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{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

WNWMWSEMNMMMMWMM"MMMMM CIRCULAR SUSEP N® 445/2012

,J “Frpnisco M oen O Olverne Frorwes 1555 oS4

ALFABETIZADD

NAD

9 - Ngmero: 10 - Complemento:
1

e tesson | DA Goperiis 2 PG Cdes

" Pmne v | T (070 U | 83 1oo. 092

15 - E-mail: § T'%D?él Fuayl

5 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17 - Nome completo do Representante Legal:
"
<
Q 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR a R$1.00 A R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmma pe r$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS: Kleumatuoulmmlo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
Dmmmmem.mmmj —ECONTACORRENTEMQNW .
. Ot i) Nomedomanco: D> WV o 20 B rASI

[J sancodobrasi(001) [ Cabea Econdemica Federal (104)

aetnan( () conma( )O) AGENOA:@D@ conn(S2Z 365 )X

(inflormar o digito se existir) (informar o digito se exdstir) (infarmar o digito se existir] {Infarmar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reambolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que 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 periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renUncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B Cado . [Jsoteio [ casadofnoam) [T]onerciado [] Separado udicaimente [ Vivo o g

25 - Graude Parertesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): Dstm Duao 27 - Se a vitima delxou companheiro{a), informar o nome completo:

za-vum.DSkn 29 - Se tinha filhos, Informar | 30 Witima debou Dsam 31-Vitima DS«n 32 - Se tinha irm3os, informar 33-VMmadehouD5‘m
mnm?D,m Vivos: Falecidos: naschuroainascer? [™] 3o | teveimdos? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos?  [™] Nso

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, zinda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
— I R o ST I T,
38- 12 | Nomelf CC7/F 5P Klr”P9 G
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF: “ m Y. M

=3
= - -
x Geirle Cnalszdo

inatura da testemunha /
36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 35- 24 | Nome: Al CR /(o 2716

37 - Assinatura de quem assin dido {2 rogo)

Qa4 Assinatura da munha

40 - Local e Data, e 1M \7C M/'W\QQ 262020

S Lo o SR o7 DR vp (‘E"\
IW*MM(MW)

42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43- )sslnatun do Procurador (se houver
FPS.001 VD02/2019
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JBS%_  GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
 SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
) POLICIA CIVIL
" DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

Impresso n° 2020102484

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 446 - 904 / 2020

Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO .
Data / Hora da Comunicacéao; 04/02/2020 10:24:05

Data / Hora da Ocorréncia: 27/11/2019 23:30:00

Endereco da Ocorréncia: AV PADRE CICERO, SAO MIGUEL - CRATO/CE
Ponto de Referéncia: SEMAFORO DO POSTO MTD

Dados da(s) Vitima(s)
Nome:FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA
Nascimento: 04/03/1961 CPF: 222.410.513-49
RG: 1328557 Orgao Emissor:SSPCE UF:
Filiacao: MARIA HELENA DE FRANCA
JOSE HELDER FRANCA
Endereco: RUA EXPEDITO PINHEIRO TEL, 22
Bairro: GRANGEIRO
Municipio: CRATO/CE CEP:63.100-000
Pais: BRASIL Telefone: (88) 9692-2237
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: PMV8191 Uf: CE Municipio: CRATO Chassi:
9C2KC2210GR023871 Renavam: 1076493480 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 160 TITAN EX Ano
Fabricagao: 2015 Ano Modelo: 2016 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: BRANCA Proprietdrio: TICIANA FERREIRA CANDIDO FRANCA
Situagdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Histérico

O declarante estava vindo de Juazeiro do Norte para o Crato, pilotando a
motocicleta de sua esposa e no semaforo que fica entre o posto MTD e a
farmacia Gentil, um carro avancou a preferencial colidiu frontalmente com a
motocicleta que o declarante pilotava. O declarante nao conseguiu anotar a
placa do carro. O declarante foi socorrido por Manoel Gomes Fontenele
(servidor do Férum do Crato), que passava pelo local e foi testemunha
ocular do acidente. Nao sabe qual era o carro do acidente, pois o motorista
parou e logo em seguida saiu de 4. O declarante foi levado para o Hospital
Sao Raimundo, aqui no Crato, onde foi submetido a uma cirurgia no dia
05/12/2019, por conta de ter fraturado o punho esquerdo./////

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA REGIONAL DE CRATO

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : /7/\/\

JOSE ARTUR BORGES DE ALBUQUERQUE AMAT.: 138810-1-4
RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

MANUEL INACIO TORRES NETO - MAT.: 198811-1-3

DELEGACIA REGIONAL DE CRATO Pag. 1de1
Consolidado em: 04/02/2020 10:43.09 Impresso am: 04/02/2020 10:43:09
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& 17 - Nome completo do Representante Legal:
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<
Q 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
v
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
(=]
< 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR a R$1.00 A R$1.000,00 [] r$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoa [] ®r$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 Acmma pe r$S.000,00
21-DADOS BANCARIOS: Kleumatuoulmmlo [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
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(inflormar o digito se existir) (informar o digito se exdstir) (infarmar o digito se existir] {Infarmar o digito se exdstir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reambolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

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

sob as penas da Lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
ndenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:
® N3o hd IML que atenda a regifio do acidente ou da minha residéncia; ou
® O IML que 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 periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde [4, em me submeter 3 andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas

da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e quantificacdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo médica ou renUncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

B Cado . [Jsoteio [ casadofnoam) [T]onerciado [] Separado udicaimente [ Vivo o g
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za-vum.DSkn 29 - Se tinha filhos, Informar | 30 Witima debou Dsam 31-Vitima DS«n 32 - Se tinha irm3os, informar 33-VMmadehouD5‘m
mnm?D,m Vivos: Falecidos: naschuroainascer? [™] 3o | teveimdos? FIngo | Vivos: Falecidos: pais/avis vivos?  [™] Nso

Estou ciente de que 2 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando clente, zinda, de que qualquer omiss3o ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da

responsabifidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2
DATA DA TRANSFERENCIA: 30/03/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

e *TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA

BANCO: 001
AGENCIA: 00094-9
CONTA: 000000052865-X

Nr. da Autenticagao 781F1DFA440062B2
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N* das Conty 0353318438

»
Mag 1o reerde o, 1072019
Penode 02092013 01102019
2ai3 de emissas 04102013

EVERARDO DE S0USA LEITE
R MAURICIO ALMEIDA 25
ZACARIAS GONCALVES
63110.139 CRATO.CE

Email - Everardo S, |, — Outlook

ttik?o.ooa.gaos%o

Fale conosco: Central de Relaconament,,
'8435 ou www YIVo.com br¥aleconoscy
Tebion ¢y Brasi S A4

Av. Serycor Viego Tayary. 1001

CEP 80170250 . Fortaleza CF

LE. 06 sy 27

CNoy Maty (2 558 STy
CNES gt 02 858 157001 1.4

B Vencimento
17/10/2019 .
= Total a Pagar - R§ ‘

Valor R§ Iclusy Uthzagg Valor Total

Seus Numeros Vivo
88-981 48-1362
Caso voce 1nng mars inhas, congutie o detaihamento gy 5La conta
R e ety
T que esta sendo cobrado Quantdage
Servigos Contratados
“IVO CONTROLE 768 1
VIVO CONTROLE sepy DIGITAL 1
Subtotal




O sl:lﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
bbb PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:
Cemnldcmm(w:mmm:obnhdmluﬁoscm.duo.undnom—foln.duﬂnhlﬂn)
w-wm:mmlwwmmuu
mmm-mumna):mmnu | SAC({para defidentes auditivos e de faka): 0800 022 12 06 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

F INFORMACOES IMPORTANTES )

O preenchimento deste Formulario é parte Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,*
disponivel no enderego eletrdnico:

http://wa.susep.lov.bIIBlBUOTECAWEBIDOCORIGINALASPXmPo:l&CODIGO=29636
A Circular SUSEP™ n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas

a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, Informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagido comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZACAQ DOS MERCADOS DE SEGUROD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAOD E RESSEGUROD. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR £ IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N¥5.613/98. J
e

 beto eposso, e EVELAR DO D S0U54) CClle i

inscgito (a) no CPF/CNPS 3(/6 25982 ,5 l,/ . naqualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficiario
DRIV co [ACCD67 DE Ol vérn ’Z’::z:ﬁ:c» sobo Ne 222440573 , Y9

do sinistro de DPVAT cobertura j AL/ 762—- pa——— 44‘7/77/ o5co HEC D67 2¢OV 4

Frrmocd
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~“OSPITAL

28/11/2019
FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA 593961
e4/e3/1961 58 MASCULINO

: 1328557 222.410,513-49
i MARIA HELENA DE FRANCA .
RUA EXPEDITO PINHEIRO TELES 22 CASA

CRATO CE
706507378268894

88999707179
URGENCIA MENOR

PARQUE GRANGEIRO °©

63132070
JEAN MITCHELSON LUCENA MO
CONSULTA

BPA SUS

DADOS DA CLASSIFICACAO DE RISCO

Inicio da Classificacho: 28/11/2019 09:21 Término da Classificacdo:<BO46X0X> 0e:17
Classificador..........: JUSSIANE DE SOUZA RODRIGUES Coren: 277044
Porta de Entrada.......: 002008 -RECEPCAD URGENCIA

GRUPO DE PERGUNTAS: TOLIFE

QUEIXA: DOR E LIMITACAD FUNCIONAL EM PUNHO ESQUERDO.

ORIGEM: CASA

TIPO DE CHEGADA: PA .

ENCAMINHAMENTO: CONSULTORIO

GLASGOW: 15

DOR: MODERADA

OXIMETRIA DE PULSO: MOJE

ATENDIMENTO MEDICO
S ’

QUEDA DE MOTO COM TRAUMA EM PUNHO E COM DOR, EDEMA E DEFORMIDADE
RX: FRATURA RADIO DISTAL E
CD:

INTERNAMENTO CLINICO

TALA AXILOPALMAR E
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Paciente/Responsavel

FUNDACAO LEANDRO BEZERRA DE MENEZES / HOSPITAL SAQ RAIMUNDO
AV. TEODORICO TELES N®99, CENTRO | CRATO-CE | CEP: 63.100-160 -
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PRESCRIGCA E( XTRONICA DO PACIENTE ‘M )ICA)
HOSPITAL SAO RAIMUNDO N
| / #pl
Paciente: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA Sexo: MASCULINO Dt Nasc: 04/03/1961 58A SM 1D
Data Solic.:05/12/2019 14:25:17 Convénio: 8SUS INTERNADOS Prescrigiao: 151203
Data Pr Ini:05/12/2019 16H Data Pr Enc:06/12/2019 16H
Data Atend.:05/12/2019 03:51:00 Atendimento:595396 (T) Leito: AM3.09
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DE 12/12 HS - .M&l &

003 01 00010065 DIPIRONA SODICA; 500MG/ML LA 2ML o DIPIRONA SODICA 4 AMP EV
DE 06/06 H3 -

o - - - ————— - - .

004 01 00010109 TEMOXICAM; 20MG FRASCO-PO TENOXICAM 2 FRP EV
DE 12/12 HS - .W\.W\ MV\R

08/08 HS EM 100 DE SF -
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19 FICHA DE AVALIACAO PRE E POS ANESTESIC
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FUNCAZAS LEARDRD BEZERRA

Hospital Sdo Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

EFENEERMAGEN
595396

DR GABRIEL
ORAY ©5/12/2019 84:30 AM3.09
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cousciéNTB

[ TENS:RELACIONAD! NS*ASPRES

AGUARDA PRESCRICAO M DICA

SEM DRENOS

EREALIZADAS .

(aby M"K

GABRIEL FELIX DE MOURA SILVA
COREN:1145740-CE
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SUNDACAD LEAND®D 3EZERSA

Hospital S3o Raimundo/Fundacdo Leandro Bezerra de Menezes

FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA F 595396
ANDERSON
©5/12/2019 TARDE AM3.09

ESTAVEL‘AEUPNEICO, EM DIETA ZERO PARA REALIZAGCAO DE PROCEDIMENTO CIRURGI(

ﬂ:‘:ﬂl \DES CONSCT] :
COSNCIENTE

IF'IJ DEZOR ar,:: I TACA( 0:

ORIENTADO

PADROESEDESSSUV,
PA = 120X70
T =~ 36,5°C

CUIDADOS GERAIS.
PACIENTE ENCAMINHADO AO CC E RETORNOU SOB EFEITO ANESTESICO

NENHUMA

Andersor{A S. Barros
Técnico fermagem
CORER-DE 1301447

ANDERSON ADAILTON DOS SANTOS BARROS
COREN:1301447-CE
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0093407/20
Vitima: FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRAN(
CPF: 222.410.513-49 CPF de: Prdprio
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificagao
Outros

EVERARDO DE SOUSA LEITE : 346.395.783-34

Comprovante de residéncia
Declaracgao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacdo
Procuracao

FRANCISCO HELDER DE OLIVEIRA FRANCA : 222.410.513-49

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 27/11/2019

- . FRANCISCO HELDER DE
Titular do CPF: OLIVEIRA FRANCA

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentagdao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdao, 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 sugestdes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacao: 16/03/2020
Nome: EVERARDO DE SOUSA LEITE
CPF: 346.395.783-34

EVERARDO DE SOUSA LEITE

Data do cadastramento: 16/03/2020
Nome: ALANA DA SILVA DE MATOS
CPF: 067.348.933-75

ALANA DA SILVA DE MATOS
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