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2oy Yia da Pagamania para o mesfano; 102017 referenta a UC: 9954376

' A : ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
-;3 Eletrobras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA

Distribuigao Piayui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforma Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 779488

INACIO DA SILVA QUEIROZ
FZ CALLUMRBI, S/N |

B-RURAL 64830000 JERLUMENHA Pl - ——
CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO
9954376 10/2017 20/09/2017 a 18/10/12017

| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
| 30 26/10/2017 R$ 7,53
OBSERVAGOES

- & taxa referente a emissao de segunda via de pagamento ndo serd cobrada
- Ligus EDP); 0830 086 0800

autentlcaghio mecinica

recameaqui

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

: Df” Eletrobras AV, MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaul CNP.J; 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 9954376 | 1012017 | R$ 7,53
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Q¥1ENT ¥ia de Pagamsnis para o mesiano: 102017 referante 8 LIC: 9954376

. . ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI
3 Eletrnbras AV. MARANHAQ, 759/3UL - TERESINA

Distribuigdg Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Confarme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 779488

INACIO DA SILVA QUEIROZ
FZ CALUMBI, SN,

B-RURAL _ 64830000 JERUMENHA Pl
| CODIGO UNICO | MES . | PERIODO DE CONSUMO
9954376 10/2017 | 20/09/2017 a 18/10/2017
| CONSUMO (kwh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
30 26/10/2017 | R$ 7,53

OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissao de segunda via da pagamento nao sera cobrada
- Ligua EDPI; 0800 086 0800

auberticacie rmacin s

fecettaaqui
ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI

ﬁ Eletrﬂbras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA 5

Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5 55};

| CODIGO UNICO MES | TOTAL A PAGAR =

[ 9954376 | | 102017 _ | R$ 7,53 2
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-7 armsen? Via de Pagemento para o mastan: 102017 refersnte a LS: 9954376

: . ELETROBRAS DISTRIBUICAQ PIAUI
wﬁ Elel:mbras AV. MARANHAQ, 758/SUL - TERESINA

Distribui¢do Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
Emitida Conforme Art. 123, Resolug3o 414/2010 da ANEEL NF: 772488

INACIO DA SILVA QUEIROZ

FZ CALUMRI, S/N ,
B-RURAL 64820000 JERUMENHA Fi

CODIGO UNICO | MES . | PERIODO DE CONSUMO
9954376 10/2017 20/09/2017 a 18/10/2017
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
30 26/10/2017 R$ 7,53

OBSERVACOES

- A taxa referente 2 emissfo de sequnda via de pagamento n3io sara cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 0800

autenticads mecanica

recote aqul e e e e e e e e 2 e w4 mmmm m m mm o n i

ELETROBRAS DISTRIBUICAO PIAUI

- Eletrobras AV. MARANHAQ, 759/SUL - TERESINA
Distribuicdo Piaui CNPJ: 06.840.748/0001-89 IE; 18301383-5
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 2954376 | 1012017 | R$ 7,53 B
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Drdem.'5§fm lavrado o assento do nascimento de

¥
o?{? REGISTRO CIVIL
£

£ PIAUT
IST _
ES ADO DE__f o .

OMARCA DE )

_'3, # DISTRITO DE_JZRUMENEA
JOAD FRANCISCO TOMAZ WA STLVA

Oficial €T £X€rc. do Registro Civil

CERTIDAO DE NASCIMENTO

cirenren. 50BN de

306 Thk=ra=dr-r=-t4F4d
EALILINE FRANCISCA ..

CERTIFICO que s fis,, 90 ... dolivio A ...... 48

BE SOUSA QUEINGZ,
wenascid. B, no dia .. 8Uatro de dezembro  de

do sexo.. femimine
dois mil e seis (04/12/2006), . e,

.............

++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++++

e de Dona, CINTYA ROBERTA BA STLVA SOUSA. e,
Sendo avés paternos... ErANGisco Margues de: Queiroz. ...

eDona. Jaria da Guia da Silva Oueirez.

e avés maternos. 5088 Lelxelra de Sousm. o ————

eDona..buzia Alves da Silva SousSas . . ... _
O assento foi Javrado em..,‘.E,'ﬁ..,.,dc,...E'.?R'?.":’.;,....,,..,.,.,.,...,.dﬁ,,.?,qgﬁ.....,.tendﬂ sido declarante

A 100 10803 ST

Q0 Genitor.
as constantes de termo,. .

g serviram de testernunhas
Observagdes:,. [eSSalva-se a reBatida onde lé-sed 6 de marso de "2007"

- Nada mais ha a ressalvar =

W BLTELL Lt (T iH-5a

0 ret'erido;é verdade e dou fé.
Lderumenha 26 4. margo.

de 2007 .

Serventia Oficializada K.:’)X?Jﬂﬂ"'ﬁf-‘hfﬁf""r' / 9 -
/ T




Comprovante de residencia

WG

DECLARACAO DE RESIDENCIA

EU, LIONES MARQUES DOS RELS

RG n? 2311510

, data de expedicdo 28 /10 fan4a, Orgdo ssem

CPF n® 24171025320

, venho perante a este instrumento
declarar que ndo possuc comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito:

:_F’tauffiign?dg:"sa;a} RUA DIAS DraviLa
Nimero ; | |
Apto / Complemento | |
Bairro CENTRO
Cidade JERUMENHA
Estado PIAUL
CEP _ 64830-000
Telefone de Contato | 89994077283
E-mail _ leydermann20l2_7sahotmail.com _

Por ser verdade, firme-me.

Local e Data: IERUMENHA, PT, 03/11/2017

Assinatura do Declarante: £ Joo00r ot Foe. ol @ ptr

T1 B0 B DR

W1 STOAT 18 (-
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2EU CODIGO
et e ]

Eletretirns lnforma 'y 3 -
DletribulgBa Piguf este NUMERD ? 92%945 ‘5 i
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Mmﬁlwwmpﬂ:mﬂm

hhl.ﬂn'w-lsah;\m}.ﬂuﬁ.m; .. -
T CONE LM (kWh)

——VETIERT T | TOTAL A PAGAPR (R 5]
" OUTUBR0/2017  B/n/e17 202 .

A e e o
EOPOS5 18141587

CEP 61 §30-000 - JERIJHENH&
DA Dot LETTUA LA

OATAS DA LEITgH

Atynk 11517 Ak B5,10 2817
Aiberiar: 113158 Anberior BESRRS2817
Caratanie e MUlipTocaoe 1,989 Frpdnn elome Q65212017
Commurno M 22 B85S 18 2047
T ordume fanmaca: - - F ] _ FCAM I A 10 26
Farma de Faturaments: NORMA]  Céfiga de breaeiaridode Dim de Corpome: 3

OADOS B8 UMIDADE CONSUMIDOS A, '
Il o bt tizmtn Nmers Swelldnr Perith Cedlign Fat Ml 12
RESIDENCTAL HONG " R1442566 1.1.1.1° 344
_ ] n:-.rmc;u DA CONTA
Minduna coetiro CONSUMD 20 A RS O 784529 » 142 .31
SET/17 204 CONTR. TLUMINACAG PI..IB CCobIry o
AGDS1?  28M HULTA POR ATRASO s 7 GE
duLA17 319 JURGS OF HORA DE r RTE -/ SER 4,11
ﬂ'"f'ﬁ; g;g ADTCIONAL BANDEIRA AMARELA - 3,36
ABR/17 * 3ga | ADICIOMAL BAMDEIRA VEAMELMA - 1’16

P WARALL- 330 e L.
FEV/17 243
Jans1l7  zog
PEZ/iB 361
TAETFA BN méa;ﬁca.—

BA 202 - b5
|

FAEMSAGENS d0 POA THONTES 7 REAVISD PE '-‘E‘ifIMENTﬂ +

A& PARTIR Df EEfE‘Ele‘Bl? HOLVE REﬂ..‘lLISTE TAF.IFARIO MEDED A SER PERC
- Eee TSy Zo T T

Parabens! Ate o dm ZE/BB/Z@J.? neg n:cnst:rtm-ps faturas vercidos
nessd Unidade Conmsumidora,
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Adfrtn, |CMS:
VilordoltMs 15,57
Taler do Bt5: :

i T et Tmmtt A 'Mr'nnl-"‘"rtﬁ"mhl Arud ”

» il T S :
Limire 5,67 11,34 22,60 3,36 $,72 13,45 3,29
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Dectaracao conjuge

AR

DECLARACAOQO DO CONJUGE

;DfQME-«ﬁ fEl_MQUEﬁ I}«Oﬁ; ’PJELS ., portader / a da Carleira de
Identidade / RG n® 2 344 599 cPF ne Q44 YI0. 853 20

residente  na  Rua Eaﬂgﬂ_alwﬁ_,ﬁ .

declarc em s& conscidéncia que convivia, condigac de cdnjuge, com

CLITYA PORCOTA DA SILVA SOUSH (nome da vitima de acidente coberto

pelo Seguro Dpvat), até a data do seu falecimento.

Declaro ainda que o /fa mesmo /g _ e YOV {deixou / ndo deixou} _(EL
{quantidade} descendentes, entre filhos naturais e adotivos. '

Esta declaracao € a expressio da verdade, pela qual me responsabilize perante a lei
(Artigo 299 do Cadigo Penal).

Cidade e data: '_EAAQ&MPAA_Q@M&M.L'?

Assinatura do Cénjuge: @MW;&QL

P 1ERAT 4305} SR

1T ECEGIE 200hg HIBT-i-50



Ueclaracan de unicos herde

pecuaracio oe oicos weroeiros | I i1
Ceclaro{amos), para os devidos fins e efeitos de direita, sob as penas da lei, que tenho{mos} conhecimento de que a
vitima em razdo de acidente de trinsito, ocorrido em
A5 740 72017, faleceu em 4S5 / AC 12047, no estado cwvil de _CRS A DK (solteiro,
casado, separade judicialmente, diverciado ou vilivo], deixando como Onicols) herdeire(s) legal(is) e beneficidriols):
NOME COMPLETO | N QUALIDADE DE {*) " RG B CPF
M FRANCISCO RikELME DE S, Queo?) T 11,10 4166 257 076 948 043-56
2CRYSTIAN VLERY S0USA QUEINZ] F1LH D 668905 0% 94823330
CLARA VITORIA Nes0USABUEIRT T LY A ﬂ?ﬁ‘i‘frziﬁ_;‘j‘f
a E L0 Eﬂ% 0491 11.3-
5.

*

{*] Especificar 0 grau de parentesco com a wiima

Declare{mos}, ainda gue a vitima { ) n3¢ deixou companheirale) ou 4 deixou companheiralo} de nome ;[2!{}

NES MARQUES DOS BELS

Por ser expressao da verdade, sem gualquer viclo da voentade ou consentimento, ofa)[s) declarante(s} firmaim) a
presente, Juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagBes prestadas, tanto
na asfera administrativa como Judicial, ¢om o entargo de responderiem) perante autros herdeiros fbheneficlirios,
além dos informados, que possam reclamar o pagamento da Indenizagio do Seguro DIPVAT.

{7 ratiato Rihue D S foui

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARAN
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
BROOS T ACSIANTURA DO DECLARANTE T RATANCU-SE UE HERDEIROIS) LEGALIG] MENGRIES] OF IDAGE [9)
NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE
 LEGAL ou ASSISTENTE ' - & e | ASSINIATURA. .
LINACIO DA (/A Quejenz, 2432 287 [QISAROUARY Zear » b S lus (Reteans
2.
EEES EASTE EMLINHAE
NOME COMPLETO RG CPF ASSINATURA
ME&MBDM mmmﬂusnumm 143533% 7439534?3@3 Mm%wﬂc&imsj
P DLl 2 MW&M

{*} OBSERVACGES IMPORTANTES:

a} HNahip&tese da herdeiro legal te ; : L 3 3 a1
] Caso o herdeiro Iegal poOssua ent l hNCIS CGMPL EDMPLETGS o hen ﬂ :iri

aszinar

Dedaragdo de Unleos Herdeiras - Seguradora Lider-0PVAT SAC DPVAT DEQO D22 1204

whwiw dpvatsegu radamansibo.com. br

1/] BEEGLT SR JTHETHAD 4] il BT BO0RNAS



DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS

Declarn[amos] para os devidos fins o Efeltos de dlr&ltu soh as penas da lei, que tenhoimos) conhecimento de que a
vitima ! =2TA B em razio de addente de trinsite, acorrido em

d5 1 46 12049, falecen em é f i 2042, no estado civit de (350 DA {solteirn,

casade, separado judicialments, divorciade ou viiive), deixando como dnicols) herdeirois} legaliis] e beneficidrio(s):

NOME COMPEETO P NA QUALIDIADE DE (4} RG e
Mm@yrmm FlLHC 4166 905 |09 948233-2°
CCLACH ViTO&(R PE Jousn Gusigerl EIL HE _
| BAIIE Franicisea DESouss QUEIBsZ)  FILHA C42 (54 413-92.
5.

{*} Especificar o grau de parentesco cam a vitima

DecFarn{mns:- amda gue a viima { ) nic deixou companheiralc) ou (%} deixou companheiralo) de nome
L. b ]

Por ser expressdo da verdade, sem qualguer vicio da vontade ou tonsentimento, ofa)is} declarantals) firmaim} a
presente, jumtamente com 2{duas) testamunhas, assumindo a responsabilidade pelas InformacBes prestadas, tanto
na esfara administrativa como judicizl, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros /beneficidrios.
além dos infarmados, que possam reclamar o pagamento da indenizag3o do Seguro DPVAT.

-

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA T DECLARANTE
LOCAL E DATA . ASSINATURA DO DECLARAMTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

ARG E ﬂﬁ%&ﬂﬁ.lﬂ-’-\ oo DE._MHAHFE TRATANEH:I -SE D HERDEIRIDFST ] LE.G.&LI[I!S} MENOJ_ELDE D.ﬂ. DEj_]_
NOAE, ﬂDMFL‘ETDﬂD RE PR ESE&FTANTE

LEGAL ou ASSISTENTE | RG . CPF - -Assrﬁme"'l‘u'ﬁﬁ:""."‘“ S
MM&MLE@L 2112289 853804438 L ol (s Crncoigr

i _ : _ EIADDS 1305 1ESTEMLINHAT
| NOME COMPLETO ' " REy CPF ASSHATURS

_LEEQE_RMMEHHHFOJUEI&Q 1235239 7436539034 zySor vaauin Bsane Qe b
Oliize A2 287692 9756256137

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a} Nahlpétese do herdeiro legal mwmmwjﬁw
Caso ¢ herdeirg legal possua sptre l@ j_mmgﬂo_s[ & 1B ANQS [IHCDMPLHQ;], benafidérjo teverd assinar

k)

o o

Declaraﬁn de L}nicns Herdeims Segural:lm Lider I:IF'VAT S.ﬁ.c DP'!.I'AT MDU 011 um www.dpvatseguradotransito.corm . br
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gsegumﬂm Lider e

Concbrolos d3 Segure DPYAT
[

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0444584/17
Vitlma: CINTYA ROBERTA DA SILWA SOUSA Data do Arcidenta: 15/10/2017
CPF: 565.253.983-87 CPF de: Praprio Titwlar do CPF: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA

DDCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Eoletirn de acorréncia
Certldao de dblto
Documentos de dentificacao

CLARA VITORIA DE SOUSA QUEIROZ : 076.948,353-46
Auktonzacan de pagamento

Comprovante de racidéncia

Documentos de identificagdo

CRYSTIAN VIERY SOUSA QUEIROZ : 076.948,.233-34
Autorizacio de pagamento

Comprovante de residénda

Documentos de identificagdo

DIONES MARQLUES DOS REIS - 941.710.253-20
Autarizagao de pagamento

Certiddo de ¢casamento

Comprovante de residéncia

Declaragdo conjuge

Declaragao de (nicos herdeiros

Documentos de identificagao

FRANCISCO RIKELME DE SOUSA QUEIROZ : 076.948_043-E6
Autorizacas de pagatmento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificagao

KAILINE FRANCISCH DE SCUSA QUEIRDZ - 092.051.113-92
Sutarizacao de pagamento

Comprovankte de rosidéncia

Documentos de identlficacac

ATENGAD:

- O prazo para o pagamente da indenizacho ¢ de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processoe de anadlise do pedido de indenlzagio, acesse www.dpvatsegura.coem.br ou
ligue 0B00-0221204.

- A indenizacio da morte por acidente ocorrido a partir de 29,12.2006 & de R% 13.500,00. Metade desse valor é
pago av cdnjuge ou companheirofa, se houver, &€ metade aos herdeiros fegais da vitima. Havendo mais de um
hardalro, a cota & dividida antre eles, no quanto couber a cada um.

Rocumentagan recebida sem conferéncia.

Portadar da documantacio entregue Responsdvel pelo cadastramento na seguradora
Dala da entrega: 09/11/2017 Data do cadastramento: 16/11/2017
MWome: CLARA VITORLA DE SOUSA QUEIROE Wome: MARCO ANTOMNIO LOUREIRD DOMINGDS
CPE/CNP]: 076 948,353 46 CPf: D70.164.937-94

CLARA VITORIA DE SOUSA QUEIRGE MARCO ANTOMIC LOUREIRO DOMINGOS
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Sequradoralider -DPVAT & SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS
x\_nmz._.__”_n}nh__u

~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES
virma _{ AN CT A TRODENTA DA TivA oA j. DOCUMENTOS 00 REPRESENTANTE LEGAL (PAJ, MAE OUJ OUTRA PESS0A QUE REPRESENTE O SENEFICIARID MENDR,

T

- | DE 0 A 15 ANDS}
DATA DO ACIDENTE coroaviima SECET T mvﬂwu 34 _ CPFEARTEIRA DE IDENTIDADE OL CERTIEN DE NASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DT TRABALHD |
PORTADOR DA DOCUMENTACAO 3 QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) |
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: CRYSTIAN VIERY SOUSA QUEIROZ
Ne Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA
Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170612630.

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 n? 11985921
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: CRYSTIAN VIERY SOUSA QUEIROZ
N2 Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA
Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170612630, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11986198
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO RIKELME DE SOUSA QUEIROZ
N2 Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170612630, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de unicos herdeiros ndo
conclusivo

- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11989094
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: DIONES MARQUES DOS REIS

N2 Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA
Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170612630.

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 n? 11989302
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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO RIKELME DE SOUSA QUEIROZ
N2 Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170612630.

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 n? 11989397
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO RIKELME DE SOUSA QUEIROZ
N@ Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170612630.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12836061
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DIONES MARQUES DOS REIS

N@ Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA
Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170612630.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12836084
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: CRYSTIAN VIERY SOUSA QUEIROZ
N@ Sinistro: 3170612630

Vitima: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA
Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170612630.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12836706
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httprfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0BOD 0221204 au D800 221206
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITOQ EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 4457412

-
INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos 6s campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizacdc. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamentao.

A comta infermada precisa ser de tifularidade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE t EGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagao/reembolso.

E cbrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mie, tutor] ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™}.

Beneficidrio antre 15 & 17 angs - Necessdrio que o Benefcidrio seja assistido por seu "Representante Leqal™(Pai, Mae, Tutar).
O formulario deveré ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinads pelo menor de
idade {rmo carmmpeo 1 "Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal ™.

L

[ Mumere do Sinlstre oo ASL CPE da ¥itima Name camplate da witirna
] @i@ﬁ_ﬁﬁéz &ZJ CINTYA ROBERTA DA SEVA SO0DSA

-

™y

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Narme campleto CPF titviar da conta Profissao
L Fravases RIKELME DE 50058 Quciad LS 330443-94| E5ToDAMTE
Endereco Lurmers Camplemaonto
"PRAGA DIAS DAULIA Mme 3 4 CE(;ﬂSrﬂt
Balrro Cidade Estadn
CENTRD JERPMEN HHA PI 54 330-000

Declarg que o5 dados bancdrios s3o0 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo da Sequro DPVAT, mediante o crédite na referida agéndia e conta.
Apos efetivade o crédite, reconhaco e dou plena quitagao do valor indenizado.

Jetuandin, O e Mo lored s 2047

Local e Data

Campg ? - Aszinatura do Representante Legal

Campe 1 - Assinatura do Beneficlirie

FAPPF.OD1 ¥vOO1/2017

Email lefoqe {[200) H1
- o e CBias Ea?] ' E
Declarg, sob as penas da fei g para fins de prova de residéncia Junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexn, 5
cdpia do comprovante de residéncia do enderego Informade. b
L -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1
lal
[0 RECUSO INFORMAR [15EM AENDA [T ATE R$ 1,000,400 [ R$ 1.001,00 ATE RS 3.00,00
1=
["JR$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ R$ 5.001,00 ATE RS 7.000,00 £ R$ 7.001,00 ATE RS 10.006,00  [] ACIMA DERS 10.600,00 4
"
[l CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixg. Assinale uma opgan] ] COMTA CORRENTE (todos os bancos) B
CIRRADESCO 237 [BANCO DO BRASIL (D01 (JITAD (3413 g i o ;
FLCAA ECONOMICA FEDERAL {104 | J | 4y
AGENCIA CONTA AGENCI# CONTA ::ﬂ‘l
|r.|m . [EW ] RO HRC E:u".-'_T INRD- | |9:_"~’ ....... ] i
063% ) led532 (8} | ]l :
L danfarrnar digita se existin Bnformar digito se exishin [Infarmar digita se existirl ({Infarmar digite se edstla) _:,\_L
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‘Autorizacao Oe pagamenio

. AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
H"Il“" m Iml HMH DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,17

Para mais esclarecimentos, acesse o site htt
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

Py

p-/fvrww seguradaralider.com.br ou lfigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221306

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdric o presnchiments completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL,

SEMm rasuras, para carreta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos cu incorretos impadem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de tj ou do BEPRESENTANTE | EGAL = deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacicfreembolso,

E ohriﬁatﬁrio Representante Legal para:

Beneficidrio entye 0 3 15 apgs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal {Pai, Mae, Tuter cu Curadaor), Apenas o Representante Legal precisars assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Represantante Legal™).

Beneficiirio gotre 16 e 17 anos - Necassario que o Beneficidrio seja assistide Qor sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrlo deverd ser preenchido com os dadas do beneficiario. Mecessario que o formuliria seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1 Assinatura do

) Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campa 2 “Assinatura do Representante legal®).
e

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OLf REPRESENTANTE LEGAL

Mome completo

STNRCIO DA S1HWVA QUG IEOZ | BAS S50 443-91] T codon

-

Endereco

é“l: ié DC :a IM]"‘:‘O; 46 NUmer046 comr&iﬂﬁ%,‘ﬂ

Balrrer

Telefone ([RDD)

29) 99434 9808

ALTD e RUMEDHA "ter |T64330-000

Email EE _ E ‘? ' ‘p— m

Dedaro. sob as penas da |ei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no cnderega aclma, Sedgue, am anesxo,

copla du comprovants de residéncia do endereco fnfarmado.
.

T

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS

~y

L

.|:| RECUSO INFORMAR [ SEM REND A ] ATERS 1.000,00 1 R% 1.007,00 ATE RS 3.000,00
C1R$ 3.00%,00 ATE A3 5.000,00 [T RS 5.0611,00 ATE R$ 7.000,00 O /S 7.001,00 AFE RS 1000000 [] ACIMA DE B 10.000.00
E2 CONTA POUPANCA (Somente para os bancas abaive. Astinale uma opcint [} CONTA CORRENTE (todos os bancos)
CIBRADESCO (237)  (IBANCO DOBRASIL(G1)  [LIITAL (a4 1) ik NeO
K] CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104} ] B I }
AGENCIA CONTA AGENTIA CONTA
R, o AL, f.ru HAD. o f Irunu. I IDN |
{infarmar digito s eniglin) (lrformar digite se e:-clstlr.:r [Inforrar diglto s& axistirk B iinfiarmaar digite se exdstlr)

ry

Declare que os dados bancarios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistru. _aumrizo B3
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apds efetivada o crédito, reconhago e dou plena quitagio da valor indenfzado.

ertrsmardis 0 s h\OUealono o 2047

Local e Data
——— '3 -—
- C%
=
Campao 1 - Assfnatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPFAODL vO1r2017
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7 Antorizacao Ge pagamentio

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
‘L m"m“ m “I'm.. ]m DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o sita http://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(excluslvo para pessoas com deficiéncia auditva)

-

.
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necassaric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do T. LEGA

serm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorratos impedem o banco de creditar
O pagarmento,

A conta informada precisa ser de tjtularidade do BENEFICJARIO ou do REPRESENTANTE LEGAI, e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagac/reembolso.

£ obrigatorio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 3 15 anos (pai, mie, tuter] ou o Incapaz com curador, Q fermulario devers ser preenchido com os dadaos

do Representante Legal (Pal, Mae, Tuter ou Curador]. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Represantante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessaric que o Beneficidric seja gssistid " tante [" {Pai, Mae, Tutor).
O forrmulario devers ser preenchido com os dados do beneficisrio. Necessario gue o forrnuldrio seja assinado pelo menor de

Mdade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

[Nﬂmero do Sinistrg ou ASL _J CPF da Vittma [Name completo da vilima -
|Dﬁ§6§é 993 -RY ] CloTYA HORERTA Ha SIAVA Soush

r—

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home complets_ - CPF thular da conta Pofissao i
SNRCI0 DA SIUMA RUEIROZ | 845 3R0443-84| Tencadsn |
Enclerego Namemr Complements
AU 43 D¢ JUAHO, 46 46 CASA
Balrro Cldade Estado CEF .
ALTO e RVMERN WA BT |"64830-000
Email Telefone (O
Mmﬂw - S £9) 99434 8490 &
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntg a Seguradora Lider — DPVAT, residir no enderego acima. Segue, eimn anexa,
copia do comprovante de residéncla do endereco infarmada, ).
-~ A
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
T RECLISC INFORMAR [ 3EM REMD:A [ ATE BS 1.004.00 [C] R% 1.001,00 ATE RS 3.0040,00
0 R$ 2.001,00 ATE 8% 5.000,00 (3 /S 5.001,04 ATE RS 7 000,00 1 A% 7.001,00 ATE RS 1000080 ] ACIMA DE RS 10.000,00
B CONTA POUPANGA {Somente para os bancos abaixe. Assinale uma opcdo £ CONTA CORRENTE (tudns os bancos)
CIBRADESCO {237) [CIBANCO DO BRASIL{00Y  [IiTAQ (3413 Mo NG
BRICAIXA ECONOMICA FEDERAL {104} [ _ 1 }
EMCY LONTA
Aoticia o S o AgENCIA o o
06334 L 1 &8532 (] L]t C ]
L iinfarenar digito se axistir finfarmar digito se axlstin {Infarmar diglto se exlstin {Inforonar digilo &e exlitit] y

Dedaro que os dados bancaries sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitariz para o sinlstro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagic do Segurc DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valer Indenizado,

destoendio 01 e\oUewnlons o 2047

Lacal e Data
£ —_
Campo 1 - Assipatura do Beneficiario Campo 7 - Assinatura da Reprezentante Legal

FAPPF.OQ1 Y001/2017
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Antorizacao de pagamento

i}

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPYAT DEOO (221204 ou DA 221208
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditival

-

AUTORIZACAO DE PAGAMENTOQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
“ m “l“ . l “ .m DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimente completo de todos os campaos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.

Serm rasuras, para correta anélise do seu pedido de indenizacao. Dades incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titulgiidade do BENEFICIARIO au do REFRESENTANTE LEGAL & deve astar regularizada, ativa,
desblaqueada e sem impedimento para @ crédito de indenizagae/reembolso.

E obrigatérioc Representante Legal para:

Beneficidrio entre Q 3 15 apos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulirio devers ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pal, Mie, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja gssistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor)
O formulario deverd ser preenchide com os dades do beneficiario. Necessario gue o formuldrio seja assinade peio mener de
| idade [no campe 1 "Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Nomero da Sinlstra oux ASL

| “PF da vitima ] Mome complete da w’tuma

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO DU REPRESENTANTE LEGAL

Mame completo

eiINGCO Da siwa QL1202 |BIFEECAs-ai Borcader
i Gmerno Complemento
a0 A2 De TN, 46 Nimero . o e

Bairrc ;ﬂ-LTD Cidadij_ LQ__U MG}J l—-l‘ﬂ Estado H.P'_I_ (Epgzt 830__0 O/O ---—'

Emait Teiefone QDDD}I
iz 5@ 35 ﬁ ETE COLA ﬁ ]ﬁ é
Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereca acima. Seque, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
L -
- ™,
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
] RECUSE) INFORMAR [ SEM REMDA, ] ATE RS 1.000.50 [CJ A% 1.001,60 AFE RS 3.000.00
C) RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [CJ A% 5.007,00 ATE RS 7.000,00 [ B3 7.001,08 ATE RS 1000000 [ ACMA DE B3 10.000,00
# CONTA FOUPANCGA (Sarnente para os bancos abaixg, Assinale uma opgdo) L] CONTA CORRENTE (todos os bances)
LCIBRADESCO (2377 JBANCO DOBRASIL(@D1) [ J1TAD (341) g NROD
R Canka ECONGMICA FEDERAL {104) [ ) 1 ]
AGENCIA LONTA AGENCIA CONTA
MR, o HRO. [DN ] R, [NF‘D ! L ._]
L ({Informar digite se exisdlet {Enformar digito se exlstn T Tlinfermar digita s& exlstir {Informar digito sc mdstin) .

Declaro gque os dadas bancérics sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizacdc do Seguro DEVAT, mediante o crédite na referids agéncia e conta,
Apds efetivade o crédito, reconheco e dou plena quitacdo do valor indenizado.

M ae NIOUean WO ae 2047
Lo LSt e

Campa 2 - Assinztvera do Representante Legal

Carmps 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.OOL V12017
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. Autorizacao de pagamento . o0 cA0 DE PAGAMENTQ DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

ul " " I ” I DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi/iwww.seguradorafider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 221206
fexclusive para pessoas corm deficiencia auditival

rINFﬂRMA{;ﬁES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todes os campos com os dados do BENEFIDIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sermn rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dadas incompletos ou incorretos impeadem ¢ banco de creditar
o pagamento.

A canta informada precisa ser de titylaridade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE ) FGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédita de indenizacio/reembolio.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre D a 15 anos (pai, mde, tutar ou o Incapaz com curador. O formularic devera ser preenchida com s dados
da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (po campo 2-
*Assinatura do Representante Legal™),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja a_wmggmmmﬁgl_"{m, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio sefa assinade pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio™} e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

L

Nurero do Sinlstro ou ASL B A] [CPF da Vitima ] [Nume completo da vitima

b62 653993 &Y CIMMEEM_SOU%

DADDS DD RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL
MNarme completo cPéhtular da conta Profissao

: DIONES MPRAVES DOs RELS PAQ 258-20 ~ N
Enderago MU BE ror onplemento
___PRAGA DS DALA . 2| CASA
e TR0 e P OMEIOHA T (4530 000

jnail 3 " .r E ; r&.‘-? Qﬂdﬁ— ?. P - Telefone{DDD}

Ly

L
|

Declare, sob as penas da lei e para fivs de prova de residéncia junte a Seguradaora Lider = BPVAT, residir ne enderego acima. Segue, em ﬂnexﬁ
cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado, ,{E‘ )
. 5
. Ep
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSC IMFORMAR [} SEt REMDA 1 [ ATE RS 1.000,00 [T R$ 1.001,00 ATE RS 3.006,00 %
L] R$ 3.007,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE R$ 7.600,00 [ R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00  [] ACIMA DE RS 10.000,00 =
B CONTA POUPANGA (Som ente para o5 bancos abaixo, Assinale uma opgac) [J CONTA CORRENTE (todas os bancosh ?’i
) . o -
O praDEsCO (237 Jeanco DoBRASILE:  Cimad (341 . MR ol
BACAIXA ECONGMICA FEDERAL {104) [ [ ::fi
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA 1R
i e - HAC. MR, oY MR, .
C0esz I 53209 (5] L | [
L (o digite se exiziich (infarrmar dig b se alstir) nformar digite sc existin] (Irfarmar digite se exlsti ).

Declare que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o stnistre, autorizo a
Seguradora Lider z efetuar o pagamento da indenizagio do Segure DPVAT, mediante o crédito na referlda agéncia e conta.
Apds afetivado o crédito, reconheqo e dou plena quitagao do valor indenizado.

e, O e Mabulingd e ROI7

Local e Data

Campo 1 - Asslnatura do BeneRclarle Campa 2 - Assinaturs do Representante Logal
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v Boletim de ocorrencia
Governo do Estado do Piaui

@)\ sﬂ,uﬁv 1.0
Doregacin Geral de poteia Civil | TOBFFATHN) T o %
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia <3

= o, - = =
BOLETIM DE OCORRENCIA N°® 268877.000085/2017-12 %, EEes
i) ».x@&
Unidade de Registro: DF DE GUADALUPE

- 3.;‘ E*.;E!.?Jr'
Resp. pelo Registro: Igor Leal Duarte Guedes

DatafHora: 27A02017 - 11.51
. . . DADOS DA OCORRENGIA® . -~ - - = |

Unidade Policial Responsdvel Pata/Hora

0P DE JERUMENHA 16H40/2017 - 189:00

Tipe Local

V14 PUBLICA

Municipio \/ Balrra

JERUMENHA INFORMAR NO COMPLEMENTO

Enderego -

BR 135, N7

Complements Pontc de Raferéncia

) . DAE}DF DOS PERSOMAGENS ENVOLVIDOS

Name: CINTYA ROBERTA DA SILVA SOUSA Tipo Envole,: VITIMA FATAL
RG: 2495703 55P Pl

Mae: LUZIA ALVES DA SILVA SOLUSA
Pai; JOSE TEXEIRA OE SOUSA
Endereno: PR DIAS DAVELES, S, N®
Complemento: CENTRO

Bairme: INFORMAR NGO COMPLEMENTO
Cldade: JERUMENHA

L

i}

Nome: DIONES MARQUES DOS REIS Tipo Envoly.: NOTICIANTE/MNaticianie
Rz 2.311.559 S5P PI

Miae: ALEXANDRINA NETA PEREIRA DE S0OUSA .

Pai: ANTCONICO DE PADUA MARQUES DOS REIS

Enderess; PR DIAS DAVELES, S/, N°

Bairre: INFORMAR NO COMPLEMENTC

Cidade: GUADALURE
Telefonels), 89-9407-7283

1 iEk0

| J _ L NATUREZA(S) DA OCORRENCIA
Natureza(s) da Ocorrancia

1 - Morte acidental no lransito.

| . . R i
. ! ]

A

w = VEICULO{S) ENVOLVIDO{S) + & =~

T bl ZATVEE Yok S

Marca: Madela: Renavam: Coar:
1- HONDA., CGE 125 FANKS 2007 NIU¥268 SC2lC41108R418334 274351749
Condutor: YURE OA SILVA AMORIM
A 3.734.676 Orgdo: SSP UF RG: P
End: RUA ALTO, BAIRRO ALTO, 5M Ndmero: Complemento: BAIRROD ALTO

Cidade, JERUMENHA UF; Pl Bairrg: INFORMAR NG COMPLEMENTO !’f;
Froprietario: JOSE RIBEIRO SOARES !
End: &Y. TANCREDD NEVES, S/ Numerg;

Cidade; FLORIANG UF: Bairro: PREJUDICADO

L 4

;oo 4 . RELATO DA OCORRENCIA

Ano: Placa: Chassi:

Preta

Delegado Policia © v
bdat. 2855169-X%

’

QUE compareceu & esla delegacia de policia o senhor DIONES MARQUES 005 REIS, noticiando que sua esposa senhora CINTYA
ROBERTA DA SILVA SOUSA falecau em um acidente de transito: CUE no dia 15 de outubro do ang em curso, por volta das 18h,
estava a senhora CINTYA sendo conduzida pelo YURE DA SILVA AMORIM em uma moltocicleta, onde eslavam vindo do balneario
Betm Brasilia com deslino a cidade de Jerumenha-Pl; QUE ao passarem no entroncamento da BR 135 com a Pl 240, faltando
15km para chegar A cidade de desting, ¢ YURE perdeu o coentrole da moto e bateu no meic fio da rolatéria, sendo aremessados do
veleuls: QUE tempos depois o padre da cidade de Jerumenha, Frei Olario, avistou os acidentados e prestou socaorrg; QUE o YURE
teve escoriacdes, mas 2 senhora CINTYA nlo reslsliu a0 acidente falecendo no lgcal; ERA o que tinha a noticiar.

Entafim da GoomBncia emitido ame 2702017 18:57 - SFSED@?DT 1-2017 AT} - Fagina 1/2
Wl 20 730 v e Giri A



Governo do Estado do Piaui

Secretaria de Seguranga Publica
Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

. s :
ddn : 2
X220 Q%M@f
DIONES MARCL DOS REIS - Moticiante

FResponsavel pela Informacao

Escovao de Poliva Sivil

Mal; 286874-1 "

i
; pisés Aragdo Linhores
Oelegado Policia o«
Rat. 28G165-X

A

51 Hal B

LETTESLT 95 JHE-Aih-ed

Boletint de Oooméncia emitide em: 277102017 10057 - SEBOE2011-2017 AT Pdgima 22



PAROQUIA DE SANTO ANTONIO

DIOCESE DE FLORIANO
REGIONAL SAO MARCOS
Praca Santo Antonio, 446, Centro
Fone {89) 3550-1177
64.830-000 JERUMENHA - PI

Certidaa ife Casamento

CERTIDAO mento I

CERTIFICO que revendo o livio de Termo de CASAMENTOS roalizados nesta
Paroquia foi encontrado o teor segqguinte:

Aos vinte ¢ um dias do més de novembro do anc de dois mil e
Livio 12 nove, as 18:00 horas, nesta Matriz de Santo Antonio, em
Folha 84 lerumenha — PI, depois das denunciagdes canénicas e mais
formatidades prescritas, n3o aparecendo impedimento algum por
palavras de presente, na forma do Ritual, na presen¢a do Padre
Aristides Ferreira de Miranda e na das testemunhas Mifraldo José
Carreiro de Franca e Editeny Maria M. R. Lima, receberam-se em
matriménio, DIONES MARQUES DOS REIS ¢ CINTYA ROBERTA DA
SHILVA SOUSA; Ele, Diones, com vinte e cinco anos de idade, filho

PARA FINS de Antonio de Pidua Marques dos Reis e Alexandrina Neta P, de .
CIVISx.x.xxx.X. | Sousa, nascido em vinte e dois de agosto de 1984, batizado em I
WALN.X.X. X

Paroquia de Santo Antonio/lerumenha, e residente em
Jerumenha — Pi. Ela, Cintya, com vinte e sete anos de idade, fitha
de losé Teixeira de Sousa e Luzia Alves da Silva Sousa, nascida em
quatro de novembro de 1982, residente em Jerumenha — PL. E
para constar mandei lavrar este assento que assino,

O Paroco Pe. Aristides Ferreira de Miranda.

I.XJL)LX.X.X.X.H..H.X.JLX.!.)L)LX_X.I.XJLX.K.X.X.X.X,X.I.X.JLX..I.X.X.X.I

Nada mais se continha no dito termo que me teporto, o qual foi fietmente copiado

ITA IN FIDE PAROCHI. B
Lren .20y ANTOR,
27 de Oututro de 2017. | @"0 ~
1 . ] m :
- ME""" W—/ | /-? | ‘ﬁ
\_Administrador Fai'oquaf (g P . g !
N WL
e End
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D

\(’-—j‘h . \AT;‘:-';_ ﬂg_‘-{‘);
_ éf’h S CERTIDAO DE OBITO €7, 71 4

A
. ¥ i _t'_.
“w

P KROME

CINTYA ROBERTA DA SILMA SOUSA
MAT RICULA
H77818 01 55 2017 4 00006 063 0000975- 43

‘ (LIVRD ¢: 6 TERMO: 975 FOLHA: 63)
A 1

Lo de B\ o - %}f\/ é}%a?:gwﬁu\h é;;ﬁ a’g)"‘_; {t;t_silm asc.ia%! vc}ﬁq'.ipr a4
_:l. ".i["' " " RT . \’( ..Iu 0 fé bito -)f.a M‘l ﬂ/
. . 1 . -

SEXO _ COR ESTADO CVIL E IDADE

[FEnNING i " |[FarDA SOLTERA 34 A0S ]
NATURALIDADE - ' DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAD : ELEITOR
[ERVENHAPL |[2-495.703 SSP-PI CPF n° 56565209387. ~[sm ]
FILAGAD E RESIDENRCIA M .

FILIAGAG: JOSE TEWEIRA DE SOUSA 8 LUZIA ALVE S DA SILWA SOUSA

RESIDENCIA: DIaS D'AVILA, SN, CENTRD, JERUME MHA-PI
DATAE HORA DE FALECIMENTO '

Dla MES AND

1

PRV AT

i

]

iDUNZE DO MES DE OUTUBRD DG AMO DE DOIS MILE QEZESSETE AS 21230

g e 217 ]

o

LOCAL DE FALECIMENTO

I

[ESTRADA DE MARCOS PARENTE - BR 135, JERUMENHAP|
CAUSADAMORTE | T

[TRAUMATISNO CRANIANG | ACDENTE COMMOTOCICLETA

SEPULTAMENTQICREMH}M {MUHICTPIO E CEMITERIC, SE CONHECIDO) DECLARANTE

A BT Yy

[GEMTERIC PUBLICO "SANTAROSA', DESTA CIDADE.

|[ARA MONICA DA SIVA SOUSH_

1

1

_FT,..-"'". . - - ‘gfi‘,a- -.ur:, .

et
‘-r -
el

L7 T AVF Y TN A TR T

HOME E NUMERO DE DOCUMENTO DO MEDICO QUE ATESTOU O GBITO ™
[SEBASTWO RENILDG DE FREIAS BANDEIRA - 2003P) =
DBSERVAGOESMVERBACOES w
[SEMNFORMAGRO ¢ Y ) 2
’ : P2 —
HOME B0 0510 OFIC K IINIGD DE NOTAS E REGISTRO CRIL O contoddn dB corliddo & vrdadolm. Do i, o
: ; Gaie & loced: JERUMENHA, Pl 25 do Dutibre da 2017. =) i
OPCIALIAY, SAHDRAMAIADE AUADALUPE MMERDA VILAR PRITO A ()]
I . . al
MLRAICIFIC: ERUNENH AP M cLL}'J oot £ Jitlp i é, o
- ENDEREGO: RUA CORONEL PEORQ BORGES SN CENTRO { [Fasinanern do Ofcist = %
) F P . QI ‘-“_- i
ez I A
r - 38 3 = .
1 - : = €;§cﬂ dt §
' - ! =i,
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Comprovante de residencia

A

DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, FRANCIS co RiIEELDTE e SDura AHEROZ
rRene A /g6 ,ﬂ%’; , data de expedicdo 0 F /o // (S Orgio_ ¢ ( &2,& ,

CPF n® Qﬁ'ﬁ fi Foa3 & . venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu home, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em amexo, documento comprabatiric em
nome de terceiro:;

Logradouro

- o
{Rua/Avenida/Fraga) ﬁ{fﬂ DAS  PRIAVILA

MNUmero

74

Apto / Complemento

Bf"-airrﬂ C-é?’ é{_r 7'3'0
o Fewees| 164 |

Estado 'P! ,.14 L/f- |
CEP

§uUF70~000
D7~ G704 2532

Telefone de Contato

E-mail

LETpenetAN N Jofd. Rsqaltor M oo

Por ser verdade, firmo-me.

Local @ Data: fWFWM'ff; .ﬁ??ﬂ’f./’lﬂr;

Assinatura do Declarante: MMMLQMWZ

51 el T0ET RO

147 peEELE 560 PH
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ﬁ E-létmbras

Distribuicda Piaui

e -

Via dm Fagamenta para o mesjana: 1042017 referania a UC: 9954378

ELETROBRAS DISTRIBUICAD PIAUI
AV, MARANHAD, 752/SUL - TERESINA
CNP.: 06.840.748/0001-89

IE: 18301383-5

INAEIO PA SILVA QUEIROZ

FZ CALUMBI, 5/N ,

B-RURAL

CODIGO UNICO
9954376

CONSUMO (kwh)
30

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA o
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da AMEEL MNF: 779488
. 24830000 JERUMENHA PiI —
MES PERIODO DE CONSUMO
1012017 20/09/2017 a 18/10/2017
VENCIMENTO ] TOTAL A PAGAR
26/10/2017 R$ 7,53
OBSERVACOES

- A taxa referents a emissao de segunda via de pagamentu néo sard cobrads

- Ligue EDPI: Q800 086 0200

eco

rte aqui

._ 'i

y Eletrobras

autentlcacio mecanica

ELETROBRAS DISTRIBUICAQ PIAUI

AYV. MARANHAOQ, 759/SUL - TERESINA

IE: 19301383-5

Digtribui{;éu Piaui CNF.J: 06.840.748/0001-89
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 9954376 | 10/2017 | R$ 7,53

£36000000007.075300170000.000000009951.43761 0170056
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hiip: e caplsa com brfsagundaviafatura. php
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