00020941

- carta_01 - MORTE

Pag. 01881/01882

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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190274412 Vitima: ADEMAR OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 26/02/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS DORES SANTIAGO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14190067



Gg‘ggg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE  [X] MORTE

¥ do sinkstro ow ASL: | CPF da witima: Nome completo da vitima:

0L E’?J 49 1830034848 - ¢9 | Ademan  Iliena  sicve |
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAY DA PESSOA FISICA (VITIMA/BE NEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Mame completo: 4 . CPF: )
g . Liona  clao  doaes :ﬁ:ﬂtﬁf.%n.? : | BK0, X300 .98 - oo
:':j;slﬂnh: | Enderego :} Mimero: Complamento:
U I 10jpnrmee | Klo  [frolel o plecnanon | J6S ——
Balrra; | Cidade; -J Estada: CEP; 3
_&Enfmo __|__U;g.{:fmcm 8 | 9923800 -
E-mail:

Tel.(DDD):

—— /féﬁ:maqfcw . &2m mme— __!iii.qﬂiiﬂ_‘?i‘:&__

E Declaro, para todaos os fins de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: - .. '
E [ mecuso INFORMAR [ Art r$1.000,00 [] #53.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
< [[] sem renpa [[] ré1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #$5.001,00 ATE 7$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

¥ - 3 " L X ™= e SET e L I o LD
4 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
- :
g D CONTA POUPANCA [Somente pars on bancos ababe. Axsinale uma opgia) | E CONTA CORRENTE [Toda ou hances)

[] aradesco(237) ] nai (341} Nome do BANCO: Mo o ML.

[ Barcodoiras(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

nﬁﬁnclm[: O CONTA: 'L ]D ‘ AGENCIA: @_U_] conta: q 004 ]@

[anfarmar o digito s existir} [infarmar o digita s exdstie) [inforrmar o digits te exnlic) [informar o digito L s

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolso do Sepuro DPYAT
a que ey tver direlto, reconhecends e dando, dosde j4 e somente apds o efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- nﬁzz‘ucﬂlﬂgm;pmmz PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da led, qee estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgBes):

[ N3io ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

[[] o 1ML que atende a regiio do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

' 4 i i lidez permanente, com base ni documentagio
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagie do Seguro DPVAT, por inva ; :
apresentada, concardanda, desde jb, em me submeter 3 avaliaglo médica s tustas da Seguradora Lider para verificacio da existéncin MLM'I"I!IT'E#I_E:;J das "F-*'-ﬁm{ D
petmanentas decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Led 6.194/74, art, 39, §1%, declando gque esta autorizagdo nio significa privia concordancia com a futura
avaliaciio médica ou rentincka a0 dirsito de contesti-la, case discorde do sed conteida

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Solteiro [] Casado {noCivi) [] w [[] separado judicialmente [#] 'ﬂl.w -DJS?C?ﬁhl_Ilﬂj:iﬂgﬂi; a2 B |
"Graw de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companhelroda): m Sim D Mio | Seavitima d?ban-u companheirola), inferrmar o nome completo:

' clorers Senifi
L
_Somaocoheig, | cleed Ak son K] o
Vitima teve filhos? (3] Sim [] N30 | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Jsim [X]Nao 4 oY O
i i Vives: 6 Falecidos; O | nwctumivainascen?) T T | Bait/avos vieos

" Estou den  oum B AR TSCG Lk ; J i les baneficidrios que 5¢ apresentarem & provarem

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DFVAT par morte Aqueies b : bl
pata condicla, e!.qlandn ::Iinle. ainda, de que qualquer omissdo ou teclaragio nlo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabllidade criminal por infrago do artigo 299 do Cadigo Penal

e

d) TESTEMUNHAS
Imgpransio Local & Data, Jr.n;." 4 S, J {.;Eqﬂ?ﬂf ? 1% | Mome: _:.-"hb fe '{;- il § é e f!! ~
dighal da hNome: ~ | CPF; ¥ .5%5 . 24q - YO _
.\-.rl.in: Iu:u CPF: 1@[::}?‘ gj;n;d-,‘ & i 2 ‘-ﬂ -
';;]F 'u:;:j | Assinatura
(*) Assinatura de guem assina A ROGO [ 22 | Nume:w e Res COSTA
3 p w LA PR (JSh, 215 S2h - St . —
Assinatura da vitima/bencficidrio (declarante) ; | S 1

[ Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se hoover)

{*} A witima/beneficidria nio alfabetizade devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capat, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU HOGO, na presenta
de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-he déncia da inteiro teor do canteddo, antes do presnchimento e assinatura,
MECELLARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Secretaria da

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Policia
72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de Jacarai

GOVERNO
DA PARAIBA

L DE REN LICIA

Livronc 01/2019
Ocorréncia no, 0?2/2019

Aos 01 dias de FEVEIRO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALVANTE DE MATOS, Delegado(a) de
Policia Civil, comigo, escrivi{a) PAULO AUGUSTO F ANDRADE, as 14h:51min, compareceu a PESSOA a
sequir qualificada;

MARIA DAS DORES SANTIAGO, conhecida por . Ideqt[dade n° 1.360.102 2- VIA-SSP/PB, CPF
n® 840.100.884-00, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: VIUVA, profissdo: AGRICULTORA, filho(a) de
GERALDO FELIPE SANTIAGO E MARIA BATISTA SANTIAGO, natural de JACARAU/PB, nascide(a) em
30/01/1970, do sexo FEMININO, residente e domicillado(a) no(a) RUA VIDAL DE NEGREIROS n® 165,
bairro CENTRO — JACARALU/PB, tendo como ponto de referéncia; , fone(s) para contato: (83)-
98645-1985.

a quem Ihe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art.  299), tendo declarado que comparecey @ esta Delegacia de Policia  Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 26 de 02 de 2017

3) HORARIO: 16h;:30min; ; '

4) LOCAL: SITIO FORMOSA n® s/n, bairro ZONA RURAL — JACARALYPB;

5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: HOSPITAL DE TRAUMA DE
JOAD PESSOA:

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? NAD;

/) SENDO O(A) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAO SABE INFORMAR;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES

TRIBUTARIAS? VEICULO QUADRICICULO - NOTICIANTE NAO SOUBE INFORMAR

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

QUADRICICULO: HONDA/TRX 420 F M, NIV: 9C2TE4300ER004296 , ano/modelo: 2014/2014, placa: Nac
ssul , cor VERMELHA, licenciado em nome de: MARCOS AURELIO DA SILVA

_7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

| NAO HOUVE
8) BREVE RESUMO DO FATO:

A NOTICANTE INFORMOU QUE O SEU MARIDO DE NOME ADEMAR OLIVEIRA SILVA POSSUIA UM
VEICULO ESPECIFICADO ACIMA; QUE NO DIA 26/02/ 2017 QUANDO TRAFEGAVA COM SEU VEICULO NO
SITIO FORMOSA PERDEU O CONTROLE DO VEICULO SOFREU UM CAPOTAMENTO: QUE FOI

SOCORRIDO E LEVADO JPARA O HOSPITAL DE TRAUMA HUMBERTO LUCENA; QUE NAO RESISTIU AQS
FERIMENTOS VINDO A OBITO.

9) OBSERVACOES:

NAQ HOUVE,

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

v CIMts [ A AAT 47T ""
MARIA DAS DORES SANTIAGO
Comunicante ,

7

‘.- & ".l'
F, r y I
Paudo Adgusto Fo A sl
Escrvao/Ageénte Ak no 182004-4 _ )

Rua Sio J%Ep, 35, Centro — Jucarai — PB. Cep.: 58.278-000
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oy . Muspiial Extadual de Emergancia & Trauma
g Crue Yermaelha 3ndlvir %&mw Humberio L na

= Tikted

RUA CRESTES LISEDA, 8/ - PEDRO GONDIM + CHES: 1712234 - Tal.:

Eoletim de Atendimanto: 983697

L;% GOVERN

DA PARAIBA

NN T

1721 E.O.E:EDau.fmrl:-.l'pagesfbolalhnEmm'genda.du?p-arfonn=h‘nprlmir&ld=aﬂaﬁﬂ?

Identificag3o dao paciente
D Mome Sexe
1144643 ADEMAR CLIVEIRA SILVA Maseullns
Data de nascimenla Idade Estado clvl  |Refglan Proniudrhe
201121953 &5 pnos X moses 10 dlas
LT3 Fal
MARLA OLIVEIRA SILVA SEVERING PEDRD DA SBILVA
Escoleridade Responssval (Parantesco)
MARIA DAS DORES SANTIAGO - ESPOSONA)
Qo0 Mdoved Fane Moval 000 Fixa Fona Fiza
a3 08645195%
Tipo documanta Nimaro documento N®* Che
BRRI0IT148T13TT
|Lacal de procadancia Tipo UF
JACARAL MURICIFKD PB
Email Natwrakidatia CBOIR
CAlICARA
Enderego
CEF Municipic de residéncia uF Logradourd
IMGmen Complementa Bairm
SN
Admissao
Dala & Hara brero da pulsalra Convanio
2610212017 17:58:24 1000005624613 SuS
Espedalidads Clinica
CIRURGIA GERAL
Claszificagio de nsco Cirigam do pacienia
RLA
Cailer da atendimenlo Matve do atendimento Delalhe do acidente
ACIDENTE DE MCTOCICLETA QUEDA | QUTROS
Indicadores ¢ Transporte
Casa palictal Flang e saldo Velo de smbulancia Trauma
MNEo Mio Nio Mio
Melz de trangaparia Cluem franspariou
AMBULANCIA
Sinais Vitais
PA Fulso Temperanra
— mmkg
Exames complementares
Rato X [] Sangue[] Urina{] TG Liquori] ECGGI[] Werasonografia[ ]
Oadog clinkcos -
TSR
C :
J
' 12 &8 %
" ]
5 ]
Dlagnostica % " FEG@/
pNGEL v
Atendido por e fﬁmrlm
MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA imin
Imprimir :

1M



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA DAS DORES SANTIAGO

BANCO: 001
AGENCIA: 02191-1
CONTA: 000000009002-6

Nr. da Autenticacdo 47AEB538DEA48CF9
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Gg‘ggg PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE  [X] MORTE

¥ do sinkstro ow ASL: | CPF da witima: Nome completo da vitima:

0L E’?J 49 1830034848 - ¢9 | Ademan  Iliena  sicve |
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAY DA PESSOA FISICA (VITIMA/BE NEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

Mame completo: 4 . CPF: )
g . Liona  clao  doaes :ﬁ:ﬂtﬁf.%n.? : | BK0, X300 .98 - oo
:':j;slﬂnh: | Enderego :} Mimero: Complamento:
U I 10jpnrmee | Klo  [frolel o plecnanon | J6S ——
Balrra; | Cidade; -J Estada: CEP; 3
_&Enfmo __|__U;g.{:fmcm 8 | 9923800 -
E-mail:

Tel.(DDD):

—— /féﬁ:maqfcw . &2m mme— __!iii.qﬂiiﬂ_‘?i‘:&__

E Declaro, para todaos os fins de direito, residir no endereqo acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL: - .. '
E [ mecuso INFORMAR [ Art r$1.000,00 [] #53.001,00 ATE RSS.000,00 [ rs7.001,00 ATE R510.000,00
< [[] sem renpa [[] ré1.001,00 ATE RS3.000,00 [] #$5.001,00 ATE 7$7.000,00 [J Acima DE R$10.000,00

¥ - 3 " L X ™= e SET e L I o LD
4 'DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD -
- :
g D CONTA POUPANCA [Somente pars on bancos ababe. Axsinale uma opgia) | E CONTA CORRENTE [Toda ou hances)

[] aradesco(237) ] nai (341} Nome do BANCO: Mo o ML.

[ Barcodoiras(001)  [] Caixa Econdmica Federal (104)

nﬁﬁnclm[: O CONTA: 'L ]D ‘ AGENCIA: @_U_] conta: q 004 ]@

[anfarmar o digito s existir} [infarmar o digita s exdstie) [inforrmar o digits te exnlic) [informar o digito L s

Autorizo a Seguradara Lider a creditar na conts bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/resmbolso do Sepuro DPYAT
a que ey tver direlto, reconhecends e dando, dosde j4 e somente apds o efetivaglo do crédito, quitagio total do valor recebido.

DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- nﬁzz‘ucﬂlﬂgm;pmmz PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declara, sob as penas da led, qee estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma ver gue [assinalar uma das opgBes):

[ N3io ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segura DPVAT; ou

[[] o 1ML que atende a regiio do acidente cu da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

' 4 i i lidez permanente, com base ni documentagio
Pelo motive assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedide de indenizagie do Seguro DPVAT, por inva ; :
apresentada, concardanda, desde jb, em me submeter 3 avaliaglo médica s tustas da Seguradora Lider para verificacio da existéncin MLM'I"I!IT'E#I_E:;J das "F-*'-ﬁm{ D
petmanentas decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Led 6.194/74, art, 39, §1%, declando gque esta autorizagdo nio significa privia concordancia com a futura
avaliaciio médica ou rentincka a0 dirsito de contesti-la, case discorde do sed conteida

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ Solteiro [] Casado {noCivi) [] w [[] separado judicialmente [#] 'ﬂl.w -DJS?C?ﬁhl_Ilﬂj:iﬂgﬂi; a2 B |
"Graw de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companhelroda): m Sim D Mio | Seavitima d?ban-u companheirola), inferrmar o nome completo:

' clorers Senifi
L
_Somaocoheig, | cleed Ak son K] o
Vitima teve filhos? (3] Sim [] N30 | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima debou [Jsim [X]Nao 4 oY O
i i Vives: 6 Falecidos; O | nwctumivainascen?) T T | Bait/avos vieos

" Estou den  oum B AR TSCG Lk ; J i les baneficidrios que 5¢ apresentarem & provarem

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaglo do Seguro DFVAT par morte Aqueies b : bl
pata condicla, e!.qlandn ::Iinle. ainda, de que qualquer omissdo ou teclaragio nlo verdadeira poderd gerar a obrigagho de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabllidade criminal por infrago do artigo 299 do Cadigo Penal

e

d) TESTEMUNHAS
Imgpransio Local & Data, Jr.n;." 4 S, J {.;Eqﬂ?ﬂf ? 1% | Mome: _:.-"hb fe '{;- il § é e f!! ~
dighal da hNome: ~ | CPF; ¥ .5%5 . 24q - YO _
.\-.rl.in: Iu:u CPF: 1@[::}?‘ gj;n;d-,‘ & i 2 ‘-ﬂ -
';;]F 'u:;:j | Assinatura
(*) Assinatura de guem assina A ROGO [ 22 | Nume:w e Res COSTA
3 p w LA PR (JSh, 215 S2h - St . —
Assinatura da vitima/bencficidrio (declarante) ; | S 1

[ Assinatura

Assinatura do Representante Legal [se houver) Assinatura do Procurador [se hoover)

{*} A witima/beneficidria nio alfabetizade devers escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capat, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU HOGO, na presenta
de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-he déncia da inteiro teor do canteddo, antes do presnchimento e assinatura,
MECELLARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Sequradora Lider - DPVAT

O

— |IDENTIFICACAD — ——— -
vmm_ﬂﬂﬁan_ {?Q_ﬂm_ﬁf’fi:
cpr paviTiva 930, 039. 943 . (9]

DATA DO ACIDENTE =

PORTADOR DA DOCUMENTAGAD _

CQUALIFICACAD DO PORTADOR () REFRESENTANTE LEGAL Y7 BEMEFICIARID, CUID PARENTESCO

COMAVITIMAE _ 20 Pen M ne
ENDERECO DO PORTADOR am_m_cé&p'&_ﬂiﬂjﬂa&b_ B

w J6S compemeno_ gamRo  Cimbhus
CIDADE ﬂmm_ T fﬁ_ cer 3¢ 13000

E-MAL  taerone B4y 79192808

- INFORMACOES IMPORTANTES

= MORTE = B§ 13.500,00
* INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00

« VALORES DE INDENIZACED <
+ DESPESAS MEDICAS [DAMS) = ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSD )

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO O35
LISTADOS AD LADD, NESTE FORMULARIO

« PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE IMDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSECURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0500 022 1204

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~ DOCUMENTOS BASICOS m—

i~y RECISTRO (1 GLORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ~4 CERTIDAD DIE ABITO DA VTIRA [COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ *§ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA CU CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD OE CASAMENTO OU CARTEIRA D
TRABALHD OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(*by CARTEIRA DE IDENTIDADE DO BEMEFICIARIO OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU
CARTEIRA DF TRABAL HD DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITALAD (COPLS SIMPLES ELEGIVEL)

f,} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CP¥ DO BENEFICIARID [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

th 1 LALDIO CADAVERICO [IMLY OU CERTIDAD DO AUTO DE NECROPSIA, SE FOR 0 CASD (COPUA AUTENTICADA LEGIVEL)

rhmmmme DE RESIDEMCIA EM NOME DE CADA BEMEFICIARID (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD OE
RESIDENCEA [ORIGINALY

rk:nhrmimc.lu DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD [ORIGIMAL) PARA CADA BENEFICIARIO, COM DOCUMENTOS
QUE CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE U CARTAD BANCARID

. SEGURO DPVAT-PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

,

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES ——— = =

| DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAI, MAE OU OUTRA PESSOA QUE REPRESENTE A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS)

{ JCARTEIRA DF IDENTIDADE QU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE TRABALHD
0L CARTERRA HACIOMAL DE HABILITACAC (COMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1CPF [COMA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL (TOP1A SIMPLES E LEGIVEL), OU DECLARACAD DE
RESIDENCIA (DRIGINAL)

DOCUMENTOS DO CONIVGUE (MARIDO DU MULHER)
() CERTIDAD [F CASAMENTD COM DIATA ATUAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

CASADC COM A VITIHA ATE & DKTA DE FALECIMENTO, BEM COMO S AVITIMA DEROOU O HAD DEMGU FILHOS

DOCUMENTOE DA COMPANHEIRA (&)

{ ) PROvA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AD INSS OU DECLARACAD DE DEPENDENTES JUNTD A RECEITA FEDERAL QU PROVA
DE DEPENDERCIA ATEAVES DA CARTEIRA DE TRABALHO CHJ, Nt IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
DOCUMENTOS, 0 ALVARA FUIDICIAL OU DECHSAD JUDMEIAL QUE RECOMHECA A LINIAO ESTAVEL [COPLA SIMPLES E LEGHEL)

[ JCERTIBAD BE CASAMENTO COM DATA ATUAL CONTENDO A SEPARACAD, SE FOR O CASO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) PARA ACIDENTES OCORRIDOS A PARTIR O 29/17/7004: DECLARACAD DE UNICOS HERDEIRDS (ORIGINALL COM DUAS

TESTEMUMHAS INFORMANDO O ESTADD CIVIL DA VITIMA

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRD{A] £ CONIUGLE
faly PREVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AQ (NS5 OU DECLARACAD D DEPENDENTES IUNTO A RECEITA FEDERAL OU PROVA
I D DEFERDERCLS ATRAVES D CARTEIRA DE TRABALHO DU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
COCUMENTOS, O ALVARA IUDICIAL 04U DECISAD JUDICIAL GUE RECONHECA A LINIAG ESTAVEL (COFIA SIMPLES E LEGIVEL)
| | ] CERTIDAD DE CASAMENTO, COM DATA ATUAL [COPIA SIMPLES € LEGIVEL)
{ ) DECLARACED DE SEPARACAD DE FATO (ORIGINALL FIRMADS PELO CONMLIGUE {MARIDO OU MULHER)
[ | JTERMO DE COMCILIAGRD [DRIGINAL), ASSINADO PELD{A} COMBARHETROAL E O CONIIGUE (MARIDO OU MULHER)

DOCUMENTOS DO{A) FILHO{A) OU METO[A) D VITIMA
{ ) DECLARACAD DE UNICOS MERDEIRDS (ORIGINALY, COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMARDD O ESTADD ChvIL Dw vITIMA

DOCUMENTOS DO Pal, MAE O avO(d) DA VITIMA
{ ) DECLARACAD DE UNICOS HERDEIROS (ORIGIMALY, COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADG CIViL [ VITEMA

DOCUMENTEDS DO IRMAD, IRMA, TIOA) OU SOERINHOJA] DA ViTIMA
{ ) DECLARATAG DE UMICOS HERDEIRDS (ORIGINALY, COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDD O ESTADD CIVIL DA VITIMA
{ ) CERTIDAD DE QBITO DO% PAS DA VITIMA (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

o PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —

{ ) CERTIDAD DE GBITO DOS FILHOS, SE FOR O CASO (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

| IDATA __

o L2001 (t0¢9

I0ENTIDADE .:{ i‘:vﬂ __{U(.- |m£—“1 L} i )

Asslmtum‘ﬁ(_l}'_ @qm__ A ,._‘ﬁ Aﬁimﬂmsﬁ 'F/

{ ) PARA ACIDENTES OCCRRIDOS A PARTIR DE 29/1272004: DECLARACAD [ORFGIMAL), INFORMANDO ESTAR O CONFUGUE

A

- RE srqusﬁufﬁﬁ.d nE'-:EE_rks\To NA SEGURADORA-
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certiddo de Obito

NOME:

s LUCEMIR DE MATOS SILVA

[ 133.256.348-18
MATRICULA:
0688820155 2007 4 00075 018 0023408 23

SEXD COR ESTADO CIVIL E IDADE
[ temno |[ " sranca il _casada, 55 anos
- NATURALIDADE DOCUMENTOD DE IDENTIFICAGAD __ELEITOR

Lavras da Mangabeira-CE Fm;r:ir?;ﬁcimwsp o ]"__ NAO INFORMADO —

_FILIAGAD E RESIDENGIA

EXPEDITO RIBEIRO DE MATOS o GIRA BEZERRA DE MATOS. Residia nafo) RUA. APARECIOA EUZEBIO DE SOUZA, 10, BAIRRO PARGUE
JANDAIA, no munkigio de Carapiculba-SP

~DATA E HORA DE FALECIMENTO DIA ___ MES AMO
sete de janeio da dols mil @ sels - 0745 [0 ] o][ a0

_LOCAL DO FALECIMENTO
HDEPHALPAMEEMMMHBH&MFM—FE
TAEE DK BORTE
llﬁmmmﬂmemma

SEPULTAMENTO/CREMACAD DECLARANTE

ADEMAR OLIVEIRA SILVA, residents & domiciiado: RUA. APARECIDA
CEMITERIO DE GRAVATA, LAGOA DENTRO-PB EUZEBIO DE SOUZA, 10, BAIRRO PARGUE JANDALA, Carapicuibs- 5P

NOME E NOMERO DO DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O OBITO
[ceL50 AUBLSTO DE FRANGA MELLD, CRM 19

OBSERVACOES | AVERBAGOES

28 VIA. Registro lavrado em 07/01/2007, no Livro C-00075, N® 23408, folha 16. A FALECIDA ERA COMERCIANTE, ERA
[ELEITDM,DEDECHJEEHS,DEIXOUFILHDE. CONFORME LIDO E ASSINADO PELO DECLARANTE

{({;:‘;.:&S EE&O
A >
P

31 M B30 |

7* SERVIGO REGISTRAL GOMES DE SOUZA
I Gomes de Souze

JOAQ PESSOA-PB

Rua Reinaldo dos Sanios. N* 03, Balmo Trinchelrs. JOAD PESSOA-PE -
GEP 58011315 Fone: (BY)3221-6832 E-mail: Inna. 7 eariodo@hotmall com

Selo Digital AJO89005-88XR

VALIDO EM TDOO TERRITORIO NACIONAL. OUALQUER ADLTERACAD OU RASURA INVALIDA ESTE DOCUMENTD

N 934680 B




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126403/19
Vitima: ADEMAR OLIVEIRA SILVA Data do acidente: 26/02/2017
CPF: 830.034.878-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADEMAR OLIVEIRA SILVA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certiddo de dbito

Comprovacdo de ato declaratorio
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Necropsia

Outros

MARIA DAS DORES SANTIAGO : 840.100.884-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao
Prova de companheirismo

ATENGAO

- 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 de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/04/2019 Data do cadastramento: 12/04/2019
Nome: MARIA DAS DORES SANTIAGO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 840.100.884-00 CPF: 614.058.096-04

MARIA DAS DORES SANTIAGO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



