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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
Ne Sinistro: 3180298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180298992.

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? 13045631
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
N2 Sinistro: 3180298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180298992, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

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? 13299288
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Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
N2 Sinistro: 3180298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADO
Data do Acidente: 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180298992, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo 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 n2 13574438
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. G LIDER AUTGRIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ N® Dt_al srmsn.m — < CAMPO PREENCH... . I ["lﬂ!_”'“!ﬂ””‘ ,"’

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com_dados do beneficiinio da indenizagio do Sequro DPYAT nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. RBecomenda-se a prefhchimentd &m betra de forma e sem rasuras, parz evitar atraso no recebimento da
indenizag3o no bango.

EU Toge vaRlos (£L5AR AL AbY X
PORTADCOR{A) DORG N° oo gfuylfSe -7 EXPEDIDO POR S5 F _ _ EM _ T f &3 =2 E
evr YR HE DB E DM e OOOOOCOT-O00DU T, rrorssio_paperfo

E REMDM MENSAL DE R$ Toegen | *) NA QUALIDADE DE BENEFHCIARIOMN) DO VALDR REFERENTE A INDEMIZACAD f REEMBOLSG DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA Jpst fagins bR aAadHApe AUTORIZO A SEGURADDRA LIDER DOS CONSORCEOS DO SEGURG

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(YA Cirqular Susep n® 44520112, que traia da prevengan a lavagerts de dinhelro ne mercado sequrader, determing que todas as segquradoras s30 obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas nn pagamento da indenizacsn. Este cadastre dove conter, além dos documentos de identificagan pessoal,
informagdes acerca da profissan e da faixa de rends mensal.

Para evitar reprogramacas de um pagarmentd, lembre-se que os dorumentos abaiko relacionados nae devemn, de forma glguma, ser apresentados;

- (onta saldrio efou beneficic ~ nos documentos aparecerem termos tais comd: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldnc ouw Funcional,

« Conta Empresarial — nos documentos apareceny termos tais comeo: CNPYou ME, ME fmicro empresal on LTDA,

- Conta conjunta quando o benefiddriofvitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atengda para ¢ Bmite de movimentagio financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

« Comta POUPANG A operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagdo financeirs mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revona-se a aceltacaa de proposta de abertura de conta como documents
comprabatério dos dados bancarios);

< {PF do benefidrinfvitima invélide ou pendente de regularizagae ou ca ncelado {recomendarmos a consutta ao site da RECEITA FEDERAL
www receitafazendas.gov.brl, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue ndg & o mesme da conta informada para depdsito;

+ Contas nao pertencentes a vitimabenehdiios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser aprasentados documentos que comprovem os dados bancatios com Imagem digltalizada/scanner colorida,
escritos a man, por meio de extratos bancérios infermando a mavimentacio financeira da conta ou cépia do verse do cartac mittiplo com infermacio
de cédigo de sequranga. . .

PaRA CREDITO EM CONTA CORREMTE {TCer)S 05 BAMCOS)
M* do BANCO N° dz AGENCIA (com dipito, se existir) _______ M* da CONTA (com digita, se existir)

- - —— T rw—

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO D BRASIL B CAMA ECONOMICA FEDERAL)
N7 do BANCO oty N® da AGENCIA {com digito, se existinl Q5859 N" da CONTA {com digito, se axistin_ 230 . 9749 ~ &

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACDRDD COM AS INFORMACSES DESCRITAS, AECONHECO O RECEBIMENTO £ DOU COMO QUITARO D VALOR DA REFERICA INDEMIZACAD,

. a1
rMALEA P L 37 ge SlaH o de_ 973 -)(,{;;_i_g{ i, _/z/ﬂ;.:ggg F Ay en 5(,2

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARID

@ ATENCAD : -

- 0 Seguro DPYVAT garante indenizacio de RELSMM,00 e caso de marte {valor que serd pago acds legitimofs beneficidriods, oRedecendo 3 legistagdo vigents
na data do acidente), indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalidez petmanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo dom a
tabela de sequro prevista na bei 11.945,2009] & reembolso de até RE 1,700,081 em caso de despesas médico-hospitalares. ]

- Para acampanhar a processa de andlise do pedide de indenizacdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br oli ligue para o SAC DPVAT §800-0221204.
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[N“ DO SINISTRO _ _ < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulério deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficlisto da indenizacio do Segura DPVAT, nunca com dados de terceiros,
#inda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizac&n no banco.
EV._305e ARl {csdafl  AMackaro .

FORTADDR{A) DORGN® Ao G Ry acne EXPEDIDD FOR _5 4% EM 1% s 28 717 F

epF (o )g JBIRENDE)E)- @) 2vm OOOOOOIC H LI ). rrorssio_ Paves as

E RENDA MENSAL DE R$ 1. 200 ¢ G [ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD DO
SEGURD DPVAT DAVITIMA Sooe  cARLed rESAR  pmaliagg LAUTORIZO A SEGURADGRA LIDER DOS CONSORCOS DO SEGURD

DFEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "y A Circutar Susep n® 44572012, que trata da preventio 3 favagem de dinheiro no mercado segurader, determing que todas as sequradoras 580 obrigadas a
constituir cadastro de tadas as pessoas envelvidas me pagamenta da indenizagie. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
irformagoes agenca da profissao o g2 falxs de renda mensal

Para evitar reprogramacas de um pagamento, lembre-se que o3 documentos abaixo relacionados ndo devem. de forma alguma, ser apresentados:

- Lonta salario efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Fundonal

- Lonta Empresarial - nos documentos aparecem tetmos tais como: CNPI ou ME, ME {micro empresa) ou LTDW®

- Conta conjunta quanda o beneficidrio/vitima nda for titular;

- Conta tipo FAUIL, atengiio para o limite de movimentacao financeira mensal:

- Conta tipo FACIL operagac 633 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta PCUPANCA cperagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movirnentagao financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta bloqueada, fnativa ou em proposta {neste mamento revoga-se a aceitacdo de proposta de abertura de conta camo dacumento
comprobatirio dos dados hancérios);

=+ CPF do benefisriofvitima invalido ou pendente de regularizacie ou cancelado frecomendamos a consults ao site da RECEITA FEDERAL
www receita farenda gov.br, bem como o CPF cadastrade no SISOPVAT Sinistros que N3 & o mesme da conta informada para depésito;

+ Contas nao pertencentsas i vitima/beneficirios.,

IMPORTANTE: Também 050 devem ser apresentados documentos que comproven ¢ dados bancirios com imagem digitalizadadscanner colarid,
esciftos 3 mao, por meio de extratos bancarios informande a movimentagso financeira da conta ou o6 Pia do versa do cartdo miltlplo com informag o

de codige de segurancga.

PARA CREDNTO EM CONTA CORRENTE (TODQS 05 BANCOS)
N*doBANCO O N" da AGENCIA {com digito, se existi) 223~ % N° da CONTA (com digito, seexistin 2 8. St 6 - §

PARA CREDITO EM CONTA, POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASI, E CAIXA ECONOMICA FEDERAL}
N" do BANCO N®* da AGENCEA (com digito, se existlr) N* da CONTA icom digito, se existir]

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADS O FAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAG.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECT O RECEBIMENTS E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDEMIZ AL A,

ATASE AP E "5 de bw¢ARae de 3078 Qé;{:;ig ik TR @ oy w2 Mﬂr}}lfj‘gf—y

LOCAL E DATA ASSINATURA OO BENEFICIARID
<> arencio

- 0 Sequro DPVAT garante indenlzagio de R$13.500,00 em caso de marte {valor gue serd page ao/s begitimo/s benefteldrless, obedecenda & legizlagao vigente
na data do acidente), Indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalider penmanente (valor que varla corforme a gravidade das sequelas e de acorda com a
tabela de seguro prevista na lef 11,945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 £m caso de despesas médico-haspitalares,

-Para acompanhar o processo de analise do pedida de indenizacio, acesse wiww dpyatsegurodotransito com.br cu ligue para o SAC DPVAT DRO-0221 204,
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Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e

g BANCO DO BRAS“- Conta de Poupanga Ouro efou Poupanga Poupex

. Pessoa Fisica

Contratado: {{} Banco do Brasil $.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
4272-2 - DOM JOSE ( CE ), inscrita no CNPJ n® 000.000/5352-086, (i} Associacdo de Poupanca e
Empréstimo -~ Poupex, CNPJ n.° 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins iucrativos, com sede
em Brasilia, Distritc Federal, na gualidade de gestora do produte da Poupanga Poupex, doravante
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: JOSE CARLOS CESAR MACHADO, inscrito(a) no CPF sob o n.°
- 045.454.303-41, capaz, sexo HiAsCcuUnno, brasieirolayl, natural de MASSAPE CE, nascidof{a) em
15/11/1974, fitho(a) de JOSE SEVERIANO MACHADO e MARIA IRACEMA MACHADO, portador(a}
do(a) carteira de identidade n®. 20082549500, emitido(a). em 14/08/2012, pelo{a) SSPDSCE .
vendedor pracista & caixeiro viajante, endereco residencial: DT ARRAIAL 00000 CISTRITO,
MUMBABA, MASSAPE - CE , CEP 62.140-000 , telefone(s) (88) 99212-5584, casado{a)-comunhao
parcial com MARIA FRANCIMAR NERES SEVERINO MACHADQ, CPF n® 027.882.573-76.

e —

PDados da ¢dntd

onta-corrente n.® 28.545-5_boupanga ouro n,® 510.028.545-8, poupanga poupex
, CONta individual, aberta em 17.09.2018. - )

PACOTE DE SERVIGOS: Q Proponente/Contratante Declara ter conhecimento de que pode optar
por: . ’

) ADERIR ac pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasit $.A. na forma
da Carta Circular BACEN n® 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesao.a Pacote de
Servigos de Conta de Depdsitos - Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
corta-corrente, ' ' '

b) ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adesdo a Pacote de Servicos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente. . ' : '

c) NAO ADERIR a um pacote de servigos, ciente de que: {a) poderd utilizar servigos ¢ tarifas

- individdalizadas; (b) fara jus sem 6nus aos SERVICOS ESSENCIALS, estando sujeito a

cobranga, de acordo com a tabela de tarifas divuigada pelo Bancoe do Brasil pelos servigos

. avulsos utilizados que ultrapassarem as guantidades tidas camic SERVICOS ESSENCIAIS ou
que ndo sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS. - :

Declaragdes e autorizagdes. , _ . .. :
O(s) Proponente(s)/Contratante(s) identificado(s) propde{m) e o Contratado aceita a abertura de

conta corrente e/ou conta de Poupanga Ouro e/ou Poupanga Poupex. :

O(s} Proponente(s)/Contratante(s) declara{m)-se ciente(s) e de 'plenc acordo com as disposi¢des
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente ¢ Conta de Poupanga Ouro e/ou
Poupanga Potpex, registrado no Cartéric do 1° Offcic de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia {DF), sob o microfitme n.® 924.358, em 14/07/201 7, que integram este contrato, e
também, com as Informagdes essenciais - Conta corrente-e conta poupanca, formando um
documento dnico e indivisive!, cuja copia recebe{m) no ato da assinatura deste instrumento.

G(s) Proponente(s}/Contratante(s) deciara{m)-sé ciente(s) de que, a gqualquer momento,
poderd ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles
disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Termo de Adesdo a Pacote de
Servicos. ' .

O Proponente/Contratante autoriza que os saldos devedores na conta corrente ora aherta e
gue nac forem pagos nos respectivos vencimentos poderdo ser automaticamente
compensados com créditos existentes em outras contas-correntes ou aplica¢gtes financeiras



- h

9’ 4 . ' - Prupnétafﬂnrrtrato de Abertura de Conta-Corrente &
9 BANCO Dﬂ BRAS"- o Conta de Poupanga Quro efou Poupanga Poupex
.ot Pessoa Fisica

respectivas,

O Proponente/Contratante autoriza que as dividas liquidas que nao forem pagas no

. vencimento e que tenham como credor o Banco do Brasil, em qualsquer de suas agéncias,
serao compensadas ¢com os créditos existentes na conta corrente e/ou na conta de
Poupanc¢a Quro efou Poupex ora aberta(s), mediante débito em conta.

O acothimento destg Proposta/Contrato nao implica am aceitacdo da proposta por parte do
Banco do Brasjl S.A., estando tai aceitagdo condicionada & assinatura de funciondrio do
Banco do Brasil S.A. e a eventual aprovacio do limite de crédito,

Menor'incapaz (12 a 16 anos incompletos) - Ng qualidade de responsavel legal do(a) menor
titular desta conta, AUTGRIZO-0O(A) a movimentar sua conta de depdsitos, como se por mim
estivesse pessoalmente reprasentado.

Menor relativamente incapaz (16 a 18 anos incompletos) - Na qQualidade de responsdvel legal
"do{a) menor titular desta conta, AUTORIZO-0O(A) a movimentar isoladamente sua conta de
depdsitos por quaisquer meios disponibilizados peio Contratado, inclusive requisitar taldo e emitir
cheques, como se por mim estivesse pessoalmente assistido. -

Conta Simpiificada e Conta Beneficldrlo do INSS - O Proponente/Contratante declara gue ndo-
POssui outra conta correrite de depdésitos a vista, nern conta conjunta, no Banco do Brasil S.A: e em
nenhuma gutra instituicao financeira.

Esté ciente que: : :
a)a conta serg blogueada quando apresentar, por mais de duas vezes no periode de um ano, saldo

Cu somatorio de depésitos efetuados no meés superior a R$ 2.000,00 {dois mi! reais);

b) a conta sera blogueada de imediato para saldo ou somatério dos depdsitos efetuados no més
superior a B 5.000,00. (cinco iif reais);

c) o Contratante podera reativar uma Unica vVeZ a conta nas situagdes de blogueio acima
especificadas. Na segunda ocorréncia de bloqueio, a conta serd encerrada.

Deficiente visual - O(s) Prupdnente{s}montratante(s) concorda{m) com os termos das
Clausulas Gerais do Contrato Gue ihe{s} foram lidas e entregues; assume(m) a responsabilidade
pelos langamentos efetuados a debito da sua conta corrente oy Pougpanga Ouro e/ou Poupanga
Poupex, referentes a emissio dé cheques, utilizacdo de cartig magnético ou meios eletrdnicos por - -
ele(s) assinados da forrna manuai ou eletrénica: e autorizaim} o Contratado a efetuar osg

correspondentes iangamentos a debito da respectiva conta.

Para informagées, sugestdes, reclamacées ou quaisquer outres esclarecimentos que se
fizerem necessdrios a respeito desta Proposta/Contrato, o Contratado coloca a disposicdo do(s)
Prapunente{s}f(:untratante{s] os telefones da Central de Atendimento do Banco do Brasil - CABB
4G04-0001* ou 0BOO 729-0001, Servico de Atendimento ao Cliente - SAC 0800 729-0722, para
Deficientes Auditivos G800 729-0088, Suporte Téenico Pessoa Fisica 0800 728-0200, Suporte
Técnico Pessoa Juridica 3003-0500" ou 0800 729-0500.

anteriormente meareca reviséo, deve(m) entrar-em contatc com a Quvidoeria BB pelo 0800 729-5678,
* Custos de tigagdes focais e impostos serdo cobrados conforme o Estado de origem. No caso de

Declara(m), sob as penas da lel, que ag informagées constantes deste documento sio
verdadeiras. . o .

Local e data



;‘ ” V Bolatim ds gcarrancis

GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ARy

SECRETARIA DA SESURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
RERICH

POLICIA CIVIL -
DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 1378 / 2017

Dados da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comiunicacdo: 13/11/2017 10:25:40

Cata / Hora da Ocorréncia: 03/11/2017 19:00:00

Enderego da Ocorréncia: RODOVIA CE 232 MASSAPEAPAGUACUMIRIM
Complementao:

Bairro: Municipic: MASSAPE/CE
Ponto de Referéncia:

Dados dafs) Vitima(s)
Nome:MARIA FRANCIMAR NERES SEVERINO MACHADO
Nascimento: 11/06/1982 CPF: 027.882.573-76
RG: 2000031067914 Orgac Emissor:55P UF: CE
Filiaggo: MARIA DO SOCORRO NERES SEVERINO
FRANCISCO DAS CHAGAS SEVERINO

Endereco: LARGO LOCALIDADE DE ARRAIAL 5
Bairro: ZONA RURAL ~
Municipic: MASSAPE/CE CEP: rs
Pals: BRASIL Telefone: (88) 99467-0579 =
Nome:JOSE CARLOS CESAR MACHADO =
Nascimento: 15/11/1974 CPF: 045.454.303-41 =
RG: 2008294950-0 Orgio Emissor: 5P UF: CE ¥
Filiacdo: MARIA IRACEMA MACHADO s
JOSE SEVERIANO MACHADO z
£nderecc: LARGO LOCALIDADE DE ARRAIAL
Bairro: ZONA RURAL &
Municipio: MASSAPE/CE CEP:
Pais: BRASIL Telefone:{88) 99467-0579 g

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: HVL4109 Uf: CE Municipio: MASSAPE Chassi;
9BD178037T0101722 Renavam: 665060084 Tipo do Veiculo:
AUTOMOVEL Marca / Mcdelo: FIAT/PALIO EL Ano Fabricacao: 1996
Ano Modelo: 1997 Combustivel: GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietdrio: JOSE EDVAR DO NASCIMENTO Situacido:. NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAQ

2)Placa: HXB4572 Uf: CE Municlpio: MASSAPE Chassi:
FC2KCO0BLO6REB76751 Renavam: 879857277 Tipo do Velculo:
MOTOCICLETA Marca { Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Ano
Fabricagao: 2006 Ano Modelo: 2006 Combustivel: GASOLINA Cor;

AZUL Proprietario: JOSE CARLOS CESAR MACHADO Situacao: NAO
INFORMADCO Envolvimenta: COLISAQ

Histdrico

RELATA QUE NOD DlA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS A VITIMA jDSE CARLDS
CESAR MACHADO ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA LISTADA,
QUE SE DESLOCAVAM DE MASSAFPE PARA A LOCALIDADE DE ARRAIAL
QUANDO PROXIMO DO IPAGUACLU-MIRIM UM VEICULO COM FAROIS
APAGADOS S5AIU DE UMA ViA TRANSVERSAL E ENTROU NA CE 232; QUE A
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E GEFESA SOCIAL
FOLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIFAL DE MASSAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 1378 / 2017

VITMA E CONDUTOR DA MOTO NAO TEVE COMO DESVIAR E TERMINOU
COLIDINDO NOQ CITADO VEICULO; QUE AS VITIMAS NAO SABE DETALHES DO
AUTOMOVEL, APENAS QUE ERA DE COR VINHO, QUE O CONDUTCR DA
MOTO TRAZIA SUA ESPOSA MARIA FRANCIMAR NERES SEVERING MACHADOC,
QUE AS VITIMAS NECESSITARAM SEREM SOCORRIDGS PARA O HOSPITAL, GU
SEJA, VIERAM PARA O HOSPITAL DE MASSAPE E EM SEGUIDA TRANSFERIDQS
PARA SANTA CASA EM SOBRAL; QUE A VITIMA JOSE CARLOS CESAR
MACHADO SOFREU UM CORTE PROFUNDO NA CABECA £ NO ROSTO, ALEM
DE OUTRAS ESCORIACOES PELO CORPO, TENDO FRATURADO O NARIZ E
NECESSITOU SER SUBMETIDO A PRQCESSO CIRURGICO; QUE FICCU
INTERNADO ATE O DIA 11/11/2017; QUE VITIMA MARIA FRANCIMAR NERES
SEVERINO MACHADQ SOFREU UMA PANCADA NA CABECA, FERIMENTO NA
FACE PROXIMO AQ OLHO DIREITO, ESCORIACOES SEVERAS NO OMBRO,
BRACO DIREITO, PERNA DIREITA £ NAS MAOS, POREM NAO FICOU
INTERNADA, QUE NAO DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O

CONDUTOR DO VEICULO, QUE ESTE BO E COM FINS DO SEGURD DPVAT.

DELEGACIA DESTINOD: DELEGACIA MUNICIPAL DE MA PE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

LUCIAND C tU'I-_VEE MAT.: 300062-1-6

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: |/ osire ™S : M_Mggﬁg@»
VISTO DO DELEGADO(A} :

MARCIO LUIZ DE MELO FERREIRA - MAT.: 198864-1-7

&
Prj 050 COrt § ol oorv =7 0t ahotohe
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

. SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL
. FPOLICIA G

" DELEGAGIA MUNICIPAL DE MASSAPE

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 1378 1 2017
Dados oa Ocorréncia

FLS.

INatureza do Fato; ACIDENTE DE TRANSITO O

Data / Hora da Comunicagao: 13/11/2017 10:25:40

Data / Hora da Ocorréncia- 03/11/2017 19:00:00

Endereco da Ocorréncia- RODOVIA CE 232 MASSAPE;‘IPAGUACUMIRIM

Cornplementa: i

Bairro: Municipio: MASSAPE/CE

Ponto de Referéncia: J

Dados dafs) Vitimafs)

[Nome:MARTA FRANCIMAR NERES SEVERING MACHADQ N

Nascimento: 11/06/1982 Cpf: 027.882,573-76

RG: 2000031067914 Orgdo Emissor:-SSp UF: CE

Filiacdo: MARIA DO SOCORRO NERES SEVERINO

FRANCISCO DAS CHAGAS SEVERING

Endereco: LARGO LOCALIDADE DE ARRAIAL

Bairrc: ZONA RURAL .

Municipio: MASSAPE/CE CEP:

Pais: BRASIL Telefone: (88) 99467-0579

Nome:JOSE CARLOS CESAR MACHADO

Nascimento: 15/11/1974 CPF: 045.454,303-41

RG: 2008294950-0 Orgdo Emissor:SSp UF. CE

Filiagdo: MARIA IRACEMA MACHADO

JOSE SEVERIANO MACHADG

Endereco: LARGO LOCALIDADE DE ARRAIAL

Bairro: ZONA RURAL

Municipio: MASSAPE/CE CEP;

[Pais: BRASIL Telefone: (88) 99467-0579 ]

' Dados do(s) Veicuiofs) .

| 1)Placa: HVLA109 Uf €E Municipio: MASSAPE Chassy: N
SBD178037T0101722 Renavam: 665060084 Tipo do Vejculo:
AUTOMOVEL Marca ; Modelo: FIAT/PALIO EL Ano Fabricacdo: 1996
Ano Modelo: 1997 Combustivel: - GASOLINA Cor: VERMELHA
Proprietdrio: JOSE EDVAR DO NASCIMENTO Situacio: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO

2}Placa: HXB4572 Uf CE Municipio: MASSAPE Chassj:
9C2KC08106R87675], Renavam: 879857277 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG 150 TITAN KS Anc
Fabricacio: 20086 Ano Modelo: 2006 Combustivel: GASOLINA Cor:
AZUL Proprietario: JOSE CARLOS CESAR MACHADO Situacdo: NAO
INFORMADO Envolvimento: COLISAO N
Histérico

RELATA QUE NO DIA, HORA E LOCAL SUPRACITADOS A VITIMA JOSE CARLOS

CESAR MACHADO ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA ACIMA LISTADA

QUE SE DESLOCAVAM DE MASSAPE PARA A LOCALIDADE DE ARRATAL

QUANDO PROXIMO DO IPAGUACU-MIRIM UM VEICULO COM FARO!IS

-
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M DELEGACIA MUNIGIPAL DE MASSAPE w

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 495 - 1378/ 2017

VITMA E CONDUTOR DA MOTO NAO TEVE COMO DESVIAR E TERMINOU
COLIDINDO NO CITADO VEICULD; QUE AS VITIMAS NAQ SABE DETALHES DO
AUTOMOVEL, APENAS QUE ERA DE COR VINHO, OUE O CONDUTOR DA
MOTO TRAZIA SUA ESPOSA MARIA FRANCIMAR NERES SEVERINQ MACHADO,
QUE AS VITIMAS NECESSITARAM SEREM SOCORRIDOS PARA O HOSPITAL, QU
SEJA, VIERAM PARA O HOSPITAL DE MASSAPE E EM SEGUIDA TRANSFERIDOS
PARA SANTA CASA EM SOBRAL: QUE A VITIMA JOSE CARLOS CESAR
MACHADO SOFRELF-UM CORTE PROFUNDO NA CABECA E NO ROSTO, ALEM
DE OUTRAS ESCORIACOES PELO CORPO, TENDO FRATURADO O NARIZ E
NECESSITOU SER SUBMETIDO A PROCESSO CIRURGICG: QUE FICQOU
INTERNADO ATE O DIA 11/11/2017: QUE VITIMA MARIA FRANCIMAR NERES
SEVERIND MACHADO SOFREU UMA PANCADA NA CABECA, FERIMENTO NA
FACE PROXIMO AO OLHO DIREITO, ESCORIACOES SEVERAS NO OMBRO,
BRACO DIREITO, PERNA DIREITA E NAS MAOS, POREM NAQ FICOU
INTERNADA, QUE NAC DESEJA REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA O
CONDUTOR DQ VEICULD, QUE ESTE BO E COM FINS DO SEGURC DFVAT.

DELEGACIA DESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE MASSAPE

RESPONSAVEL PELO REGISTRO :

LUCIANOTAIMPELO ALVES - MAY.: 300062-1-6
i) ¢ b IL’

MARCIO LUIZ DE MELO FERREIRA - MAT,: 198864-1-7

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: [, ~5l:7

VISTO DO DELEGADO(A) :

A el
b 1

s ; .
PR

L. E'{a.r-?
. l--"?r,_-.,tc:_t" .
'é"fr}rc_‘
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Talsio N__ -~ Fs. N, -~ 4

Republica Federativa do Brasil

Cartorio do Registro’ Civil

Eamdaﬂ e uasammu

wwai e

Estado do P/ﬂm Municipta de }‘-L‘{ Gt e

Comarca NAALg ¢ 0t Distrito de ..&Q.rﬂr&.._.-
/fmwmw Berlipe Lrasins Gam slls

Oficial do Registro Cwiﬂ

Certidao de Casamento N. g 23

CERTIPICO que s0b o n / 55243 . s fis. _jci‘\:' da tivre Bu o ol 3 do

?"‘5“0 A4 meu cargo, consta langado ¢ terme de casamenic civil, no regime d_r !;guv‘ﬁ’vlw

de bens, realizado nesta cidade de_

do més de ﬂ'Mﬂ.vaM - da Eno de Qﬁ-ﬁ__ { M“M%MM)
NU-./SJ\M ’;EM’LW& ’VLLu:. Lo e~ o

QWELE Lanrses fe! "v" Aﬂ“’-‘ﬁl«w Wﬁh&f.tom — - =
tom_ P, Goerde, T Chapal o e
AZ} s) do még de M‘GUL’\M./GW do ano de f\/vv\:( o L Ea :j
£ MJHLM‘E;; R, ‘?M (hq.?l{) 0= residente ¢ domiciliado em

Garmenel - "Eodde So  Ctons - .
fitha de ~ Sevtiame Wrdhods - 20— 20— — & -
e de Magise M am tonis e eh o do | _ — -
ELA, /@Nﬁu,ﬁhw MM‘ELM oviagatdens, - ~ - -

do més de fhi_u‘afﬁ' ...........
2 Q‘-fh“j’-‘:- - JL‘L - / X ? 5’-&] - » tesidente ¢ domwﬂ_‘hdo ent
M Wﬁm !LL. - f’,M,& - —_ .

fitha de TM-‘—-‘J{& r:M-: EL\M hiM""_LMM_L, - o = .
ed:/j\m A Bng{RrgV\-O (1/{1,/‘.&4 St e ¢ o m e o

Foram apresentados os documentos & que se refere o art; 180, do Cddigo Cipil
Brasileiro.

OBSERVACOES:  \us-Le_ rﬁ,o.f

O referido é verdsde: doun fé. HAAY :'I
“-/M‘L"‘?‘m- : 7 de WLW&A de 92"09'2

- Q (Virial dn Rakshon rrefir,




erlidan g8 casamant

Creen L -

Republica Federativa do Brasn

Carténio do Registro Civil

Municipio de }\'L{ - £

]
Distrite  de Y pﬂ{f_,

:iLk;O ’v&i’w ‘éaw er-Cf?W

Oficial do Registro Civil

Certidao de Casamento N. ¢ 13

CERTIFICC gque s0b o n _fpz‘{; __________ . as fis. fv-;z/‘-' . do livro B~ 2 3 do

.............

L i
férmrm a mew cergo, consta lancado o termo de casamento civil, no regime I-‘»"__«_’:_..tf_ﬁ ________ i
de bens, realizado nesta cidade de. M

do mes de_OpTinine o de A2 .g[,w 'wm( b))
.= _;m Cogars MArmelypote ~ .

e MARANR, AN Oniq o an Verds feveid v -
que paston g usn.r o nome de ’Ch,ﬂ&x-t‘_tt‘ww’_’f:m M—L"Lﬁﬂ /mr«f’ln. L ;{,LL -
alaado prp Lopreg L] ot it leine oRan cuton, - =

cido.em SIS aAs g Gt Ao Clant . a diaew .
f’is _,_._':!'o més de M’”uibﬂﬂ"f"v do ano de W‘{

L Ar, -L"-' 2w W (L 43 "f) = s residente ¢ domiciliado em
@LW E;Mq/ulq Lo CEM et — e =
Fitho de VTI.:.;{.F Jﬁu% oAy “u\/i/“"*-(:;"ﬁad\cf.-.;- — L - -7
e de GWH H‘jM e P W_(J'M- A - — -

ELA, Wﬂfﬁhw Mdﬂtﬂkaﬂ s AL e el -~~~

nazcida em /L‘M’M,‘;,,,A_L '-;:W{J Ha @/ﬁ—’m - g Blae /ff)

SO S - - 3 T-T I 1 _&Lu&v do ano d;’\/\/v“f /WF?UKCE’\E—J

3 ﬁﬂ-’f‘imﬁ. ~ A (/\{ ? f*‘i) - et Tesidente e domiciliado em
CUV\:o—ﬂg—f. - Wﬂzfm,mb - Cpena - —_ - - - _
fu‘ha de T pAPANALAD € 2y c:z'uo—: Q[/VDIA;« L A - e

/{MW A “éﬂ(ﬁat’\-w? ’l/(f,u;a x[qz%m_v- — e e

Foram apresentados os documentos a que s¢  refere o are: (RO, do Codigo Ciwil

OBSERV ACOES. ﬂdﬁ—&éo_ /R.m__

Hraasileiro,

O referido ¢ verdade: dou fé. k. &
}‘-{W?ﬂ_;r 2 L7 de A Aa




Declaracao de Inaxistensia da i

LT

DECLARACAOQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO fvIL

Eu. Dot Conbbn  (fran  Mathade , portador da carteira de
identidade n® Joaf 54 ugsy —o € inscrito no CPR/MF sob o ne 0971 €80 .533-% ¢
residente e deomiciiado n2 LT Arpsol = MacdnBa - Sfa : ,
Cidade Adgamopd ——- Estado Lbarrn” , declaro, sob as penas di ket gque

astou impussihilitaﬂo de apresenmar o laudo do instinto Médino Legal - 1ML gata os fins de requetitherito de
indenizacdo do Seguro DPVAT {iei n2 6194/ 741, uma vez o

() Nio i estabetecimento do iML no mriCipts da minha residéncia; ou

{ 1O estzhelecimento.do L fozalizado no Municlpio em que resido ndo realiza pericas para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

f  } O estabefeciments do WL Tocalizado o Munfcdoio em auve reside realiza pericias com prazo
superfora 90 (noventa] dias do respectiva pedido;

Cotm o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Sepuro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
peraita o prossepwmento a analise da minha documentagio semn 2 apresentacdo do laudo do tnstituto Médico
Lepab-lML concordando, desde j&, em me submatar 3 perkcs médica as custas da Seguradara Lider DPVAT para 2
correta avaliagio da extsténcia e afericdo do grau da hesdo, ou lesdes, parz os fins do §1¢ do art. 32 da Lei n?
6.1 74,

Declaro ainda ester ciente de que a autorizagio para s realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordanca com a future avaliacde médica ouw renfincia ag direlto de impugndda, caso discorde do feu
conteddo.

4. Losctea~

Assinatura do declarante
confarme docurtento de identificacio

ij:, 4o ot ALK ot Ao TS
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Declaracgo ¢o praprietario do v

JUELLE

Declaracao do Proprietério do Veiculo

Eu,Sﬂ,ﬂf f_oni#ﬂ (e o EPodn .

RG n®_3oc538Y 850 -0 . data de expedigdo (Y / ot /72 .
Orgao_55¢ . portador do CPF n® _ous. 45y .3e3- 47 . com
domicilio na cidade de _Adga.ans . no Estado de
Cbon” : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
07 Aproiad [ Avmdiads neS/ns
‘complemento - . declaro, soh as penas da Lei, gue o veiculo abaixo’

mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente ocorido com &

vitima & _grapre éc/affmuf)‘} .,  cujp o condwior @ ers

& Jviepswn e o fompnfs

Velculg: Metelrttela
Modela: Howta foB TS0 Trtay k5

ANg: sect

Placad tsid

Chaash QCAKC Bro bR &7 ;-51
Data do Acidente: §3/17/2°7

Local & Data: _aanend, 10 oo At 0T

ﬁﬂf% cArU e pes o AV Ggehiide

Assinatura de Declarante

Assinatura do Condutor { 350 $éja um ferceiro oue afio a vitima reclamante 86 sinistrd )




Bocumeniacgg medico— g ospl

R

MUNICTPIO DE MASSAPE
W PODER EXECUTIVO " .,
al = SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE -
HOSFITAL MUNICIPAL SENADOR OZIRES PuNTE.s

FICEHA [DL ATENBIMENTO
DATA ATENDIMENTO: _ 03 744 4% . HORARIO DE CHEGADA -4 4
e DR 0 DENTIFICAGAO T L
NDME:M_;Q_&E : Mo, I]\.nt:.LO . " IDADE: L‘_L?_:t
F|LIAG§G: AR i A o W R e 'ﬂ a:“xu‘_Q £ A i}
DOCUMENTO: i _ __DN:_d$ /44 /Y SEXOMIK] Fi
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IDENTIFICACAO OO SINISTRG

ASL-0233748/18 N
Vitima: JOSE CARLDS CESAR MACHADD Data do Acldente: 03/1172017
CPF: 045.454 30341 CPF de: Praprio Titutar do CPE: JOSE CARLOS CESAR MACHADO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baoletim de ocorréncla

Certidag de casamento

Declarpgio de Inexisténcia de M1,
Doclaracia do Proprietdrio do Veiouba
Documentacia médion-hospltalar
Decurnentos de Identificacio Duires

e fo R

JOSE CARLOS CESAR MACHADOD ; 045,454.303-31
Autorzragia de pagamento
Comprovanta da esidéncia

ATENCAD:
= 0 praze para o pagamento da indenizagio & de 30 digs, contedos a partir da entrega da documentacao

campleta. Pare acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www. dpvatseguro.cam. br au
Hgue OBOO-0221204.

- A indenizagBo por invalldez permanente & de abé R$ 13.500.00, Esse valor varia confarme 2 gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Dacumeantagic recebida sem confaréncia,

A documentagin solfcitada dos documentas indicados em odginais, ou chpias aulenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovants de entrega por meio de chancela ouw carimbo, e 05 mesmos devem
ser digltalizadns no ata do atendimento para inclusz3de no avise de sinlstro digital,

A responsahilidade prla quarda des dacumentos arlginais & do interessadofvitma.

Portador da documentagao entregque Responsivel pelo cadastramento na sequragdora
Data da entrega: 25/06/2018 Dakta do cadastramenta: 28/06/2018

Mome: JOSE CARLOS CESAR MACHADD Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPR/CNED; 045,454 .303-41 CPF: 164.083.787-55

JOSE CARLOS CESAR MACHADD Wathalia Beatriz Braga Costa
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oo e Ry A U ITIETNLD O JU1E 11:22
'Para; Vinleius Campos da Sitva <ving ius, si ider com, br>
Ce: Sonia Faro <soniefaro@seguradoralider. com.prs

Agsunto: Pratocals

Vinicius . =

Quanda suspendermos =f5e critério, favor passarme urm e~mzll conflgurande o retorno ao procedimente pedrsg.

Jesd Carloe Carvalho
Serente de Sinistros

é 3 LibER

f
'i-mhl-lvh-ph'l'n

Rua da Assembleia, 100 - 21° gndar
Centro -~ Rin de Jdanairo — RJ CEP: 20041 1-g04

Tal: 55 21 3861-46D0!ﬂnma!: 4554
E-mail ! jos 3 [a ide r

CONFIDENCIALIDADE Esta mernsagem & miﬁdendai: 52y contalido nfo comsbituf wm comprormisse d2 Seguredora

Lider, exceto se fomenida em conjunfo com umnm acordo por escrito entre as partes. Qualguer divulgaco ou Us0 N&Q

awlonizadg, tatal oo parcial, & proibido, Caso vécd ndo s&ja v dos dastinetsrios desta mtensagam, favor nolificar ao
1

remelente imediatamenie, ' i
o ) 1

fa!: its contents do not constitute a commitment by Segums{ora Lider
You and Seguradora Lider, Anhy unavtharized disclosure,
fyou are not the intandad recipient ef the message, please

CONFIDENTIALITY This message fs confident
excepl where provided for in'a writlen agteement between
use or disseminalion, ajther whote 'or parlial, is brohibited. |
nolify thessender immediataiy, ' ' :

¢

D Arthor f.:r:;:es o g
Enviada ¢ém: quinta-faira, 15 de marfo de 2018 11:18
Para: Jose Carlos <icarloscarvalh, uradoralider.com.be>
Assunto: RES: Produgsn: _1?}{433;’20'13 ) |
-“:.r . . H i
C{]ntfngeﬂ-‘tci;ﬂm"i_antﬁ, atd que os protocoladores rFtnrnem, estoy de acardo em procedermos desta forma.

“Alenciosamente, , . .
[T

Artifur Frées
Superintendente de Sinistros

arthurfroes@seguradoralider.com.br /

¢
- Tel: 55 21 3861-4286

& Libe "

www, sequradoralider, com.br

Rua da Assembleia, 100 — 21% andar
Cenlro - Rio de Janeiro — RJ CEP:- 20011-904

o
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS () Sequradors Lider do

Consdreios de Sequre OFVAT

| IDENTIFICACAG DO SINISTRO

AGL-0233745/18
Ndamero do Sinlstro: 3150298952
Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADD
CPF: 045.454.303-41 .
Seguradora: COMPREY SEGURADDRA SfA

Drata do acidente: 03/11/2017

. D . . JOSE CARLO% CESAR
CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO

e

| DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinlstro
Outros

JOSE CARLOS CESAR MACHADO : 045.454.303-41
Autotizagio de pagamenta

[ATEPI_;ED

pu—

il

Docurnentacio recebida sem conferéncla.

- O prazo para 0 pagamento da indenizagao & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentadio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br gu ligue 0B00-02212404,

- Aindenizacia por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas a
de acordo com a tahela de seguro prevista na lel 6194 f 74.

A documentacag solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam astar devidamente
protocalados como compravante de entrega par melo de chancela ou cadmbe, & 05 masmos devem ser digitalizados no
ata do atendimenta para inclus8o no aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado fvitima.

[ o Portador da documentacao entregue

Data da entrega; 291072018
Morme: JOSE CARLOS CESAR MACHADD
CPF: 045,454 303-41

JGSE CARLOS CESAR MACHADD

J 1_ I:Eiaspﬂnsévei pelo cadastramento na seguradora J

Data do cadastramento: 297102018
Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA FINTC
CPF: 760.547.217-04

TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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Rio de Janeiro, 28 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JO5E CARLOS CESAR MACHADOQ
N? Sinlstra; 3130298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADD
Data do Acidente; 03/11/2017

Cobertura: INVALIDEX

Assunto: EXIGENCIA DDCUMENTAL

Senhor{a},

Apos a andlise dos documentos apresentados no  sinistro cadastrado sob ¢ ndmero
3180298992, jdentificamas 2 necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagio de pagamento infor. incarretas

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAQ, onde o aviso
de sinistro foi registrade, juntamente com copia desta correspondéncia. :

G prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedide da indenizagSo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada 2 partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentaglo nio sefa entregue em até 180 dias, 2 contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualguer manifestaco sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagio serd negado por auséncia de comprovacdo documental. Providencie a
documentacio o quanto antes para comprovar o seu direito 3 indenizagSo do Segura DPVAT.

Qualguer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0300 022 12 04. Para pessoas com deficiénciz auditiva, ligue para 0800 622 12 06. Tenha em
ma0s o nimere do sinistro e 9 CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,
Sepuradora Lider-DPVAT

Cartanf 132992RR



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233748/18
NuUmero do Sinistro: 3180298992

Vitima: JOSE CARLOS CESAR MACHADO Data do acidente: 03/11/2017
. ) P . . JOSE CARLOS CESAR
CPF: 045.454.303-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

JOSE CARLOS CESAR MACHADO : 045.454.303-41
Autorizacdo de pagamento

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 indenizacao 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 inclusao 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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: JOSE CARLOS CESAR MACHADO Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 045.454.303-41 CPF: 760.547.217-04

JOSE CARLOS CESAR MACHADO TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



