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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017
Cartan®: 11280410

A/C: GERCIANO GOMES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170368331 ASL-0260410/17

Vitima: GERCIANO GOMES DA SILVA
Data Acidente: 29/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2017
Cartan®: 11280660

A/C: GERCIANO GOMES DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170368331 ASL-0260410/17

Vitima: GERCIANO GOMES DA SILVA
Data Acidente: 29/01/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 28/06/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/01/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Declaragéo de Inexisténcia de IML faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GERCIANO GOMES DA SILVA
N@ Sinistro: 3170368331

Vitima: GERCIANO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 29/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170368331.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12206426
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$ECREI'ARPA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL Il]

78 DELEGACIA REGIONAL NE BOLICIA
DELEGACIA DE MASSARANDUBA
CRUA JOSE BFNICIO - CENTRO - MASSARANDUBA - 58100-000 -

DCORRENCIA Ne Q00330M ?

CERTIFICO, em razao do meu oficio € & requerimento verbal de pessoa interessada,gue revendo o5 Registros de
Coorréncias Paliciais deste Orgad, encontret a Qoorréncia de N 000380117 registrada em 26/05/2017, que passa 3
transcrever na integra: Aos vinte e seis dias do mas de maio do ano doe 2017, nesta cidade de MASSARANDUBA,
estado da Paraiba no Carono de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE MASSARANDUBA, quando encontrava-se
presente o Bel NILO SIQUEIRA SOBRINHO, Delegado de Policia, comigo Escrivao do seu carge, ao final assinado e
declarado, ai, por volla das 15:10 horas, compareceu o 8r. GERCIANG GOMES DA SILVA, com 39 anos de idade, filho
de GERSON LUIZ DA SILVA e MARIA DE LOURDES GOMES DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
MASSARANDUBA - PE, Casado, escolaridade Medio Completo, profissdo ELETRCMECANICO, portador da Cedula de
Identdade N° 2042423, expedido pela SSP-PB. com C.P.F. de M® 02524774451, residindo a wa JOAD FIRMING DA

SILvis. na cidade de MASSARANDURA - BB

Declarou que:

O comunicanle camparecey nesta delegacia para informar que fof vitima de acidente de transito na dala de 29 de Janeim
de 2017 por vola das 1700 no Sito Ooze, Zona Rural de Massaranduba, QUIE @ vilima sstava pilatando uma
moiocicieta marca honda NxXF 750 BROS ANO 2011, COR VERMELHA, PLACA NCY 1594 PB CHASS
QCEKDOSSIBRO08E39. registrada em norne de MILTON TITO DA SILVA quendo perdew o cantrole da mesma tendo
escoriacdes pefo corpo, CHIE apds o acidette 2 vilimea fof socorrids para o hospital de frauma conforme comprova doc,
om anexo. Nada mais havendo a fralar, clente o declaranie das implicagies legais contides no artigo 299 do Codigo

Penal Bragileira. depois de lide e achado canforme, expeco g presente cerfidao, O eferidn & vardade g dou FE.
' Ty ""A Pt

MASSARANDUBA, Sexta-feira, 26 de Maio de 2017 R e, ﬁé‘?
i 3 n i 'I . I
hﬂcéﬁg%ﬂdu_w— : )
GERCIANCTEZOMES DA SILVA LEONARDD ANDRE
Declarante Escrivao
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Y 2* DELEGACIA REGIONAL BE POLICIA
. DELEGACIA DE MASSARANDURA
' RUA JOSE BEMICIO - CENTRD - MASSARANDUBA - 531 BG-G0D -

__________________________________ KO DE BEBBBEN A N Fr iag s« - CCORRENCIA N 000360/17
T CERTIDAO DE OGORRENCIA POLIGIAL

Cio & @ requermento verbal de pessoa iMferessada.que revendo os Fegistros de
Ceonréncias Policiais deste Qrgac, enconirei a Qcorangia de N® 00038017 remistrada em 2600572017, gue passo a

ranscrever na integra; Aos vinte e seis digs do més de maio do ano de 2047 nesia cidade de MASSARANDURA
estadn da Paraiba no Cartoris ge Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE MASSARANDUBA, quando encontrava.-se
presente o Bel. NILO SIQUEIRA SOBRINHG, Delegado de Policia, i )
declarado, ai, por volta das 15:10 horas. compareceu o Sr. GERCIAND GOMES DA SILVA. com 39 anos de idade, fiilho
A SILVA. de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
ofissgo ELETROMECANICO. poriador da Cédula de
. d= N® 02524774481, residindo & rua JOAQ FIRMING DA

MASSARANDUBA - PB, Casado, escolaridade Medio Completo, pr
ldentidade M® 2042423, expedido pela S5F-PB, com C.P.F
SILVA, na cidade de MASSARANDUBA - PR,

C comumnicante comparecey nesta delegacia para informar qrc}e foi vitintta de acidente de lransito na thita e 29 de Janeio
de 2017 por volta dasz 17,00 no Sitio Doze. Zona Rural de Massaranduba; QUE & vitima estavs milatando urna

motocicleta marca hondas NXR 180 BROS. ANO 2071, com VERMELHA, FLACA NPY 1534 PR CHASSS

SC2KDO5508R068539, registrada em name te MILTON TITO 04 51 ua fhrando perder o colrofe da mesms fendo

escoragles pelo corpo; QUE Spos O acidente 8 vitima fof socorids Fara o hospital ofe frauma conforme Carriprava doe.

ein anexg. Nads mais havendo a tratar. ciente o declarante das implicacoes fegais contidas no arige 299 do Cridigo

Panal Brasifeito. depols de tide e schado comforme, expego-a prosenle certidio. O feferido & verdade e.diu FE.

¢

MASSARANGLUIBA, Sexta-feirs, 26 de Maio de 2017
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GERCIANCFEOMES DA SILVA LEQNARDO ANDRRGE sogn -0
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I/l BB36TZ yhidl MU0 3L Lindl 01T HEORARAS



SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA

&1 GOVERN

Comprovacao ¢ alo declaratorio
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;bé?’@“ DA PARAIBA
JA PARAIBA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Bt Y
SISTEMATIZACAQO DA ASSISTENCIA_DE’EN FERMAGEM AREA AMARELA 3 xeyﬁ_
BOLETIM DE ENFERMAGEM _
NOME:_ &2n_ KioT e - - .
IDADE: “A«y  [SEXO: M [ﬁ F[ ] |DATADE NASCIMENTO: . f - ¥ A YW 39 h
SETOR: ILEITO: '
DIAGNOSTICO MEDICO: % % A, ol .o R .
ALERGIAS: SME] NAO[Y  CQUAIS: j
MEDICAGAC CONTINUA: — SIM[_| NAD QUAIS: .~
DOENCA CRONICA: SIM[CT _NAO QUAIS: N
PRESENGA D= ESCARA.  SIMI 1 NAO LOCAL: N . -
PRESSAO ARTERIAL: HIFOTENSO] ] NGRMOF’DTE NSD@ - HIPERTENSO ]
SISTEMA NEUROLOGICO: CONSCIENTENR] INCONSCIENTE[]] > ORIENTADO[]
SISTEMA RESPIRATORIO: oiseeNcol ] TAQUIPENICO[_ EUPNEICORE[#x~  SRADIPNEICOL ]
SIST. GENITOURINARIO NORMAL FJ POLORIA [+ ]} T OLIGURIAL svD[ ]
(CIURESE) oUsURIA LT CISTOSTOMIA T mﬂﬁm‘é -
MOBILIDADE; DEAMBULA BA| DEAMBULA mﬂpolc}H ' % ACAMADO{ i, S DEFICITE MDTDR%
TETRAPLEGIA HEMIAPLEGIA PARESIA [ ]| .RESTRITO NO PEITO
SIST. GAS. ROINTEATINAL: VOE ] SHG [ ~ SNE[
(DIETA) L /)
ESTADO NUTRICIONAL: NUTRIDC ] DESNUTRIGOL]|" } 0PESOE] CAQUETICO[ ]
DADOS VITAIS: PA; IT: [FR: [FG: | PESQ:
DIAGNOSTICG DA ENFERMAGEM
RISCO DE QUEDA COFR:
E RISCO DE ASPIRACAD COER:
%FNSCU DE INFECGAQ corr:_{ Reradd -yt onlns
" IRISCO DE DESEQUILIBRIO DA TEMPERATURA CORPORAL COFR, _
[ TRISCO DE GLICE#MIA INSTAVEL COIFR:
[ _JRISCO DE RETENCAO URINARIA _ [[_]RETENGAO URINARIA CDIFR:
é RISCO DE SANGRAMENTO COIFR:
NAUSEA COIFR:
DOR AGUDA, ] [{"100OR CRENICA COIFR:
1 PADRAO RESPIRATORIO INEFICAZ GOIFR:
[ TiOBILIDADE NO LEITO PREJUDICADA COFR:
[ _JOEFICIT NO AUTO CUIDADO][_TALIMENTAR.SE _ [L [PARA BANHO COFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICADA cofR:_ Tk U bieleode
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDFFR: S “ ,
ILIRISCC DE SINDROME. DD DESUS0 CDfFR: |
' A CIMFR; ¢
% W .., < -t [COfFR:
] Jn0ina VORLEICLI 40T . COfFR: ~
ENF : - ch: mmcrsmsncn DEFINIDORA
i o F: FATOR RELACIONADO
ASTHATURA DD ENFERMLIRD RESPONSAVEL | ' ' o
PRESCRIGAQ DE ENFERMAGEM APRAZAMENTQ ASSINATURA
MONITORAGAC DE SINAIS VITAIS, o7 MNS (20
[ TREALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA CAPILAR,
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR RESPIRACAC PROFUNDA
INSTALAR CATETER DE 02 A DLIMIN OU CONFORME ORIENTAGAQ MEDICA. .
[AVALIAR SINAIS DE INSUFICIENCIA RESFIRATORIA [RUIDOS, ESTERTORES € i
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
[_]ASPIRACAQ DE VIAS AEREAS. -t
[_] POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 450 N
[J MANTER A GABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, GUANBO RECOMENDABO. = i
] INAIS E SINTOMAS DE INFECCAQ (EDM HIPEHEMI CALOR, "
_%ﬁ v GAO (EDMA, A . SeTW L
Lo ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADG. ~ L] 0
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARID DO PACIENTEY- - ¢ ﬁ}
7T RELACIONADCS AGS DIAG. IDENTIFIGADOS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA - - 5
£QUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
Mo L
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e GOVERN SECRETARIA DE SAU&..: DO ESTADO @
2 DA PARAIBA MOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

! Ficha de Acolhimento
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292017 HTCG-Palrned Adminlstrative
Data da internagda; 29/01/2017 Hara: 20:53:41

* Sistomd  Winistério LAUDT PARA SOLICITACAQ DE AUTORIZACAD

|

ey :

R SEIS Unlcoda da

» oy da DE INTERNA{AC HOSPITALAR

Identif‘cal;ﬁa do Estahelecimentn de Saiide

- NEME B ESTARELECTMENTD SOLICITANTE 2 - CNES u
[TH HOSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA DOM LYfZ GONZAGA FERNANDES 2362856 |

A - WOME DD ESTAEBELECINEENTO EXECUTANTE 4« CHES T
| _HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES ] [ 2362856 ]

Tdentificag&o da Paciente

P METD PACIENTE £« N~ Ot PRONTEMRRT

GERCIANO GOMES DA SILVA | | 1374545 f
7 « CARTAG DO 515 B - BATA DE HASCTM

700608960220867 | | 28081977 RS remCR] |
- HOME D MAE-OU RESPFOMEAVEL 11« HENEFOME D OO Tt

MARIA DE LOURDES GOMES DA SILVA | [ rroemeas |
2« ENDEREG [REM, H* BATRADY

JOAQ FIRMING DA SILVA , 141, CENTRO |
13 - MuNICIPID BE RESIDENCLA: s LOTIBGE MU 5-UF 16 . LER

Massaranduba | 250020 PB | 58120000 ]

JUSTIFIEATIVA- DA INTERNAGRO —
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SEERETARIA DE SAUDE DO ESTADC
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM.LUIZ GONZAGA FERNANDES

TERMO DE RESPONSABILIDADE

O abaixo assihado
pessoa responsavel pelo doente
que o

da plena autcrizag&o aos meédicos do Hospital
assistiremn, para fazerem as investigagdes julgadas necessarias ao diagndstico e para a execugio do

tratamento, comprometendo-se a respeitar tedas as disposigdes gerais contidas nos regulamentos do

estabelecimento.
de

Em, de

Assinatura do doente ou responsdveal

Testemunhas;

O abaixo assinado Afderae. dare raembs Oonto. 7

pessoa responsavel pelo doente_Gexriome form am o S b,
recaonhece que o mesmo deixou o hospital contra o parecer dos médicos deste estabelecrmento, ;

assumindo inteira responsakilidade por sua decisio.
Em, 0 de_Foueno'ns de 201% §

CPF :009. J496534 8O
e Assinatu%u doente ou responsavel
: . 5
Testemunhasw? =

f

O abaixo assinado F
pessoa responsavel pelo doente %
certifica que o mesmeo teve alta do hospital por ter infringido o regulamento deste estabelecimento %
?ﬁ:.

Em, de de Q

B

3

Assinatura do doente ou responsavel

Testermnunhas

0 abaixo assinado
pessoa responsavel pelo doente
reconfiece que a mesma esta em condigbes de acorde e declara pela presente que nenhum médico ou
quaiquer outro membro do hospital contribuiu intencionalmente para a indug&o do mesmo ;

Em, de de

Assinaiura do doente ou respansavel

-

Testemunhas:

|"\.
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IDENTIFICACAD DO SINISTRO

PROTQOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Outros

gt AT

ASL-D260410/17
Vitima: GERCIANG GOMES DA SILVA

CPF: 025.247.744-81 CPF de: Proprin

DOoCu I-iENTﬂS ENTREGUES

Data do Acidente: 259/01,/2017
Tirular de CPF: GERCIANG GOMES DA SILVA

Sinistro

Baletim de ccoméncia,
Comprovacds de ato declarakaro
Dipcurnentacao médico-hospitalar
Dacumentos de idantificacdo
ouT

Outros

L

GERCIAND GOMES DA SILVA : 025.247.744-81
Comprovante de restdéncla

" ATENCAO:

ligue BO0-0221204.

Ducumental;io recebida sem conferéncia.

- O prazo para o0 pagamentoc da mde'nlzar.;au & de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentacia
complat. Para acompanhar o prm:essn de andlise do pedido de mdemzagan, acesse www, dpvatséguru com.br au

- A indenizacio por inwvalider permanente & de aké R$ 13.500,01). Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabels de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Portador da documentacan entregue

Reﬁpmséuel pela recebimeanta na seguradora

Data: 0B/Q7 /2017
Mome; GERCIAND GOMES DA SILWVA
CPF/CHPY: 025247 .744-81

Data: 06f07 /2017
Mome: MARCO ANTONID LOUREIRD DOMINGOS
CPF. 070.1654.987-34

' GERCIANG GOMES DA STEVA

MARCO ANTOMNIO LOURETRO DGMINGOS



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

O LibEr[™

SEGURANRS LIDER DPUFT 32 2B-TIM-2817

[P — T

{ COBERTURA SOLICITADA ]

(JMORTE {3 INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

1 IDENTIFICACAQO DAVITIMA ___ ]
vinma BDEREAW O _FoMES, Om SIVA

DATA DO _pn._n_mzqmmw___.ﬂb /3% POSSUICPF()SIM {INEQ NTLPF

| PARA VITIMAS OU BENEFICIARLOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS ]
1 1 Documento de idenfificagdo do Representante Legal [cdpia simples)

L1 CPF do Representante Legal (chpia simples)

[ 1 Comprovante de residéncia do representante legal (copia simples ), our declaragdo de residéncla (orlginal}.

16:45 229600 ¥ HHCOMENTOS BASICOS DA COBERTURA DEMORTE ]

[ ] Registra de QearrEnda Policial = origingl ou cdpia autenticada {}5im { ) Ndo

[ } Certidan de dbio da vitima - cdpia autenticada: { } 5im { | Wao

[ | Comprovante de Ato Declaratério - quando necessaric

{ I Decumenta da Tdentificacio da vitima {odpla simples)

{ } CPF da vitima {cdpia simples)

| Y Decurnento de identificacdo de todos os beneficldrios {cépia simples)

{ 1 CPF de todos os benefickirios {copia simples)

| | Campravante de restd&ncla das benefidarios [cdpia simples] ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro |cdpia simples), juntamente com declaracsa de BesldEncia original).

[ ) Autorizagao de pagamento para todas os beneficidrios{original], com documentos que canfirmem
0% dadaos bancarios (vide orientacbes no prdprio formulario)

[ § Lavde Cadawérics [IML) = somente quando solicitado - Capia Autenticada: [ § 5im {} N3o

| INFORMACOES IMPOBRTANRTES J

= Com base na legislagio em vigor, poderds ser solicitados dacumentos complementares.
=  Para acompanhar o pedida de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodotransito.combr ou ligue gratis
SAC DPFVAT 0200 022 1204,

*  Todos os docementas devern estar legivers

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]

Registro de Goorréncla Policial = original ou obpia avtenticada (] 5im { | Nao

Documentos médicas/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizade pela vitima {cdpia simples)
Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdria

Laudo de Invalidez do IML = ariginal ou cdpia autenticadza { ] 5im [ ) Nio

Declaragdo de Auséncia de taudo do 1ML [original), junto com relatério medicg, comprovanda a existénela de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o lawde 4o (ML
Declaragio do Proprietario do velculs ~ quando necessario

Dacumenta de [dentificagdo da witima (rdpia simples)

CPF da witima [capia simples)

Lomprovante de residéncia em neme da vitima (cdpia simples) ou compravante de resid&ntia em nome de
regire (cipia simples], juntamente com declaragao de residéngia {original]

Autarizagdo de pagamente {ariginal), com documentos que confirmem os dades bangdrios {vide orientagdes no
proprio formulario)

[ DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE DAMS ]

— e i e ek S vrde. -

{ } Repistro de CCOTrEinio rumiar — wi g 161 LU LURIG QULSTULGUT |} 300 | § 1oy

{ } Documentos médicosfhaspitalares que demanstrem o tratamento médica realizado pela vitima {copia simplos)
L ﬁcau_.um.m:ﬂm de Ato Declaratério = quando necessirio

[ JCompraovantes das despesas (recibos e notas fiscals), contendo a discriminacio dos honoranios médicos e
despesas médicas [materizis & medicamentos), juntamente com o receitidirios médicos (originais)

( } Declaracdo do Proprietinio do veicule — guando necessario

{ ) Documenta de identificacia da vitima {copia simples)

{ ) CPF da vitima {cdpia simples)

{ ) Campravante de residéncia em nome da vitima [cdpia simples] ou compravante de resigéneia em nome de
ﬂmwm.:afﬂn_muﬁ simptes}, juntamente com declaragho de residéncia (original)

] h__._S_.mmwwua de pagamento [original), com dotumento que confirme o5 dados bancarios (orientagbes no prégrio
formuldria)

[DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE ]

BENEFICIARIO CONIUGE (ESFOSD OL ESPOSA)

{ ) Ceniddn de Casamenta com data atual |edpia simples)

{ ) Declaragao de Conjupe {originaf)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {a)

{ ] Frova de companheirismo junto a0 NS5, ou declaragae de dependentas |onko & Recelt: Federal, ou
prowa de dependéncia atraves da carteira de trabalho, ou Alvard Joedicial reconhecando a unido estavel
{ehpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A) E CONIUGE - CIUANDED AMBOS {AS) SAD BEMEFICIARIOS [AS)

{ | Prova de companhelrlsme junto ao INSS, ou declaraglo de dependentes junto & Receita Federal au
Cecisao Judicial que reconhega a unigo astdvel [edpla simples)

{ ] Cortid30 da Casamento, com data atual (odpia simples]

{ | Dectaragio de SeparapSo de Fate {orighnal), declaradz pelo conjuge

{ ) Terma de Conciiagda (orignal], assinade pelofa) companheinga), e o conjuge

BENEFICIARIO DESCENDENTE | FILHOA] OU NETO{A)}

{ | Declaraggo de Unicos Herdeiros {orlginal}

BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVHS5)

{ | Beclaragio de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARID COLATERAL {IRMAG, IRME, TIO {A) OU SOBRINHOLAJ)

{ ) Declaragio de Unicos Herdeiros {original)

{ | Certidao de Obito dos pals da viima {cépia simples}

{ ) Certiddio de Obito dos filhos da vitima — guando necessdrio - (edpia simples]

{ } Outros Cocumentas apresentadaos:

PORTADOR DA DOCUMENTACAG

Portader da documentagiio | &) i

Quam € o portador? { )Y fckirio | ) Roprazamanta Legal - CPF da poelzdor

E-mgll Telf )
Data __\\ Assinabue
| RESPONSAVEL PELD RECEEIM mzﬂ.n_&.ﬂm__mm ..u.m,.ln_mu
T O
2% 0o e
Ponto de Atendimento [(Wome do Fonto) -
Atendente amﬁo@min:_m
Data; Asginatura; i

EESBO{I545




