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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GESSICA CORREIA SILVA

Ne Sinistro: 3180445488

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA
Data do Acidente: 31/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180445488.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13421962
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Carta n? 13479971

A/C: GESSICA CORREIA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180445488 ASL-0350796/18

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA
Data Acidente: 31/05/2018

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: INACIO BRUNO SARMENTO

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



| G i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

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)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reemboiso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo
2-"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor

de idade (no campo 1“Assinatura do Beneficirio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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(Ndmem do Sinistro ou ASL l {CPF da Vitima } [Nnme completo da vitima )

Y346 84y 79 (DES5100 CONEIn S /L LA
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo
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CPF titular da conta Profissao
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPV{ALF, re\smﬁm eﬁr{erqiefdma. Seg{}'g‘pﬂ L)
L%

L copia do comprovante de residéncia do enderego informado. / P 20,3 —
A O Roro T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS QQ tf() jﬂ (1 OL (') |
<AV, s L)
ﬁa RECUSO INFORMAR [T} SEM RENDA =3 ATE RS 1.000,00 O U(&@ Q
[JR$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 ] R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (] R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ) ACIMA DE RS 10.000; A
X) CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcio) (C] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[CJBRADESCO (237) [ BANCODOBRASIL (001)  [JITAU (341) :::eco NRO
[Z[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ ] [ }
ONTA GENCIA CONTA
g%ﬂcm DNV ﬁao. oN, ;no. o NRO. oV
LOY3} L (962632 4] 1 | L
(Informar digito se existir) (Informar digita se existir) (informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valorindenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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GESSICA CORREIA SILVA
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COMPREV PREVIDENCIA S/A
24 SET. 2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA @ GOVERNO
CIVIL = DAPRABA

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

BOLETIM DE OCORRENCIA
°00262.01.2018.2.00.4

OCORRENCIA(S)

Suposto(s) Autor(es):

Tipificaciio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 31/05/2018 Hora: 18:01:00

Forma da Comunicagio: Verbal

Enderego: No Campo de Futebol Ao Lado do Amigéo, Santa Rosa, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Perto do Menindo

PARTE(S)

Nome: Géssica Correia Silva
Conhecide por: Nio informado
Filiagiio: Rosa Correia Silva e Antonio Severino da Silva

Idade: 28 Data de Nascimento: 28/01/1990 Identidade de Género: feminino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
< Estado Civil: solteiro(a)
2 | Escolaridade: Ensino superior Profissdo: Estudante Universitaria
E incompleto Matricula: Nio informado
> | Cargo: Nio informado
Documentos(s) de Identificaciio: CPF n° 073.462.844-70
Enderego: Avenida Floriano Peixoto, 1315, Centendrio, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado
Ponto de referéncia: Perto do Menindo
Telefone: (83) 98766-8011
Nome: Maria Irisleide da Silva Abreu
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: Espedita da Silva Abreu ¢ Francisco Abreu de Albuquerque
Idade: 40 Data de Nascimento: 20/12/1977 Identidade de Género: feminino
< | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
g Estado Civil: casado(a)
; Escolaridade: Nao informado Profissdo: Manicure
E Cargo: Nao informado Matricula: Nao informado
Z| Documentos(s) de Identificagio: CPF n° 009.057.724-82
o

Endereco: Rua Indcia Maia, Centenario, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perto do Farméacia Bege Farma OMPREV.

Telefone: (83) 98805-3482 COMPREV PREVIDENCIA SIA
24 SET. 2018

' PROTOCOLO M|
AG: I0A0 PESSOA

Procedimento Policial: 00262.01.2018.2.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA {3 GOVERNO

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

Nome: Maria da Conceigéo Barros de Melo
Conhecido por: Nio informado
Filiagcdo: Maria do José Barros de Melo e Leonel José de Melo

Idade: 50 Data de Nascimento: 15/12/1967 Identidade de Género: masculino
E Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
| Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nao informado Profissao: Cebeleireira
E Cargo: Nio informado Matricula: Ndo informado
| Documentos(s) de Identificacdo: CPF n® 134,160.128-52
H

Endereco: Rua Florianeo Peixoto, Centendrio, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado

Ponto de referéncia: Perto da Bege Farma

Telefone: (83) 98615-4968

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 125 FAN KS, tipo de veiculo Motocicleta, cor Preta, ano 2012, placa
MOP-6261, chassi 9C2JC4810CR004984, renavam 00420723 15-3

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ja descritos, conduzia a motocicleta
Honda/CG 125 KS, Ano/Modelo 2011/2012, cor preta, Placa MOP-6261-PB, Chassi de N*
9C2IC4810CR0O04984, licenciada em nome de Aleff Dayan Ferreira da Rocha,quando trafegava no Campo de
Futebol, bairro Santa Rosa, momento em que a moto derapou, num terreno existente no local, tendo a vitima
caido ao solo e sofreu fratura do Platd tibial medial esquerdo, sendo socorrida pelo SAMU e encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma,mas depois foi transferida para o Hospital Antonio Targino, nesta cidade,
onde foi feita a cirurgia. Na ocasido do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade,
nio se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas zlcodlicas. Ndo compareceram os Policiais
Militares do CPTRAN, razdo pela qual nfo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trénsito.

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

\ ‘\
| prROTOCO
|AG. 10RO PESSOA!

Procedimento Policial: 00262.01.2018.2.00.420

A
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2° Superintendéncia Regiorial de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acide

POLICIA GOVERNOQ -

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

- Campina Grande/PB, 15 de agosto de 2018,
\ SEVERINO D VAL LOPES
Delegado(a) de Pcl cig Civil

("‘"”C‘—.r) C \{.)‘\\3\\ i) L‘\ \ Na
GESSICA CORREIA’ SILVA
Noticiante

ADEMIR DA COSTA VILAR
Escrivio de Policia

COMPREV PREVIDENCIA S/A
24 SET. 2018

PROTOCOLO \
AG: IOAQ PESSOA

Procedimento Policial: 00262.01.2018.2.00.420
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I [N ISegu‘rndara
( LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adminsstradara do Sequra DFVAT

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

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a ‘
declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

" CPF da Vitima } Data do Acidente }

O3 942 KadrIo )| 3)/05/)2/8 )

Nome Com;-lletcl da Vitima

Coepeea Vs )c’zéq

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

 Nome CD_IT‘IF!-I;C_I do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[ Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertyade invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracao permita o prossegujmento da-agalise da minha documen-
tagao sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, em me §
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesggs
6.194/74. /

: O Tdart. 3° da Lei n®
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao significa py fvia concordangia com@asw Lavdliada

médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido. 4 ‘SZ‘ f

Clpamis 2 _a A‘,ff;'o

Local e Eata
<~ o ) : )
6% T Cop. QOJ*-‘»& 2 Sules
Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLOO1 V0D1/2017



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445488

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande
31/05/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/10/2018
0

Nao

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445488

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA

03/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande
Data do acidente: 31/05/2018

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 52730980

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

Nome: Paula Dias Carneiro

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180445488

Vitima: GESSICA CORREIA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Campina Grande
31/05/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/10/2018
0

Nao

FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS E ALTA.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Com sequela

Sequradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

OUTORGANTE

NOME:
O (sémte. Caveern  Sylaa
NACIONALIDADE:
et Ay
PROFISSAQ.
UEnAcADUH
IDENTIDADE:
S433 MRS,
ENDERECO: Ay FLOR emyo (l)e’flo\'b WIS Gumimndrio
OUTORGADO
NOME:
NACIONALIDADE:
PROFISSAO:
/tldlwwo
IDENTIDADE: |
L131973 e 036758 3/406
ENDERECO: (o |Yimuimines Cvunes {220, ding od— O Cuanite

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

LOCALE DATA

AG“)@JOOTC o @)&U‘E =] Og): -103 .

ASSINATURA DO OUTORGANTE

SELODIGITAL:_AMTSSHBRA ~ UMY
Consulte a autenticidade em htips:/ Isztodigital.tiph. jus.br

.RECONHECER rRMA PQ '-_ )

° S Notay C OFfg
1 vy iy S COMPREV PREVIDENCIA S/A
#° Cartorio Fone: {83} 3341,6085 - E-mail: catoraBegde@hotma o8 S
Tabelido - Pedro Oliveira de l.ucenl :

‘Z-
Padr 'l. de Lucena 91

24 SET. 2018

PROTOCOLO
|AG: JQA0 PESSOA

-

RECO
Reconheco a(s) firma (s) de

como: ica " 2 -'
Dou fé, C?mﬁﬁ%randf% hTHE} Arn Zmu'/

l' / Tabekio/Escreventeluxiiar




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0350796/18
Vitima: GESSICA CORREIA SILVA Data do acidente: 31/05/2018
CPF: 073.462.844-70 CPF de: Proéprio Titular do CPF: GESSICA CORREIA SILVA

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

INACIO BRUNO SARMENTO : 036.781.814-06

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

GESSICA CORREIA SILVA : 073.462.844-70

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/09/2018 Data do cadastramento: 24/09/2018
Nome: INACIO BRUNO SARMENTO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 036.781.814-06 CPF: 708.601.964-02

INACIO BRUNO SARMENTO MARCELA DO CARMO DE LIMA



a

L DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adeinittradory do Segure DPVAT

r
0 s‘”‘i“""" AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
\

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂmmundonllder.mm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
- (exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: W

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

© pagamento.

A conta informada precisa ser de mglglm_a_dg_dg_EEMEEI_ClABLQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre O a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com cu rador. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario®) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

TreTizese ) (arnro ) (Come Goun Sla )

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )
Nome completo CPF titular da conta Profissdo
e Covne Silkes 017062 XeeF0 | Lanctebivg
Enderego ; o Numero Complempento
A/ ’M  Fllwero /éf,\’?ﬁ 1315 .3
Bairro Cidade CEP
('@/Mﬂdﬂp Mmﬁ W ;ﬁ SE4AZ !
Email . Telefone (DDD)
\WWN‘QUQwﬁ Eorm K3 333« /%9
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
kcd&;:via do comprovante de residéncia do endereco informado. )
e )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
" RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA () ATE R$ 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
("] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (0 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 () R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
EB CONTA POUPANGA (Somente para s bancos abaixo. Assinale uma opgao) (] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[)BRADESCO(237) ()BANCO DO BRASIL(001)  (JITAD (341) i -
&) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ 1 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oN NRO. DN NRO. DN NRO. oNv
(or27 () qé263 4] C JC L e
(Informar digito se existir) {informar digito se existir) (Informar digito se existir) (informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia a.
Apbs efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitago do valor indenizado. )

C)W,”— da W‘O

Local e Data

Q.

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.001 V001/2017



