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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180267912

Vitima: MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180267912.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12968568
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180267912

Vitima: MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS
Data do Acidente: 07/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180267912, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n? 12972145
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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, 15 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180267912 Vitima: MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS

Data do Acidente: 07/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13720911
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‘ -) segliadors AUTORIZACAC DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D ER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSODA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse g site hitpy/'www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0B0O (221204 ou 0800 0221206
{exclustivo para pessoas com defciéncia auditiva e de falal .
R .

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessério o preenchimento completo de tados os campos cam os dados do BENEFICIARICQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedideo de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedern o banco de creditar
o pagamento.

— ——,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqgularizada, ativa,
desbiogqueada e sem impedimento para o crédite de indenizacdo/reembalso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anas (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curadorn. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinagr o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™.

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necassario fue o Beneficidria seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutar).
O formulario deverd ser preenchido com os dados de beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinade pele menor de
idade (no campea 1"Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal fcampo 2 “Assinatura do Representante legal®).

Wumero do Snistro ou ASLT T ] CPF da vitima _] Mome cormplete da vitima )
. [ﬁﬁ e 378 tod -5% 0 h%_h?z:ﬂ-"#ﬂ TALNVIE 25 o5 Gemer s
- T ———— = = = .~ '~
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome c;maea %CPF titular da conta P, Profissin

MATUA_ DA TRAvrHA TALMETA TS 580 T6% G52 375 407 -83| Abcue 1ona

Erde Jioos - . N E’g} Complemento
(S0t AMHsUA e | o
Bairrg Cidade (Estado CEF
| NEA _favriA Ll CviTE D5 s T | s za. | OF £g-66C
Ennall gé%u. o DD}

&t 1 F {03;"3)

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradors Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Sequie, em anexa,
copia da comprovante de residéncia do endereco informade,

L. o -~ Auforizacao do pagamenio ——
- - e J:—‘\
1 AlXA DE RENDA MEMSAL E DADDS BANCARIDS i | | "| _
] RECUSO INFORMAR THLSEM RENDA ] ATE R$ 1.000,00 [ R% 1.007,00 ATE A% 3.000,00
(I R% 3.007.00 ATE RS 5.000,00 I_] R% 5.001,00 ATE HS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATE RS 1000080 ] ACIMA DE RS 10.000,00
A CONTA POUPANGCA (Somente para os baicos abaio. Assinale uma apcas) | CONTA CORRENTE (todos ot hancos)
CIBRADESCO (237 [ BANCO DOBRASIL{OON  JITAY (341) ca NRD
TH CAIXA ECONOMICA FEDERAL (184) [ T | | i
AGENCIA CONTA AGENCIA - CONTA -
MRO. RO A MRO. o NRD . [
877 1 =Faoz #1010 i (- 1L
[Irfarmar gt e exiutir] AUnformar digito se existirt [Imkfeitnal digito se exishit] finformar digito sa exfstin) )

Declaro que o5 dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria pata o sinistra, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacac do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta.
Apeas efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitagie do valar indenizado,

lapimingl 753 O de _TVAHO de 2o\ T

Local e Data
Lo L
Campna 1 - Agzinatura do Beneficidrio Campe 2 - Asginatura do Repeesentante Legal

FAPPF.OOL W s2017



Mais informerGes consulte o site: ceripn.gov.br
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secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Superinkendéncia Regional de Polizia
53 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de SAPE

Livro ?001/2017 ' ; '
Ocorréncia n?. 211872017 - "V
Aos (04) QUATRO dias de Dezembro (12) de DOIS MIL E DEZESSETE, resta mdade de
SARG/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a) FREDEE:I’(':D
CLAUDIO DE MELO MAGALHAES, Delegado(a) de Poficia Civil, COMIgE~eScIREo) do
seu cargo, a, por volta 15h:15mi compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

GOVERNQ ///2.
DA PARAIBA 7

BOLETIM DE OCQRRENQIA POLICIA fn(,

MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS, Identidade r?908.320 -S5P/PB, CPF ¢
953.883.704-53, nacionalidade brasileira, estado civil: divorciada, profisso: agricultora,
filno(a} de Maria de Lourdes Palmeira e de pai réo declarado, natural de Sap/PB,
nascido(a) em 10/05/1961 (55 anos de idade), do sexo Feminino, residente e
domiciliado{a) no Sitic Inhaw, Zona Rural de Sap-PB

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEQIGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceua esta Delegacia de Policia
Civil para narrar/registrarfinformar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE MOTO

2) BREVE RESUMO DO FATO:

A NOTICIANTE RELATA QUE NA DATA DE 07/09/2017 QUANDO ESTAVA EM
UMA MOTOCICLETA COM SEU MARIDO, QUANDO O ESPOSO DA NOTICIANTE
CAIU E A NOTICIANTE TEVE DOIS DEDOS AMPUTADOS E UMA FRATURA
EXPOSTA DA PERNA DIREITA; QUE A NOTICIANTE FICOU HOSPITALIZADA
NO HOSPITAL TRAUMINHA DE JOAO PESSOA, FICANDO CERCA DE UM MES E
QUINZE DIAS INTERNADA NO REFERIDO HOSPITAL; QUE A NOTICIANTE
RELATA QUE QUANDO OCORREU O ACIDENTE ESTAVA NA MOTOCICLETA
HONDA NXR BROS ESDD ANO 2014 E MODELO 2015, DE PLACA NQJ 2361-PB
EM NOME DE GERVERSON JOAQ DOS SANTOS.

8) OBSERVACOES:

80 consta.

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a)
noticiante, e por mim, escriio) que digitet.

Y AW o J&@ma&ﬁﬂwﬁw Vyﬂ
MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS
Comunicante

-FESIm S ATST SE42T7 10
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CERTIDAO

N°. 0149/2018

Atendendo solicitagdo de ADEGILSON ROBSON DOS SANTQS e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Me‘ﬁm Estatistica.— SAME* do..
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Buntyacertlﬁco a onstatagédu'
de Ficha de atendimento ambulatorial N°59184 e Prontudario N° 2017.0 000962
pertencentes a, MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS que foi atendlda dia
Q7/09/2017 ra§‘.21.H34m|n, vitima de queda de moto, apresentando trauma em perna’
direita. o

Submetida a ayalira:;:éo médica e exame de imagem que evidenciou amputagac
traumatica de 4-‘" e 5° pododactilo de pé direito. Realizado procedimento cirlrgicce com

alta dia 19/10/2017. s
E para constar eu, ROSSANA DE FATIMA DE ARAUVJO BARBOSA, Médica da

Vigilancia a sadde, dato e assino a presente certidao,

Joao Pessoa, 09 de janeiro de 2018

e Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/ 3533
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MARIA DR LOUKDES PALMELRA DBOS SANYOS
SEM INECRMACAD Etnia: SEM IMNFORMACAD
0. Coupacido: AGRICILTOR

E INFORMACOES DE HMTRADA

Racars

I esc,: ESEOS5D
fal/Doc. Resvonsavel:  / SEM DOCUMENTO: 50

CPrnocdencia: RESLLENCIA

o

i Witimz de acidentao =37 QUEDRE NE MOTD 1S
Vivimz de vipléncia por: HAD
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FRE-CONSULTA
'7u1po der Ziaszificacio de Disco:
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Altlre:

Crddcemia s T

i Cive. abg: 0% :

Fscolaridade:

TARCTS10G A0RITY

Pai:

Ficha Wr: 29184 Atd: MNao Regui
Cakta: G7/700/2017
Hora: 21:34:452

Recapcionista: JOELMA IRIO AOUING D

Clinica: CIRIRGICA

H SADOS DO PACIENTE . . Num. de veres atendido: 1

A Nome: MARIA DR PENHA PALMETRA DOS SANTOS Num. Froolbuarie: 2017.09.000962

!ﬁ:ws: 59850392600094? Sexo: F S5IM DOCIMINTS: SO vene: 903782706

;.Natural: JOAD PESECAS DR Daka MNasc.: 12/05/106] Id: 56 anocis)

e S1TTO, 00 Comprovacao de alo decleratorio
'ﬁ.#aicro: Z0NA RURAL  Cidade: CUITE DE MAMANGUAPE,  LUF PR ||II""I||I"I"||"|“||

Estado Civii; NAD INFORMADO

NAD 1NFORMADO

~ErR0/CUTTE MAMNCUARE

CONDICCES DO PACIENTE D SEERE ATENMDTDO
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¥ jCaldfrms [ JAlopecia | JAdenomegalias [ Jlclericia | jInnturas [ 1Outros:

* oy
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""""""" COVERMADON TARCISHE BUFTTY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdn: _ / o _
Nome: _LLO D ol Peoindne £ —
Prontuario: " idade: ______ Enfermaria: __ ~ Leita:
Nome da Mae: i - -
Enderego: o — L Bairror —
Cidade: _ Estado: _Fone: Profissdo: _ e
Sexo:F({ YM{ } Conr __ Estado Clivil: Religiio: -
Escolaridade: Data de Nascimento L
GPrD:
a 1 . = —_—
f HDA: H-Q:Q AN = ,g:r;_(:}kul._ LR Q{:;D JL{TQ :{;‘; € (_._j_.__.u
CESVNEE =RV = lil-{:”é-’ A ~<\ '
DGk ) 13K FLCkohy AL O e LLAé _

WA N e QMMW [I%ﬂ Q8

Interrogatério Sintomatologico: T

Gerak: [ IFebre | JAstenia | JAnorexia [ |Perdade Peso _kgem ______ [ IPrurido | ]Sun:i:;resfe

 Pele:

Cabeca ¢ Pescogo: [ [Cefaldia [ |Espirros [ |Rinorréia [ JObstrug@o Nasal [ ]Epistaxe

[ 1Dor de Gargania [ |Bocio [ JRouguidic [ |Disfagia Audigde: - Visfio: .
AR e ACV: [ jDor | MMosse [ lExpectoragio [ JHemoptise

[ |Dispnéia [ |Palpita¢des [ Desmain [ jCianose { [Edema Qutros: __

ABD: [ 1Dor [ 1Pirose { 1Solugo [ [Regurgitagdo [ JHematémese { ]Néu-cas

I 1Vémitos { iDﬁpepma[ JDiarréia { |Melena | )Entercrragia{ ]JConstipagio [ JAvmento de volume

AGU: [ JDistria [ Incontinéncia [ JRetengio [ Poludria [ ]Odiglria [ [Noctaria | JHemattiria
[ IMal Cheiro [ 1Corrimente [ JOwtras:
SME: [ jDar [ JRigidez pds-repouso | JDeformidailes
[ JArtealgia [ JCalor [ jRubnr [ JEdema [ }Crepitagfio [ lFragueza | JAtrofia { JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ [Sonoléncia | JConvuisdes [ |Motrcidade e Sensibilidade
{ Jamnésia [ llibido | 1Humor

Flus Ag. Fistal José Costa Duarte, 5/, GEP 58056-384, Mangabeira N Joso Pessoa - PB.

e = ==
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: 'DW OW W)(J\—) Registro:

Idade: ' f Clinica: \&~\{ | EMP: LR:

Data: Llrurgiﬁn f(}“ 1 \—}(ﬂ"i me 17 Assistente:

2° Assistente: .[ 39 Assistente: Instrumentadaor:

t Anesilosista: _| 'ﬁ];(;lnesle%m T Haordno: i T:
DIAGNE}‘GT]C{) (S) PR} PRE-UPERATﬂRID CID

muw &m"mm@ﬁan GV)

o7 (5

" DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO __ “an

N s Al

R S I A Y e S o

N Q-EL?EL&G,Q-\ .

PROCEDIMENTO (S) CIRURGICO (5) CODIGO

AR

'f___

@D?G .,LLUQ/O,{J Qﬁ’”ﬁ“ é”-'C/l\

@C}'( [ ﬂgﬁ/c‘?

"Acidente durante Alo Cirtirgico 1{ )Sim | Descreva:
3 e 2 }Nio
nlupblﬂ de E{)l]geldg,ﬁ 1{ )Sim |
2 () Nio i' _.

Encdmmhdmmtu do Pacienie apds Ato Cindrgico:

" Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N. GEP 5B056-384, Margabeira I, Jo0 Pesana - PB,

i{ }infermaria 2( } Tcrapia Iniensiva 3{ JResidéncia 4 () Obito durante o Ato Cmugm{) ]
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-—}'—"Esurﬂdnfﬂ”de'dm

Consdiciod dn Segglm CrEWAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0208565/18 .
Vitima: MARLA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS Dty do Acidente: 070973017
CPF: 953 .B83.704-53 . CPF de: Prapric  Titular do CPF: MARIA DA PENMHA PALMEIRA DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acorréncia

Comprovagio de ato dedaratordo . QOuires

Docimentacis medice-hospitalar ',

Documentos de identificagso | ‘ \ll“\‘l “ .
DuT . '
-Jutros

MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS ' 953 883.704-53
Autorizacao de pagamenio
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

- O prazao para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contades a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar 0 processa de analise do pedido de Indenlzagan, acesce www . dpvaltseguro.com.br ou
ligue D300-0221204,

- A indenizac3a par invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela da sequro pravista na lai 6194 f 74,

Documentacdo recebida sam confaréncla.

A documentacdo solicitada dos documentos indlcados am ariginals, ou copias autentdcadas, precisam astar
devidameante protacolados como comprovante de entrega por meio de chancela ouw carimbao, € o5 mesmos devem
ser digitalizades no ato do atendimento para Inclusan no avisa de sinistra digital.

A responsabilidade pela quarda das documentas orlglnais é da interessadafvitima.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramente na seguradora
Data da entrega: 07/06,/2016 - Daka do cadastramento: 12/06,/2018
Mome: MARIA DA PENHA PALMEIRA DOS SANTOS Name: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPESfCMNP): 953 8H83.704-53 CPF: 158 640 827-59

MARLA DA PENHA PALMELRA DOS SANTOS ANDREZA ALVES DA CUMHA



Enviada am: qurnta fefra, 15 de mar-;o de 2018 11:33
' Para: Vinfcius Campos da Silva <vinicius silva@seguraderalider.com br>
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com,br>

Agsunte: Protocalo

LI

n
- -
"

Vinicius .,
EM funciso dos problamas que estamos passando com raiaclo a manutencio dos reldgios prutacaladores e

-

mgdida extrama exciglio, autorize até que tanbamas todos of protocoladores funcionande normalmante,
protocolar somente a primaira folha bas processos recebidos dos Correios.

Fara certiflcarmos quz wvssa madida d- axcachio 6 vilida somants para asse payfode, soliclho Iimprimicr vma cdpia
desse e-mail e ghexar a cada prucessu de slnistro que estiver nessa condigSo,

GQuando suspenderimaos assa critdéria, favar passar-mes wm e-mall configurendo o retorno ao procedimento padriac

Josd Cadas Carvalhao
Garente de Sinistros

O iber

Rua da Assamblala, 100 — 21" andar
Canire - Ric da Janalra — RJ CEP: 2001 1-904 )

Tal: 55 21 3B51-4800 f Ramal; 4654 .
E-maii : jose.carjos@sequraderalider.com. br

CONFIDENCIALIDADE Este mansagem & confidencial; sey conletde nfio constitui um compromisso da Seguradora
Lider, excelo sa fomecide em conjfuntc dom um acordo por escrilo antra as parfes. Qualguer divulgagio ou usa Ndo

autorizadg, total ou parcial, & profbide. Caso vec# nfio safa um dos dastinatdrios desta mensagem, favor notificar ao

rematenha imediafamenie. .
CONFIDENT!ALITY This message is canfidentlal; its contents do not constitute 2 commitment by Seguradora Lider
axcept where provided for in'a writtan agreemant betwasn you and Saguradora Lider, Any unauthorized disclosure,

use ar dissemination, either whole-ar parhaI is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please

nafify the—sa ndar irmmediately.

De Arthur Froes

Enviada dm: quinta-feira, 15 de fnan:::n de 2018 11:18
Para; Jose Carlos -ciga[!g;::arvarhg@seEucadoralfde[,;g L
|

Assunto: RE‘.S Produgin: 13}03}2018

:
JC, . . -
Contingehcialmants, até que os protecoladores retornem, estou da scordo em procedermas desta forma
. i -
! 4 . -

'Atanniusar?'ente,_ ,

Arthfur Froes

Superintendente de Sinistros : _
arthar & radoralider.co . ,
P - .
. Tal: 5521 38614286 ! '
: L1

¥ CiBER

www. seguradorali br
Rua da Assembleia, 100 — 21% andar

Centro - Rio de Janerr-::r RJ CEP: 20011- 904

[



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

O {idDER

COBERT ICITADA ]

{JMORTE | INVALIDEZ PERMANENTE  {) DAMS

. VENTIFICACAQ DA VITIMA ]
VITIMA, ‘&g A Jﬁlﬂ-@% W.V_h %mr%wm_ D03 SIS
DATA DO pn_m.maqg POSSUI CPF (] SIM { INAD N2 CPF m_.mwm.mmwwﬁw.amw

{ PARAVITIMA QM IDABED
| | Pocumente de identificagio do Representante Legal {cépla simples)

(| CPF do Representants Legal [cdpla simples)

[} Comprovante de residénda do representante fegal fodpia simples |, ou declaracio de residéncia (original).

03 BASSCOS DA COBERTURA DE MORTE i

{ | Registro de Ocorréncia Policial — original ou cédpia autentcada { ) 5lm | ) Nio

[ § Cartid3o da ébito da witima - cdpia autenticada: [ ] 5im () Mdo

{ | Comprovante de Ato Declaratéric — quando necessdrio

{ | Documento de identificagiio da vitima {cépia simples)

{ § CPF dla vitima [cdpia simples)

| | Documento de identificagin de todos os beneficldrios [cdpia simples)

{ | CPF de todos a5 beneficidrios (cdpia simples)

{ ) Comprovante de residénela des beneficidrios (cdpta simples] ou comprovante de resldéncia em
pome de terceira (copia simples), jurtamente com declaragio de Residéncia {original),

{ | Autgrizagio de pagamentn para todos os beneficidrios{original), com documentos gue canfirmem
a5 dadas bancérios (vide orfentagdes ng proprio formuldrio)

[INFORMACOES TMPOBRTANTES

= om base na legislagdo em vigor, pederao ser soliclitadas documentos complementarss.

®  Para acompanhar o pedido de indenizagan, acesse www seguradoralider.com.br ov ligee grétis
SAC DPVAT OBOO 022 1204,

= Todasos docurmentos devem estar lepiveis

[ BOCUMENTOS BASICOS DA COBERTLRA DE INVALIDEZ PERMANENTE

LRegistro de Ocorréneia Polizial - original ou cdpia autenticada { ) Sim [ ) Nag

Rmu_un:_._._ entos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima (copiz simplas)
[ Y Camprovante de Ato Declaratdrio — quando necessario

P Lauda de Invalidez do IML— original gu cdpia avtenticada (] Sim { ) Nio

{ ] Declaragdo de Auséncla de Lavde do IML (arfginal), Junts com relatério médice, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o lauda do 1ML,

{ § Declaragao do Proprietario do velrulo — gquando necessdrin

i Documenta de {dentificagio da vitima [cdpia simples)

b4 CPF da vitima {odpla simples)

) Comprovante de residEneia em nome da vitima {cdpia simples] ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro lodpia simples), juntamente com declaragho de residéncia [original)

¥ Autorizaghe de paparmente {original), com documentas gue confirmem os dadps bancirins (vide orientagies no
préprio farmulario)

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAM

{ | Registra de Ocarréneia Polidlal - original ov cdpia autenticada {]5Im (] N5o

{ | Documentos médicasfhaspitalares que demonstrem o trataments médico realizadg pefa vitima (cdpia simples)
[ | Comprovante de Ato Declaratério = quande necessirio

{ }Comprovantes das daspesas [recibos.e notas fiscals], contendo a discriminagio das honordrins médicas &
despesas médicas (materials emedicameantos), juntamente com s receltudrios médicas (ariginals)

| | DeclaragZo do Proprietdrio do veloulo — quands necessdrio

() Documento de identificagic da vitima [cdpia simples)

{ ] CPF da vHima {eopia simples)

{ } Comprovante de residéncia em nome da vitima [cdpia simples) ou comprovante de resldéncia em nome de
terceirg [odpia simples), juntamente com declaragao de residéncia (priginal)

{ | Autarizagio de pagamento [oniginall, com documentn que confirme as dados banciring (arientapdes no préprio
farmularia)

{ ) Laudo Cadavérico (IML] - somente guando solicitada - Cpia Autentcada: { | Sim [ § No

(5 ESPECIEICOS D05 BENEFILEAR
BENEFICEARLO CONIUGE [ESPOSO OU ESPOSA}

| ) Certidda de Casamento com data atual {cdpia simples)
| | Declaracio de Chnjuge [original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD (4]

| I Prova de companbelrisma junte a0 INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receita Federal, oo
prova de dependéncia através da carteira de trabalho, ou Alvard Jodicial reconhacendn a unl@o estdvel
(cépia simples}

BENEFICIARIO COMPANHEIRD |A| E CONIUGE ~ QUANDD AMBEOS |45) SAD BENEFICIARIDS |AS)

{ | Prova de cormpanheirlsme junto ag IN5S, ou declaragao de dependentes junto & Receita Fedaral ou
Decisan Judicial que reconbiega a unido estével {odpla simplas)

{ ] Certiddo de Casamento, com data atual [cdpia simples)

{ ] Declaragan de Separagao de Fate (original), declarada pelo cbnjuge

{1 Terma die Congiliagdo {original}, assinado pelala) companhelrolal, e o conjuge
BENEFICIARIO DESCENDEMTE { FILHO[A) OU RETOLA))

{ ] Declaragho de Opicos Herdelros (ariginal)

BENEFICIARIQ ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVOS)

[ ] Ceclaragis de Unicos Herdeires {original)

BENEFICIARIQ COLATERAL {IRBAEQ, IRME, TIO (A) OU SOBRINHO(A))

[ ] Declaragie de Unicos Herdeiros {origtnal}

{ ] CerticEo de Obito dos pais da vilma ({cdpia simples)

[ } Certidao de Ghita das filhos da vitima — quande necessdrig - (edpia simples)

[ } Outros Documentas aprese ntados:

[(75 - COBER LURA MOR

[ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ]

Partedor da documantacho [(Mame)

Quem & o partadar? ) Vitime  { } Beneficério | ) Representants Legs] - CPF do E:mnnﬂ@m\w %qﬁ,w.@mn..mﬂw

- Tel X7 Xl F

£-mall

Panty de Atendiments {(Wome da Panto)

Atendente

Data:

BRSE0A545




