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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338541 Vitima: CHIRLENE DA SILVA TORRES
Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CHIRLENE DA SILVA TORRES

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? 16145504
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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, 28 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200338541 Vitima: CHIRLENE DA SILVA TORRES
Data do Acidente: 01/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CHIRLENE DA SILVA TORRES

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. )
A documentac¢do médica anexada, datada de 01/06/2020, emitida pelo Dr. THAIS FERREIRA, CRM n2 2061 -

RR, da Instituicdo HOSPITAL GERAL DE RORAIMA, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal
sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16163918
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C3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

.\drlfbd;i:!&-ndngulDE1h'A1 y.
=l E
Escolha ofs) tipols) de cobertura: -[_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E supLeMENTARES) [ invaupez PERMANENTE [ MORTE
-
o - = 1\
(" 2-N¢ dosinistro ou ASL: \ 3 - CPF da vitima: 4 - Nome completo da vitima:
k f I Y | = L _’1 E : » L_l_ -‘__.: '.l_' -\-H‘ wet |} . 'i. :_ 1 L A A _.‘J
r© T y - ™y
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
5 - Nome completo: L , ! _E; - CPF:
( _ A ankene Qox Do, VO o 180 RAS 104 Ta
7 - Profissa: =} End{*rm;l;- 9 Num{“-rcl 100 Complemento:
31- Eairm: . T 12 _ Cidade: o . | 13 - Estado: _ 14 - EE.F":
LA VAP O A _ VT . _ . B (i = ol R 1 ) S
15 E mail; 16 TE]|.I[DDD:I:
g _#:_.* - :IL | :..1.1.__ _i_l-_k‘-.r LAY LA W —le— e I'_ __'_'_: __' i B e l"u
bl DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {Pms TUTORE CURADDH} PARA wansmancmmu MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
[Fa
< S ) B R .
E 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
U
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
0O == ~ : —
g 20 - RENDA MENSAL DO T[TULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] Rr$1.00AR$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[[] sem ReNDA [J R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [[] AciMA DE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [ | REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAC (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA {Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgdo) D CONTA CORRENTE (fodos os bancos)
[] Bradesco(237) [] tau (341) ' Nome do BANCO:

[] BancodoBrasit(001)  [I] Caixa Econémiica Federal (104)

AGENCIA' ) SRR |U CONTA: [8(§Cr L SJJU AGENCIA: [:O CDNTA( JO

{informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) tnformar o dgrm se existir) {Informar o digio se E'Hﬁlir'l

| Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria mfcrmdda de minha titularidade, valmr da mdenlzagac;reerntmlso do Seguro DPVAT
u.a gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do uechm gquitacdc total do valor recebido

ol H

22 - DECLARACAC 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 laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma ver que

® Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedidao.

solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacde do segura DPVAT, porinvalidez permanente, com base na dotumentagio med hLu
upnﬁwhtddﬁ SEM a3 aprw:u:ntm,m do laudao do IML, concordande, desde j&, em me submeter a andlise médica presencial, caso necessario, as custa

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lestes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por w:lcul 2
automatar, confarme o disposto na Lel 6.1834/74,

Declaro que esta autorizacdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacdo medica ou rendncia ao direito de contestar 4 avahagao medica, caso
discorde do seu conteudo.

DECLARACAOQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . . o -~ ] 24-D
v.:i_:fi! d; :i‘t?ma: D Solteiro I:l Casado (no Civil) D Divordado | [:[ Separado Judiciaimente [ ] Viivo | ohito fﬂffma-

sk = craeT]

25 - Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): D Sim D N3O 2? Sea ».rltn'na dmmu tompanheirola), mfcrmarm nome completo:

23 \itirra D bnm | 29 - Se tinha filhos, infﬂrmar an "'.lrl.tn‘ladLuq:Ju DSim 31 - Vitima Ds;m 32 - Se tinha irmdos, informar Eg::, Vitirna deixou DSHH
teve ﬁlhc:s?‘D Ndo Vivos: Falecidos: ; nmmm{umms.mr‘ﬁ[l Nﬁu | teve irmios?DNgﬂ | Vivos: Falecidos: | pais/avos vivos? DNE—H’
L |

Estou ciente de que a S-L—gw *:u:imm Lider pagara, caso devida, a indenizagao do Hegum DEVAT por morte aqueles ber‘Eﬁmanr}J (LS 58 apresenlarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualguer omissdo ou declaracio nao verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal

R S ————— B i
B4 ' 38 - 12 | Nome: -
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF:
. Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39- 22 | Noma; o
et CPF:
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) i - e
JL Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, LGS =, TA Kb 2 f A ) ol L ([

m\l).u_db,. LA -OL‘:; (i;pﬂ_-':ﬁ!l A s 11—

41- Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver]

(el ala Y alas P slahEs



GOVERNO DO ESTADQ DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

e iy, e
"L‘k‘n_-;:.'-id“ !

BOLETIM DE OCORRENCIA

N°: 00016857/2020

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 01/06/2020 09:44:59 Data/Hora Fim: 01/06/2020 09:44:59

Origem: Policia Militar N° do Documento: 812275-1 Data: 01/06/2020
Delegado de Policia: Adalmir Almeida Sena Jinior

DADOS DA OCORRENCIA
Unidade de Apuragao: Delegacia de Acidentes de Transito

Data/Hora do Fato: 01/06/2020 06:40
Local do Fato
Municipio: Boa Vista (RR)
Bairro: Dr. Silvio Botelho
Logradouro: AV NAZARE FILGUEIRAS
Tipo do Local: Via Publica

Natureza _ Meio(s) Empregad;&{s} _}
1095: AUTO LESAO - ACIDENTE DE TRANSITO Nao Houve
Motivacs

Nao definido

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: SILENE (VITIMA )

Nacionalidade: Brasileira
Profissdo: Nao Informado

Nome Civil: ELANE ARAUJO DA SILVA (ENVOLVIDO (AUSENTE))

Nacionalidade: Brasileira Sexo: Feminino ~ Nasc: 22/11/1986
Estado Civil: Sem Informacéo

Nome da Mae: MARIA NILZA GOMES SOARES Nome do Pai: FRANCISCO BARBOSA DA SILVA

Documento(s)
RG: 264956
CPF: 854.212.602-59
Endereco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: RUA PIRARARA N® 731
Complemento: CASA
Bairro: PISCICULTURA CEP: 69.314-112
Telefone: (95) 99124-5917 (Celular)

Razéo Social: POLICIA MILITAR DE RORAIMA (COMUNICANTE )

Ramo de Atuacdo: Orgdo publico Representante: Sd/pm Gimaque

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Impresso por: Givanildo da Silva Vieira
s;:x Sinesp

Pagina 1 de 2

Data de Impressao: 08/06/2020 05:58:25 FPe - Procedimentos Policiais Eletronicos



GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 00016857/2020
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) i -

Grupo Veiculo Subgrupo Motocicleta/Motoneta

CPF/CNPJ do Proprietario 854.212 602-59 Placa NAQ1873

Renavam 00528794949 Numero do Motor E3E2E-019872

Numero do Chassi 9C6KE1000C0056613 Ano/Modelo Fabricagdo 2012/2011

Cor PRETA UF Veiculo RR

Municipio Veiculo Boa Vista/RR Marca/Modelo YAMAHA/NEO AT115

Veiculo Adulterade? Nao Situagao Envolvido

Ultima Atualizagao Denatran 03/04/2013 Situagdo do Veiculo REST.BEN.TRIBUTARIO -
) | | ALIENACAO FIDUCIARIA
Nome Envolvido Envolvimentos
ELANE ARAUJO DA SILVA Proprietario '

RELATO/MISTORICO
CONFORME ROP ANEXO

ASSINATURAS

Rosana Jucara Vilaca Moreira
Agente de Policia
Matricula 42000370
Responsavel pelo Atendimenta

"Declaro para os devides fins de direito que sou ofa) dnicola) responsdvel pelas informagdes acima agsentadas & diente gue podare responder civil e criminaiments pela presente declaracio que del
angem, confarme previsto nos Artigos 3138-Denundacio Caluniosa « 340-Comunicacio Falsa de Crime ou de Contravencio do Cddigo Penal Brasilein "

ﬁ por N Impresso por: Givanildo da Silva Vieira Pagina 2 de 2
gl & Data de Impresséo: 08/06/2020 09:58:25 PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos




RELATORIO DE OCORRENCIA POLICIAL SERIE | 1.

PMRR —CIPTUR N 812275

| | , |
Vitr SUCp Data S/Setor H/Trans. H/ini CH/h H/Fin ||
005 | [ CIPTUR L01/06/2020 | Oeste 640 L0640 | [ 0642 1 [ o800 ] |
Céd. Oc. Céd. Prov. Cod. Ser. Kml. KmF. |
N o = ____‘P:rest.
1001/1003 S L 13010/13999 N A ——— — | [ 52070 ] 152077 ]
r ____LOCAL DA OCORRENGCIA | | ' .
. 5 . DR SILVIO SC. A
LEND. AV NAZARE Floueirs N SIN Beime  oteLbe Ref: SarvenTo "
| o | _PESSOAS RELACIONADAS | ]
_1PROPRIETARIA [Nome  ELANE ARAUJO DASILVA ____idade’_XX_E. Cwil SOLTEIRA |
Endereco:  RUAPIRAIBA — . N° 731" Baio SANTA TEREZA
'RG: 264956 SSPIRR — CNH 05781726334 ______Profissao XXXXX |
CPF. _682888402-72 ) Telefone, —  ggiz 245917 _ T

— =D L — e —_——

! UEICULD ENVOLVIDO
V1:-YAMAHA/ NEO AT 115 DE COR PRETA DE PLACA NAQ. 1873 ' ' |

'RECEBI OS CONDUZINDOS E”MATERWE'ACMA'ﬁ.wbﬁ'oéé: Néo Houve conduzidos e materiais ap apreendidos |
apresentados.

S P P . S —" DY/ al—
J __HISTORICO |
ENHOR (a) DELEGADO (a)

Acionados, via CIOPS., pard o atendimento de ocorréncia de acidente de transito no endereco acima citado. onde |
dpenas se encontrava a-motoneta Yam: aha neo de placa N, AL-1873 e que segundo os populares informara m que a condutora que |
estaria gravida havia caido POs ter passado par um buraco que linha na via Di inte dos fatos desfocamos o HGR para colhermos

Mmats IrHUtth\,{k& f}L‘HLm il Lundu'ura FOMeRle INOrmou Gue set nome era Sile . POIS apresentava sonoléncia e ndo conseguia mais |

informar nada. A motocicl leta i removida ao patio do DF I RAN ¢ s medidas sdminisrativis cabivels foram feitas. Era o que tinha |

4 TR latar !

I

i

|

|'

i

|

7 T I i ” |
U/.rm o CF’ récd o 41 388-5 SOLDADO CIPTUR

GIMAQUE CADASTRO GRADUACAOQ




| | LOCAL DA GCORRENGIA |

| " - ESC.

'End.: AV. NAZARE FIGUEIRAS NEZ R Bairro: DR SILVIO BOTELHO Ref: AMERICA

| : — SARMENTO |

!

| | | PESSOAS RELACIONADAS |

! Envolvida ll”“""e: CHIRLENE DA SILVA TORRES age (90 - g

| Endereco: ~ Rua "Raimundo Rc}dﬂgué_s_br:::elhp _N_" 2674 Bairro:  Senador Helio Campos
|RG: 3161200 SSP/RR _CNH: XXXxxx - Profissao: Servigo Gerais

(CPF:94082570225 | -

| T _ VEICULOS ENVOLVIDOS ]

- | 'RELATORIO DE OCORRENCIA POLICI L SERIE
PMRR - CIPTUR e

Vtr SucCp ~ Data S/Setor H/Transm Hiini CH/h H/Fin
[ o0 | | CIPTUR | | 16/06/ 2020 | oeste | [ xxxx | | Xxxx ][ xxx | [ 08hzomin |
Céd. Oc. Cod. Prov, Cod. Ser. Prest. Kmi, KmF.

| 1001/1003 J [ T13seg 1 LX) ok ]

| * V1i(Envolvida 01):YAMAHA NEO AT 115 DE COR PRETA DE PLACA NAQ-1873.
LAMAS.

| RECEBI OS CONDUZINDOS E MATERIAIS ACIMA ANOTADDS nao huuve conduzidos ou materiais apreendidos.
|ASSINATURA o 0 J?Hg.« ) CARGO  AfJC  — TocaL VAL

| HISTORICO |

SENHOR (A) DELEGADO (A):
Veio por meio deste complementar o ROP de numero 812275 com os dados da condutora preenchidos no campo do
(item 1) desse ROP.

Era 0 que tinha a relatar

Wandelino Satino Gimaque da 189S SD PN 'IPTLUIF / s
| o L 413895 D PM CIPTUR U/M%p %ﬂdfd.

Nome _ ___ﬁ:ﬁ_ﬁcii__lh B Pus;u,f{;: ad Und Assinatura

T S g e g

Adailson Santos dq Silva
Func. Civil PM/RR
Mat. 44005021






DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200338541

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Vitima: CHIRLENE DA SILVA TORRES

25/09/2020
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA CONTUSO DE FACE.
TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. PAG 2

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Boa Vista
01/06/2020

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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)
Total 0 % R$ 0,00




Via de PagametiDifia s mematid-muresmee e

_— RORAIMA ENERGIA
{ RORA'MA AVENIDA CAPETAO ENE GARCEZ, 691, CFNTRO BOA VIST#
CNPJ: 02.341.470/0001-44 I 240070223

1 — M“M.n-:m [

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5199362

VIARISTELA DA SILVA
n FSTRELA DALVA,_3453

ArDiIM TROPICAL 59314635 BOA VISTA RE -

| CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMU

| 618160 05/2020 16-APR-20 a 15-MAY-20

| CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

| 160 | 06-JUN-20 R$ 156,27
OBSERVACOES

5 La referente a emisséo de segunda via de pagamento nao sera cobrada
gue Roraima Energia 0800 70 19 120

sutenticacan mecania

fECOile agu

RORAIMA ENERGIA
zR0| hl” '“ l AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - BOA VIG |

CNPJ- 02.341.470/0001-44 |E 240070
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 618160 ~ } 05/2020 | RS 156,27
| 8363 562700750002.000000000612. 816005200059
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\ig (e Pagainenls para 4 Hesrans D
TN RORAIMA ENERGIA
'4. '\J_‘“’
,_ﬁ e’?’ RORA‘”‘A AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, GENTRO - BOA VISTA
= CNPJ: 02.341,470/0001-44 IE'24D[ 70223

i—_nmﬂﬂm PR

“/#_—
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

.......

NF: 5263295 e L
L OIR INACIO DE SOUZA

2 ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR .

-I“M —ﬂﬂ. ﬂ-“'

CODIGO UNICO | MES PERIODC DE CONSUMU
1089170 | 05/2020 25.APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

' 653 | 11-JUN-20 LLgs 554,71 . B

OBSERVACOES

A (axa referente a emissao de segunda via de pagam entc nae sera cobrada
Ligue Roraima Energia; 0800 70 19 1 20 R

autenticagac mecanitad

RORAIMA ENERGIA
b '-,i
{RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E- 240070229
! GODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
“1170 | :@120?0 | R$ 554,71 ey N

Bl 750009.000000001081.917005200055
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SR o i

G 5"“i“'-"‘_ | DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
|;_9.§B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dés qﬂmeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagBes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h s 20h)
Caplitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

mtmwemnmwmkmmm | wwmm;#&m:mmuﬂﬁ | Central Ouvidoria: 080002191 35

INFORMACOES IMPORTANTES 7

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidag3o de sinistro,

conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http://www2 .Susep.gcu.brIBIBLIDTECAWEEEDDC{JR!GINAL.ASP}(?TI PO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagcdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formulério, ndo impede 0 pagamento da indenizagdc do Seguro DPVAT, contudo, por
.determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF™.

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURQ, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
| ILicITAS PREVISTAS NA LEI N99.613/98.
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inscrito (a) no CPF/CNPIJ 3 3)3-05 i 5{ 4 3 / OH
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inscrito (a) no CPF sob o N@ C{ ‘LO %37- X0 / 415

 naqualidade de Procurador (a) / intermediério (a) do Beneficiario

¥

. conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatérios:

A 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 enderego informado. Estou c

{ente de que a falsidade da presente declaragdo implicaré na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. ,

Enderego: e % ; . O N : Compl :
Qu_o\ . r&(vtﬂf\.ﬁ.ﬁ @.fw ) (J'(Jj:i OO __-EE i,:: A e
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GOVERNO DE RORAIMA
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO AIRTON ROCHA
PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO
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VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

.......

NF: 5263295 e L
L OIR INACIO DE SOUZA

2 ANTONIO P GALVAO, 1832 . 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR .

-I“M —ﬂﬂ. ﬂ-“'

CODIGO UNICO | MES PERIODC DE CONSUMU
1089170 | 05/2020 25.APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

' 653 | 11-JUN-20 LLgs 554,71 . B

OBSERVACOES

A (axa referente a emissao de segunda via de pagam entc nae sera cobrada
Ligue Roraima Energia; 0800 70 19 1 20 R

autenticagac mecanitad

RORAIMA ENERGIA
b '-,i
{RORAIMA AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E- 240070229
! GODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
“1170 | :@120?0 | R$ 554,71 ey N
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PROCURACAQ

QUTORGANTE J

NOME:

NACIONALIDADE:

PROFISSAQ:

IDENTIDADE: __ 1 (-4

ENDERECO:

OUTORGADO

NOME:

NACIONALIDADE:

PROFISSAD: ¢t Y0 ¢

IDENTIDADE: "

ENDERECO:. Wouo® tadon

Pelo presente instrumento particular de procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitui 0 CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,

referente ao SINISTRO ocorrido na data;
Ny /06 /5050 cobertura__ /) s 4 £ wvitima:
Cadnocrdesn AL
o e da Slua Sons
OUTORGANTE

BOA VISTA-RR, DE S<Yerymbass  [f2020.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0267051/20

Vitima: CHIRLENE DA SILVA TORRES Data do acidente: 01/06/2020
CHIRLENE DA SILVA

CPF: 940.825.702-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: TORRES

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CHIRLENE DA SILVA TORRES : 940.825.702-25

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 indenizagdo, 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 indenizacdo 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: 22/09/2020 Data do cadastramento: 22/09/2020
Nome: CHIRLENE DA SILVA TORRES Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 940.825.702-25 CPF: 413.653.806-53

CHIRLENE DA SILVA TORRES MANOEL COELHO NETO




