUR NA MAT = RESOLVEU VIR A ESTA DELEGACIA REGISTRAR O FATO E EM SEGUIDA PROCURAR ATENBIMENTG

MEDICO NA UPA. DIANTE DO EXPOSTO, SOLICITA PROVIDENCIAS. i "3

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

X ;fﬁm/ & ok

S ¢
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ o'b’:;;_

- (VITIMA)

B.O. registrado por: ALEXANDRE FREDERICO DE ANDRADE FERREIRA - Matricula: 2208652
(Liberado em 04/01 /2020 as 14:10)

L]
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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) decoberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [] INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

WY dio sinesbrn ons AGL: | CPF da vilima: ummpﬂmd:ﬁmﬂ ==
}D%.{}‘S‘a-nlg‘-l—i’f! de Olwena Ou.wy-
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012
CF . i)
s Cuiy, O -079 . 294 - 19
: i/ = | Mo [Cﬂuﬂemem
[Cdace: ) . l E;%u: CEP: ]
K Conns R — . ﬁd E'F‘IS‘JS. “'("ﬁ
E Declare, para todos os fins de direito, residir no enderega acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
E — : : e e b =l
<[] RECUSO INFORMAR [ v rs$1.000,00 [} #$2.001,00 ATE RS5.000,00 [] #57.001,00 ATE R$10.000,00
[ semwenon [] ®s2.001,00 ATE R$2.000,00 [] Rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
a
g Emﬂ?ﬁ POUPANCA (Somente am nc banens ghais. Assinale uma oppia) ] comma CORREMTE fredes e baness)
[ edesm 237 ] mitzan) Mome do BANCD:
[ Banco do Brasd (001} E’mmmm
v (3235) ) aowee (GZL— ()| st () comn )0
. (o o digiton se ewiair) [iruicrrmear o i s it (e o digritn s exd) (ndoera o digito s et )

Autorizo a Seguradore Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indeniragiofreembolse do Segura DPVAT
a que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |3 & somente apds a eletivacio do orédilo, guitacio Wial do valor recebide.

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

Declarg, sob 23 penas da bel, que estou impossibilitado de apresentar o liide da lntfulo Mesdicn Legal (IML) g os fins die iegueriments de indenigacio
dio Seguro DFVAT por mvalider pervmaneste, uma wog gue [assinalar vma das opglies):

D Mao hd IML que atenda a regifo do addente ou da minha residéncia; ou
] 01 que atende a regiio do acidente ou da minka residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
E D IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo motivo assinalada, sobcito o prosseguimanto da anilise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por inwalides permanents, com base na documentaglo
apreseritada, concendando, desde [, em me submeter 3 avaliacio médica &s custas da Seguradora Lider para verficaciio da exdstdncia & quantificacio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lot 6,194/74, art. 39, 512, declarandn qus esta autorizegio ndo significa privea concondinea oom a futum
avalizpio médica ou reniincia ao direito de contestd -4, coo deoorde do seu conteddo.

INVALIDEY PERMANEMT

DECLARACAO DE (INICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil davitima: [ ] Soiteiro [] Cosadono Owil) [ ] Divorcado [ ] Separado kudicisiments [ Vitvo | Data do Gbito da vitima:

AN

Grau de Parentesen com a vitma: ﬁmm]:ﬂhﬁ'm]mimhm%imu}m"
Vitime teve filhos? [ ] Sim [ ] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: | Vitimadebou Sim [ NS0 | Vitima deixou sim [ N0
O . J Vhvigs: _ Falecidos: nascituro (val nascer)? t O | paisfavds vivos? O O

MMﬁﬁ}wﬂ:&Pﬂiﬂﬂm,lﬁﬂnﬁaﬁudﬂmmmmhmhhrhmwwmm © prOvaTEIT
esta condigao, edando cente, anda, de gue qualquer omissSio o dedargio ndo verdadeire poderd gerar a chrigacdo de ressardir o valor recebido, além da
responsabilidadie criminal por infraclio do artige 299 do Codigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, EE,{;F& lr,}_,] QE‘ :_?,gfp* 14 | Nome:
Nome: CPF:
CPE:
Assinatura
] deqmaﬁﬂunﬂnﬁn 2% | Nome:
_ " antl Lt O a : __| €PF:
Assinatura da vitima/be
Assinatura

Assinatura do Represemante Legal (se houwser] Agsinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitirmaybeneficino nio alfsbetizdo devers escofher outra pessoa alfabetizads, maior & capae, para preencher & astinar o presents formulide, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemuniias malores e capases, comprometendio-se 2 dardhe citncin do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento & assinstum.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOD1/2018



Companhia Energética de Parmambuco
Ay Jr;-'m.1-~1‘la as, 111, Ao Vista, Recife - PE. CEP ”'H"‘u”‘ﬁ
CELPE CNPJ 10.835.932/0001-08 | Insc. Est, 0005043-03 | waw caine co

Calaa il 4

SADOS DO CLIENTE ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA

RosILDA ESTEFANE BARBOISA RUADES CUNHA BARRETC 42
CPF 057 583 364-01 NIS 23846910721 BOA VISTA/RECIFE
RECIFE FE
50060-270
CLASSIFICACAD e

81 RESIDENCIAL
BARA HENLIA COMNIS
Merotasico

20007472020

[ 02058458 2741580

QUANTIDADE PRECO (R$) VALOR (RS}
Consurno-TUSD ate 30 kW 300000000 0. 14178378 4 95
Consurno-TUSD supenor 2 30 ate 100 kwWh 10,0000000 0, 24305784 170
- Consume-TUSD supencr a 100 até 220 kW 12410000000 0 36458685 4378
Eﬂ-ﬁiur"‘lu- TUST superion a 220 kwwh 214 000000 0 40509850 86 Bt
Consumo-TE até 30 Kavk G U000 U, 12470736 3,14
Cansumo-TE supenor a 30 até 100 KWH 70,0000000 0.21378406 14,83
Consume-TE superiora 100 até 220 Kwh 120,0000000 032087610 38 48
Corsurno-TE superior 3 220 KWW 2140000000 0.35830675 78,24
Cortrib lurm Publica Municigal 3251
ICMS Subvenpao-CUE-NF 10878811 1- 18/08720 1.8
BOnus ITAIFLU - an 21 da el 10 4938/20070 -0.70
TOTAL DAFATURA 318 54
. NDC | TIPODA ANTERIOR ATUAL  [N"DE CONSTANTE | AJUSTE | CONSUMO (kWh)
© - MEDIDON | FUNMGAG DATA LEITURA DATA LEITURA | Dias :
L 30100 Lt Vsl N0 | MINRReG W gh 00 | a0 [RLUE S #3400,

ﬂlﬂ % % Traasmissio Ry t3ns 481w
1CMS wipal sap| e OwwibuigoCotper [R5 64: 20208
e wu13l oo 278 Potdemdefnergie [ RY 3248 o
m— oS (Y s Uoemmosbitmtis Ima  antll - W




Sodat i Birce Colmts pots Lot 11418 de Dm0

-
CM 4. 4000 80 Forvm 111 Deas ety B w - PP OOP SM008)
NP RRIE 1000 50 | v Bt OF * AEIAT | s soret em
DADOR 00 CLEWTR
RENATO CESAR MALHERCS CAVALCANT)

ENOERTCO 04 UNDADE CONSUMIDONA
:;g'iw VIEIRA DE MELD 195

CPF 030 242 00848
. CLABIWICAGAD

mm‘m&m,

1025 ] 0B2018
OTe0mIM! lm DO AW SCHA018..
TR PUTSTS ST) Ty . —2m e o
W
Curmams Mnolivvn) 71 2000000 LRI a
Acriaceme Randery RME A nw
Comrt um Masc aVuncon n
CHS Sulverg S0 COE W 02007078 My 138
|
{
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(7@ "I:-'“-“S‘ER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. LI CIRCULAR SUSEP 445/12

Adewnadeey da Sagaees DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

i B . )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

P

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numerc 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIELIOTECAWEE/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

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

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

respectiva documentagdo comprobataria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contude, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ac COAF".

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER, drgao responsivel pedo contrale e fiscalizacio dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacio e ressequro,

" Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drado integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméngias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n#9.513/98,

., -

Pelo exposto, eu _ Reanalln Cenonn M Grun leanadd.  inscrito (a) no CPF_03Q 232 . 0ol Vil
na gualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio iamwM&_w*iﬂSCﬂfﬂ
(a) no CPFsob o Ne _09%. 079.794 ;¥ do sinistro de DPVAT cobertura _ iAA ;gjgcg‘a.._- da Vitima

inscrito {a) no CPFsobo W 04%.0 L IE , conforme

—

determinacio da Circular Susep 445/12;
L1 Declaro Profissdo: Renda: & apresento os documentos comprobatarios:

jl{ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado,
Estou ciente de que a falsidade da presente declaraco implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,

Enderago h I Hﬂmtra_— Ei:_'mple_ menta _--—h‘ﬁ

A Bumando Jwna de Mulo i L1551 | Aaia O - fer

Bairra ‘J Cidade [tsudu | EE‘;&{'

| AL ] um"‘m"‘rm m"%ﬁmms P'E’;‘Tmnin;i;i;;uf%‘-‘ Qo |
o A | (1) 99543-454 )

I}g;d‘[!, 10 e W de 2000

Local e

Assinatura da Declarante

DLDRL.O01 VOO01,2017



ST GestAo
" UPA OLINDA - OLINDA ém__

Senha da Classificagio:
Data e Hora: 04/01/2020 15:37
(’P.mnte: 321303  JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ Sexo: MASCULING

Nome Social :

Data do Nascimento: 20/07/1980 idade: 29 anos Convenio: 2 "8US - PRONTO ATENDIMENTO
Mome da Mae: MARIA JOSE DE OLIVEIRA Nome de Pai:

Estado Civil: SOLTEIRD Nome do Médico; ORTOPEDISTA - PLANTOMISTA CRM; 1234587
Endereco: NANTES - 22 Bairro: 8AQ JOSE
CidadeaiUF: HECIFE PE Cep: 50080840 Usuério Atendimento: DAYANNELS
RG (identidade): Data 8o Emissie;
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): Fone:86178235

CRN(Certidio de Registro de Nasc): Data de Enﬂuin ER:N

RESUNO DE TRATAHIEHTE
Paso; Altura Temperatura: Hora:_
Queixa Principal - o .

Exama Fisico .;w-‘}"r_.Fm ﬁm’b @fm{fﬁﬂ; e I
Hipotese Diagnostico s
> g =) OFe/ee ore —O
€ _—-':'_'_'__'—'—————_._______..—-—'=-'-'

ap

aal
SARMATIA [

- N rPeay Senha; SP?;E :}{Z-

P
1575877




UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumo da Classificaciio de Risco - Protacolo PROTOCOLO CLASSIFICAGAO REDE IMIP )
Data e hora retirada da senha: 05/01/2020 17:38

Nome Pacients: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ
Céd. Paciente: 321303

Data de Nascimente: 20/07H880

Sexo: Maaauling

Idads: 28 mpos

Senhs: 020

Canvénio: -

Atsndimants:

SARME:

Periodo: 05/01/2020 17:38 - 05/01/2020 17:39
EMERLAINE FERREIRA GOMES - COREN: 361601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A) - CLASSIFICAGAO

Pricridade:
Cor; =
Queixa Principal; TRAUMA EM M2D
Observacio: RENOVACAO DE PRONTUARID
Fluxograma sintoma: TRAUMA
i Jiscriminador({es): - DOR MODERADA (4 - 7/10)
Especislidade: CRTOPERATRAVMATELESIA
L

Acolhido(a) por: EMERLAINE FERREIRA GOMES - COREN: 361601 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impresséo: 05/01/2020 17:39
Sistemna de Acolhimento com Classificacde de Risco Pagina 1 de 1
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Ministério da Fazenda

Receita Federal _

COMPROVANTE DE INSCRICAQ CPF
Nimero

098.059.294-18

Nome
JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ

MNascimento
20/07/M1990

CODIGO DE CONTROLE
4185,5F18.B4AB.908C

Emitido pela Secretaria da Receita Federal do Brasil
&s 08:32:51 dodia 11/08/2020 (horz e data de Brasilia)
digito verificador: 00

VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAO



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0232614/20
Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ Data do acidente: 04/01/2020
CPF: 098.059.294-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: éIFI{‘lIJ/;RDI DE OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ : 098.059.294-18

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 apresentacgdo: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



PROCURACAO PARTICULAR
{Praencher com letras de forma legivel @ sem rasuras)

OUTORGANTE:

Nome: ' Odwana, gy -
Nacionalidhde:  Pnou O 4

Estado Chil: MM.D
identidade: _ §. 100, 164 5.:-5"P6
cpr:_ 09%.059. 494 -

EWWL?M;“J—, N AL - Bpo Julp - RHJMMO"M

. _FH0E0 230
Teiefnne. (91)_999543 - 4554

OUTORGADO:

Nome: RENATO CEspf. M. CAVALCANT

Nacionalidade: _ A5 [E1RO

Estado Civil: _ 31161 0

identidade: _ €162.609 SSP-

CPF:_039. 232 ¢ph- 59

ProfissSo: _ ADC GADT

Endereco: Pu. PEIVARDO wewn De MElO 1551, JaiA o nfifeo  dicopne |
CEP: M4 AL - o RAcA D Mﬂﬁ-ﬂﬂmﬁ“
Telefone: (71 ) 99543 - 4554

Pelo presente instrumento particular de Procuracio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a gquem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURQO DPVAT e suss
respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de indenizacSo referente ao seguro
obrigatdric DPVAT, concedendo ao outorgade poderes para assinar, enviar e/ou requerer
quaisquer documentos necessérios junto as seguradoras consorciadas, incluindo receber
informacBes sobre pericia médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e
praticar enfim, todos os atos de direito permitidos parz o fiel e perfeito cumprimento deste
mandato a fim de requerer a mdeniza;ip do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT para a

vmmai__dd.&ﬂad;.__cg._() Lusnng, Cmuz.r

Hect }F:_'. (2 / Qf | dovo .
Local e data

Assinatura do OUTORGANTE d/
{Recanhecer firma por autenticidade/verdadsiro)




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0232614/20
Vitima: JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ Data do acidente: 04/01/2020
CPF: 098.059.294-18 CPF de: Proprio Titular do CPF: éIFI{‘lIJ/;RDI DE OLIVEIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI : 039.232.004-55

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

JILIARDI DE OLIVEIRA CRUZ : 098.059.294-18

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 apresentacgdo: 19/08/2020 Data do cadastramento: 19/08/2020
Nome: RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 039.232.004-55 CPF: 492.294.514-87

RENATO CESAR MALHEIROS CAVALCANTI Marta Marinho dos Santos



