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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CiVEL DA COMARCA DE DEMERVAL LOBAO/PI

AUSENCIA DE COBERTURA

Processo n.2 08009750320198180048

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A., com sede na cidade do Rio
de Janeiro/RJ, a Rua Senador Dantas, n2 74, 52 andar, inscrita no CNPJ sob n2 09.248.608/0001-04, neste ato
representado por seus advogados que esta subscrevem nos autos da AGAO DE COBRANCA DO SEGURO DPVAT,
gue Ihe promove MARLI PEREIRA DA SILVA, em tramite perante este Douto Juizo, vem, mui respeitosamente, a
presenca de Vossa Exceléncia, apresentar

CONTESTACAO
Consoante as razoes de fato e de direito que passa a expor
Alega a parte Autora em sua peca vestibular que seu ex companheiro, COSMO SILVA DO BONFIM, foi vitima de

acidente automobilistico ocorrido em 15/07/20118, o que acarretou no seu dbito.

Ocorre que logo apds o falecimento da vitima, as filhas do de cujus requereram administrativamente
indenizacdo recebendo o valor de R$6.750,00 cada, somando a monta de R$13.500,00, tendo assim o réu

cumprido com o pagamento integral da indenizacao.

Todavia, cabe também ressaltar que no presente caso nao resta demonstrado nexo causal entre o suposto
acidente alegado e a morte da vitima tendo em vista que a parte autora ndo apresenta boletim de ocorréncia e

qualquer documento médico comprovando a ocorréncia do sinistro.
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PRELIMINARMENTE

DA TEMPESTIVIDADE

A Ré apresenta a presente contestacdo em consondncia com regra prevista no art. 218, § 42 do CPC/2015[1],
prestigiando os principios da celeridade, economia processual e boa-fé, pugnando desde ja pelo recebimento da

mesma.

DA AUSENCIA DE CAPACIDADE POSTULATORIA

DA AUSENCIA DE PROCURACAO ATUALIZADA

Verifica-se que o instrumento de mandato outorgado ao advogado da parte Autora, viola a regra esculpida no
art. 104 do CPC, tendo em vista que o mesmo encontra-se desatualizado.

Dessa feita, com o fito de evitar maiores prejuizos aos litigantes, necessdrio se faz a intimacdo da parte para
sanar o vicio contido no presente caderno processual.

A intimacdo para sanar tal vicio se faz mister, pois no caso dos autos, é indubitdvel que a auséncia de
procuracdo vdlida ndo produz nenhum efeito legal aos atos processuais, sendo estes considerados inexistentes.

Assim sendo, se apds determinacgdo judicial para sanar o vicio a parte autora permanecer inerte, deverd o
processo ser extinto sem resolu¢cdo do mérito de acordo com a regra contida no artigo 485, Ill, do CPC.

Assim, requer a Vossa Exceléncia se digne intimar a parte autora para sanar o vicio contido no instrumento
procuratdrio, sob pena de indeferimento da inicial.

CARENCIA DE ACAO - FALTA DE DOCUMENTO IMPRESCINDIVEL AO EXAME DA QUESTAO

(AUTO DE NECROPSIA / LAUDO DE EXAME DE CORPO DE DELITO — IML E BOLETIM DE OCORRENCIA).

Constata-se, pela sintese dos fatos narrados na exordial, que a parte autoral pretende que o seguro DPVAT a

indenize pelo suposto falecimento de seu ente no acidente noticiado.

A RE DEMONSTRARA A SEGUIR QUE A PARTE AUTORAL CARECE DA AGAO POR NAO TER FEITO A
COMPROVAGAO DOCUMENTAL DA SUA PRETENSAO.

A lei é clara, e exige para que o beneficidrio possa ter o direito de pleitear a indenizagao relativa ao seguro

obrigatdrio de veiculo a apresentagao de determinados documentos, quais sejam:
“Art. 5°(...)
§12(...)

a) Certiddo de obito, registro da ocorréncia policial competente e a qualidade de

beneficidrios no caso de morte;
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§32 Ndo se concluindo na certiddo de 6bito o nexo de causa e efeito entre a morte e o

acidente, serd acrescentada a certiddo de auto de necropsia, fornecido diretamente

pelo Instituto Médico Legal, independente de requisi¢do ou autorizag¢éo da autoridade

policial ou da jurisdigdo do acidente
Ademais, o artigo 52 da Resolugdo CNSP n2 07/97, repetindo praticamente o que disp&e a lei, assim disciplina:

“Caso seja detectada falha de ordem formal em um dos documentos mencionados
nos artigos 22 e 42, ou a existéncia de indicios de fraude, deverd a seguradora, no
prazo mdximo de 15 (quinze) dias, a contar do recebimento da documentagdo,
notificar o interessado com “aviso de recebimento’, solicitando os documentos ou

esclarecimentos necessdrios a elucidag¢do do assunto.”

Constata-se que ndo ha nos autos o Laudo do Instituto Médico Legal certificando, com a exatiddo que a lei

determina a causa mortis da vitima como sendo oriunda de acidente automobilistico noticiado.

Ademais, também nao foi apresentado boletim de ocorréncia comprovando que a morte decorreu do acidente
alegado, documento este imprescindivel para comprovar a existéncia de nexo causal entre o sinistro e o

falecimento da vitima.

Essa prova documental incumbe a parte Autora, ndo sé em funcdo do que consta expressamente na lei
especifica, supratranscrita, como em razdo de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que

estabelece o art. 333, |, do CPC.

Dessa forma, como a certiddo de dbito ndo informa que houve acidente de transito, ndo poderia a parte
autora pleitear indeniza¢do a titulo de seguro obrigatdrio, DPVAT, pelo falecimento de seu ente querido,
ainda, que lhe tenha causado dor, pois o seguro DPVAT tem requisitos legais a serem obedecidos os quais sao

alegados ao longo da pega processual que ora se apresenta.

DO MERITO

TEORIA DA APARENCIA

DO PAGAMENTO ADMINISTRATIVO EFETUADO DE BOA-FE

Conforme ja esclarecido acima, a parte autora alega ter sido companheira da vitima, COSMO SILVA DO BONFIM.

Ocorre que logo apds a morte da vitima, as duas filhas do falecido requerem administrativamente a indenizagado

ora pleiteada, vindo a receber cada uma o valor de R$6.750,00, totalizando o valor de R$13.500,00.

Desta forma, resta demonstrada a boa-fé da ré em efetuar o pagamento administrativo as filhas da vitima e a
ma-fé das mesmos em requererem indenizagdo tendo completa consciéncia de que n3ao eram os Unicos
herdeiros do de cujus.
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Essas informacOes sdo de suma importdncia para a instrucdo processual, pois demonstram, no caso em tela,

que a indenizacdo ora reclamada ja foi paga, devendo quem recebeu pagamento indevido, ainda que de boa-

fé, devolvé-lo para obstar o enriquecimento sem causa.

Ademais, os Beneficiarios apresentaram-se como Unicos herdeiros para recebimento do seguro, cabendo

ressaltar que a seguradora liquidante cercou-se de todos os cuidados solicitando inclusive a declaracao de

Unicos herdeiros da vitima, vejamos:

Segucadora )
LIDER DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT
Ak b Go oo PV - : J/
Para mais esclarecimentos, acesse o site www.smtadomlider.comhr
ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 (exclusivo para p ;s com deficiéncia auditiva)
Antes do preenchimento da Declaracao, rocomf-ndamos a leitura das orientacdes e informacbes
sobre os tipos de heneficiarios nos termos da lei disponliveis site da Seguradora Lider.
(" INSTRUCOES IMPORTANTES: h
1. Necessario o preenchimento completo de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel.
2. Nome da vitima e beneficidrios deverdo ser informados completos e sem abreviagdes.
3 Informar a quantidade de filhos vivos, falecidos e *nascituros (aquele que esta sendo gerado, mas 2inda nJo nasceu).
4 Os beneficiarios com idade entre O e 15 anos ou o incapaz com curador deverSo ser representados pelos pais, tutor ou curader. A declaragdo devera ser
preenchida com os dados do beneficidrio e assinada somente pelo representante legal. .
5. Os beneficiarios com idade entre 16 e 17 anos receberio assistidos pelos pais ou tutor. A declarag3o devera ser preenchida com os dados do beneficiario e
assinada pelo beneficidrio e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por meio dos respectivos documentos.
6. Caso os espagos sejam insuficientes para o preenchimento dos dados de todos os beneficiarios, utilizar outro impresso numerando as falhas. /
DADOS DA VITIMA:
Nome completo; | Darta do ébito:
5 T E0SMQ sTLVA Do BoVNFim | 955 252 -833-34| Is/03 /1€ |
‘Estado Civil: | Teve filhos? Se tinha filhos, informiar: *Deixou nascituro?
] Solteiro M Divorciado () Separade Judicialmente (1 Casado [l Vidvo | 8 Sim [ N3o | N°vivos: 3 N falecidos: 0 ] Sim ® Ndo
Deixou companheire(a}? f Se deixou companheiro {a), informar nome completo:
1Sim & N3o | X — o
DECLARAGCAO
Declaramos que as pessoas abaixo identificadas sdo as Unicas beneficidrias do Seguro DPVAT em razdo do falecimento da vitima em
decorréncia do acidente de transito.
Estamos cientes de que, caso esta declaragdo n3o traduza a verdade, teremaos que ressarcir a indenizagdo paga pela seguradora, além de
x responder cnm.ralrr‘er‘te por infrag3o do artigo 299 do Codige Penal. Por ser a expressdo da verdade, assinamos a presente declaragso )
( DADOS DOS BENEFICIARIOS: )
aammmomm Mumoamm
Nome completo: ' L o CPE-: =
Local/data: | Assinatura do conjuge: - N
SeaviﬁmavhhcmmﬂomwaMQMoﬁ)mnbﬁm)MMra inar oca bai.
Nome r.omp|elo CPF: %y
- — =2 = < —_—
Local/data: Assinatura do (a) companheiro (a):
] ~
Nome oompte:o s ‘ Grau de parentesco ‘ AT
' Mmzesw 97 SILVA 3‘3!\/ Fin | com avitima: F‘LLHA Og-} 3§3 1s53. -
! Local/data: ! inatura do Herdeiro Legal:
[D.2885-8", Jorod) (£ 4 Mman dov Sudyo Rewlm : h
tocal/data: | inatura do Assistentegu Representapte Legal (*se houver):
D Logm-§;, ¥0903) 18 ¢ FHONIDCOL sanes A 06
Nome completo: @) X Grau de parentesco CPE:
MzIIANE DA <ILVA PBOWFimMm | comavitima:  F11HA 092 813-133-46
Local/data: | Assinatura do Herdeiro Legal:
D LogaS-f3, A\0(03)iF | = _ = e
Local/data: inatura do Assisterg ou Representante Legal (*se houver):
2 regas-f5  (OJONE x NODCON AL o~ o S/~
Nome completo: Q Grau de parentesco
i coma vmma Yb L
Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal: - WS E
Local/data: ki Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver): 7 .7 S~ 74
f . o
2 g ¢ r —
Nome completo: Grau de parentesco 1/ s, - LUk
com a vitima: | R, Y -
i - = . ey, P,
Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal: / 7 . 1Y~
7. A €s ;
e et S— p— —~—— N s Ul 2
Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (“se houver): CEiR i - o3
2% “w J
| S
(TESI’EMUNHAS, PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO: Y
| 1-Nome completo: i 2 - Nome completo:
PAVLY HENIIGVE DE s9vIA  <aNTOS L IRLA PeeeirA DA siLvA  soviA
CPF: o Locai/data: | CPF Local/data:
3s. og- §33-36 v»oefri&w °3) i 2- 464 643- 38 | D Lobay-@1, lof 03117
Ssina’ | Assinatura:
\"5 Y WOUAr b) S 6‘ & NWonde PJ-‘\M/\P. .CLC’\ S - Sode J

D%Ol vonf/zols \
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Deste modo, resta demonstrado que, no momento do requerimento administrativo, ndao havia como a
seguradora averiguar a existéncia de outros beneficiarios, com isso o pagamento se deu em erro totalmente
escusavel da Seguradora liquidante do sinistro. Assim, nota-se que houve pagamento de boa-fé a supostos

credores legitimos, devendo o legitimo beneficidrio buscar sua importancia através de acdo de regresso.

Desta forma, cumpre colacionar abaixo alguns julgados acerca do fundamentado:

“CIVIL E PROCESSUAL CIVIL. RECURSO ESPECIAL. DPVAT. INDENIZACAO POR MORTE.
PAGAMENTO A CREDOR PUTATIVO. TEORIA DA APARENCIA. VALIDADE. EXTINCAO DA
OBRIGACAO.

- Acdo ajuizada em 02/12/2008. Recurso especial interposto em 24/01/2013 e
distribuido a este gabinete em 26/08/2016.
- E véalido o pagamento de indenizagdo do DPVAT aos pais de falecido quando se
apresentam como Unicos herdeiros mediante a entrega dos documentos exigidos pela
lei, mesmo quando houver filhos que ndo foram incluidos no pagamento.
- Na hipétese dos autos, o pagamento aos credores putativos ocorreu de boa-fé e a
exclusdo da herdeira ndo decorreu de negligéncia ou imprudéncia da recorrida.

- Recurso especial conhecido e nao provido.

(TJ) — SP — RESP: 1443.349 SP, Relator: Ministra Nancy Andrighi, Data de Julgamento:
22/11/2016)"

“DPVAT. CREDOR PUTATIVO. PAGAMENTO VALIDO. - Sendo genérica a certiddo de
6bito na qual constou que o falecido era casado e deixou filhos, neste caso,
especificamente, verificado pela Seguradora a legitimidade dos solicitantes, que se
apresentaram como conjuge e filhos, para receber o seguro DPVAT, agiu a mesma com
boa-fé ao efetuar o pagamento da integralidade da verba indenizatodria,
remanescendo ao Autor recorrer a via processual adequada para recuperar a parte
que lhe compete. - Conforme prevé o art. 309 do Cédigo Civil, o pagamento feito de

boa-fé ao credor putativo é valido, ainda provado depois que nao era credor.

(TJ-MG - AC: 10134100083598001 MG , Relator: Pedro Aleixo(JD Convocado), Data de
Julgamento: 03/07/2014, Camaras Civeis / 162 CAMARA CIVEL, Data de Publicaco:
14/07/2014)

ACAO DE COBRANCA. SEGURO OBRIGATORIO (DPVAT). PAGAMENTO A MAE DA VITIMA.
APRESENTACAO DE DECLARACAO DE HERDEIRA UNICA. CREDORA PUTATIVA.
PAGAMENTO FEITO DE BOA-FE. TEORIA DA APARENCIA. VALIDADE. 1) Provado que a

autora é filha do segurado, que faleceu em acidente de transito, seria ela a legitimada

a receber a indenizacdo do seguro obrigatério (DPVAT). 2) Contudo, segundo dispde o

art. 309 do Cddigo Civil de 2002 "O pagamento feito de boa-fé ao credor putativo é
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valido, ainda provado depois que ndo era credor." 3) A Teoria da Aparéncia é aplicavel

quando o pagamento é realizado de boa-fé a pessoa que se comportou como a

verdadeira credora, a mie da vitima fatal, que afirmou ser a unica herdeira. 4) O

reconhecimento da validade do pagamento realizado a credora putativa, autoriza o

credor verdadeiro perseguir seu crédito daquele que recebeu indevidamente.

(TJ-MG - AC: 10105093107487001 MG , Relator: Marcos Lincoln, Data de Julgamento:
25/06/2013, Camaras Civeis / 112 CAMARA CIVEL, Data de Publicacdo: 01/07/2013)”

O pagamento efetuado e comprovado e a quitacao obtida sdo plenamente validos, nos exatos termos do artigo

309 do vigente Cddigo Civil, cuja redacao praticamente repete a do artigo 935 do Cddigo de 1916, conforme a

seguir se constata:

“O pagamento feito de boa-fé ao credor putativo é vdlido, ainda provado depois que

ndo era credor.”

A douta Professora Maria Helena Diniz, em sua obra Cédigo Civil Anotado, leciona:

“l - Pagamento efetuado de boa-fé a credor putativo. Como o credor putativo é aquele
que se apresenta aos olhos de todos como o verdadeiro credor, embora nédo o seja,
apesar de estar na posse do titulo obrigacional (herdeiro ou legatdrio, que perdem
essa qualidade em razdo de anulagdo do testamento), para que o pagamento a ele
efetuado tenha validade serd preciso que haja: a) boa-fé do solvens; e b)
escusabilidade de seu erro, uma vez que agiu cautelosamente (RT, 143:669, 123:186,

126:188 e 232:526; AJ, 78:110; RF, 95:375, 104:493 e 146:197).

No caso, as filhas da vitima apresentaram-se revestidas de todas as condicGes que as faziam as verdadeiras

credoras, dai porque o pagamento a elas efetuado tem a validade de que fala a ilustre mestra.

Desta forma, ndao faz melhor justica que a ré venha a ser compelida a pagar novamente o que ja pagou, tendo

agido com cautela e boa-fé.

O jargdo que fala “guem paga mal paga duas vezes”, ndao se enquadra na hipdtese vertente, haja vista que a

documentacgdo ora apresentada demonstra que a ré solicitou toda a documentagdo necessaria para a regulagao

do sinistro, comprovando inclusive sua qualidade de beneficidria a época da liquidagao.

Por todo exposto, podemos verificar que a seguradora tomou todas as providéncias cabiveis para realizar o

pagamento na esfera administrativa. Desta forma, nao faz melhor justica que a ré realize novo pagamento,

haja vista que agiu com completa boa-fé.
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Por fim, requer a ré que a ac¢do seja julgada totalmente improcedente, pela inquestiondvel razdo de ja ter

cumprida sua obriga¢do, consoante comprovou inequivocamente.

DO REQUERIMENTO DE DEPOIMENTO PESSOAL DA PARTE AUTORA

DA AUSENCIA DE BOLETIM DE ATENDIMENTO MEDICO, AUTO DE NECROPSIA / LAUDO DE EXAME DE CORPO

DE DELITO — IML E BOLETIM DE OCORRENCIA.

Conforme dispbe o art. 343, CPC, cabera a parte interessada pugnar pela realizacdo da prova de depoimento

pessoal, quando ndo determinada de oficio pelo magistrado.
A Ré informa a necessidade de ser ouvida, pessoalmente, a parte autora sobre os fatos narrados na inicial, bem
como toda documentag¢do juntada aos autos, em especial diante da auséncia do boletim de atendimento

médico da vitima, de auto de necropsia e do boletim de ocorréncia.

Ressalta-se a importancia da juntada dos documentos médicos, do auto de necropsia e, principalmente, do

boletim de ocorréncia ja que é através deles que se confirmarad o nexo causal entre o acidente e a morte da

vitima.

Portanto, para que nao paire qualquer duvida sobre a veracidade dos fatos narrados na exordial, a Ré requer
o depoimento pessoal da parte autora, a fim de que sejam prestados os devidos esclarecimentos sobre o
suposto acidente, bem como, para esclarecer se houve atendimento médico a vitima apds o acidente e, caso

tenha tido atendimento, informar o local e o estabelecimento.

Outrossim, caso a autora confirme atendimento médico a vitima apds o acidente, requer a ré que a mesma
apresente os documentos do atendimento médico, bem como, que seja expedido oficio ao estabelecimento
para detalhar o atendimento médico prestado, tudo com o fito de comprovar o nexo causal entre o sinistro e

a morte da vitima.

DA FALTA DE NEXO DE CAUSALIDADE

AUSENCIA DE DOCUMENTOS MEDICOS /AUSENCIA DE BOLETIM DE OCORRENCIA E AUTO DE NECROPSIA

A Lei que regula a indeniza¢do pleiteada pela Autora é a Lei n.2 6.194/74, modificada pelas Leis 8.441/92 e
11.482/07. Estas leis determinam que deve existir nexo de causalidade e efeito entre a morte e o acidente

noticiado.

CUMPRE-SE RESSALTAR QUE A PARTE AUTORA NAO JUNTOU NENHUM DOCUMENTO CONTEMPORANEO AO

SINISTRO, DEIXANDO DE APRESENTAR A CERTIDAO DO AUTO DE NECROPSIA / LAUDO CADAVERICO E

BOLETIM DE OCORRENCIA.
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Perceba ainda, que ndo houve a juntada de toda documentacdo médica que comprove o nexo de causalidade

entre a suposta data do acidente e a morte da vitima!

Essa prova documental incumbe a parte autoral, ndo s6 em fun¢do do que consta expressamente na lei
especifica, supra transcrita, como em razao de ser constitutiva do seu direito, de conformidade com o que

estabelece o art. 373, |, do CPC.

No caso em apreco, ndo obstante dispensdvel a verificacdo do elemento culpa, mormente por se tratar de um
seguro cuja responsabilidade é objetiva, é imprescindivel a verificacdo de nexo de causalidade entre o acidente

automobilistico e o dano fatal, sob pena de inviabilizar a indenizagdo prevista na Lei 6194/74.

DESTARTE, COMO NAO HA COMPROVACAO CABAL DO NEXO CAUSALIDADE ENTRE A MORTE E O SUPOSTO

ACIDENTE NOTICIADO, DEVERA SER A IMPROCEDENCIA DO PEDIDO E A MEDIDA QUE SE IMPOE.

TEORIA DA APARENCIA

DA PLENA VIGENCIA DA LEI 11.482/07

ALTERACAO DO ART. 42 DA LEI 6.194/74

Cumpre salientar que na data de 31 de Maio de 2007, entrou em vigor a Lei 11.482/07, que alterou a Lei
6.194/74 e a Lei 8.441/92. Em seu art. 82, encontra-se especificado os novos valores a serem adotados, no que

tange a indenizacdo oriunda do Seguro Obrigatério DPVATA4.

Destaque-se ainda, que a Lei 11.482/07 modifica a forma de pagamento a ser realizado aos beneficiarios legais e
o mesmo art. 82 da referida Lei, alterou o art. 42 da Lei 6.194/74, no sentido de que a indenizagdo no caso de

morte serd paga de acordo com o disposto no art. 792 do Cdédigo Civil 5.

Desta forma, resta indiscutivelmente comprovado que a verba indenitaria deve ser rateada entre todos os

beneficiarios da vitima.

Ocorre que o pagamento da importancia maxima no caso de morte ja fora realizado administrativamente aos
pais da vitima, conforme esclarecido acima e de acordo com o préprio oficio de fls. 6 e 7 apresentado pela

parte autora.

Portanto, no presente caso, o valor pleiteado pela parte autora ja fora quitado administrativamente pela ré

no momento do pagamento aos pais da vitima no valor de R$13.500,00.

DOS JUROS DE MORA E DA CORRECAO MONETARIA

Em relagdo aos juros de mora, o Colendo Superior Tribunal de justica editou a Simula n2 426 pacificando a

incidéncia dos juros a partir da cita¢do6.
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Com relagdo a corre¢do monetaria, é curial que seja analisada questdo acerca a forma da Lei 6.899/1981, ou

seja, a partir da propositura da agao.

Assim sendo, na remota hipdtese de condenagdo, requer que os juros moratorios sejam aplicados a partir da

citacdo, bem como a correcao monetaria seja computada a partir do ajuizamento da presente agao.

DOS HONORARIOS ADVOCATICIOS

Observar-se que o parte autora litiga sob o palio da Gratuidade de Justica e, em caso de eventual condenacdo,
os honorarios advocaticios deverdo ser limitados ao patamar maximo de 15% (quinze por cento), nos termos do

§ 12 Art. 12 da Lei n? 1.060/50.

Contudo, a demanda ndo apresentou nenhum grau de complexidade nem mesmo exigiu um grau de zelo
demasiado pelo patrono da parte autora, pelo que se amolda nos termos do art. 85, §22 do Cddigo de Processo

Civil, as hipoteses de casos de “facil” instrugao.

Desta feita, na remota hipdtese de condenacdo da Ré, requer que o pagamento dos honordrios advocaticios

seja arbitrado na monta de 10% (Dez por cento), conforme supracitado.

CONCLUSAO

Requer a Ré o acolhimento das preliminares suscitadas.

Em caso de ndao acolhimento das preliminares suscitadas, requer a Ré a improcedéncia da ac¢ao, tendo
amplamente demonstrado o total descabimento da presente demanda, nos exatos termos do artigo 487,

inciso |, do CPC.

Na remota hipdtese de condenacdo, pugna-se para que os juros moratdrios sejam aplicados a partir da citacdo
valida, a correcdo monetdria na forma da fundamentacdo da peca de bloqueio e horarios advocaticios sejam

limitados ao percentual maximo de 10%, consoante a previsdo do art. 11, § 19, da Lei 1.060/50.

Outrossim, tendo em vista que a parte autora é menor impubere, requer a intimagdo do ilustre representante

do Ministério Publico.

Protesta, ainda, por todo o género de provas admitido em direito, especialmente documental suplementar e
haja vista a necessidade de elucidar aspectos que contribuam com a veracidade dos fatos alegados na exordial

requer o depoimento pessoal da parte autora para que esclareca:

¢ Queira o autor esclarecer a dindmica do acidente, os veiculos envolvidos e suas caracteristicas;

e Queira a autora informar se houve atendimento médico a vitima apds o acidente e o local de

atendimento;

Rua S30 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
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e Queira a autora informar se as filhas da vitima tinham ciéncia da unido entre ela e o falecido.

PARA FINS DO EXPRESSO NO ARTIGO 106, INCISO I, DO CODIGO DE PROCESSO CIVIL, REQUER A RE QUE

TODAS AS INTIMACOES SEJAM ENCAMINHADAS AO ESCRITORIO DE SEUS PATRONOS, SITO NA RUA SAO JOSE,

N2 90, GRUPO 810/812, CENTRO, RIO DE JANEIRO-RJ, CEP: 20010-020 E QUE AS PUBLICACOES SEJAM

REALIZADAS, EXCLUSIVAMENTE, EM NOME DO PATRONO EDNAN SOARES COUTINHO, INSCRITO SOB O N¢?

OAB/PB 1841, SOB PENA DE NULIDADE DAS MESMAS.

Nestes Termos,

Pede Deferimento,

JOAO PESSOA/PB, 28 de novembro de 2019.

EDNAN SOARES COUTINHO
OAB/PB 1841
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SUBSTABELECIMENTO

JOAO ALVES BARBOSA FILHO, brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/PI 10201, JOAO PAULO
RIBEIRO MARTINS, brasileiro, solteiro, advogado, inscrito na OAB/ RJ sob o n2 144.819; JOSELAINE MAURA DE SOUZA
FIGUEIREDO, brasileira, casada, advogada, inscrita na OAB/ RJ sob o n2 140.522; FERNANDO DE FREITAS BARBOSA,
brasileiro, casado, advogado inscrito na OAB/ RJ sob o n.2 152.629 substabelecem, com reserva de iguais, na pessoa dos
advogados EDNAN SOARES COUTINHO, inscrita na OAB/PI sob o n? 1841 e HERISON HELDER PORTELA PINTO,
inscrito na OAB/PI sob n.2 5367 , ambos com escritério a a RUA BARROSO, N.2 646 — CENTRO/NORTE -
TERESINA/PI, os poderes que lhes foram conferidos por SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A e

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, nos autos de Agdo de Cobrancga de Seguro DPVAT, que lhe
move MARLI PEREIRA DA SILVA, em curso perante a UNICA VARA CIiVEL da comarca de DEMERVAL LOBAO, nos autos do

Processo n? 08009750320198180048.

Rio de Janeiro, 6 de fevereiro de 2020.

JOAO ALVES BARBOSA FILHO - OAB/PI 10201

FERNANDO DE FREITAS BARBOSA - OAB RJ 152.629
JOSELAINE MAURA DE SOUZA FIGUEIREDO- OAB RJ 140.522

JOAO PAULO RIBEIRO MARTINS - OAB RJ 144.819
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o LiD'ER DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br
ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au DE00 0221206 (exclusivo para pessoas com deficibfcia auditiva)
Antes do preenchimento da Declasacio, recomendamas = ‘eitura das orientaches e nformacbes
SODTe 0% Bpos de beneficiarios nos termos da lal disponiveds site da Seguradora Lider

-
INSTRUCES IMPORTANTES:
Mecassine o presnchimento cormpleto de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel
- Nome da vitma ¢ beneficiirios deverdo ser infarmadas completos e sem abreviagdes.
Informar & quantidade de fihos vive, falecidos & ®nascituros {2quele que estd sendo gerado, mas sinda nin nasceu)
i O Beneficidrios com idade entre Oe 15 3nos ou o incapal com curador deverlio ser representados peles pals, tutor ou curador. A declaragio deverd ser
areenchats com ov doclds do beneficlario = assingda soments pelo representante |egal
Os benehciarios com (dade entre 16 e 17 angs réceberds sssistidos pelos pais ou tutor A declaracio devers ser presnchida com os dadas do Benefciing &
asinada peio beneticiinio e, tambeém, por sou assistants legal, devidamente identificads par meio das relpecivos documentos,
Cirso 08 @U0acos ejaem insuficientes pora o preenchimenta das dirdos de todos os beneficidrios, uttiizar outro impressn numeérando as folhas

b

 — Py
rDADGS DA VITIMA: B |
Nome completo CPF Data da dhito:
COSMO STLVA D0 BONFSM | "965.353.893.34 ds|oa ) (9
Estada Ciwil Teve filhos? 5e tinha filthos, informar: * Doty nascitum?
Soiteiro Bivorcade T Separado Judicialmente ] Casade TIVilve = @ Sim Nio | N'vwosiQd K falecidos | L Sim N NBo
Denou companheirofal? | Se delxou companhesng (a), informar nome complete:
5im & Nio
| pECLARACAD
| Declaramos que as pessoas abaixo identificadas sdo as dnicas bereficidrias da Seguro DPVAT em rardo do falecimenta da vitima em
| vecorréncia do acidente de trinsita
| Estamos clentes de Que, Cuso esta declaracdo ndo traduza a verdade. teremios que fessarcir & indenizacio Paga pela seguradora, além de
L— responder criminalmeante por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal Por ser 3 expressdo da vErdaoe, assinamos a presenta deciaracio )
-
[ DADOS DOS BENEFICIARIDS:
Se 2 vitima feleceu casada, o chnjuge deverd preencher e assinar o ampo abaixo
o S e S s L e =
Name completo F;{QMMEHW VE S
i ! o
Local/data: Azsinatura do cinjuge: W“%‘vﬂj—-—;—_
INTEUDO VERIFIESD.
'. -
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. % S SETERE R
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Local/data: Assinatura do (a) companheiro (a) Rk SEEUR;QDUR-Q SA
iI oelho ge Resende 455 gis
- No= FrD gy pue
Campas para preenchimento dos Herdefras Legais ‘-'———-._.____E"-“
| Nome compieto: e s " Grau de parentesco | CPF. o o
MIBLAN SA  S1LVA AONFLMN | comavitima:  FILMR | DFF-A53-AS2-%
Localfdata: Assingtura do Herdeirg Legal.
TEReSuA 1, O4JOR/1R i [Miwam din Dda Bovym |
Local/data: inatura do Ass au Rep tante Legal (*se houver)
o1} X (XU
Kome completo: Grau de parentesco CPF:
| MEDANE PA SILVA L BONFIMN L comavima: £ pi 033 ¥13. 133 -4¢
Local/data: Assinatura do Herdelro Legal:
Local/data: | enatura do Assistents Bu F.apresentantF Legal [*se houver)
Tetesinp-fs | ojfodl 18 - S Luen
Nome sampleto Grau ge parentesco CPF:
£om a vitima:
L ocal/data; Assinatura do Herdeiro Lagal:
| Local/data: * Assinatura do Assistente ou Representants Legal [*se houver): =
i_ Nomée compieto: Grau de parentesca CPF
E com a vitima:
| lLocal/dats Assinatura do Herdeiro Legal
{ Local/data: | Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*ze houver):
i
3
[ TESTEMUNHAS, PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO:
1 - Nome completo: 1 - Nome completo: =
! 9058 LEITE PEREIRM WeTd | FRAMGCD 2¢ Asns feigdN ) SILVA
CPF: Local/data; CPF: Local/data:
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Seguradora
(} |:u| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fara mais esclarecimentios, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes casos:

| tnsos_mm vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

I:a_s-os com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo ne campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).

o )

beame Comphito da wiima CPE da Vitima Dutta do Acidente
€OSMO  szvh D0 PONFim 355 25R-¥93-34  IS/o3/J0lf
"L-._____-_ ==
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA [0eBarT MENy e
Mome completo do Representante Legal DF:: vE H‘Hm: T CPF do Representants lagal
FRANCGE SR fE&z VA Dp SILVA e el 030.53Y. ¥
Erriad 4 B IEQHE 'U{}E—ﬁﬁm J 'mafm:mmq V13- 83
= 0-3 4uf -
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar p laudo do Instituto icor Legal (IML) para os fins de requermento de
Indenizagac do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez gue: GENTE SEW
R

Assinalar uma das opgoes abaixo: Fua ﬂnﬂrh’:{!:?ﬂemelﬁj?iﬁ i

Ya s ol
@ Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ;ﬁﬁwgﬂrg

0 estabelecimento do IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

) estabelecimento do IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
oo respectiva pedida

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo da Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta dedaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacac sem a apreésentagao do laudo do Instituto Medico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para o correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesdes. para os fins do §1° do art. 37 da Lel i’

£ 194/74.

| Declaro ainda estar ciente de que & autorizagdo para a realizacio dessa pericla ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacao
| medica ou rendncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteddo,
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Seguradora
& Li bER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445 /12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para & SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: '

| Enecessario o preenchimento completo de tados os campos com os dadaos da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
stja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes cascs:

Casos com vitima entre 0 a 15anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Represantante
devera assinar 2 declaracio no ca mpo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Caszos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste €aso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formuldrio devera ser assinado pela vitima mencr de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por |
“eu Reprocontante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

penas o Representante Legal devera assinar a

Mome Complets da Viiima | CPF da Vitima Data do Acidente
(osMa sz »0  BavFim 355 252-893-34  Isjo¥)a0iy
;IEI;RESEHTANTE LEGAL DA VITIMA i

| Home completo do Representantz Legal

RANC : : 51 LA [DEPARTAMEN v st .
me ANC1Sch ReeznA Dp SiLVA I sl

[CONTEUDO NAQ VERIFICAD: |
rolaudo do Instit édico ngal (IML) para os fins de requeriments de
00 ABL. ToiecicoLe |

CPF do Representanie legal

020-534.143-£3

Teledare (D00)

Creclaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitade de apres
ndenizacho do Seguro DPVAT [Lej po 6.194/74), uma vez gue:

.
Assinalar uma das opcoes abalxo: GENTE SEGURADORA 5-’: |
Py
& Nao ha estabelecimento do IML que atends 3 regido do acidentd ButfaiWlinee 48 LE‘. \
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O estabeleamento do IML que atende 2 regido do acidente ou ncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro

LFVAT, ou

O estabelecimento do IML que atende 2 regido do addents ou da minha residéncia realiza pencias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectiva pedidn

Com o objetivo de permitin o exame do mey pedido de indenizag3o do Sequra DPVAT, para 2 cobertura de inuaﬁ@e_z permanente causada
ditetamente por veiculo automotor de via terrestre. solicits Aue esta decliracho permita o prosseguimento da ana_lue-da minha documen-
tican sem & apresentacio do laudo do lnstitute Médico LegalIML concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica 45 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéneis o afericio do grau da lesdo, ou lesties, para os fins do §1° do art. 3+ da Lei ne
5.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedudo,

TePESINA-f1 Ol 4 ABOSTR gg—lc}&g

Local & Data

K

Campa 1 - Assinatura do Beneficideio

DALLDDI DO 20L7




ODENATRAN

TERID DAS T IH
vas e DETRAN - P| - ne 013156945055
fefusin ’-E““F'C*D"-‘ﬂf- DE VEICULO

D0 RENAN = — L e e s ERERCICT

PIN® 013155945055 &wke: DE SEGUAD DPVA

: 1 | opm9ssorIRe : 2017 | | s
1Z0LE"~ - e e —— .

B N ———————— miommummmummn
e 4p0 00 SILVA 50 BOMFIM mmmmmm
AS CONDIGOES GERAIS DE COBERTURA
,‘ﬁ,':l LN HAKR) l#;A‘ﬁht.\-\ﬂﬁﬁiA.‘-ﬂ.‘ﬂlﬁJk www.seguradoralider.com.br

w0 L R RSy

S Sl e 1A.-.J\..'|..- e

SAC DPVAT 0800 022 1204

e

iy M m .'w.i T PLACA — _-.

i - 3 & P —— -

= ! ¥iF .= %
2 e i o e =’
. r‘U-f'Jl-'lh'T'l." =y ey - A ——y = EXERCICH -1"'—1‘1-'.1'th-!.‘]
: f OB SO0 S [ el 4 47014 J.{,l.ia
-- — — i PSR T - :mu_-;*r.f_ — — IO — _—T LA, =
Lol F TR e L 2520289334 lJi_iJ'_'.--;u'-ra
e vyl - — i oY
1 WL ok ol _m1w ——= MARGA FNIODED — T
= - - iy iyl & 2
FA Kl L”L..-.,&J'a =2 8500 . FlrulASIBRLS D FRoTOR i
S i =il g . el 2z = = e A e £ S
CAF  POT O — CATESONA 5~ COA PR ANOFAB— O,
i ' o i 3 =y Ve | i i . -
..... - Y — - .J..'_-u.._l | o f _Ihqu"‘i A AR R 1 N
e r—— e e | S e e i o O P it et F
.,T-.._. I e T Lapr 8 'l-.g{,i.—-h—--'ﬁu 'H’J'H
1--
p T ——— nnmimu et
— Kl - — P — - - LT —
jv PN P PR AT vy z.-ﬁ- [LES on B B0 o+ v s 3j3 s b ﬁ'm
LA_ l ’. - E—"’ = -&-‘__‘-—_ q:'“;'—;_ — e e o—— gy
PRENSD TARF MO =y oF ST TOTAL S —— S0 o T TR OO T (A — s el SOL o g
i N A, 4 --'--'-i-—--; .-dIu:--.;-_- .1.,..-'_.‘_--_.

:znum LIDIII DPVAT

mmm




ASSIS SILVA
ADVOCACTA

PROCURACAO

Outorgante: FRANCISCA REGINA DA SILVA, brasileira, solteira, autonoma,
portadora do RG de n® 5.007.221 SSP-Pl, inscrita no CPF sob o n® 020.534.143-83,
residente e domiciliada & Rua Sao José 100, Sao Raimundo Nonato, Lagoa do Piaui-Pl,
CEP 64.388-000.

Outorgado: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA DA SILVA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/Pl sob o n® 14.821, com endereco profissional estabelecido
na Rua Santa Rita 201, Cidade Nova, Demerval Lobao-Pl, CEP 64.390-000.

Por este instrumento particular de procuracfo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para ¢ fim especial de requerer junto a
qualguer seguradora integrante do Consorcio Seguro DFVAT, o pagamento do sinistro,
que vitimou em acidente de transito ofa) Sr.{a) COSMO SILVA DO BONFIM, conforme
registrado pelo B.0 anexo ao processo.

Podendo dito{a) procurador{a), representar ofa) outorgante como se ofa) prﬁpna!al
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacio da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Demerval Lobao-Pl, 27 de julho de 2018.
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Francisca-Regina Da Silva DEPART I
CPF 020.534.143-83 ’q‘?f*’iﬂfﬁw e
Outorgante DPyay

EENTEE Ui A e

U Cocing ge € Resen A 4 |
» L 5 iy~

"“"-IE__‘ r:’ 'Ta {.-3 .j

' REaasmnsy " AsPuEy o b, 507 - (o - Curaral
[ 8

Rua Santa Rita 201, Cidade Nova, Demerval Lobdo - PI
CEP: 64.390-000 - Fone: [86) 99947-1963 | 99442-T0O75
assicsilvandvacadaozhotmail. com




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290286/18
Niumero do Sinistro: 3180366738
Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM Data do acidente: 15/07/2018
CPF: 955.252.893-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO SILVA DO BONFIM
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

MIDIANE DA SILVA BONFIM : 092.813.173-46
Declaracdo de Unicos herdeiros

MIRIAN DA SILVA BONFIM : 087.253.153-82
Declaracdo de Unicos herdeiros

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 indenizacao, 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 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: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 022.560.473-69 CPF: 004.709.313-70

FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA REGINA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180366738

Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180366738.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficidrios, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13232049
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA REGINA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180366738

Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180366738, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Certidao de casamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, 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? 13234695
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Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2018

Carta n®: 13394063

A/C: FRANCISCA REGINA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180366738

Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: MORTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCA REGINA DA SILVA

Valor: RS 13.500,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000073666-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimenios, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200

(exclusivo para pessoas com deficidneia auditiva e de fala)

—_—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do
EM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incomplet

O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESH
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

ENT, .
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com ¢ urmr/ %

du Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lega

7- "Assinatura do Representante Legal”),

- n"b_ ¥ : :
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por se éntas
O fgrmulario devera ser preenchide com os dades do beneficiario. Necessario que o formulan

impedem o banco de creditar

0g
GEr

_ ©e idade (no campe 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal®),

Nurmern dd Sinistro ou A5 fg da '.i'mmi-

5454893 - 24

Nome completa da vitima

CSMo SILWA e BINFEM

- DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Hume completa

FRANCISCA REGIVA DA S1LVA

i - 1Y)

Bavrro

IR RPIMUMN Mo AT
SA3 Jose

Ermad

Ueclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jurite a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo, |

chia do camprovants de residéncia do endereco informado.

leadeLﬁGm T_}a P-}ﬁu;

CPF titular da conta

Prafissia
030 534- {4383 AavioaOImA

Nidmem &DQ Complamento
hlrdu.i) :CEFﬁ"f*‘gEf'{m
Tehefone (DOD)

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

HECLIS0 INFORMAR | SEM RENDA

RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

5 3.001,00 ATE 2% 5.000,00

% CONTA POUPANGA (Soments para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgko)

ERADESCO 4237 BANCD DD BRASHL (001
i CAIGA ECONGMICA FEDERAL (1041

AGENCIA CONTA

e an NN Y

1989 F3666 A

drifoamar digilo pe ot irformar Sigite se exiati]

Al (341)

R$ 1.001,00 ATE RS 3 (00,00
ACIMA DE RS 10,000,00

& ATE RS 1.000,00
£5 7.001,00 ATE RS 10 000,00

CONTA CORRENTE ifodos o bancos)

BANCD

tinme WAL

= = _l . —

L1 Ly L) (Fi)

-.||'I'~l}l"'ll|]i digitn 5= eantie) Mntgrmar digite s2 =astie

Ueclaio que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo 4
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

A

Zeesina €1

Of de

pos efetivado o credite, recanheco e dou plena guitacdo do valer indenizado.

Aot

Local & Data

X

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FarPEOQ1 VOR1,/ 2017

o Dm Si P Les
ura do Representante Legal

Campo 2 - Assa

ARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
T =

et
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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: 18/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA REGINA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000073666-2

Nr. da Autenticacdo 8B1982E5A9DC69BB
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ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
- Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  cNPy: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art, 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 8247597

FRANCISCA REGINA DA SILVA

R. SAO JOSE, 100, 100

SAO RAIMUNDO NONATO 64388000 LAGOA DO PIAUI Pl

h
| coDIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

8689849 | 0712018 11/06/2018 a 09/07/2018
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
104 | 16/07/2018 RS 61,31

OBSERVACOES

- A laxa referente a emissdo de segunda via de pagamento nédo sers cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 DBOO

autenticacdo mecdnica

TRETMAGE  .

< Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPu: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| CODIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
| 8689849 | 072018 | RS 61,31

836600000001.6131001 70000.000000008680.9849071 B0058
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[ T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
< LioEr S o an s

Park mais sclarocimentos, acoste o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou 0B0D 0227702
axclusivo para pessoas com deficéneia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http//www2. SUSER.GOV BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASFXITIPO=15CODIGO=29635

— '_.__-___'_
4 que tpdas as,
fes. E@vadaciro cevel

wemed

& Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencan 3 lavagem de dinheirc no mercado segur
Seguradoras sac obrigadas a constiluir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de in

ronter. além dos docurmnentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profischo e daf
respectiva documentagdo comprobataria.

A8 el i i
& recusa em fomecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldnio, nac impede o gagar da indenizagao d9
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da refenda Circular, esta recusa € passivel de Sﬁmb[m?n
Coelh de Resende 5 lear
5 petirandencia de Segures Frivaoos — SUSER orgho responsael oalocontrole & fcalizscio do: merCidos de =0 rai&!&’ﬁm'_mw
oEw 0 & FEssTUnG

rbelho te Controle d= Alvidades Financpisas - COAE dagio integrante da estruturs do Minittinio da Fazenda tem por firglidade disciplinas, &l Cit pENG
cEminsdraliva, (ECEDR. EXETINET £ DenTicE 35 DOoMmEnCias vaeias oe sthvidedes it pravisas R Le w9 81 3AE

Saio exposio, su FRAMGISES >¢ ASS3S [etedd 24 5(Lw inscrito (3) no CPF/CNPS 031560 433 49
-2 aualidads de Procurador [al / intermedidrio ia) do Beneficidrio _Ma R3 AN DA SILVA BOVFLON inscrito
1 no CPF sob o N M 3531, X . do sinistro de DPVAT cobertura PoR. MORTE  da Viumn

Cosma  SILVA Do BONFIM | inscritola)no CPFsobo N° 955 253~ £33/ 34 | conforme
determinacao da Circular Susep 438512

Declaro Profissdo Aenda:

B ¢ aoresento o5 documentos comprobatonos:

X Hecuso informar

Diaclaro ainda, <ab 3¢ penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Licer-DPVAT, residir no endereco abaixo.
anaxando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Z5t0u ciente de que a falsidade da presents dedaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codioo Penal

w— e

Erdereco L Camplemisnto
RUh  SANTA RiTA S0}
B Gdace = Exado (EP
C3IDADE  AOVA DEMERVAL LOBAD VI 64-390- 00
) o T ‘ﬁl.'&;;"l iﬂ""l’.":-ﬂm— Telefone celuba (00N

ALs1ss:LVA AR cADD R HOTMmL. comn %613 93431963
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L' DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b i 0 Yy ey il

{ (, Supucndens DECLARACAC DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

para o SAC DPVAT 0800 721704 ou D800 0227206

sarz mais ewlzrecmentos, MRS O SAE de:mm-imw ou hgue
exclusive para pesoas com dencencia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento geste Formulirio & parte integrante do processo de higuidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

mimern 445712, disponivel na endereco elatranico:
MWWHU!EHWMHWHEHMHW“M%M

& Cireular SUSEP' = 245/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinhgiro no mercado segurador, determina que todas 33
pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

informastes acerca da profiicio e da faixa de renda mensal além da

Sequradoms 530 obrigacdas a constitur cadastro Gas

conter além dos documentos de @w

sapectiva documentagao compro batdria

3 recusa em formecer as informagdes de profissao e randa, neste formuld
Sequro DPVAT, contudo, p determinacao da referida Circular, esta recusa ¢

fin, N0 iMpede © pagamento da indentzagin do
passivel de comunicagao ao COAF*

= fecalrycio J03 merc iDL de Se0urD. pesyidinea privady aberma. capita-

Superintendinca dr Seguim Prasco S1ITER, org3a responsdvel pelo contrle

125 D £ TERAt T
#strutura do Minsiteno da Fazenda tem paor finalicade cisciphnar, splicar pena

' orseling de Controle de Abadades Finaieeiras - COAE drgho integranie da
trvas, Tecebet ST P whentficar a5 orordacias Juspetas oF slnndades s prenistas nz Levn=2 612758

AT ErE Ly

Felo exposia, #u FRANCLCS De _ﬁﬂﬁS_F_’:ﬂ_ <1LVA _ inscrito (3] no CPR/CNP) 02d- S60- 413/ 69
ne qualidade de Procurador @) / intermediario (a} do Beneficiario 391 ANE DA SILVA BQWFIM. inscrito
POt MORTE  da Vitima

i3} no CPF sob o IN° Qﬁ- g 3 'I-‘}:"a_ _Lfd _, do sinistro de DPVAT cobertura
LosmO  SiLvA DO BOMNFLM | inscrito (al no CPFsabe N 955 153 §93/_ 34  conforme

ceterminacac da Circular Susep 445/12.
 Rends % aprasento os documentos comprobatanios

Dedars Prafissdo: =

# Racuso informar
Declare amda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco aD3ixo.

snexando a copia do comprovante de residéncia do enderego mformado.

J ciente de gue 3 falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

Eto
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Q Supniess DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S g i Seg T SPRRT

Para mais esclarecimentos. acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou figue pars o SAC DPVAT 0800 0771704 ou 0BOD 0221206
(exdusivio para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~ EDAS ; —_— 1
| IHSAOES BPORTANTES: | 1 N, vt s
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, confo Toor o e -l
numere 445/1 2, disponivel no endereqo eletronico: = ZEHIFICES
hitp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=12CODI <3 Al Wi
& Circular SUSEP' n< 445/12, gue trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado S«Egl.lrador.;m B i

1 wlon
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indmtza;&‘ichh Cedaglio Eﬁ" 3 {
- conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de rendh Mamsab plgq G ’
| respectiva documentacio comprobatbria. ——

A recusa em fornecer as informagdes de profissiio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
| Sequro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ac COAF

| ' Superintenddneia de Seguros Privacos — SUSER orgha netpaniivel pels controle = fiscalizacia dos mercadon de seguio, previdinda privada sberm, capital-
| TG0 B PELSAGLEG

' Corsetho de Controle de Athidades Financeiras - COAS drg3o integrante da estrutura do Ministério ds Fazenda, tem por finalidade disciplinas. aplicar penas
| adminitrative receber examinar e identificar 5s ocomingias suspeitas de sthvidades Bicites previsgs na Lel va 61398

e ——

Pelo exposto, eu fRAWdlo 32 AsWs Telesks 90 sk inscrito (a) no CPE/ONPI 22- 560 Y7, €9
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2] do Beneficidrio MITMAANE A s3uvA  DHONFEIm, inscr
@noCPFsobo NeQ32-F13 (3D / 46 | do sinistro de DPVAT cobertura _ PoR. MORTE  da vii
COSMO  SELVA 99 HONTRm inscrito (@) no CPFsobo N° 955 342- §93/ 34 confor
deteminacao da Circular Susep 445/12: ' : -
Dedaro Profissaa: Renda: & apresento os documenios comprobatdrio

B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereca abalxn
anxando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

= N Complemento

. RUA savtA RETA — _| @0y | :
Bairto Cidacle : = Bfﬁﬂi CEP

- cEntgo | DemervBL  LodaD 04-390-000
Ermind o — | Telefone comercaiDOD] | Telefone celular (DOD)

| @) 19943 1963
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Lozl & Data

W G e

Assinatura do Declarante

CLDRLOE WOO1, 2017
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Segusadora
0 LIDER  DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

e e [

Para mais esclarecimentos, acesse o 5ite www.seguradoralider.com.br
o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206 (exclusive para pessous com deficiéncia auditiva)
Anites do preenchimento da Dedlaracdo, recomendamos a leftura das orientaghes e informacbes
sobre os Tipos de beneficidrios nos termos da lei disponiveis site da Seguradora Lider

TR MR OIES ]
1. Necescirio o preenchimanto completo de todos o dados, sem rasuras @ de forma heglvel.
1, Mome da vitima & benefl cdrbns deverlio ser informados completos @ sem abrevisgBes
3, informar a quantidade de filhos vivos, falecidos & *nascituros (squele que esti sendo gerado, mas sinde ndo nasceu).
& s beneficidrios com idade entre 0 & 15 anos ou o incapai com curador deverdo 1a¢ representsdss pelos paks, tutor ou curador. A declaracio deverd wer

preenchida com os dadod do beneficidnio & assinada somente pelo representante legal. .
5. [ beneficiirios com idade entre 16 & 17 anos recebeario assistidos pelos pais ou tutor. & declaragio deverd ser presnchids com os dados do beneficiaro e

assinada pelo beneficidrio e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por melo dos respectivos documentas.
f. Caso o8 evpagos sefam imiuficientes par o preenchimento dos dados de todos os beneficiirios, utilizar outro impresso numerando as fodhas /

s

DADOS DA ViTIMA:
MNome completo: Data do dbito:

€oSMQ SrVa po BaVFim | Oss 152893 3339 Is/03/ 1€

EstadoCwil: Teve filhos? | e tinha filhos, informar, *Dempu nasciturn?
[1Solteiro # Divortiade [1Separado Judiciaimente 0 Casado DViivo | # Sim O Ndo | Wwivos: ] N falecidos. I:_? [ Sim & Nio

Deixou companheiro{al? | Se debwu companheiro (a), informar rome com p'ietu
| LiSim & Nso

Dieclaramos gue as pessoas abalyo identificadas sdo a5 Unicas beneficidrias do Segura DPVAT em razdo do falecimento da vitima em
decorréncia do acidente de trinsito.

£ stamos clentes de gue, caso esta declaracdo nio traduza a verdade, teremos gue ressarcir a indenitagdo paga pela seguradora, alem de
L responder criminalmente por infrag3o do artigo 299 do Cédige Penal. Por ser a expressio da verdade, assinamos a presente declaracio.

P,
R

 DADOS DOS BENEFICIARIOS:
m i -
Nome completa: : = — 1 CPR: =,

" Local/data: Assinatura do chrjuge: i a N =
Nome completn: CPF: ===
Local/data; - | Assinatura do {a) :wp;helm la): - ' - -

-
Nome compheto: . —— — 'l‘;;;lf\ : 1 TRy CPF . 3 il

Tiea DN SIVA Sovfik com 3 vtima: = EsLnA of3 253-353- §3
Local natura do Herdeiro Legal:

?HEN 3 Joje3| L'I._;_ﬁ_’hi"ﬁ doy Sulya Rewlwm .
Local/dat natura do Assistentegu Repre te Legal (*se houver):

D Lopss- 4, 90318 : : <lUp
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| CPE:
MFAIANE DA S3LVA DOWFim | wmevitme  Frda | 092 813 133-4 b
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e i Al Ol ey
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'ﬁmmuum. PREENCHER OS5 CAMPODS ABAIXD: e )
1 - Nome completo: | 2 - Nome completo:

ann_ HENdIQUE DE sgviA  SaNTOS __m.ﬂ_m PELeIfA DA H Lfﬂ_anuiﬁ
Locaifdata;
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o LiD'ER DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

Wt i o e WL

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br
ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au DE00 0221206 (exclusivo para pessoas com deficibfcia auditiva)
Antes do preenchimento da Declasacio, recomendamas = ‘eitura das orientaches e nformacbes
SODTe 0% Bpos de beneficiarios nos termos da lal disponiveds site da Seguradora Lider

-
INSTRUCES IMPORTANTES:
Mecassine o presnchimento cormpleto de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel
- Nome da vitma ¢ beneficiirios deverdo ser infarmadas completos e sem abreviagdes.
Informar & quantidade de fihos vive, falecidos & ®nascituros {2quele que estd sendo gerado, mas sinda nin nasceu)
i O Beneficidrios com idade entre Oe 15 3nos ou o incapal com curador deverlio ser representados peles pals, tutor ou curador. A declaragio deverd ser
areenchats com ov doclds do beneficlario = assingda soments pelo representante |egal
Os benehciarios com (dade entre 16 e 17 angs réceberds sssistidos pelos pais ou tutor A declaracio devers ser presnchida com os dadas do Benefciing &
asinada peio beneticiinio e, tambeém, por sou assistants legal, devidamente identificads par meio das relpecivos documentos,
Cirso 08 @U0acos ejaem insuficientes pora o preenchimenta das dirdos de todos os beneficidrios, uttiizar outro impressn numeérando as folhas

b

 — Py
rDADGS DA VITIMA: B |
Nome completo CPF Data da dhito:
COSMO STLVA D0 BONFSM | "965.353.893.34 ds|oa ) (9
Estada Ciwil Teve filhos? 5e tinha filthos, informar: * Doty nascitum?
Soiteiro Bivorcade T Separado Judicialmente ] Casade TIVilve = @ Sim Nio | N'vwosiQd K falecidos | L Sim N NBo
Denou companheirofal? | Se delxou companhesng (a), informar nome complete:
5im & Nio
| pECLARACAD
| Declaramos que as pessoas abaixo identificadas sdo as dnicas bereficidrias da Seguro DPVAT em rardo do falecimenta da vitima em
| vecorréncia do acidente de trinsita
| Estamos clentes de Que, Cuso esta declaracdo ndo traduza a verdade. teremios que fessarcir & indenizacio Paga pela seguradora, além de
L— responder criminalmeante por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal Por ser 3 expressdo da vErdaoe, assinamos a presenta deciaracio )
-
[ DADOS DOS BENEFICIARIDS:
Se 2 vitima feleceu casada, o chnjuge deverd preencher e assinar o ampo abaixo
o S e S s L e =
Name completo F;{QMMEHW VE S
i ! o
Local/data: Azsinatura do cinjuge: W“%‘vﬂj—-—;—_
INTEUDO VERIFIESD.
'. -
l k.mmhmﬂ“ﬂlﬁhﬁh.n companhairola) deverd & aisinar,
. % S SETERE R
| Nome compieto __EFLF:__
LN . GENTE SEGURANMS o
Local/data: Assinatura do (a) companheiro (a) Rk SEEUR;QDUR-Q SA
iI oelho ge Resende 455 gis
- No= FrD gy pue
Campas para preenchimento dos Herdefras Legais ‘-'———-._.____E"-“
| Nome compieto: e s " Grau de parentesco | CPF. o o
MIBLAN SA  S1LVA AONFLMN | comavitima:  FILMR | DFF-A53-AS2-%
Localfdata: Assingtura do Herdeirg Legal.
TEReSuA 1, O4JOR/1R i [Miwam din Dda Bovym |
Local/data: inatura do Ass au Rep tante Legal (*se houver)
o1} X (XU
Kome completo: Grau de parentesco CPF:
| MEDANE PA SILVA L BONFIMN L comavima: £ pi 033 ¥13. 133 -4¢
Local/data: Assinatura do Herdelro Legal:
Local/data: | enatura do Assistents Bu F.apresentantF Legal [*se houver)
Tetesinp-fs | ojfodl 18 - S Luen
Nome sampleto Grau ge parentesco CPF:
£om a vitima:
L ocal/data; Assinatura do Herdeiro Lagal:
| Local/data: * Assinatura do Assistente ou Representants Legal [*se houver): =
i_ Nomée compieto: Grau de parentesca CPF
E com a vitima:
| lLocal/dats Assinatura do Herdeiro Legal
{ Local/data: | Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*ze houver):
i
3
[ TESTEMUNHAS, PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO:
1 - Nome completo: 1 - Nome completo: =
! 9058 LEITE PEREIRM WeTd | FRAMGCD 2¢ Asns feigdN ) SILVA
CPF: Local/data; CPF: Local/data:
E I-1849:983 - 91 | vereaann B, 0)/08/13 D3 S60-4A2- 6@ | reseszwn-fy, o)]0f /8
| Assinatuga: Assinatura
| -8 — / é—-‘ ‘Z— f -é-— 4
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