PROTOCOLOC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider do
Combrchn do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO ' -

ASL-0347141/18

vitima: INACLA LOT?4 SALES GUNHA Data do acidente: 07/09/2015
CPF: 846.757.487-93 CPF de: Proptio Titular do CPF: gﬁﬂ: LUZ1A SALES

Seqguradora: ALFA PREVIDENCLA ENIDA 5.4,

|[POCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrénda Outros

Declaragao de Inexisténda de IML

Documentacin médico-hosphtalar m', ”’ '”” { ’ ” ’,,I
Documentos de identificacio

T
Qutros

INACIA LUZIA SALES CUNHA : 846.757.487-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de resldéncia

|ATENCAO

- Q@ praze para ¢ pagamento da Indenizagio & de 30 dias, cantados 2 partir da entrega da documentacio complata, Para
acompanhar ¢ processe de anélise do pedida de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- Aindenizacin por invalidez permanente & de até R$ 13,500,060, Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas &
de acordo ¢com a tabela de seguro prevista na lej 6194 / 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusio no aviso de sinlstro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais € do interessado/fvitima,

I Portador da documentacio entregue ] l Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entraga: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/05/2018
Nome: TNACTA LUZIA SALES CUNHA Name: Mathalia Beatrz Braga Costa
CPF: B45.757.487-91 CFF. 164.083.787-65

FMACTA LA SALES CLINHA Mathalia Beattiz Braga Costa



" Dt Jose Carlos

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33

Para: Vinicius Campeos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com. br=
Cc: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.br=

Assunto: Protocelo

Vinicius .

I|IL‘.--n.
Em funcio dos pmblemas\a‘ue estarnos passando com relagdo a manutencdo dos relagios protocoiadores,
em medida extrema exce¢ad, autorize até gque tenhames todos os protocoladores furcionando

normalmente, protacolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos gue essa medida de exceciio & valida somente para esse pariodo, solicito imprimir
uma cHpia desse e-mail & anexar a cada processo de sinistro gue estiver nessa condicdo.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retarne ao procedimento
padrio,

Jose Carlos Carvalho
Gorente de Sinistros

& LiDER

ATy il a1 Koy AT

Fua da Assemblaia, 100 — 217 andar
Centro - Rig de Janeiro — RJ CEP: 200011-904
Tl 55 21 38614500 / Ramal: 4654

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteddo ndo constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escritp entre as partes. Qualquer
divulgacgo ou uso nac auterizado, total ou parcial, & proibido. Caso vocé nao seja um dos destinalanos
desta rmensagem, favor notificar 2o remetente imedratamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement betwesn you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemlnation, either whaole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

Pe: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:18

Para: lose Carlos <jcarlascarvalho@sepuradoralider.com. br
Assunto: BES: Produc8o: 13/03/2018

IC,
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta farma.

Atencigsaments,

Arthur Frées

Superintendente de Sinistros
arthur.froesi@sequradoralider.com.br
Tel: 55 21 3861-42886

&b
wwwwy sequradoralider.com.br
Rua da Assemdbleia, 100 — 21 andar

Centro - Rio de Janeirg = RJ CEP: 20011-904
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PROTOQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

{j Sequradons Lidnr co

Conséreios do $equro DPVAT

|IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0347141/18
Nimero do Sinistra: 3180440623
Vitima: INACIA LUZIA SALES CUNHA

Data do acidente: 07/09/2015
INACLA LUZIA SALES

CPF; B45.757.487-91 CPF de: Priprio Titular do CPF: CUNHA
Seguradora: ALFA FREVIDENCTA E VIDWA 5.4,
{DOCUMENTOS ENTREGUES T T
Sinistro
o ) Outros
Declaracdo do Proprietario do Veitulo
o AN O
Cutros

INACIA LUZIA SALES CUNHA : B46.757.4B7-91
Autatizacan de pagamento

[ATENCAC

Documentacio recebida sem conferéncia.

-} prazo para o pagamente da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da dorumentagio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenfzagio, acesse www.dpvatsegurao.com.br gu ligue 0300-0221204,

- A indenizacao por invalidez permanente ¢ de até R$ 13.500,00. Essa valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acorde com a tabela de segura prevista na [ei 6194 / 74,

A documentacae solicitada dos documentos Indicados em orginais, ou chpias avkenticadas, precisam estar devidamente
protacolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimba, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusdn no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda des documentas originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagio entregue

Data da entrega:; 25/027201%
Mame: INACLA LUZTA SALES CLUNHA
CPE: 846.757.487-91

INACTA LUZEA SALES CUNHA

L E_Eespnnsével pelo cadastramento na sequradora

Data do cadastraments: 25/02/2019
Mome: Karen Souza da Motta Rocha
CPF: 131.046.337-97

Karen Spuza da Motta Rocha
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o de Ianeira, 01 de Outubro de I018

Aos Culdades de: INACIA LUZIA SALES CHINHA
M2 Sinlstre: 3180440523

Vitima: INACHS LUZIA SALES CUNHA
Data do Adddentes 0T/0%/3015

Cabertura: INVALIDEZ

Assura: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senharfa),

Apfs 3 anidlise dos documentos apresentados no sinlstro cadastrado sobh o admero
3180450623, identificamos a necessidade de repularizar 8 documentagioc apresentada,
conforme a seguir:

- ..l.utm'izat;ﬁn de pagamenio faltando pégina
- Dedaragdo do Proprietéro do Velculn
faftando pagina

A documentagiio deve ser entregue na SEGURADDRA LIER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia,

O prazo regulamentar de 30 dias para andllse do pedido da indenlzagio do Sapura DPVAT fei
interrompldo e tetd sua conlagerr relniclada a partle da entrega da documentagho
complementar na seguradora acima Indicada.

Caso a doecumentacho ndo sels entregue em até 180 dias, & contar do recebimente desta
correspondéncia, ou ndo haja gqualgquer manifestacio sua por escrita neste praro, o sou pedido
de indenitacio serd negado por auséncia de comprovacln docemental. Providencis a
documentz¢ic o quanto antes para compravar o sed direia i indenlraclio do Segura DPVAT.

Qualguer ddvida, acesse o nosso site www.seguradaralider.com.br ou ligue para o 540 DPFVAT
J500 022 12 04, Para pessoas com deficiEncia audBiva, ligue para 0200 022 12 05, Tenha em
maos o nimero da sinlstro & o CPF do benefickirio,

Atencigsamente,

Sepuradara Lider-DPVAT

Tara nt 13433713
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https:ffwww receits Tazenda gov b Aplicacoes/SEL/AT CTA/CPF/Cons..

Mirnistério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N® do CPF: 846.757.487-91

Nome: INACIA LUZIA SALES CUNHA
Data de Nascimento: 28/08/1956
Situagdo Cadastral: REGULAR

Data da Inscricgo: anterior a 10/11/1990

Digito Venficador. 00

Comprovante emitido 4s: 07:48:06 do dia 21/08/2018 (hora e daia de Brasilia).
Codigo de controle de comprovante: D88C.04DC.5D56.BB34

E ste documento naa substitui o “Comprovante de Inscricio no CPE™.

{Modelo aprovado pela INRFE n® 1548, de 13/022015.)

lofl 210872018 07:5]
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Esta é a segiunda via de

Fota 37 029071 01030100
Noma INACEA LUZIA SALES CUNHA

AGO/2018 Erdereco Postai

Lnlliza o n® pheixo sempra
quse antrae &m conlato conoaco

1602430 |79

dOTAYAPAGARTRS)

, FP
101,39

End. da Unidade
Consumidory

AG/CPESCHNPY B46. 757 48731

Loftura Atun!.

15713

M_eﬁfddr c 'Pus:e
3116465 D000 OO0

OITIZEIRG G000 RERIUTABA 62260000

 CEF

A1 - Q1-RESTDENCIAL, mhﬂﬁF&!}TCA, BAIKA RENDA Fator de Pn'l&n:?{

15575

[CESCRICAG DA CONTA . Guantidade €F Taffa £ Vator (RS}

OUTROS PAGAMENT (S

PIS-COFTMS SONPLEMENTAR-TARIFA S BADCA RENDN

TLLHMTHACAD FPUMBETCA ML CIP Al - T
OO SALDD FATLIRA ANTERIOR

ADICIOAL RANDEIRA VERMELMA MES [ @4 4,45 )

Compravanle de residenciz

R

EONEING CONSTENTE - tviSSOES DE CO, (kg/kiivh)

Compords suks emissfes polo torsurnn de anergls slfbries,

Emilida kg 100, ICnmpqn'sada kg 1G0,)

'TNFGHMA GES IMPONTANTES EAVISOS DE_UENCIMEN'IT}_

I— areniicacis mecAnica dientne

Total a Pagar IRE): 101,35
N" de Cantrale: 001603430 00528 4363 2 O4

N® de Cliente: 1503430-0

1

17,50
256,35

Conzcifina s Ecoldglesf3at0 )

4] -

W Classe
01/10/2018 IETERALSES SOBRE O FATLIRATMENTO DO CONSUMO

x
Lesturs AntoriorE) Constants 83 Conoumo (EWHIES Consume lnel Congumg Fatursdo

138 0 138

Darn de Emissho! Prev. Préxima
Apresenlacht Leknre
247082018 244052018

EA RESERVADA AQ CONTROLE FAISCAL

5F 145070 CA3F.EERB1 ADE3. BB44.283E. DOGE

o i

Baze dr Chlcula (RS} | Aliquats | Yaler da st
I1SENTTY

EOIPGEICAS DO VALGR DE consumo

wADTG, DE GUALIDADE D0 FORNECIMENTO

inja n ingenda fo werso dests conte, M 13.M
Canjunta AQARAG T
MeEz  JUN/ 2018

Podtta trdhddual  [Apurngho Individun)
Trirm | Al Trirm, | Avwd
DISinl | 10,73 2146 4X 93000 | 035 | 0,00
A1 {un}

. )
L — ]

N® de Nota Fiscal: 5386945689
Ceta de Emissgo: 23 o f201e  Referéncia: AGOS 2018

BIBOCCOO0DI-7 01 39O 1000-E OO0 160343003 0528436397 -0
o T TTTTTe T T e i
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DATA 224 N9 iS5

e EO: eao?saﬁfg’ﬁ g A3
Cars " JE TR IR i8S 4 aee A ~
1. IDENTIFICAGAQ DO PACIEN
NOME: - Fonrm mirn, ,é'}rrE, o { Sealek f,_... Ai.;
EST. CVIL: __omen ey eales SEXO: OATANASC: 2% 0¥ 1954 IDADE; 5. F .
NATURALIDADE: =S’y 7B, omiedZiin 3:_ PROF:
PRGCEDENCA: L f“’J.»:.’ a P
RESIDENCIA; htif? 1 r;hzﬂ-"
FILZACAD: 7’,-.:-_/ & .-'4"’-‘4,--_((;:71;('). DPYRER S - T cer  FE R amaia . ot .'-‘if?..r_
CONIUGE: ~ . - tf el
2. QUEIXAPRINGIPAL , _ OIefa L Stwen | pievrond e Ao
Toch ey e — - e )

3. HISTORIA ATUAL

-’

4. PESQD KG 5. PA i'i’:f}r’?ﬂ-ﬁm.é;ar

G. TEMPERATURA

7. EXAMES SOLICITADGS

£

MM"\\}\C' “\1 Mﬁ?‘u J]C*&':; ) &k'ﬁhﬂ

'i’a

- _,_,—-——_.-——""‘

Assinatura do paciente ou responssval

Assinatura do R’ﬁdnm




Daclaracan de inaxistancia de ML

_JI '|” IIL L” L II Illl DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CHICULAR SUSEP 445712

Frl—-wirk dom oy i3 Sy EFVAT

Para mais csclarecimentos, acesse o site hitpffwwyesequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT GEOG 221204 o 080D 02212006
{oxchesivo para pessoas com deficidneta aveditiva e de fala)

e y

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento compieto de todos os campos com os dados da VITIVIA e do seu REPRESENTANTE LEGAL™ {caso
seja aplicAvel} sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casns corn vitima entre B a 15 anos - O Representante Legel € representadn pelo pal, me ou tutor, Apenas o Representatites
deverd assinar & declaracio no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre Té e 17 anas - Neste casn, & necessdrio gue a vitima sejfa assistida por Ut Representante Legal {pai,
e ou tutor). O formulério devers sarassinado pela Witima menor de idade no campo 1 {*Assinatura da Ytima") e tarmbém por
sed Representante Legal no campo 2 {(MAssinatura do Representantsz Legal™.

Casas com vitima interditada com curador ~ MNeste caso em especifico, aperas o Representante Legel deverd assinar 2
dedlaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legail®).

LS - . e O
{ Horme Compheta da vithna T CFF daVitima Y itheado Acidente '_'—‘i
L Iwaeta  Luzia sapss _aya g 46953 - ng Al )l odtmRszs.
- —
REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Meme completo fo Represantante 1;5;! CPF di Beprecantante legaf g
Eenalt T - e " [ elefne (oD

{eciaro, sob as penas da lei, que estou Jmpo551b|h'cado dE apresentar o laude do instituta Médico Legal {iML) para os fins de rEquerlmEﬁm da
indenizacdo do Segure DPVAT (Lei n® 6.1 9740, urnd vez gue;

Assinalar uma das opedes abaixo:
EX{\NEG ha estaboleciments do WML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncis ou

T Gestabelesimento do WAL gque stende a regifo do scidente ou da minha resid &ncls nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DIAT,

{71 Oestabelecimento do IML que stende a regifio do sriuents, ou da minharesid énela realiza pericias com prazo superior a 50 novema) dias
da respec tivo pedido.

Com a ohjetive de permitir o exame do men pedldo de mdenizacio do Segure OPVAT, para 4 coberiura doinvalidez permanenie causada
dirstamerie por veiculo automotor de via temestre, soficito que eta dedaacio permita o prosseguimenta da andlise da minha dogeaen-
tag 30 semh a aprasentacio do laudo do Instituto Medico Legal-IML concordandn, desde j4, am me submeter & pericia rmédica b5 oustas da

sequradora Lider DPVAT para 2 corta avaliagao da existénds e oiericdo do grau da lesa, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 37 6a Letn”
G107

Leclzro ainda astar ciente de que a auterzagho para 3 reallzagio desca percia nag slonifich prévie congordincia com a futura avallagio
médica curendncia zo direito de contestdla, coso discorde do seu contetdn.

walnl;rCi 28 de__D60510_ e 2OE

woca; @ Daga

Campoi- inatura ¢o Bencficiaria Carago 2 - Assinatuta o Represeniants Legal

DALLOOL WO 2017



OLIBER PEDIDO DO SEGURO DF Aubrtics tspagameny

L.IDER — (w1 <

Excotha ofs) tipofs) de coberturs: || DA (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [i€] IMuALIDE? FERMANENTE Lt mwmstne

W o sindstro nuASL T CPF da vitima: Mome camipleto da witima:

3804480623 | $46.¥51. 48141 [NACIA hoTiA__ DAYLeS Rumps

REGISTAL DE INFORMAGGES CADASTAALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F[sn:A Wm MMBENEFlcmmo] CIRCULAR SUSEP Hiumuu

“Wame completa:

— (NACIA WUTia SOLES CumMA 6"1'6.?5?-481'5‘
ProfissEo: Enderego: . Momero: Complementos
AGRIQYTOR A OLT17ERG OO0 ot -
Bakrro: Cldade: Estade: CEP:
2o48 RURAL Rerjuiarg CeArs | {£12.260 002
E-mall: Tel{OGO):
Jauuﬁmﬂi@mmrt TR T~ 4| K66
E Declara, para tudns as fIns de direlto, rasldir no enderego acima infarmada, canforme comprovante anexe (ANEXAR CEPIA).
E RENDA MENSAL:
< [A secusD INFORMAR [ ATE RS1.000.00 [ 5300100 ATE R$5.000,00 [J ré7.001,00 ATE A$10.000,00
o [ sem RENDA |:| RELO0L,00 ATE R$3.000,00 [ #és.001.00 ATE RE7.000.00 [ Actaa OE R$10.000.00
b r - umns BANCARIDS DO B BEN EFICSARIO DA mnr—:mzm;ﬁu SSINALE UMA OPCEQ OF
al et . — 2 il ol ma oL
g D CONTA POUPANCA (Sorrents para oz banoos abaho. Asginale uma opgo} E CONTA CORRENTE [Tadusmhanm.'l
[ eradestat2an) [ =i 341} Nome do BANCD: _E\SADESCO
[ rancodoBrasii001) ] Caba Econtimi Federal {104)
AGENCHA: [:j O CONTA: [ _] D actnan:| {631 CONTA: | 6305
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Autorizo a Seguradara Lider a creditar na cormta bancarla infarmada, de minba titvlaridade, o valar da Indenlzagiofreembolse do Segura DPVAT
3 que eu tiver direlto, reconhecendn e danda, desde 3§ e somente apds a efetlvagho da erédite, quitagio total de valar recebide,

INVALIDEZ PERMANENTE

FL

DECLARAI;ED DE AUSENCIA DE LAUDO OO0 IML - PREENCHIMENTO iﬂMENTE PARA COBERTURA DE IN\MI.IIJEI PERM.F&NENTE

Dednrn, mb #5 penas da lgl, gue estou Impossibliitado de apresentar a lardo da institrto Médlcn Legal [IMI.] para as Ems de requerlrnenm de Indanitacho
do Segure DPVET por Iovallder permanente, uma vez que jassinalar uma des opcbes):

Mio hd VL gue stenda 2 regifo do aodents ou da minha residénda; ow
D Dl que atende 2 reglio do addente ou da minha residéncla ndo realiza perfdas para fins do Seguro DRVAT, ou

D O IML que atende a regldo da acidents ou da minha resldéngla reallza perlefas eam praza superior 2 90 {neventa) dias do pedido.

Palo motive stsinalade, solicitae o prosseguimento da andlise do mew pedido de [adenizago do Seguno DPVAT, por invalider pemmanente, ooem base na decurnentagio
apresentada, contordanda, desde [ em ome submeter b avaliagSo medlea bs qusias da Seguradons Uder pare verflicagio da existéncla e quantificasSa das lesfes
permanentes decarremtes de acidente de trénslin, eonforme Lei 6,194,724 art. 32, 512, declarando que esta autorl7epto nso significa prévia eonmorddncia com a futura
avaliagin madica ou rendncia ag dirclta de eantesid-la, casa discorde do cou conteddo,

et

DECLARACAO DE ﬂ'NIEOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE Phﬂh COBERTURA DE MORYE

Estado civil da vitima; setee ] Coade fracml] [C] Dhvordade [ Séiaan&nmdhﬁarmentc D Viovo Data da &bt davitima:

Grau de Farentesoo com @ vilma: | Vitima delvou companheirofa): D 5l D Nia | 5 awithna debou companheinda), informar o nome rompheto:

Wittma teve Allhas? Sim Nig | Setieha Alkes, Infarmar quantos: Wittma debaw 5im Waa | Wiima delxgu Slrm Nio
I:I D Vivios: ' Falecldas: naschiurg {vel nascer)? D D paksfavds vivos? I:I D

Estou dente de que ¢ Seguradora Lider pagard, so devida, 2 Indenizacin do Segure DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta condigho, estanda ciente, ainda, de que qualguer omlssio ou declarecso nﬁa verdadeira pnde rit BErar 3 ohrigagdo de ressancr o vafpr receblda, além da
- respansablild ade erlimtnal por dnfragho doartlge 299 da-CAdipo Penal.

*} Assinature de quem assira A ROGO 2! | Nome:
;j,{[!ﬂji& &{,{ %‘a E? éi CPF:
assinatura dad ima!hcncﬂ:lériu [dectarante)

. TESTEMIUNHAS
tmpressie | Local e Data, !hﬂu;g‘g}g* l'.'_rgl asfnz. 3019 _ | 12 [ Neme:

dighal da Wame: CPF:
wtF
Mo | cer-

beneficidrio
nacalfrietizado Ascinatura

Assinatira

e e M fenrima

Assingtura do Representante Legal (e houver) Assinatura da Procuradar {se houver]

I . ; R : ST S Z35INAr O Presetie farmiuaie, A Shld RGGEO,
na presenga de 3 {duxs:l t.-_-sberm.mhas malufes eqmazg mmpfnme:endn-seadaralhe cltneda du [rtelro teor da mortelidn, antes da preenchimento £ szslhatee,
NECESSARIC ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, £PF E COMPROVANTE RF RES DEMIA DE TODOE,

FPE.001 VOR1 2018



Para mals rselareclmentos, acasse o site www sepuredoralider.com. by au entre een contato atraves de umn dos nomecds abalue;

Crmiral de Arendimento (pars cotesuttas sobee indenizrples o privmios]: Captizls £ regifes metropofaces: 4030-15556 f Outras reghbes: 0500 022 12 04 / Ders Bh s 2oh
SAC {para dividas ¢ reclamzpes]: GEOQ 022 B1RS

SAC {para defic mntes audMivos e de fala): CR00 022 12 05

Ouvidoria: 0500 021 51 35

INSTRUGHES IMPORTANTES:
1. Necessdrla g preenchimento carmpleio de todos a5 dadas, sem rasuras & de forma keglvel.
2. s novmes da wibma e dos berelidddas deverSa sor informadas oemplelos & sem abredackes.
3. tnfotmar a quantidade de fillos, pats & awbs vivos o fatecides, * nasciiuros (2quele que estd sendp gerado, mas alnda nfo nasceu).

A, (% brerweficiarios Atimas com idade #ntre Je 15 anos o o iIncapar com curador deverSa seT tepresetrtxdos pelod pats, tiier ou curader. A declaraclo dewers
et preenchida cam on dades dog benefiddriaffimas & assinada somente pelo represemante legal.

5. O beneficiaros fititras corm dade entre 16 ¢ 17 anos deverio ser sssistidos pelos pals o tutar. A dedarag@o deverd se preenchida com ers dadas des
benafidaros Mmas 2 assinada pelos BereflcariosAdtins ¢, pmbdm, por sau assdstente fegal, dmAdamente Identficedo par meie dos respectivos doecurreitos,

&, Emn cazo de Indenizagho por merte Lom mats de ym benefiddns, preencher um farrmutirs pam cada benefleldo,
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Este formuliric deve ser preenchido extlusivaments com dados do benefickinio da indenizagaa do Seguro DPVAT, Aunca com dados de terceiros,
aingda gue osses sejam pracuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de formg e serm rasuras, para evitar atraso He recebimenta da

indenizagao no banco,

T - m::;,é&.: Aol Cunlol .
PORTADOR{A) DO RG N° A0 ESOMAMI -, EXPEDIDO POR D80S EM A2 o4 ey of

erF B e ) DEE DR ave OOOOOOO-OO0O0O0). erorissia

E RENDA MENSAL DE R$_54,00 (') NA QUALIDADE DE BENEFIGARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENEZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURC DPWAT DA VITIMA _1roacis bu?id SAMS gm0 JAUTORIZO A SEGLURADORA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDD COM AS INFORMALQES ABAIXD PRESTADAS.

{* 1A Circulae Susep n® 44572012, que trata da prevengao i lavagem de dinheire ro mercado segursdor, determing que todas a5 sequredoras sie obiigadas 3
eonsTitulr cadastra de todas as pectoas envolvidas no pagamentn da indenizagia Este cadastrn deve conter, além dos documentas de identificagdn pestaal,
informacgdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

Fara evitar reprogramacaa de um pagamento, lembre-se que os documentas abaixo relacionados nao dewem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldria efou beneficia — nos decuomentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldno ou Funcional.

- Conta Empresartal — nos donsmentos aparccem termes ks coma; CHPI oo ME, ME {micra empresal ou ETEA,

- Conta conjunta glando a beneficidricd/vitima nao far titular,

- Conta tipo FACIL, atencaa para o limite de mavimentagio financeira mensal;

- Canta t%po FACIL operacan 022 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANGA eperagio 013 da CEF aberta en Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta [Deste mommenta revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta coma dacumento
comprobatdrio dos dados hancarios);

- CPF g henefigriofvitima invitida ou pendaentes de reqularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwnwr receita farenda gav br), bem comeo o CPF cadastrado na SISDPYAT Sinistras que nao € o mesmo da conta infarmada para depdsito;

- Contas nho pertencentes i vitimafbenaficirios.

IMPORTANTE: Também nid devem ser apresentados documentos que comprovem o5 dadas bancirips com inmagemn digitalizada/scanner colpndo,
escritas & mao, por meio de extratos bancatios infarmando a movirnentagao financeira da conta ou cdpia do verso do cartao miltipio com informacao
e chdiga de sequranga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS Q5 BANCOS)
N° do BANCD M° da AGERCLA {cam digita, se axistir) N" da CONTA [com digito, se existin)

- PARA CRECATO EM -CONTA POUPANCA (SOMENTE BANGOS BRADESCO, FTAL, BANCG DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FECERAL)
N* do BANCC _ 0N 551 N* cla AGENCIA (com digita, se existin _2%21 - & N° da CONTA (com digito, se existin_A] 0S4~ [ -

DECLARC QUE A CONTA ACHAA MEMCIONAPDA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGSAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAC.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHELO O RECEBIMENTO E GOU COMO QUITADC O VALGR DA REFERIDA INDENIZACAD.

ngicﬂhqmi &l 4 Aposto de 2018 £ ’ ey re

= o
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

ATENCAO

- O Sequrn DPVAT garante indenizagae de RE13,.500,00 em casa de morte [valor que sera pago 2045 legitimos beneficiariofs, sbededendo 4 legislacse vigente
na date do acidents). indenizagie de até RE13.500,00 ermn caso de invalidez permanemte (valor que variz conforne 2 gravidade das sequelas £ de aoordg com a
tabeta de sequro prevista na lei 119452009 o reembolse de atd RE 2. 700,00 em casa de despecas médico-hospitatares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacin, acesse www dpvatseguradotransito.combir gu ligue para o SAC DPYAT QR00-0271 204,
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Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: INACIA LUZIA SALES CUNHA
N2 Sinistro: 3180440623

Vitima: INACIA LUZIA SALES CUNHA
Data do Acidente: 07/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180440623, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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? 13423713
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: INACIA LUZIA SALES CUNHA
Ne Sinistro: 3180440623

Vitima: INACIA LUZIA SALES CUNHA
Data do Acidente: 07/09/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180440623.

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? 13421014



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347141/18
Nimero do Sinistro: 3180440623
Vitima: INACIA LUZIA SALES CUNHA Data do acidente: 07/09/2015
CPF: 846.757.487-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\:ﬁ\ﬁﬁ LUZIA SALES
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
DUT
Outros

INACIA LUZIA SALES CUNHA : 846.757.487-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 25/02/2019 Data do cadastramento: 25/02/2019
Nome: INACIA LUZIA SALES CUNHA Nome: Karen Souza da Motta Rocha
CPF: 846.757.487-91 CPF: 131.046.337-97

INACIA LUZIA SALES CUNHA Karen Souza da Motta Rocha



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0347141/18

Vitima: INACIA LUZIA SALES CUNHA Data do acidente: 07/09/2015
CPF: 846.757.487-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: g\:ﬁ\ﬁﬁ LUZIA SALES

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

INACIA LUZIA SALES CUNHA : 846.757.487-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentagao 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: 20/09/2018 Data do cadastramento: 20/09/2018
Nome: INACIA LUZIA SALES CUNHA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 846.757.487-91 CPF: 164.083.787-65

INACIA LUZIA SALES CUNHA Nathalia Beatriz Braga Costa




