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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2016
Cartan®: 9513241

A/C: ANDRE BELO DOS SANTOS

Sinistro: 3160482248 ASL-1012257/16
Vitima: ANDRE BELO DOS SANTOS
Data Acidente: 20/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Agosto de 2016
Carta n®: 9518089

A/C: ANDRE BELO DOS SANTOS

Sinistro: 3160482248 ASL-1012257/16
Vitima: ANDRE BELO DOS SANTOS
Data Acidente: 20/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

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

Recebemos em 04/08/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 20/11/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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

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

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Fevereiro de 2017

Carta n? 10484178

a/c: ANDRE BELO DOS SANTOS

Sinistro: 3160482248 ASL-1012257/16
Vitima: ANDRE BELO DOS SANTOS
Data Acidente: 20/11/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: NILO TRIGUEIRO DANTAS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZAGAO DE PAGAMENTOQ DE INDENIZACAC DO SEGUROQ DPVAT

Sequradaora Lider - DPWAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA S0OCTAL

B 2 REGIAG INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL- CAMPING GRANDE
¥~ GOVERN 13* REGIAD INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SGCIAL - FIGL
DA PARAIBA 47° DISTRITO INTEGRADO DE SEGURANGA PUBLICA € DEFESA SOCIAL - GUITE

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE
Rua Sebastdo Buriti, 107 - Centra — CulldiP B — CEP. 58.175-000 — Fane: (B33377.2431

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDO SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N° 17/2076

Aos 29/07/2016, nesta cidade de Cwité, Estado da Paraiba e na Delegucio de Policio Civil, sob a
responsabilidade da Autoridade Policial, Bel. DURVAL SANTOS BARROS, Deiegado de Policia Civil, comigo
PERICLES DOYS SANTOS FILGUEIRA - Escrivdo de Policia, ao final assinado, ai, por volta das 09:30 horas,
compareceu ANDRE BELO DOS SANTOS, conhecido por “GATO", nacionalidade BRASILEIRO. estado civil
UNIDO ESTAVELMENTE, profissqo DESEMPREGADD. grou de instrucdc ENSING FUNDAMENTAL
INCOMPLETO, com 30 anos de idade, nascido aos 17/08/7985 em BARRA DE SANTA ROSA/PE, fitho de
ZACARIAS BARBOSA DOS SANTOS E ELIZARETE DE LIMA BELO, portador de Cédula de Identidade .2
56,460.112-2, expedida pela SSP/SP, ¢ C.P.F. de N.° 082.999,384-30. endereco SITIQ CANOINHAS, 5/N
bairro ZONA RURAL, cidade de CUITE/PB, celular: (83)99328-7982 CIENTE DAS SANCOES Chvs,
AOMIMISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUALS ESTARA SUIEITOMA} CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAC

BORTE ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O REGISTRO QUE:

QUE NO DIA 20/11/2015, POR VOLTA 17HOD ESTAVA O NOTICIANTE PILOTANDO SUA MOTOCICLETA |
{HONDA NXR150 ERCS ESD, ANO "MODELO 2007, PLACA MOG44B7/FB, VERMELHA, CHASSI
9C2KDO3107RE007123, RENAVAN [093633951-9 LICENCIADA EM NOME DE JANILSON FELIX DA SILVAL
TRANSITANDO EM DAMIAC/PB PELA RUA JOSE PAULIND (PROXIMC AQ POSTO DE GASOLINA DA SAIDA
FARA CACIMBA DE DENTRO/PB) QUANDO O FREIO DA MOTO TRAVOU E O MESMO VEIQ A CAIR. QUE NA
OCASIAC MANOEL DE LIMA PEREIRA {TESTEMUNHA 1) PRESTOU OS PRIMEIROS SOCCORROS LEVANDO O
NOTICIANTE PARA O POSTO DE SAUDE DE DAMIAD. QUE NAD PODENDO SUPRIR AS NECESSIDADES FOI
SOLICITADO A SAMU QUE & TRANSFERISSE PARA G HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE. QUE
EM DECORRENCIA DA QUEDA SOFREV FRATURA EXPOSTA NO TORNOZELD DIREITD, QUE.CHEGANDD AQ
HOSPITAL DE CAMPINA GRANDE FOI NECESSARIO INTERVENCAO CIRURGICA PARA COLOCACAD NF
PINOS (5 ] PARA FIXACAO DO OS50. QUE ATE HOJE SENTE DORES DEVIDO A QUEDA. Neda mais
havendo o tratar, depois de lido e achado conforme, vai por mim e pelo (a) noticionte assinada.
TESTEMUNHAS:

1 - Nome: MANOEL DE LIMA PEREIRA, R.G. n.° 2926451 -SSP/PB, C.P.F. N.° 060.204.844-32

Endereco: SITIO CANQINHAS, 5/N bairroc ZONA RURAL, cidade de CUITE/PB _

2 — Nome: FRANCISCO DE ASSIS SILVA E MELD, R.G. n= 2.182.5240 2 ViA - SSP/PB, CP.F. N7 024 668 604-46
Endereco; VARZEA DA POSSE, 5/N bairr::_:rm ZONA RURAL, cidade de CUITE/PB

A A
ANDRE BELO DOS SANTOS
MNoticiante
[RECEB] -
CEBIDO .
PERIC, DOS SANTOS FILGUEIRA

Respansavel palo registre
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL

T 2" REGIACQ INTEGRADA DE SEGURANGA PUBLICA € DEFESA SOGIAL— CAMPING GRANDE
seerd GOVER 13* REGIAD INTEGRADA UE SEGURANCA PUBLIGA E DEFESA SOCIAL — Ficyl
* DA PARAIRA 47* DISTRITO MTEGRADO DE SEGLURANGA PUBLICA € DEFESA SOCISL . CUITE
= DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE CUITE

Fua Sebagbiae Bl $07 — Cenlra — Cull&'PR — CEP: 58.175.000 — Fane: (B3)3372-2431

OCORRENCIA POLICIAL VERSANDCQ SOBRE ACIDENTE DE TRANSITO N© 172076

Aoy 28/01/2016, nesta cidade de Cuitd, Estado da Paraibs € na Belagocia de Policia Civil, sob a
responsabilidade da Autoridade Paiicial, Bel. DURWVAL SANTOS BARROS, Delegado de Polivia Civil, comigo
PERICLES DOS SANTOS FILGUEIRA - Escrivdo de Palicia, 20 final assinado, ai, por volta das 09:37¢ haras,
comparecey ANDRE BELO DOS SANTOS, conhecida por "GATO", nacionalidade BRASILEIRO, estado civil
LUNIDG ESTAVELMENTE, profissdo DESEMPREGADO, grou de instrucio ENSING FUNDAMENTAL
INCOMPLETO, com 30 anos de idade, nascido aos 17/08/7T98% ern BARRA DE SANTA ROSA/PE, filho de
ZACARIAS BARBOSA DOS SANTOS E ELIZARETE DE LA BELD, portador de Cédula de Identidade M
56.460.112-3, expedida pela SSP/SP, e CPF, de N.° 082,999 354-30, fndereco SITIO CANODINHAS, 5/
bairrc ZONA RURAL, cidade de l:LIITI'EIPB, celular: (BI)G93IIB-7OB2 CIENTE DAS SANCOFS VS,

ADMINISTRATIVAS £ CRIMINAIS AS QUALS ESTARA SUIEITOIA) CASO O QUANTO ADU! DECLARAR NAOD

BORTE ESTRITAMEN DE_ASSIM £, FGISTR : _ .
QUE MO DIA @M%POR VOLTA 17500 ESTAVA O NOTICIANTE PILOTANDO SUA MOTOCICLETA
{(HOMNDA MNXRI50 BRCS ESD, ANO "MODELO 2007, PLACA MOG44B7/PB, VERMELHA, CHASS
SCZKD02107RB00123, RENAVAN 0093633851-9 LICENCIADA EM NOME DE JANILSOMN TELIX DA SILVA)L
TRAMSITANDO EM DAMIAQ/PE PELA RUA JOSE PAULINO (PROXIMO AD POSTO DE GASOLINA DA SAIDA
PARA CACIMEA DE RENTRO/PE) QUANOCO C FREID DA MOTO TRAVOU E O MESMO VEID A CAIR, QUE NA
OCASIAQ MAMOEL DE LIMA PEREIRA (TESTEMUNHA 1) PRESTOU OS5 PRIMEIROS SOCOQRROS LEVANDO O
NOTICIANTE PARA C POSTO DE SAUDE DE DAMIAD. QUE NAD PODENDO SUPRIR AS NECESSIDADES FOI
SOUCITARO A SAMU QUE O TRANSFERISSE PARA O HOSPITAL DE TRAUMA DE CAMPINA GRANDE. (3UE
EM DECORRENCIA DA QUEDA SOFREL FRATLIRA EXPOSTA NO TORNOZELD DIREITO, QUECHEGANDO AD
HOSATAL DE CAMPIMA GRANDE FOF NECESSARIC INTERVENCAD CIRURGICA PARA COLOCACAC DE I
FINDS (5 ) PARA FIXACAD DO OS30. QUE ATE HOJE SENTE DORES DEVIDD A QUEDA Nada mais
havenda o tratar. depois de lido ¢ achado conforme, vai por mim e pelo (a) noticiante assinada.
TESTEMUNHAL,;

1 — Name: MANOEL DE LIMA PEREIRA, R.G. n.9 292G451 -S5F/PR, C.P.F. M. 0&0.204 . 844-32

Endereca: SITIO CANQINHAS, 5/N bairro ZONA RURAL, cidade de CUITE/PBE

2 - Nome: FRANCISCO DE ASSIS SILVA E MELD, RAG. n® 2182 5240 2 WA - SSP/PE, CAF, MN.° 024 665.694-46
Endereco: VARZEA DA POSSE, 5/M bairrc ZONA RURAL, cidade de CUITE/PB

A AvdnBude WOCodee

ANDRE BELO DOS SANTOS

MNoticiante
RECESTFS W~

" PERICIPE DOS SANTOS FILGUEIRA
Responsive!l pela registro

G4 ACD g . L

GRUPO SEG URADOR
ee MAPFRE

Relelim 0¢ GLOrTEncis

BT



DOCUMENTO Y “T3%"

NV 0 B A

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO INL

_ Eu, &ﬂé%ﬁ F%QO d-@? 5&7\3?99 vponadcr fgaizrteira de
identidade nt 5@ : . '1:3 e inMF sob o n? OS '99@* - ’:30 :

residente e domiciliada na ‘i’)ﬁ_l'ﬂ- C
Cidade Cole . Estada P ) —.+ declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT [Lei n2 6,194/74), uma vez que:

(5( ) Ndo hi estabelecimento do IML no municigio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizado no Municipia em que reside ndo reallza pericias jrara fins de
Prova do Seguro DPVAT: oy

{ )Jo estabelecimento do IML Jocalizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 [noventa) dias do respective pedido;

Legal-IML, concordands, desde fa. em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT parz a
correta avaliagdo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art, 3% da Lei no

B6.194/ 74,

Detlaro ainda estar ciente de que a autorizacio parz a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
cencorddncia com a futura avaliacdo médica ou reniincia ag direito de MpUgni-ia, caso distorde do say

contevds.,

cBwvdid B o dasg @5}

Assinatura oo declarante
conforme documento de identificacSo

Cleut P, 13 e xu W de 2oke

Local e data

1
1



Lt W PP Ty

{‘- Detlaracas dt Ingxistencia de N PEDIDO DO SEGURO DPVAT

= IR -

Escolhe ofs] tpofs| decobertura: [ 0amS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) E‘ INVALIDEZ PERMANENTE [] morTe

.HsdaslnistmnuASL- cp%g«%gg 3@,(1 20 Mo damrmzj)g/u c:?’f? 'a/’l(d,_-?

REGISTRO DE INEORM ﬂ.'l;flES EAD#.STRNS EFAIXA DE RENDA MENSA[ DA. Pl-'_iiﬂﬂ FISECA. {‘.r'l"l'lMMBEN EFICIﬂR!EI.'I {1IRCULAR SUSEF N2 MS_I'ZD‘II

oo fl g o B lo clos &3 m‘m B%2.999 354-30

Eind H NAmea Complemento:
ﬁr%t@u/’/or’ et 5 REtro , & YN
d Cdade: : Estad CEF:
PBaa. Qarad O/ 1te DR
E-mall; { 3- 3) g 9\ 62! p) 4 ,6-/ Tel{DDD]:
E Oeclara, para tados as MIns de direite, residic ne chderego aclma infarmade, canferme comprovanke anexs (ANEXAR COPIA).
& RENDA MENSAL:
b E RECLISC INFORMAR 7] At ps1.000.00 [ nsa.001,00 ATE RS5.000,00 [] R%7.001,00 ATE R510.000,00
[=]
g |:| SEM RENDA [[] rs1.001,00 ATE AS3.000,00 |:] R$5.001,6 ATE R$7.000,00 [ acnea o R$10.000,00
a l DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mm—:mzm;m L£ | AQ DE CONT.
=1
L[] cONTA POUPANGA fsomente pars o banens shano. Assinale ums anco] ] cONTA CORRENTE fader o bances)
[[] eradesca {237 ] hoi (342) Nome do BANCO:
[] emendoBrasiionl) [] CateaEcondmica Federat {104)
actwain( ) () conmn )} | retvan(J() conmi( O
{Ireerriar o dighta se et frderrrns o dtighte sa mdctin (formar o dighe sa mdstir] Hirmferrnar o dighte sa edtir]
oy

Autarfzo o Seguredora Lider @ creditar na conta bancdria Informada, de minha tiwlaridade, o valor da indenizagiofreembolso do Segurg DPVAT
a que eur tlver dirglto, reconhecendo e dande, desde |§ e somente apds a efetlvagio do crédite, quitagso fotal do valor recebido,

DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDD 20O IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OEF INVALIDEZ PERMANENTE

Decena, sob az penas da led, que extou impeassibllitade de apresentar o laude do Institute MAdleo Legal {IML) pars o fins de requerimenio de indenlzacso
do Segune QPYAT por invalidez permanente, urma wez que (assinalar uma das opgdes]:

E.N.'iu hi IML queatenda a regido do acidernts ou da minka residénda; ouw
D O IMLgue atende a reglio do adiderte ou da minha nesfdéncia niio reallza periclas pare fins do Segurs DPVAT: ou

E © il que atende a regifo do ackdente ou da minha residéncia reallza perfcias com preze superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motlve assinalada, selicito o presseguimeme da andlise do meu padido de Indenizagdo do Segura DFVAT, por Imvalidez permanente, cam base na decumentatio
apresenteda, concordanda, desda J#, em me submeter 3 avaliacdo médica ds custas da Seguradora Lder para verificagio da existénola e quantticacia das lesGes
parmanenties decomrentes de addente de ironsito, conforme Led 6.1934/74, art. 3%, §1°, dedarando que esta autarizacio ndo significe prévia cenaardincia com @ futura
aaaliacho mddlca ou rendrela a0 direlto de contestda, caso discarde do sou ponpedide.

INVALIDEZ PERMANENTE

DEﬂLﬁHﬂ‘;ﬁﬂ DE UNIEOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chil da vitime: [ Softeire [ Casadofna O] [[] Ovordade [ Separadodudidaments [] Widve | Data do Shito da vitima:

Grau de Pamntesco com avitima: | Witfma dehea campanheirolal: D Sim D NSz | Scavitima deteou companheinodg), informmar o nome cormpleto:

vitima tewve Tilhas? Sim Nio | Setinha filkos, infacmar quantos: Witirma detooia m Nao | Vitlma delxou S [OLT
I D L_‘I Viveas: Falocldos: riasatir val nasanr)? EI D paksfavis vivos? D EI

Estou clente e que 3 Sepuradora Uder pagard, caso devida, a indenlzagio do Seguro DRVAT por morte dqueles beaeficlirlos que s apresentarem e grovarem
psta condiche, sstands chente, alnda, de que qualquer omlissc ou declaragdo nio verdadelra paderd geras a obrigagio de ressarclr o vxlar recebldo, atém da
responsablildade criminal por tnfracio do artigo 799 do Codigo Penal.

TESTEMUMNHAS
Impress™a Loeal e Data, 1t | Mome:
digitet dfa Harne; CRF:
witirna oo
[P L CPF:
nac rrhetlrais Assinaturg
I*) Assinatura de quem assina A ROGO 2! | Nome:
X _apn dna Mﬂ a0 § Qﬁnﬁ}_ﬁ CPF:
Asslinatura da vitimafbenefcfdria (declarants)
Assinatura

Assimaturs do Represertante begal {se hovver) Assinatura do Pracyrador (se hower)

{*} Acwitima fhencficlira ndo atfabetizad deverd escoiher outra pessos aifabetizda, mabkor 0 Epaz, para preencher e assinar o presente fprmuolidn, & SEU OGO,
na presenga de 2 (duas) tecternunhas maiores g mipades, semprormetendo-se 3 darde gl do intelra tear do camtedde, antes do preenchirmemto & ssinatura.
MECESSARID ANEXAR COPIA [A IDENTIDADE, CFF E COMPROVANTE DE RESIDEN CIA DE TOROS.

FPS.001 VD01 2018
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DECLARACAO DE RESIDENCIA |

. DOCUMENTD 2 *T2%ge

R0 e o

Bu,_A0te  bao gos  SAnpos

RG n°sfbbofdo.y

S5¢/4€ CPF e

data de expedicio 19 /ob ;
ofdl 699 344 -30

{4, Orgao
. ventho perante a este

instrumento declarar que nao possuoc comprovante de endereco em

meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo

descrito;
ihﬂﬂﬁﬁ;ﬁ“ ] és 110 C'A-Mﬂ f A l-,_he? i
Ndmero S/

Apto / Complemento e

Bairro tera Gomi

Cidade CuiT ¢

Estado ot

CEP 58435 00 0

Telefone de Contato [5’;{) 335 42-5490

E-mail N

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: @rTE»&““;‘; Vb A?-? /'(6

Assinatura do Declarante: AN /U (3 J\Jtﬂ da’ 5 pwlip

D4 460 7618

GRUPO SEGURADOR

BBMAPFRE
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DECLARACAO
Circular Susep n® 380/08 — Prevenczo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n°380/08, que trata da prevengio & lavagem de dinheira no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras s&o obrigadas a
constifuir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de
indenizagfes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio
pessoal, informacies acerca da profissfo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagiio comprobatéoria.

A recusa em fomecer as informacdes e documentos requisitados neste formuléric
ndo impede o pagamento da indenizagido do Seguro DPVAT. Contudo, por
deten;magac da referida Circular, esta recusa é passivel de mmumcat;.ﬂn ao
COA

+ Superintendéncia de Seguros Frivados — SUSEP, Org8o responsdvel pelo confrole e
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagio e mssegum.

2 Conseihe da Controle de Afividades Financeiras - COAF, Grgdo infegrante da estrulura do
Ministérlo da Fazenda, lem por finalidade digcipliinar, aplicar penas administralivas, recebhaer,
examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de afividades llcitas previstas na Lei n®
0.613/98,

Pelo exposto, eu NILO TRIGUEIRO DANTAS, portador(a) do RG n® 2.669.825
2® via, expedido por SSP/PB, em 04/09/2001, CPF/CNPJ n° 047.951.774-65, na
qualidade de procurador{a)intermediario(a) do beneficiario{a)
A pAE  pelo oy Hate)
do sinistro de DPVAT da natureza _AAVUAUIER ~
da vitma AMD1E bero  Dey TS -
& conforme determinagdo da Circular SUSEP n® 380/08, declaro as informagies
solicitadas: '
Profisséo: advogado Renda Mensal: R$ 2.500,00

Documentos comprobatdrios: RG/ICPFICARTEIRA DA OAB/PBICOMPROVANTE
DE RESIDENCIA.

RECEB

£ 4 ABO 1016
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Asiinatura do Declarante

De:.‘:laragﬁn do Proprietario do Veiculo

eo_Manvel de }umﬂ Roea

RG n“;g Q% lfS'{ ' data de expedicdo g?.-'/\"‘! IF}' \
Orgﬁn SS'P"’PE‘I .- portador do CPF ;n® '0[044/943’4‘? "552, oo
domiicilio na cidade de fvvii e ., ho Estado de

Y M %9 ; onde resido na (Rua/Avenida/Estrada}

_Litte VFJTFO o S/n

mmp!Emento:?im vwva! declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencmnadﬁ é{era) de mlnh:agrrop %e na data do acidente ocornido com a
)

vitima Y\ d T‘f‘,ﬂ cujo o  condutar  era
veiculo: M qu . Detlarscan da progrietario dg velculo
oty 4oucla [10.150 655> AN 00410

003
P cLi g pD
Crassi:' 9c21p5 4105 R §00 123

Data do A de
Local o Oate: (L1 bo " (PB) 6% de. vwuen b e 201 %

T X - -u-r Tn-. - A -

un fm‘fempdrn ‘mmﬂﬂa‘ﬁm [

. Y S\

¥ WA o &aﬁﬁmﬁ, B(S}ﬁrlil(afd?)
ML M PERK

= Dou 8 D APE 5;16%“ o

Notdrin: Flincidiio .l 3
%Iilhmﬂd.ﬂ znz 1-¥yMIu y af ..
Cotrailte & AuleRtbeidnds i hiipwifseh)d:pta? Al
Emol RE 348 FARPEN RS O ?.RJMPRSQ L5 FEPS
) -r" ] .d"“r 4- J\Lrvr_ ‘n.,,!-l_ : _..?"

de

@j;. bs :ﬁ’v;{;n REG 907 anmﬁﬁm:ﬁcm




Docement2x madico - horphala

NG 0 1

DECI.ARACﬁO DO CONDUTOR/PASSAGEIRO DE VEICULO

eu, s A, Belo. A0 boaitin,.. . RG:.756.466.912-3 CPF:0FQ.

G909 . A -Presidente e domiciliado na s liio Ogmmd_ﬁ Yy
ol sinol, Cidade de g, (1% , no Estado do____ /D

, venho por meio deste, informar que sofri. um acidente de

_ motocicieta de propriedade de terceiro, gue deixa de repassar a declaragdo do
proprietario do veiculo informar tendo em vista gue © mesmo esta em local incerto,

razio pela qual junta referida declarac3o que firmo, declaro ainda os dados de

veiculo conduzido por mim.
Nome de proprietdrio: ‘j@gﬁkﬂflﬂ)‘n F iﬂﬁ 728 @Jﬂbﬁ,
Ano: o0

placa: MOGHAE | P _
Chassi:_2¢2 . 2031 01 ROCOID

Data do acidente: 20 25 jﬁﬂ‘fﬁ

Diante do Exﬁostu, com a caréncia de provas documentais por parte dos
6rgdos povernamentais acima ndo poderd implicar no ndo recebimento da
indenizacdo do Seguro DPVAT.

Declaro estar ciente de que a falsidade nas informag¢des ac:rna implicard nas
penalidades cabfveis, premstas no Artigo 299 do Cadigo Penal.

Local/Data X qul - PR A ge_co PAS el
O
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{5} GOVERN SECRETARIA DE SAUDE 00 ESTADO LY

Aedl DA PARAIBA, HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES Wb/
| °  Fotha de Sala - Recuperagio Pos Anestésica
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HOAYUNITS OdyD
. ESTADO DA PARAIBA,
Lozt vl | SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
' Hospital de Emergdncia ¢ Trauma Dom Lulz Gonzaga Fernandes
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> Qf EE{F‘ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO -
DA PARAIBA . MOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNMA'COM LUIZ GONZAGA FERNANDES ! ,}
—— e i — Lk

TEGIVE | TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

{:rlitﬁrio ara a!tH recuperagio pds anestésico _Hora entrada Hora salda

Muwmnm 2 mamhms s . 12
Mavidtents 4 membros = 2
Apnéiz - &
Respiragho Limitada, D:spné.ra =1 2
Respiracéo profunda e tosse = 2 _ - o4 o
P4 + ou - 50% do pivel pré-anestésico 2 0 '
A+ ou - 20 8 $0% &o nive! pré-anestésico.= 1 ¢
P4+ o - 20% do nive! pré-anesiésico = 2 @
Sof 07 < 50 com oxigénta =0
Sat 02> 50 com oxigenio = 1 7.
Sat 02 < 92% sam oxigénio = 2 _ I
Nbe rasponde ao chamaifos 0 .
Dosperiedo sa charmado = 1 “1.
Complgtamente acordada = 2 o .
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] Qid. Descdglio X " £éd. Produto Yalor Unit. Valor Total
0% {Ploen. 313 Tadeo o
4 Fonnn
—
™~
o R
AN \
TN
- N
ESPECIFICAGAQ DE PARAFUSQS _
Vvalar Unit. slor Total
Parafuso Ccrtica'i Nt '.ﬁé Al 6’
(:")J mm crd DL O3
céd
forafusa Corticdl M
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CONEXAO COMERCIAL MAPFRE

PRODUTIVIDADE NUM CLILK

PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULACACD

DPVAT

|rTigm de Procasso

'@) Processo Novo D Documentas Complementares

- Atendente

ADRIANA LACERDA NOGUEIRA

~Tioo de Sinigina

—Agdncia

I nvalidex Penmanente/Total

~1

Nome do Requerente

SUCURSAL CAMPINA GRANDE

NILO TRIGUEIRD DANTAS

ANDRE BELD DOS SANTOS

l Marme da Witima

CF-‘F da Witima
| [08299938430 ]

- Documentos Complemeantares

i CRF da vitima

Baolatim de Qcoméngia Policial

'__,' {denhdade f CPF do Procuradaor

—Maorte

' Identidade / Cert de Nasc f CTPS da Vitima

7 DUT ou Bilhete de Seguro envalva Ciibus

{7 ¢PF do Benaf ou no caso de seus Rep Legais

fv. Comprovante de Residéncia do Requerante

fv Comprovanle de Residéncia do Frocurador

"] identidade / Cert de Nasc / CTPS do Beneficidrio

B Proc Or & Espacifica pf rechy. do Segurg DPVAT

™ Certidao de Obito (Copia
putanticada)

Tt Laudo do Exame Cadavérico
ESPOSCHA)
(Cépria autenticada)

. 1 Cenidan de Casamento Atuatizada
[Copia autenticada)

~! hutorizagao de Fagamentio

T Prowva de Companheirsmeo junto so
NS5

. Declaracas de Depandentes na
Rec Fed.

~ 7} Prova de Dependénoia na CTPS

' Cenidao de Mascimento ou
Casarnento

Declaraq;ao de Unicas Herdeiros
Certidaa de Mascimento

L Certidao de Obito dos Genitores
7] Alvara Judicial

X
-
.

Invilidez Pemanenta

- DAMS

[ Lauda do IML com Alla Definitiva
Cdpia autenticada

utros Doctos. Entregues e Observagies

ECLARAGCAD DE AUSENGIA DE
UDO TELEFCONE (83} 99912-
90r3371-2274 EMAIL:

ilotdantas@hotmail.com

SEGUROS

MAPFRE S5
| 2

Ey]

E Ceclaracac do Primeiro Atendimento
Hospitatar

[+ Relatorio Médico
_F:]‘ Comprovantes das Despesas N
Medico-Hospitalares {originais e quitados)
L] Mnotas Fiscais da Farmidias.

poompanhadas das respectivas Racaitas
forignais & quitadas)

[ - i
™1 Termo de Anuencia em casos de
Nespesas pagas por Tarceings

03185

Informagio: Os documentos abaixe relacionados estao pendentes, ficando o prazoe de pagaments do sinistro suspense até

acomplementacdo do processn

Gocumentos Bisicos:
.

ZFF da vitima

LI B I B B I N )

|dentidade f CPF do Procurador

http:/fconexaocomercial. mapfre com br'DDPVAT/impressao DPV AT aspx ?Protoco

ldentidade f Cert da Mazc f CTPS da Vilima
identidade f Cert de Nazc / CTPS do Beneficidno

CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
DUT su Bilhete de Segure envoha Onibus

Prog O e Especifica pf recty. do Segura DPWAT
Boletim de Ocormédncia Policial Cdpia autenticada
Comprovante de Residéncia do Regquerenle

[RECEBIDO)
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L Bshinerre
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (_} Seguradora Lider dwm

Conséreles do Sequen DPVAT
[1oENTIFICAGAD DO SINISTRO '
ASL-0013R92719
Nimero do Sinistro: 3190030959
¥itima: ANDRE BELO DOS5 S5ANTOS Data do acidente: 20/11/20715
_ ] e . ANDRE BELO DOS
CPF: 084.999 384-30 CPF de: Fropric Titular do CPF: SANTOS

Seguradora; ESSOR SEGLROS 5.A,

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Qutros

s [N O

ANDRE BELO DOS SANTODS : 0E2,999,384-3D
Compravante de residéncia

[ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa, Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indeniza¢do, acesse www.dpvatsegura,.com.br ou ligue G800-0221204,

- A indenizagho por invalidez permanente & de até R$ 13,500,04), Esse valor vara conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 [} 74,

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em gtiginais, ou ebdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como eomprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & os mesmoes devem ser digitalizadas no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistra digital.

A responsabilidade gela guarda dos documentos originais € do interessadn/ vitima.

g - b ¥ -- -
[_ Partador da documentacao entregue ot Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Dala da entrega: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: ANDRE BELD DOS SANTOS Mome: ANTONLO GUSTAVO FEREIRA DA STLVA
CPF: 082.99%.3084-30 CPF; 143.938.707-

ANDRE BELQ DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PERETRA DA STLWVA




cﬁ/e??we pencfen&ta 4’0 antstro oo
Cﬁgv\/\/\o\{ Aﬂpfwff)@/o dm A;JYH/J (gvovgfé@@f

o o
6@ ARt 0§, 394284 30 @omp\/ilf@ﬂg&
' N MAE .
yesmdenell en ieme Ze
T
s ° 5
Ci

/EH i






LTI

5 69.C.8v7

zEm:E”
_:II‘I. SGISIG
w[j GB

P06-1T100Z

[ — OUIANVI 9d O

O¥INAD — AVANYV %2 — 00T ‘VITAWHSSY VA VY

V'S IVAAA Od1D4ES 3O OFDUOSNOD Od dddlT VIOAvaNoDds

-_l- v L. A -hE e i rapp— —l—_-_ a.n...._;-_ _-:n. 2k -~ o oy




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (:) Sequtadera Lidar dos

Consdretos do Sequra BRVAT
[IDENTIFICACAO DO SINISTRG'  ~ ~ ~ . . Qulro¢ [
e ——_ A H
Namero do Sinistro: 3190030959
Vitima: ANDRE BELD DOS SANTOS Data do acidente:; 20/11/2015
. ) . Do . ANDRE BELO DOS
CPF: 082.999,334-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ERS0R SEGUROS 5.8,
[DOCUMENTOS ENTREGUES
Binistro

Dectaracdn de Inexisténgia de IML
Outros

AMNDRE BELO DOS SANTOS 1 082.999.384-30
Comprovante de resfdénela

{aTENCAO

- O prazo para 0 pagamento da indenizagia & de 3D dias, contades a partit da entrega da documentagio completa, Para
acompanhar o processe de andlise de pedido de inderizagdo, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizagio por invalidez parmanents & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e
de acorde com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos decumentos indicadas em originais, ou cdplas autenticadas, precisam estar devidamente
protocoladas coma comprovante de cntrega por meio de chancela ou carimbo, e 65 mesmos devem ser digitalizados ne
ato do atendimenta para inclusie no aviso de sinistro digital.

A responsabitidade pela guarda dos documentos originais & de interessadofvitima,

[ Partador da decurnentagdo entregue _ Responsavel pelo cadastramenta na seguradora
Dats da entrega: 1240472019 Data do cadastramento: 12042019
Mome: ANDRE BELD 005 SANTOS Name: Elen Tais Alves Pergira
CPF: 082.99%.384-30 CPF: 126.261.667-Q7

ANDRE BELG DOS SANTOS Eien Tais Alves Pereira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013892/19
Numero do Sinistro: 3190030959

Vitima: ANDRE BELO DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2015
ANDRE BELO DOS

CPF: 082.999.384-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: )\ o

Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ANDRE BELO DOS SANTOS : 082.999.384-30
Comprovante de residéncia

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: 22/02/2019 Data do cadastramento: 22/02/2019
Nome: ANDRE BELO DOS SANTOS Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 082.999.384-30 CPF: 143.938.707-94

ANDRE BELO DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013892/19
Numero do Sinistro: 3190030959
Vitima: ANDRE BELO DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2015
. ) P . . ANDRE BELO DOS
CPF: 082.999.384-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ANDRE BELO DOS SANTOS : 082.999.384-30
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: ANDRE BELO DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 082.999.384-30 CPF: 126.261.667-07

ANDRE BELO DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0013892/19
Vitima: ANDRE BELO DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2015
. ) P . . ANDRE BELO DOS
CPF: 082.999.384-30 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANDRE BELO DOS SANTOS : 082.999.384-30

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizagao, 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: 14/01/2019 Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: ANDRE BELO DOS SANTOS Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 082.999.384-30 CPF: 760.547.217-04

ANDRE BELO DOS SANTOS TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO



