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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO BARBOSA
Ne Sinistro: 3180283436

Vitima: IVANILDO BARBOSA
Data do Acidente: 19/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180283436.

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? 12999195
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Rio de Janeiro, 23 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO BARBOSA
N2 Sinistro: 3180283436

Vitima: IVANILDO BARBOSA
Data do Acidente: 19/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180283436, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

- Documentacao médico-hospitalar 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? 12999364
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO BARBOSA
N2 Sinistro: 3180283436

Vitima: IVANILDO BARBOSA
Data do Acidente: 19/03/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180283436, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
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? 13266295
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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180283436 Vitima: IVANILDO BARBOSA

Data do Acidente: 19/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IVANILDO BARBOSA

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? 13962265



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
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L{) L'i' i“d[")'ER 'AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Fara mais esglarecimentas, acesse o site http:iwww.sequraderalider.com.br ay ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 cu G300 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

. :
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o4 dados do BENEFICIARIO oy do REPRFSEMTAMTE LEGAL,
$BM raswias, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletas ou Incorretos impedern ¢ banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularigiade do BENEFICIARIO owdo REPRESFNTANTE LEGAL e deve astar reguiarizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para v crédito de inden:’zaaféofreambnisn.

£ obrigatério Representante Legal para;

Beneficidrio entre 02 15 angs {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal preclsard assinar o formulario {no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrfo entre 16 & 17 anos - Mecessarnio que ¢ Beneficidrio seja assistido por seu*Representante Loga|T (Pal, Mde, Tutar,
O fermulirio devera ser preenchido com os dadas do beneficiirio. Necessario que o formuldrio seja assinade pelo menaor de
Eade (ho campo 1 "Assinatura do Benehciaria™ e sewu Representante Legal {campa 2 *Assinatura do Representante legal*).

| Méumera da Sinistre au ASL ’ ’ [CPF da Vitirna | [Mome completa da witima T
. - J S3I4 . 633 QHYU -] L INANILDO BARBOSA
' ’ — '
DADQS DO RECEBEDOR Da INDEMIZACAQ: BENEFICIARIO QU REPRESENTANTE LEGAL
Fene complers CFF titufar da conta [Profssao
L ANVA N BARBOSA E34. 931 044 . [ AuvTOoMC MO
Endereco ) i . | Mumero Complermednts
_ RoA  WANDRATO ARAUSO fiake o~ THL L _ S
Baireo Cidade Fstade CEF
__Norpesye TE. GUARAB|RA "B __58200- €00
Ern.ail Teleforne (DDO)
. . . o Q83 AR¥RY - 0B A3
Declaro, sob as penas da e e para fins de prava de resldéncia junto a Sequradeora Lider — DPVAT, residic o Enqgreu:;n acima. fegue, em anexo,
Lccpla der EDmDFDh'ar.ﬂ'E de resldéncia do endereco informade. .- 'ﬂUfﬂTiI!ﬁlﬁ'ﬂl 'plﬂnmnntn - )
4 " ) N N ' .
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS L ”I!JHII ’l’ ”l’“ , “ ml,.
] RECUSC INFORMAR 1510 REMDIA % ATE RS 100, o L) RS 1.067,00 ATE RS 3.000,00
L/ RS 3.007,00 ATE RS 5.4000,00 [ R 50074063 ATE RS 7.000,00 LI R$ 7.001,00 ATE RS 1000000 ('] ACIMA DE RS 10.000,00
5] é_'ﬂNTn POUPANGA {Somente para o2 bancos abaixo. Assinale wna opcin) I”” CONTA CORRENTE {todos o5 bancos)
CBRADESCC {237} IBANCO DO BRASIL (0013 [0)ITAI} {24)) oy wio
A AIRA ECONGMICA FEDERAI 104 L _ ) |1
AGENCIA CONTA -AGENCIA CONTA
NI, ) o MR, ) o v HRLL ) =1y HRD L
[ eola || [oo0 oco ogowd] 5 L 10 I
Imicrmar digite se cxistr [Infarmar digho e rxisti ; 1lnt‘urmar.drgltr:u ir oaisting Ualarmar digrto se exisLnt ;

Ceclaro que os dados bancaros sao de minha titularidade e, compiovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradera Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédite na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizadg,

Suonabiua |, O g o de_ 01§

Local e Data

Campo 1 - Assinatura de Beneficidrio Campo 2 - Assinatera do Represencante Legal

FAPPE.OOQL WOOL/2017
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Alrfortizangg e .
I "” " l ﬁ?amam AUTORIZACAOD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

AW iy

Para mais esclarecimentas, acesse o site hitpsffwww.sequradoralider.com. by ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou D800 0221206
fexclusivo para pessoas Ccom deficiéncia auditiva e de fala)

- . ——— . rre— -,

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dades incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
¢ pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade dg BENEFIKIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblagueada e sem impedimenteo para o crédito de indenizacao/reembolsa,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anas {pal, mie, tutor} ou o Incapaz com curador, O farmuléric devera ser preenchide com os dados
da Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {na campae 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficlirio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representants Laagl” (Pai, Mae, Tutor).
0 formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessérto que o formulario s2ja assinado pelo menor de
idade {no campe 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal fcampa 2 “Assinatura do Representante legal”}.

.,

("NUmern da Sinistre ou ASL ] fCPF daVitima 1 [Nume completo da vitima ‘
17 p2X3Uz6 674,534, 5'5”‘!’-’94 [VANILDD [SAR B0 )
rDADGS Do RECEBEDOR DA INDENIEM,'AD BENEFICIARIO OLI REPRESENTANTE LEGAL

Nome comgleta - CPF titular da conta Profissgo _

_ITvaniling BACBDSs HIY 5T QL B4  |mMOvYTADDL bﬁm‘ﬂb’
Lmero omplemean

)ém OHﬂNDI?A To ,m::'_A_L?:;‘D FtiHT . jq _ __f prements

Bairra Cidade T |Estadc- CEP

NORDESTy T4 Giipen B 14 _  Prs £& 200 0

Emzail Telelone (OO0

- (%3} 934240 8§93 |

Declarn, sob as penas da fef e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no endereco acima, Segue, em ancxo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

~ . P, E—
" )
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
["] RECUIEC INFORMAR LTI SEM REMDA [y ATE RS 1.000,00 LZ' RS 1.001,00 ATE RS 3.0040.00
3 RS 2.007,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATERS 1600000 || ACIMA DE RS 1000000
[ cONTA POUPANGA [Somente parz os bahcos abaivo. Assinale uma opgao) (") CONTA CORRENTE (todes ox hancns)
() BRADESCO (237) ] BANCO DO BRASIL{001)  [ITAl [341) BANCO _ NRO
[CCAIXA ECONCHAICA FEDERAL (104} [ |_
AGENCIA CONTA AGENLCIA LONTA
A, . HAQ. 10 rRCL MRO. D
el L
(0g 4= [ [0av60e6Zz )5 l [ 1
. tinformar digita e exlstin tinformar dégita ce exishr] finfoatomar digho se ewistr] fInfor maT digile se owistirk )

Declaro gque oz dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segure DPVAT, mediants o erédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédite, recenhego e dou plensa quitacao do valor indenizada.

GipRABIed | M o RG0STe de 204%
Local e Daca

(oo lfo ospoa

Campo 1 - ASSlnHthE do BEHEﬁEIaFID Campo 2 - Assinature do Representante Legal

FAFFF.001 VOO 172017
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Secretaria da

Segurahga e da Defesa Soclal

Delegacia Geral de Policia

28 Superintendénciz Ragignzl de Policia
B2 Delegacia Seccional de Policia Civil -

Delepacia do GTE

GOVERNO
DA PARAIBA

. s
B DE OCORRENCIA POLICIAL /<
{4
L
Holstim-da cootrangle - s & ;
ncurré"cia ne, 156!2“18 1. ?& 5= ,"_-:.:nc---!'lli!qu‘.'.‘;:ﬂfn ."::r,‘;
Livl‘ﬂ nﬂ ﬂDEIZDI? I | ” H:;A Boerdaual §s Seleckl s ‘r"
' T S X R

Fis. 89 G seens s

Aos DEZENOVE dias de ABRIL de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na
Delegacia de Palicia Civil, sob a I'ESPDI'ISEIbIthIdE do{a) Dr{a). HUGO PEREIRA LUCENA,
Delegatofa) de Policia erl comigo, escrivafo) do seu cargo, ai, por volta 1Sh:20min,
comparecey & PESSOA 3 seguir gualificada:

/ IVANILDO BARBOSA, brasileira, natural de TapeméfPE com 49 angs de idade, nascido aos

17105741968, unido \--'ll-é\'l-lr; montadar de mdvels, RG T 1944372 55F/PB, CPF n® 574.531.044-
91, ﬂhu de Maria Margarida da Conceigdo, residente na rua Honorato Araljo Filho, n© 31,
Nordeste II, Guarabira/PB. Fons: ((083) 98724-0893

a quem Ihe foi esclarecido a respeitc das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDECLOGICA (CP, art. 299}, terido dzclarado gue compareceu a esta Delegacia de Palicla Civil,
para registrar o seguinte:

QUE, no dia 19/03/2018, por volta das 14h30min, trafegava pala rua Mancel Celeirg, bairro do
Cordeiro desta cittzdé de Guargbira/P8, em suz moto Yamaha/Factor YBR 125K, placa OFB
1868/PB, chassi SC6KE152082 N47230, renavam 67453104491, ano/modele 2011, em nome do
noticlante, quando ao sinalizar para entrar 2 esquerds, fol abalmado por outra motg; QUE caiu,
fraturando o calcanhar e dedos do pé esquerdo; QUE foi socorrido peio Corpe de Bombeirgs
para o Hospital Regional desta cidade e em seguida transferido para o Hospital de Mangabeira
na Capital do Estado; QUE o condutor da outra moto nde chegou a parar, raz3o pela qual nio
conseguiu identifica-lo, tampouco a moto; QUE possui CNH n® 04236270900, categoria AB.

Nada mais 2 consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.

LSRR A7 BRBEDY i1

5w

SERRIER E LIS

Guarabira/PB, 19 de asbril de 20185, Ej

£Ja MQJ?{G & ws Sl e

IVANILDO BAREOSA
Naoticiante

i

3 N 155,120-5

TOSCAND DE SALES - SERVICOD MDTAFH#L E REGISTRAL .
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Seguradora -
Q Ll DER . DECLARACAO DE AUSENCEA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Serrd g S s GFVAT

Para mais esclarechmentas, acesse o site hitp:/fwww.ceguraderalider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0231204 ou 0800 0221106
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditlva e de fala)

INFEIRM ACOES PARA PREE NCHIMENTO:

E necessario o preenchlmenm campleto de todos os campos com os dados da 'Iu"{TIMA edoseu REF‘RESENTANTE LEGAL* (caso
scja aphicavel) sem rasuras. O Representante Legal* & obrigatdrio para 05 SEQUINtes Casos:

Casos com vitima entre D a 15 anos — O Representants Legal € representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
m&e ou tulerl. O formuliric devera ser assinado pela vitima menor de idade no campao 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 devera assinar a
declaragao o campa 2 (*Assinatura do Represenlante Legal™,

[Nnme oI GV C— ] [(pF da Vitima 1 ‘Data do Ar_udcnle 1
MNWAVILDO BARBO SA 63y, %34 044w [19.03.

- : "
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Meme com pll';'tc;\ da Reprosenianie Legal . CPF do Representante Iega_l
Email - - Telefone (DDLU

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da lastluto Médico Legal (IML) para o3 fins de reguarimenia da
indenlcacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74}, uma vez gue:

Assinalaruma das npgoes abaixa:
[ M3o hé estabelacimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéndia; ou

% O estabelecimento do IML que atende a reglio da acidente ou da minha residéncia nie realiza pericias para fins de prova do 3quro
CHEYAT; ol

M1 © estabelecimento da ML que atends a reglio do acidants ou da minha residéncia reallza periclas comn prazo superior a %0 (noventa) dias
do rgspectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedida de indenizagio do Seguro DFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declara¢fa permita o prosseguimento da andlise da minha decumen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médlco Legal-IML, concordando, desde j4, emn me submeter & pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a carreta avallagao da existéncia e aferican do grau da lesao, ou lesdes, para o5 fins do 517 do art. 30 da Lein®
& 19a/74,

Declare ainda estar ciente de que a autarizagio para a realizacio dessa pericia nag significa prévla concordancia com a futura avaliacao
rnédica cu renuncia ac direito de contesla-la, caso discorde do seu canteido.

WM C{l te_ D& de M/f

Local e Data
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I- \ -, - .

L

Para mals esclarecimentos, acesse a site hitp:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0400 0221204 ou 0BOD 0221206
texclusiva para pessoas com deficiéncia avditiva e de fala)

- . -

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os carnpos cam os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicivel} sem rasuras, O Representante Legal® € abrigatério para s seguintes casas:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campao 2 (*Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae au tutor). O formulsric devera ser assinado pela vitima menar de idade no campe 1 (*Assinatura da vitima®} e também por
seu Representante Legal no campe 2 ("Assinaturs do Representante Legal™.

Casos cam vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

"Mome Camplela da Vitima [CPF da Vitima J [Dala do Acidente

_IYANILDD BARTEDSA J63y 31044 24 19-03 - 2013 J

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

MNome completn do Bepresentante Legal _FF do Representante legat

Frmail Telefone [DOO)

Creclara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Médico Legal (IML) para os fins de regjuerimento de
indenizagao do Seqguro DPWAT {Lel n*® §,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das npgdes abaixa:
i_! Mao ha estabelecimento do iML gue atenda a regl3o do acldents ou da minha residéncle; ou

}_ﬂ Q estabelacimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéngia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ O estabelecimente do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 5] {noventa) dias
oo respectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veitulo automotor de via terrastre, solicito que esta declaracdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituta Médica Legal- ML, concardanda, desde |4, em me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia g afericio do grau da kesao, ou lesdes, para os fins do 612 do art. 32 da Lei n®
519474,

Daclarn ainda estar ciente de que 3 autorizacdo para a reafizacdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
médica ou rendncia ao direlto de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

" R -
GUARAS 4 (M e #GDS T2 de_204%
Local e Data
-
j \/@J:Jﬂp( 0 (70l ol o
{ampa 1 - Assinatura do Benebhciarig Campo 2 - Assinalura do Representante Legal
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, T JVAV{L Do 1BARRBO SA

RG n® 411 dﬁ L, 3 f?}'& . data  de expedigéo&iﬁfﬁfﬁﬁ

Orgdo_56© ~PR ., portador do, CPF n® &34 . 531 o44.a 1, com

domicilio na cidade de  GUARABIRA ., no Estadoc de
PARATRA : onde resido na {RuafAvenida/Estrada)
ByA HANORKTS ARAUTE FilLHO % 3h

complemeanta , declaro, sob as penas da Lei, que ¢ veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com &
vitima TAMILDO BARBODSH | cujo 0 condutor era
AVANGL Do BARBOSHA

Veiculo: Mo=o 1 CLETA

Models: YAMAHEA [ FA CroR ¥ BR A2% k
ANc: 204

Flaca: of® V& &3

Chassi: dc ek g ys 20 B D04 280

Data do Acidentg: 49.- 0 3.1 8 .
Lacal e Data: (Sl AS244 ¢ Wé/g@%

:L/T;wﬂ o oy ho

Assinatura do Declarante

-

’ "m.ﬂ_
Assinatura do Condutor { caso seja um terceire fue ndc a vitima reciamante do sinistro )




Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda.
Avenida Rui Barbosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

Fone: (83} 3271 1156
R DobimeMaoan megioo- hethlk

BT

Laudo Médico

O paciente, iIVANILDO BARBOSA, Montador de
Moveis, portador do RG: 1.444.372 55P-PB, foi atendido neste
Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda. CGC:
09.239.90610001-38, com nossologia de CID 10 T93, compareceu
no dia 07/06/2018, é portador de Sequela de Fratura do 22
Metatarso esquerdo + Fratura do Calcdneo, submetido a
tratamento cirdrgicc: no  Hospital Complexo Hospitalar
Mangabeira, conformeé laudo médico.

f

Guarabira, 07 d'e Junho de 2018,

Oy, RS

Puredes,

ALES . SEAVICO NOTARISL E REGRSTRAL
-E msmm-ﬂfﬁmn TUSCANGDE SALES.Tame . .
o Dpm P 11, i+ &3 - Cantm - i - PB, CEP: SERMCHI0D - Fona! 18373
Py e LA - . B :
i putenticn a presente copia)-renrodecag, fiel do nriginal

| Spresentado. £a testzaunte da verdade. // -

Buaratira-PB u?fmd 2 5}1? n:s%g%;-h -
.| Hardiria Toscano de 3les - I1Laf _ ‘
[2@1%55&] mlzﬂuwm{ N:Re-0. 28 FEPRS 0,84 M5YroeAy
LD BITTA: A T i e et
| %ﬂﬁrajyautmtir_id‘ﬁdp;egzﬁfip&:?}’Eeiﬁfq"{f_fa-jl.hph.ms.hr




CEAERHANHR. TARC NG ELHTY
s LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA Lo
[_m:me : IVANILOD BARBOSA FRONTUARIQ *
IBADE 42 p SEXO COR CLINICA ENF.15 - ! LETO153
Ortopedia / A /‘r{" T
[_Dnm DE ADMISSA G ZUIDEIIMEB DATA DE ALTA 25/03/na8 TEMPC DE PERMANENCIA
DIAGNOSTICO (NGTAL ] cip

Fratura do z° Metatarsos Fratura de calcaneo
: ' 592.3+5p2.0

|

DIAGNASTICO DERINMTTVG .
Q measmo

OMROS DIAGNOSTICOS

-

| PRINCIPAIS EXAMES

_t

| ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAO DEF.O. { }sim {X)NAD COLETA DE MATERIAL | ) SIM { InBo

RESULTADD BACTERIOLOG A

" CONDICDES DE ALTA
{ X ] MELHORADD { JREMOVIDO { JAPEDIDOD ' { 1CurRADO { 1]

OBITO

N

Paciente portadoria) dz Sratura do 2'metatarso foi submetidof(a) a tratamento cirurgico através de

ao uso de medicacde antibictica analgésica. Retornard ao ambulatorio deste servigo para
L::fmtfnuidh;& de tratamento e orlentagdes.

| RESUMO € LINICO pustoma, EVCILICAD, FERAPAUTICA, COMMICACEES) N

reducdo cruenta + Jixacao com FIO X Recebe alta em boas cendigdes clinicas e orientacdes com refacdo

.

REPOUSO: '{'1' Relativo em casa por 15 dias.
Retorrods atividades sem esforgo fisico em 20 dizs.
Retorno s atividades com esforco fislco leye em 50 dias e com estorco maior em 80 dias.

CUIDADDS COM A FERIDA OPERATORIA: Lavir-la com dgua e sab%o duas vezes ag dia, N3a colacar produtos topicos no lugar. 5o
sentir dor, calor, vermilhid3o oun "inchaco” no ioeal, ou se ooorver febra, procurar imediatamente esta Complens Hospitatar.

MEDICACOES PARA CASA- CEFALEXTNA F _ASNES

[ ORIENTACGES POS ALTA
DIEVA: Livre ou conforme jd reafizada pelola) paciente se dinbético, hipertenso, renal crémico, etc...

RETORND: Ao posto de saside em 21 dias,

—— ___ 25/03/2018 i ]
DATA ASSVEDICO / or v

Este detumento desting-se 4 comprovacac de atendimento hespitalar para DML, INSS, EMPRESLM: ESCOLAS, MINISTERID DO TRABALHD, +

CONTINUIDADE DE TRATAMENTD
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$E SECRETARIA DA SAUDE

s ESTADO DA PARAIBA

S#y COMPLEXO DE SAUDE DE GUARABIRA
FLUXO DE REFERENCIA INTRA E INTER REGIONAL

Dosumenlacao madico - huspta

AR GO wasnywa |15 8

/
DOHOSPRAL: __{ LALZ

¢
PARAQ HOSPITAL: 0ﬂ "ffh Mo = 2

MEDICO ASSISTENTE: / -J(/f,,f e

mEMnFlcnf;ic DO USUARIO:

NOME: J lﬁm /Dl_') {;C.H"F e A,

PROFISSAQ: . muw N
ENDEREGO: | - X o BAIRRO:

MUN_IEIPID:

ANAMINESE EE:{AMES/SI 0%y
/ A

g

MEDICAM S PRESCRIT 03
/ pr A
-

J’.«ffb’f—-f /V P (o =(f
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DIAGNOSTICO: {, ;MEM MT‘ . k. s
PROVAVEL: ' cIo.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSEE“‘“"”“‘-”‘“”‘“"

Constroros oo Segerg DFYAT

. IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0220455/18
Witima: IVANILDO BARBOSA Data do Acidente: 19/03/20%18
CPF: 74,531 .044-91 CPF de: Proprio Ty lar do CPF: IVANILDO BARBOSA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro ﬂ'U[fﬂG

Boletirn de ocormméncia '
Comprovacao de ato declaratério ' lllm ' lll ' l ‘
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Peclaracan da Proprietartn do Yeiculo
Docurnentacia médico-hospitatar
Documentos de idantificacio

DT

Outros

IVANIIL DO BARBOSA - 674.531.044-91
Autorizacdo de pagamenta
Comprovante de residéndia

ATENCAD:
-
x; -
- O prazg para o pagamante da indenizagio & de 30 dias, contados a parfir da entrega da documentacao
comypleta. Para acompanhar o processo de anilise de pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatsaegirro.com.br ou
ligua 0ROO-0221204. b

Wt
A
=" R
- A Indenizacio por invalidez permanente 2 de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a *;gra\ndade das
sequelas & de acordo cam a tabela de sequro prevista na lei 6194 /f 74. i

wl

Documentacio recebida sem conferéncia.

A dorumentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidameante protocolados como comproavante de entrega por melg de chancela ou carimbo, e os mesmps devem

ser digitalizados no ato do atendimenta para Inclusda no aviso de sinistro digital. E;
A responsabilidade pela guarda dos docurnentas originals & do Interessado/ vitima, .r:
Portador da documentagio entregue Responsavel pelo cadastramenta na seguradora
R
Data da entrega: 14/06/2018 Data do cadastrarmentn: 20/06/2018
More: DWANILDD BARBOSA kome:! Karen Rosa de Oliveirs AZeveda
CPF/CMPI: E74.531.044-91 CPF; 131,414 327-16

IVANILDO BARBOSA Karen Rosa de Dliveira Azeverdo



O I LR R L PR T oy uldrq,,u ag Ay LA
' Para: Vinlcius Tampos da Silva {%9
Cer Sonia Faro <M&L@muadgmtﬂzt.mm&c

Aszunto: Protocolo

Minfcius -
'i'l Fungic dos problemas gue estamgs F"“"-""dﬂ com ralaifc  mranutencdo dos reldgios prutacaladm:s &=m

megdida extrema excecho, autorlzs atl que tenhamox todos ez protocoladores funclonsnde norimalments,
os processos recabidos dos Correlos.

protocolar somente a primeira folha
- i
]
Fara certiffcarnros que 2553 madlda dw sxcecio & villde somente pera ezce periode, zailicits imprimic goma cSpia

desse e-mall & anexar a cada processa de sinistro qire estiver nessa condicio

L

i .
fluando suspendermos asse critério, favor passar-me umr e-mall configurande o retorns 7o precedimente padrac

Japs Carfos Carvaltho I'
Gerente da Sinisfrox :

S Hs) -
- |
LIDER .e
Rua da Assemblalfa, 100 — 21° anrdar

Centro - Rio da Janelro ~ RS CEP: 2001 7-804

Tel: 5521 38514800 f Ramal; 4654

E-rmaif ;| Y

CONFIDENGIALIDADE Esfa mansagﬂn; & confidancial; sau contatido nie constitul um compromisso de Seguredoera
Lider, axcelr sa fomecldo em comjunto com um acordo por escrito entra as parias, Qualguer dhvalgacio ou use nac
autorfzadp, tolal ou parcial, é prolbids. Gﬂscr vocé nfio safa um dos destinatirios desta mensagern, favor notificar ac

remefenta imedlatamente.

e

CDNFIDEN’ITALJTY This meassage ls mr‘iﬁd&nh‘af' Its contents do not constifile & commitment by Seguradora Lider
axcept whera providad for fit'a writtan agreamant between you and Seguradora Llder. Any unauthorized disclosire,
use or dissamination, efther whola or parﬂaf I prohibited, If you are not the infendad recipient of the message, please

notify !.heu sender immediately. .

De: Ar’thur .FJ"DEI . -
Enviads ém: guinta—felra,’ 15 de mar{:u de 2018 11:18
FPara: Jase Callos i’lcari'oscan.rafﬁg@;ggucadaraﬂde[.cgmghp

. o i

Assunta: RES: Produgde: 13/03/2018

- ' v
ContingeAcialmente, atd que os protocoladores retormem, estou de scordo em procedermas desta forma

I, .

"
a

QfﬂnCIOEErr!iﬂ nte, ,

\rtlfur Fréas :
superintendente de Sinistros | .
rthurTroasiPsequradoralider.com.br : ,

55 27 38514286

& CibER

i, 1= j
gy da Assemblelg, 100 — 217 apdar
ntro - Rio de Janaeiro — RJ CEP: 20011-504

Lp L



O LidER

L SEGURC DPVAT - PROTOCOLD DE Nmnmﬂnhﬂ BE DOCUMENTOS
ﬂ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
{ } Registra de Dearréncia Paliclal - original ou cdpfa autenticada {)5im { ) Nig
(JMORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS { } Certiddo de dbito da vitima - cépia sutenticada: { ) Sim { } N30

ADENTIFICACA Ema |
Ej_..___i_\mn\? ﬁwmm AR GTS

POSSUI CPF{) SIM (I NAD N@ Qiﬁm%&-m\

5 U BENEFICIARIOS COM IDADE DE () A

[} Documento de identifica o do Representante Legal {cépia simples)

| } CPF do Representante Lepal (cdpla simplas)

[ } Comprovante de residEncia do representante legal [cdpia simples ), ou declzragio de residéneia (origlnaf),

DATA DM ACIDENTE \Jm.___

{ yComprovante de Ato Declaratdeio - quando necessdrio

{ ) acumenta de {dentificagho da vitima {cdpia simplas)

{ } £PF da vitima {odpla simples)

{ ) Documento de identificagdo de tados os beneficidrias (copia simples)

{ 1 CPF de tados os beneficiarios {copla simples)

{ } Compravanie de residénda dos beneficddrios (copia simples) ou comprovante de residéncia em
name de terceiro (capia simples), |untamente com declarzcan de Residéncia {original),

{ } Autorizagio de pagamento para todos os beneficidriostoriginal), com documentos gue confirmem
os dados bancérios [vide orientzcdes no propric formmel dric)

| _Em.ﬁmEWWMMm _Emm_ﬂmﬁﬂmm _

v Com base na legistacdo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complemeantares.

*  Para acompanhar o pedido de indenizagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue gratis
SAC OPYAT 0800 022 1204,

* Tepdos os documentes devem estar |eglveis

[0CUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

W Registra de Dcorréncia Paflcial — original ou cdpia autenticada § ) 5im { ] Nig
i Documentaos médicas/hpspitalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela yitma (cdpla simples)
{ ) Comprovante de Ato Declaratério - guando necessirlo
(B tavdo de Invalidez do {ML - criginal ou ¢Opid autenticada { }5im [ ) Mo
[ ) Declzracio de Ausénela de Lawde do 1ML (origingl), junto com relatdrio médico, comgrovande a exlsténcla de
sequelas permanentes, com a data da atta definitiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laude do 1L
{) Declaraghio do Proprietaric do velcule — quando necessdrio

Decumento de identificacio da vitima [edpia simples)
M CPF da vitima [cdpia simples)
(4 Comprovante de residéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceird (chpia simples), juntamente com declaragao de residéncia (priginal)
| Avtorizagio de pagamento {originall, com docementas que confirmen os dados bancérlos (vide orientagbes no
praprio formuldria)

FMENTQS5 BASICOS A LOBERTURA DE DAMS

[ | Registre de Qearréncla Polical - origingl ou cépia autenticada | ) Sim | ] Nio

{ } Dacumentos médicas/haspitalares que demanstrem o tratamento médics realizade pela vitima {cdpia simptes)
{ 1 Comprovante de Ato Declaratério — quanda necassdrio

{ {Comprovantes das despesas [recibos e notas fiscais), contende a discriminagSo dos honorarios médicas e
despesas médicas {materiais e medicamentos), juntamente com o3 receitedrios médicas {originais)

[ ¥ Declaragio do Proprietdric do veloule — guando necesséric

[ | Dacumenta de identificacho da vitima [cdpia simples)

{ 1 CPF da vitima [eapia simples]

{ ] Comprovante de residéncia ern nome da vitima {copia simples) ou comprovante de residéngia em nome de
terceire {cdpia simples), juntamente cam declaragSo de residéncla (originai)

{ 1 Autarizagia de pagamenta (griginall, com documento que confirme os dados bancérios (orientagbes no préprio
formulario)

{ } Laudo Cadavérico {IML) — semente quando solicitado - Copia Autenticada: (1 5Im { } N3o

{ ] Cartld3o de Casamento com data atual [cdpla simples)

{ | Declaragao de Chnjuge {orlginal]

BENEFICIARIO COMPANHEIRQ (4]

{ ] Prava de companheirismo junto aa INSS, au declaragas de dependentes junto 3 Recelta Federal, ou
prova de depend&ncla stravés da cartelea de trabalha, Gu Alvard fudicial reconhecendo 3 unlio estavel
{cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD |A) E CONIUGE - QUANDO AMBOS (A5) SAD BENEFICIARIDS [A5)

{ ] Peova de companheirtsma Junto ao INSS, ou declaragio de dependentes junte & Receita Federa! ou
Decisdo Judicial que reconhega a unido estavel [odpia simples)

{ ] Certidap de Casamento, com data atual (cgpla simples)

{ ] Declaragio de Separagdo de Fato (original), declarada pelo chnjupe

{1 Termg de Conciliagdo {originat), assinade pelo{z) companheirolal, e o 2énjuge

BENEFICIARIO DESCEMDENTE { FILHO[A] OU NETOIAL)

{ ) Declaraghe de Unicss Herdeinas {orlginal)

BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE QU AVOS)

{ ] Declaragdo de Unicos Herdelros forlgingl)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAD, IRMA, TIO (A} OU SOBRINHO(A)]

{ | Declaragao de Uniros Herdalras {origingt)

[ | Certidio de Ohito das pais da vitima [cdpia simples)

{ ) CertidZo de Ohita dos filhos da vitima = quando necessério - {cdpia simples)

{ ] Outras Documentos apresentzdas:

PORTADOR DA DOCUMENTACAD _
Portador da documantagde (Name) r_&m&w@\%

Cuem & o portador? (A ¥iiima | ) Baneficlain { ) Represontanta Legal - CFF do vﬂﬁﬂ&gﬁmﬂa

._.n_..hm__ WN MN Wmﬁ\lmuhna

E-mad

Data

Ponto de Abendiments iNome da Panta)

Alendente

Data; Assinatura;

BESEOD545




PROTQCQLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 05'«‘9""“““ LIteT das

Consdreios de Segurm BPYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-02Z0455/18
Vitimma: IVANTLD) BARBOSA Cata do Acidente: 19/03/2018
CFF: 674.531.044-51 CPF de: Propric Titular de CPF; IVANILDD BARBDSA

DOGCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro uu“ns N
Declaracdo de Inexisténcia de ML )

Documentagdo medico-hospitalar . l \‘Imli \‘I um U “ ll“ )
Qutros — SRR

IVANILDO BARBOSA : 674.531.044-91
Aucgrizacio de pagamento

ATENCAD:

- O praza para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
caompleta. Para acompanhar o processo de anilise do pedido da indenizacio, acasse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de segura prevista na lei 5194 /7 74,

Documantacio recebida sem conferdncia.

A documentagio solicitada dos documentoas indicados em originais, ou coplas autenticadas, precisam estar
devidamente protacolados como comprovante de entrega por melo de chancela ou carlmbo, e os mesmes devem
ser digitalizados ne ato do atendiments para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos documentas originais & do interessado/vitma,

Portador da documentacio entregue Responsavel pela cadastraments na seguradora
Data doa entrega: DE/QR/201E Data do cadastramento; 13/08/2018
Mome: IWANILDD BARBOSA Mome: JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRS
©  CPF: 674.531.044-91 CRF: 0831.495.187-82

IVANILDG BARBOSA JOSE FRANCISCO COELHG LOUREIRD



SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

O bR

1 DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DPE MORTE |

L SOBERTURA SGLICITADA, ]

(JMORTE (¥ INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

_ - , >
vinma_LVamibo BALBTSA

pata 0o acenTe A2 O3 204 possui cprpysmiy Ao Necer 03y S3404Y. 94
I

|} Documenta de amﬁ.&nﬁwu na mmuamm:,m Em _.mmm_ HnmEm u_au_mm__
{ JCPF do Representante Legal [cdpla simples)
{ ) Compravante de residEncia do representante legal (copia simples |, ou declaragde de residénsla [orginall.

( ] Registra de Decorvéncia Paliclal - orlgingl ou cdpia autenticada | ] 5im [ ] Nao

() Certidan de dblta da vitima - copia avtenticada: [ ) 5lm [ ) N3o

{ | Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdrio

{ | Decuments de identificagio da vitima {odpia simples) ‘

| § CPF da vitima |cdpia simples)

| § Decumento de identificagia de todos os beneficdrios [cdpia simples)

{ 1 CPF de todos os benefidarios (cdpta simples) ‘

{ Y Comprovante de residEncia dos beneficlirios (cdpia simples} ou comprovante de residéncia em
neme de terceirg {copia simples), juntamente com declarac3o de Resldéncia foriginal).

{ ) Autarizacio de pagamenis para todos s beneficidrios{original), com documentas que confirmem
as dadas bancarios (vide orientactes no praprio formuldrio}

[ | Lauda Cadavérica (IML) - somente quando solicitadeo - Cdpia Autenticada: [ ]| 5im | ] Nag

[ INEORMACDES IMIPORTANTES ]

*  Com base na lzgislardo em vigor, paderas ser solicitados documentos complementaras.

=  Para acompanhar o pedido de IndenlzacSo, acesse www.sepuradoralider.cam.br ou ligue grétis
SAC DFVAT OBOG 022 1204,

*  Todos os documentos devarn estar legivels

[ } Registro de Qcarrfncia 1u__n.u_ - griginal ou cépia autenticada _H YSim { ) MBo
{ } Documentos médicosfhospltalares que demonstrem o tratamento médico realizado pela viima [cdpia simples)
{ } Comprovante de Ato Declaraténio — quandg necessério
i.rm.._no de Invalidez do IML - original ou cépia autenticada [ ) Sim (] NSo
[ ] Declaracso de Auséncia de Laudo do IML (eriginal), junto com relatdrio médico, comprovando a existéncia de
sequelas parmanentes, com a data da alta definitiva - Somente na Impossibilidade de apresentar o laudo do IML
{ ) Declaradin do Proprietania do velculs — quanda necessario
{ } Documento de identificachio da vitlma {cépia simples)
{ } CPF da vitima (cépla simples)
{ | Compravante de residénda em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro {edpia simplas), juntamente com declaragSo de residéncla (original)

Autorizagio de pagamenta (grigingl), com documentos que confirmem os dados bancdrios [vide orientagbes no
phaprin formuldrio)

{ ] Registro de Ocorrénca Policial - original ou cdpia autenticada () $im { ) Nio

{ | Bocumentas médicos/hospitalares que demanstrem o tratamento médico realizado pela vitima {cdpla simples)
| | Comprovante de Ata Declaratério - quando necessérin

{ }Compravantes das despesas {reclbos e natas fiscais), contendo a discriminagio dos honordrios médices @
despesas médicas {materiais e medicamentos), juntamante com os receitudrios médices {originais)

{ ] Declaragdo de Froprietdrio do veiculo = quando necessinio

(] Documento de identificaghio da vwitima (cdpia simples)

[ ] CPF da vitima [cdpia simples)

{ ] Comprovante de residéncia em nome da vitima [cdpia simples) ol comprovants de residéncia em nome de
terceiro (cbpia simples), juntamente com declaragao de residéncia {eriginal)

{ } Autorizacdo de pagamente {orginal], com documento que confirme os dados bancdrios |orientagses no préprio
farmularia)

mmzm_niau nmz._cmm _mm_.nmn. OU ESPOSA|

| ) Certiddo de Casamento com data atual |cdpia simples)
{ } Derlaragao de Cénjuge {ariginal)

BEMEFICIARID COMPANHEIRD {4)

{ ¥ Prova de companheirlsma junte ao INSS, ou declaragdo de dependentes Junto & Receita Federal, ou
prova de dependdncia através da carteira de trabalho, ou Alvard ludicial reconhecendn 3 unido estavel
{copia simples)

BENEFICIARID COMPANHEIRD {A] € COMIUGE - QUANGO AMBOS {AS) SA0 BENEFICIARIOS (AS)

{ ¥ Prova de companheirisme junia 3o IMSS5, ou declaragio de dependentes Junto & Receita Federal ou
Decisdo Judiclal que reconhesa a uniao estavel {copia simples)

{ } Certidao de Casamanta, cam data atuat {cdpla simples)

{ ] Declaragdo de Separagdo de Fako [original], declarada pelo cnjuge

{ ) Terme de Conciliaghs {erigingl), assinado pelola) companheiroa), @ o conjuge
BEMEFICIARID DESCENDENTE [ FILHO[A} OU RETO[R} ,/
{ } Declaragio de Unicos Herdeiros {originalf
BENEFICIARID ASCENDCENTE [PAI, MAE OU avds)

{ ) Declarario de Unicos Herdeiros {original) ‘S
BENERCIARIO COLATERAL (IRMAD, IRMA, TID [A] OU SOBRINHOAJ) N
1 ] DeclaragSo de Unleos Herdeiros {oniginal) .

{ ) Certidéo de Obito dos pais da vitima [cépla simples]
{ 1 Certid 5o de Gbite dos Flhos da vitima — quando necesséria - {cdpia simples)
| ) utras Documentas apresentados:

Ifi
Portador da documentacho (Nome) J A AL DD 244 552
Quem & o portador? (3 Viima Vﬂ?ﬂﬁmﬂ { | Raprasantants Lapal - CPF da porador

el /7 v 3 48240883
mm‘.._\huw__._uwﬁmm rum_nmfalwwnﬁmjnm\\_,\ﬂ,ﬁ @E&ﬁ{

RE  gualtli i

Panto de Atendimento (Name do Ponta)

Atendeante

Data: @Q__ m&\ 70313

Assinatura:

BEFEO0545




—r———- kL

R

i

= Arthur Friies

. deando suspendermos esse critéric, favor passy

- lel: 55 21 38614286

r - - '-r\-'-..-q-.- F
- % - _
_ B I .
X ' ‘:\. -_i'-:‘h a2 r ..
Ue: lose Carlos R L -
Erviada emn: quinta-feira, 15 de margy de 2019

S
S ) ) .
11:33

Para: Vinicius Camposda Silvs «-:uin':cius.5]1ua@.Eguradoralider.cum.lg_r}

Cc: 3gnia Faro =soniafaro@cepuradoralider.com.br>

Arsunta: Pratocolo
 Minicius

Em fungio dos proeblemas que eztamos passan
em medida axtrema exceg5o, autorizo até que
normalmente, protocoisr somente a primeira i

- .

el - N N ) .
- Para certificarmos que essa medida de excecsd
uma copia desse e-mail e anexar a cada proces

padrio.

Jox& Carlog Carvalho
Gerente_ de Sinisfros

&

Rua da Aszembleia, 100 -- 21° andar,
Zentre -~ Rlg de faneirg — R4 CEF: 20011.5904
Tel: 35 21 38614800 { Ramal- 4554

E-maijl ; 'cse_carIos@saquradnralider,com.b[

Segotadora

LIDER -

Pl e P b A gy £

Her com relagio 8 manutencio das relégios protocola
tenhamos todos os protocaladores funcichando
olha dos processos recebidos dos Carreias.

L& v&lid; somentgpare esse periondo, selicito fmprir
sn de sinistro gue estivef nassa EDndr?HC}.

Er-ma um e-mail configurando o retorno a0 procedin

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & conf
“eguradora Lider, exceto se fomecido em canj

dencial, sev contedde nao constilui urm cormpromisss
nio com um acorda por escrile entre as pates. Quak

. divulgacds ou ireo nae autorizado, fotal ou pare

desta mensagem, favar notificar ao rerfnetene |

=i, & proibido. Caso voud nbo sefa um dos deslinatiri
edialamente,

GONF’_DENTH{\LFW This message is confidentif!, its conlents da nat constitute & commitment [y

T Seguradorg Liderexcepl where provided for in
" ANY unauvthorized _rl:ffsdlt:rsulre‘ use ar disgerninat
infended recipitnt of e message, please notify

s £ a vt i ey

wriilzn agreement between you and Seguiadora Lic
n, either wheole or partial, is prﬂhibfted__lf you e not
the sender immediataly.

‘De: Arthur Froes : o
Enviada em: quinta-feirg 15 de margo de 2018
Para: lase Garles =icarloscarvalho@seguradera

1§:18
idercom. >

Assunta: RES: Producdo: 13/03/2018

o, s,

R .
Contingencialments atd que os protncolzdorey

o

Atenciosamenta,

Superintendente de Sinistros
ar!hur_froEs@ggyradcralider.cnm_b[

Fogi iy

LIDER ’

LLICE TP

www. sequradoralider.chm. e
Rua da Assembleia, 100 — 21* andar
eenkro - Rio de Janeirs — R. CEF: 2001 1-204

retarnem, estour de scardo gm procedermos desta §




