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pravi
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Oy - 230
(89 3214~ 2460

Telefone de Cantato

E-mail

FPor ser verdade, firmo-me.
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g iileR DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
. el i PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

E Para mais esclarecinéntos, acesse a slte wwnwseguradoralider.cam.br ou entse rm contato através de um dos numerns ahaio:
e Cenkrsd de Aendimenta fpara consultas sobre Indenlzagdes e primios, de w=gunda a sexta-feira, das 8h 3% 20h)
- capitals & regides metropolitanas: 4020-1596 f Outra} regices: DB00 022 17 04

SAC [para medarnaghes = sugssties, 24 horas por dlal: GE00 022 8189 | SAC (pare deficiomies audhthes = de falal: 08002 12 06 | Cerdral Ciividoria: G800 021 91 35

-
INFORMALCTES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Farmuldcio € parte integrante do pracesso de lquidagho da sinlstro, conforme estabelece & Clroular nimero 445712,
dinponivel no endereqo eletrénico:

httpe /w2 sosen. gow b r/BISUIOTECAWE B DOCORIGINAL AS PR FTIPO+1 200 G O=30E636

A Circular SUSEPY 08 4457132, que trata da prevenc3o 3 lavagem de dinheire ng tieteado seguradaor, determina que wodas as Seguradoras s5o obrigadas
7 constituir adastre das pessoas envolvidas no pagamente de indenizagoes. Eile cadastre deve conter, além dos decumentog de identiflcagio
pessoal, infermaghes acerea da proflsséo e da faika de renda mensasl, além da respectiva dacurentacdo comprobatorly.

A recusa om tarnecer as infarmagoes de profissdo & renda, neste formuldrin, nia impedr o pagements d2 indenizacio dao Segura DPVAT, cantudo, por
determinardo da referida Circulsr, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAFY,

U SURERINTENDENEIA DE SEGURDS PRIVWADDS — SUSER, SAGRO ALSFONSAVEl PELD CONTROLE € FISCALIZAGRS 008 MLACATIOS DE SEGURD, FREVIDENCIA P RIVADA
ABERTA, CATITALIZACHS E RESSEGUAD. © CONSL[LHD OF CONTROLE OF ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GAGED INTFGRANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERID 08
FAZENDA, TEM FOR FINALIDADE TISCIRLINAR, APLICAR PENAS ADRIMISTRATIVAS, AECEBER, EXAMINAR [ IDCNTIFICAA &5 QOCORREMEIAS SUSPEITAS OE ATIVIDADLS

ILICITAS FAEWISTAS NA LEI NP9 615708,
LN

. . ( Pelo exposto, eg-m‘\b‘;%m . MM‘_MMD_LLAAL Lm

Inserite (ol o CRRACHE 3%‘1 ?"E:'F U'Lf:? f_?_J___, na qualidade de Procurador {a) f Irtermedlario [a) do Beneficiario

Teruzar .J,!ydnrﬂ’! U NOS inserito taj no cPFsab o Nz 343 5R6 493, DO
4o sinistro de DPVAT cobartura __ 3 180344 HE5 da vitima T, o {‘f&zw@”

inserito {a) no CPF sph o N2 312;?"3 '5‘36 - }?3 I Q 0 . conforme determinagao da Clroular 3uzep 445/13:

) Tt
Declarc Prafissio: e .. Renda: L 5{}0{ [ O & apresanio os documentes camprobatorios:

] kecuse informar

\ J

- "y
Declaro alnda, sal as penas da lei e para fins de prova de residfneia junto 3 Seguradurs Lider—DPVAT, residir no endereca abaixs, ahexandos & cdpla
do campravame de resldéns do enderego informady, Extou ciente de que a falzidade da presente declaragio implicard na 1angho penal prevista
ma art. 289 do CAdigo Penal.

A Slimpin Goke ek (Rl Guediud) ['5f6 [
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'HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
: Hua or. Otte Tito 1820 Redenglo - Fone: HE 37229 4872

. TER_EEINA-PI cEb: 64017-FD CCHRI: B5.522.917/0022-02 o

BOLET ENTRADA - BE o8 W _
DADOS TE = ; LAt
K(TEREZA}'MIR DE JESUS ALVES MEDEIROS SJprontusziort 417647

L8

et BOSHICUES DA SILVA | pai:
End . Rexid. : RUA BOM JESUS 3311 - BUERDS AIRES - TE.FLESIH.F- - pl - CEP: S40D0-0L10
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! - .
o SECRETARIA OE SEGURANGH DO PIAUT
INSTITUTO DE MEDICINA LEGAL "Garardo Vascontelos”
Fus Francisga de Melo Ldbeo,| o/n.? Sacy - fone: 86 1220 3373 .
- TERESINA-PI CEP: £4020-150 | CNRZ: 05.553. 54970001594 ' L
——— — _ e e A
e ——— — = — = =
i LAUDS DE EXAME PERICEAL -~ L. CORPORAL-ACID. TRANSITO
Identificacic do Laudo: Pag: L de 1
Efdigo: [Tipo: FEquer fnte - Cidade:
149340 | L. CURPORAL-ACIN. DELEGHELA TE ACIDEATES . TERESTHA-FL
Dats Requiaighe- AamatrsY BOATSD mbs EXAme: Hofn ENACHE:
23/05/2010 O mnamo (a) 23/05/201% 12;00
ToOCAL LAADCT T EOLidRdg O Lauao
I.M.5L. 23052018 11:59: 43
Tdentifijcagio do Periciando:
Mﬁm T HETIENGLIOEnE T oY
s0i2 | TEREZA MARIA DE JESUS ALYVES MEDETROS - Brasilaiza PAFDA
DT, Crdactrc. | Emdurcgo: - Laudo do 1ML - Letoes corporais
. 2305 /2018 POR Bims JESGS W° 3311 - 15 ATRES — TERESFIMA - BT
In [(FASer TEXT
B "LRNh RODRIGUES DA BILVA ‘HAD DECLARADA
o TET: HiieH [ Hogisiro RHOscinehbo.
{ _; . . - 933 .978-8EP-F1
gﬁﬂ} [ Eralinahe: . Telcimenro: | 1dedelanos]: | Sexc: |Estads Ciwil:
DouBETICh oef10/1036 61 - Cooato Lol
e, - — R 7 R < 2 - T = U
PREAM B U L ﬂ ¥No dia, horta @& 1oc11 acima ru:aridon. -1 peritos designadoes pelo
Iiugtriseime coordenadot Eatadual do {inetituts de Medicina lLegal rEerardo Yasconcelos™, TMLGY.
— e Andr& Blondi Perraz - Ch 4466 - Pi, jhos termas do srt. 178 da Cadigo de Pracesso. Poenal, para
f . procederem ata Exame de Corpo de Dellt]s descrito acima Heo periciande também 4 gualificade. Em

a descrever com verdade € com todaz as circunstAncias ©
~erem tudo guanto posaa interessar. H I 8T GrIco:
reg acldente de tydnsito (atropelada polr motacicleta 1,
~orride per populares = levado paEra o Hespital do Buenoes
nde fol sobmetido a cirurgia . Traz consigo as szguintes
= 100203.001492/2018-56, em quc s¢ narra as

igice {Dr. Roccldo Newes CRM 35311, datade de 18/04 /52018,
»mur com dor ¢ claudicacac come sequela. DESCRIGAD:
ientadeo, apresentatdo a3 scguinteé leadess a} cleatri=

1o B distal da coua direita . DISCUSSRO: As lesdes

tidade = causalidede com o hlatdrlca, tendo dJecorride de
ram incapacidade para a3 occupaghes nabitunis per mals de
iomal de membro. CONCLDSAG: Fratera de femwr direite
BMOLAEDOS: 1] Houve ofensa & integridade fiojica ou A
tual o instruments ou melo que & produziu? Pesp.: Do
ac ter sideo provocadazs por acldente de trafengo?y Resp. !
& ocupagfes habituais por mais de trinta dias=s, su perige
embrro, sentide ou fungia? Rasp.: Sim, resultaram

iz por mals de trinta dias. 5] Resuvltari incapacidade
idade incurével, ou perda ou inutilidade de merbro,
sentide oo funcidc ou deiormidade permanente? Resp.: Hac &) Qutros dAdos julgades Gtels?
Rasp.: Nieo Nadn mais havando, deu-sfs por flnde o presente lawnda, gue lido & achade conforine,
'vai devidamﬂnte assinudn, ff!{ff! '

Tace do Jua viram ¢ <hservaram passa
ique encontraram ¢, bem ssxlm, esclar
Pericianda refere gue ¢m 0872016, &
lesionando-se em coxa direita. Foi s
Lo ‘Aires ¢ encominhado ao Hospitel HUT,
Edﬁﬁumenbﬂs: a) Boletim de OQcorréncia
circunstancias de ‘fato; o) Atestado
qua refare tratamento de fratura de
Poricisndo auro ¢ oleopsiguicamonte o
cirdrgica em face lateral de bergo m
iobscrvadas apresentsm nczxo de tempor
P acae contundente. Teis lesdes ocasia
30 dias ¢ ndo resultaxam déficit fun
i consolidada ). RESPOSTA AOS QUESITOS
! antide do examinade? Resp.: Bim 2}
s aglo contudetibe 3) Teiz lesbes pod
] 3im 4} Resultard incapacidade pnia
{__. |de vida, ou debilidade permanente de
el incapacidade para as ocupaches habit
S permanente para o Lrabalno, ou enfe

il A
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GOVERNO DO ESTADO DO PIAU
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL JUDICIARIA
DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
GERENCIA DE POLICIA ESPECIALIZARA
A DE REPRESSAO AOS CRIMES DE TRANSITO-DRCT

REQUISICAO DE EXAME DE LESAQ CORPORAL

Senhor Diretor,

Requisito de V. 5° gue procedz a Exzme de Corpo de Delito (Leséo Corporal Culposa)

".LA LA Ar TR M) .." _,f‘ - " 4

na pessoa de g

nalurafidade The
Data de Nasc. 09 1 10 i 7994  estado civil

Endege:;nﬁﬂa 5@«)—‘7’} _/ﬁ..-um n? 337 5 Birnea Beonen /:{rﬁ'rgﬂ_- T ok QZM’

Fillagho MW: Sles
———23 975 - S/ v 327 524 79500

0OBS: Copias do Prontudrio Médico, Boletim de Ocorréncia e documento de

identificagdo.

ta oporiunidade, formule os seguintes guasitos:

4 _ Houve ofensa & integridade fisica ou a saude do paciente?

2 — Qual o instrumenio ou meio que a produziu?

2 _ Tais lesées poderao ter sido provocadas por acidente de trafego?

4 - Resultara incapacidade para as ocupacoes habituais por mais de trinta dias, ou perigo de vida,
ou debilidade permanente de membre, sentido au fungao®?

5 — Resultard incapacidade permanente para o trabalho, ou deformidade incuravel, ou perda ou
inutilidade de membro, sentido ou fungao ou deformidade permanente?

& — Ha outres dados julgados uteis a fornecer?

Teresina {F‘I],ﬂé’ de guMM deQQ ﬂi ;

Atencinsamente

Ea P, Fe f\ —

- Cassandra de Morads ousa Hupe
Delegada de Pe'icia vt
o Matricula 45747
flustrissirne Senhor
Coordenador do Instituto Medico Legal
MNesta,

DEAT Rua 24 de Janeito, n° 500-Norte, Teresina{Pi}  Tel (86] 32 16.5283




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS cj Sequradara Lider dim
Consdrckos do Sogure FFYAT

IDENTIFICACAQ DG SINISTRO

ASL-0D247392/1B
Vitlma: TEREZA MARLA DE JESUS ALVES MEDEIRDS Data do Acidente: 28/0872016
CPF: 337.536.793-00 {PF de: Proprio Titular do CPF: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro |
Boletirm de oooméncia autre
Cocumentagdo médico-hospitalar uires

Documentos de identificagao
Laudo do IML - Leshes corporais

Outros

TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS : 327,526, 793-00
Autarizac3g de pagamienic
Compravante de mesidéncia

ATENCAD;

= O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacas
completa. Para acompanhar o processn de anillse de pedida de Indenizagio, acesse www.dpvatsegquro.com. br ou
Hgue GEOO-0221204.

- A Indenizagio por invalider permanente & de até RS 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo cam a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Dgcumentacis recahida sem conferéncia.

A documentagdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar
davidamente promcnlados como comprovants de entrega por meie de chancela oy carimbo, e 0 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima,

Portador do documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradara
Dala da antrega; 04/07/2018 Data do cadastramenta: DEM72018
Nome: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIRCS Mome: Patrcia Aleixg Sllva
CPRICHNPY): 337 526 .793-00 CPF: 068.500.787-12

TEREZA MARLA DE 1IESUS ALVES MEDEIROS Patricia Alelxo Sliva
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o . SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS Seguradara Lider - DPVAT
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s Tersza Nawo, okt fsmn Al e e e ey ios (o e |
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Do PARS E._.nzhm 0l BENEFICIARIOS COMIDADE DE QA 15 ANDS - { } Autorizacio de pagamento para wdos a5 benericidtios [origlnal), cor Jocurmgnloy que sonlinmem g
' daddan ban drigy vide orientacges ng proprio formgl3ric :
| [ ] Docurnesto de idemificagdo de Representame Legal fedpa simplest {1 Lawd Causvento (IML] - somente guando 5ol ..._.r.:“_n,. Cépia Autenticada: { Sim {] Ndo .
_ [ 10PF do Representante Legal fedpsa simples) v r
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{ ] Certiddo de Casamenco can daia acedl (odpia simples]

Ton e nad legivdagds e vino, poderdy ser wobiviledos docomentins complenentares romo o

lislrdes oo lado, neste torouldom : {1 Declaragdn de Chojuge (sriginal)
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- by Documentos médicos/nospitalares que demgrsioern o Uatamenta eddicn realizado pes vitina f2opia
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Da: jose Carlos :
Envizda emy: quinta-feira, 15 de marca de 20018 11:33

a
Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradeoralider.com.br>

Cc: Sonia Farg <soniafaro@seguradoralider.com. br>
Assunto: Protocolo .

b ]

Vinicius

Em funcio dos problemas que estamas passando com relagdo a manutencio dos relégios protocoladores,
em medida extrema excegio, autarizo até que tenhamos todos as protocoladores funcionando
normaimente, protacalar samente a primeira folha dos processos recebidos dos Correins,

Para certificarmos que e553 medids de eiﬂ:e;ﬁu € vHida somente para esse perfodo, solicite imprimir
urma cidpia desse e-mail @ anexar a cada processo de sinistro gue estiver nessa condic3o.

Quandag suspendermos esse critério, favor passer-me um e-mail configurando o retarng ao procedimento

padrao.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistroz

& CibER

sty 1T 3 Lt T

Rua da ﬁ.ésembieia, 100 - 21* andar
Centro - Rio de Janefro - RJ CEP; 20011-804
Tel.: 53 21 386 1-4800 f Ramal: 4654

E-mail : jose carlos@sequradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE E£sta mensagem & confidencial: seu contetido ndo constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fomecido em conjunto com um acordo par escrito entre as paries. Qualgquer
divulgagdo ou use ndo autorizado, total ou parcial, & proibide, Caso vocé néo seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ac remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commjhﬁent by
Seguradora Lider except where provided for in @ written agreement between you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, efther whole or partial, is prohibited, If you are not the

intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para: lase Carlos <jcarloscarvatho@sepuradaralider.com. brs
Assunto: RE5S: Producio: 13/03/2018

ic,
Contingencialmente, até que os protacaladores retornem, estou de acordo em procedermas desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Froes
Superintendeante de Sinistros
zrthur.froes equradorafider.com.br

Tel.: 55 21 38514286
{!'_:"“-. Loqurrdrs
v/ LIDER

www sequradoralider.com. br

Rua da Assembieia, 100 ~ 21® andar
Centro - Rio de daneiro — RJ CEP: 20011-904




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {) Seguradora Lider doy

Canpbrelos do Sequro DPYAT
[10ENTIFICACAO DO SINISTRO. . . . | Qs | ]
—— VR 0 1
Namero do Sinistro: 3180311585 ’
Witima: TEREZA MARLA DFE JESUS ALVES MEDEIR Gata do acidente: 28/08/2016

TEREZA MARIA DE JESUS

CPF: 327.526.793-00 CPF de: Propric Titutar do CPF: oo enetros

Seguradora: Companhia de Segums Previdénda do Sul

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIRGS : 327.526.793-00
Comprovante de residénca

|ATENCAO

- 0 prazo para o pagamentce da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenlzagio, acesse www. dpvatsegura.com.br au ligue 0800-0221204.

- A indenizagaa por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na 1ei 6194 f 74.

Dacumentagac recebida sem conferéneia,

A documentagio solicitada dos dosumentos indicados e originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratacolados como comprovante de entrega por meio de chancela au carimbe, 2 os mesmos devem ser digitalizados no
ata do atendimento para inclusia no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos criginais & do interessado/vitima,

[ Portador da documentacio entregue - _] | Re__spnnsével pele cadastramento na seguradora :
Data da entrega: 1170972018 Data do cadastramenta: 1170572018
Nome: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS Home: Alexandre Tavares Belfort
CPE 327.526.793-00 CPF: (024.208.707-86

TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIRDS Alexandre Tavares Belfort
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Ric de Janeira, 11 de lulho de 2018

Aos Cuidadas de; TEREZA WARIA DE JESUS ALVES MEDEITRDS

MNE Sinistra: 3130311535 .

Vitima: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS
Data do Acidente: - 28{08/2016

Cobertura; INVALIDEZ

— e ar—u R R | e rE——

Senharia),

Informamas que o seu pedido de indenizagdo foi cadastrada sob o namero de sinistro
3180311585,

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,

apurado com base no grau da les3o permanente sofrida, confarme legisfagao vigente:

O prazo para andlise do pedide de indenizagdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagio necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, 0 prazo serd interrompido. O

prazo de 30 dias recomega assim que a seguradors receber os dotumenteas ou as informagbes
complamantares.

Qualguer duvida, acesse o nossa slte www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04, Para pessaas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 0B. Tenha em
m3ns o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenclosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carin n? 13078143
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0278667/19
Vitima: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIR Data do acidente: 28/08/2016
. ) L peg . . TEREZA MARIA DE JESUS
CPF: 327.526.793-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALVES MEDEIROS
Seguradora: USEBENS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Laudo do IML - Lesbes corporais

Outros

FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES MEDEIROS : 349.787.043-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS : 327.526.793-00

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 14/08/2019 Data do cadastramento: 14/08/2019
Nome: FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES MEDEIROS Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 349.787.043-91 CPF: 158.640.827-59

FRANCISCO DAS CHAGAS ALVES MEDEIROS ANDREZA ALVES DA CUNHA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0247392/18
NuUmero do Sinistro: 3180311585

Vitima: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIR Data do acidente: 28/08/2016
TEREZA MARIA DE JESUS

CPF: 327.526.793-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: '\ =’ MEDEIROS

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS : 327.526.793-00
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/09/2018 Data do cadastramento: 11/09/2018
Nome: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 327.526.793-00 CPF: 024.208.707-86

TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS Alexandre Tavares Belfort
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Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS
N2 Sinistro: 3180311585

Vitima: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS
Data do Acidente: 28/08/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180311585.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13078143
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190479260 Vitima: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS
Data do Acidente: 28/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14735369
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mHm Pag. 01235/01236 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190479260 Vitima: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS

Data do Acidente: 28/08/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIROS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informacgdes
estdo disponiveis em nosso site.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia emitido nos Ultimos 180
residéncia dias, pois o entregue esta desatualizado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14735498
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{_) sequradore AUTGRIZAQEO DE PAGAMENTC DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER _ an mmnmcﬁas CADASTRAIS PESSOA FISICA - cmcuun SUSER 445/12

ad--ruqnnnfnml - ‘|

Para mais esclerecimentos, acesie o $ite http..i.rwww segurndnrntlder com. br ou Iigue para g S.ﬂ.C tIP\mT Qa0o 0221204 ou Q00 0221206
{L‘xcluﬁiw para pessoas Lom deficléntta audltlva e de fala) - .

- = - = f e " —
'INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1| . ' R . 1

i E nacessério o preenchiments completo de todos os campns COMm 0% dados do EEEIEEIQEB!Q ou da
SEMT rasuras, prara cotreta anéhse do seu pedndo de indeniza;iu Dados lncompioms O Incur:rems 1mpedem o banco de creditar

.opagamenm EEE y

A conta tnformada preci5a serdedl ljulﬂ,id_idg_dn_ﬂ;ﬁﬂli_mﬁﬂjﬂ oudeo EE.EBE&EN_T&E[ELE_Q&L 2 deve estar regularlzada ativa,
desbicqueada esem impedlimeanto para o credlto de mdemzacéo.-'reembulsu .

E ubrigatériu Rep ra:ventante Legai para-

Beneﬁciarm gn;;_f;_{.l 215 _m_bj tpai mae, lumr] oug Incapaz £om curadar O fmmulariﬂ deveré ser preenchide com os dados
do Begtesentante Lfgal {Pal, Méc, Tulor ou ‘Curador), Apenas o Represenianie Legai prf*clsar-a assinaro formularlc (no campo 2-
“Assinatura do Representanie Legal |

Beneficlirlo entre 16 ¢ §7 anos - Necessirio que o Beneﬁclaria seja mmwwwai “iae, Tutor).
| @ formulirio deverd ser prr»enchida com &3 dados do beneficisrio. Necessario que o farmulério seja assinado pelo menor de
idade {nc campo i "Assinatura do Beneﬁclanu"j e seu Reprasentante Legal {campu 2 ':I'ﬁ.ssmatura do Representante lagal™).

[

e e e AL j-l v fOPF davrtlma a N .Nmne mmptem da vitma
' RJ 526, ?‘?3 00 | ﬁ:eiﬁ Mag.gc oE FESUI ALVES MEDGILOT
] < : L Ty
DADDS DI’J RECEBEDGR DA ENDENIZA(;MJ BEN’EFIEJEHIG au REPRESENTANTE LEGAL
Ngtnemmplelu CPF ttutar da conta Profissa
|eeeza WARIA DE ,;rem #m&s Mﬁ:ﬂcﬁm %23 DA6 T3 00 | Do £
A [pderego ) i - . e Maetweta Camplemento -
VA 50}\4 }f—.&#j . : _ . 1 .33 -
L Ralryo . Cldade j | Estedn <ok
_BYerOS S AIRGS i TeRESs ths : Pravy | 6%.007- A30
© ] tman R ) L T ST . Telel’one TaleE
) — ' - - ! . : i ?EJ
Daclarg, sob bs penas da f6l e para fins de prava de resldénea jJunte 3 Seguradura Lider - DPYVAT, residlr no endere;o acima. Segue, oM anexo,
L c:&pra do comprovanke de rcsidﬁncla do endereco infermade.

o

- T

,

-| . FAIXA DE REHBﬁ MEINSAL E DADDS BANCARIOS

{21 RECUSQ INFORMAR 0 sE'uI;REN DA ) " 7] ATE RS 100000 (71 RS 1.001,00 ATE #5 3.000.00
a3 3,00, bu ATE G smo‘.i {rRs 5001 00 ATERS £.000,00 {75 7101,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000.00
. 1 ‘ _ - :
|a CONTA POUPANGA {Somente pata os bangos aharm. Assinale uma opcc) "| JCONTA CORRENTE (todos o5 bantos)
GRBRADESCO (2371 (TBANCODO prAsk o1y (IMmad {341 ﬁf.,’l‘f“ -
7 [JEAIXA ECONOMICA FEDERAL (1047 . : TExEzs ufﬁﬂd :JE FEIWs A- MeoeRop(_
| &GEHclA .o T E_Egjm . 5 ) I AGENcm ) o ﬁEﬂNTA o
LQ#GB [|'HLGJJJJ}K 113-7 - |foresT [+ losniax (7]
l.,-_ finfarmar digito 3¢ erisgnl 0 (nfgeiar dfﬂltnse sty T, findarraer dfglko se ety M crr=nr diglie e erlatirh )

Declam que o3 dados bancérios siac de minha tutularldade e, comprovada d cobertura securitarla para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamentu da indenlzacia do Seguro’ DPVAT, mediante ‘o crédite na referida agéncia e conta.

'* ﬂpr::s efe:r.[vado o f:rédlm recunheqo e duu plena quitatio da velor Indenizado.

",ﬂmﬁﬁﬁ L :-;E'Abml,' 4. ACIR
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- e ——

fampo 2 - Assinature do Representanie begal | .
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: AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITU wiacs surss s = e
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER 445712

o

Para mais gsclarecimentos, ace

(exclusiva para pessoas com deficléntta audithva e de falal - . i . .

sie o iite http:.f!inww.scguraduraﬂqer.corn.hr oo ligue ‘para & sﬁ.c DPWAT 0800 0221204 ou 0800 0221 206

-

-

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: 11 . S

E necessdrio o preenchime

-0 pagamentg.

A conta informada pretisa

3 fiormularic deverd ser pr

sem rasuras, pata correta andlise do seu pedidade Indentzat 3o. Dados Incompietos ou Incorretosimpedem o banco de creditar
: - ! v o : : o ’ -

_desbloquaa{!a e sem impedmento pasz o i:réd':tu de in_derﬁmcéo}reembol_sé. .- .
Enhrlgatd_riﬂlHeprﬂ;:.en_l_aﬁt:e Legai para:' . ) ) o : R ‘

Aeneficidrio gntra Lu_’mg_; {pal, mae, ftutor] ou o Incapaz com curador, O formularia deverd ser preenchido cam os dados
dp Htepresentants Legal {Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas a Representarie Legal pracisard assinar o formulario (no campo 2-
“tssinatura do Representante Uegal®).  © . ol o coo o .
‘Beneficidrio gotre 16 g 17 apcs - Necessdrio que o Beneficfano seja assistido pol seu [ "Representpnte Legal® {Pat, Mae, Titor).

- T o ” = " e :
nto complete de todos oy cdmpos com o5 dadoi do BEMEFICIARED ou do REPRESENTANTE LEGAL,

4 1.1

ser de litularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTL LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

renchido com &5 dados do benehicldrip, Necessirlo que & formutario sefa assinado pelo meror de

idade {no ca m‘po 3 *Assinat
h, L 57 ) -

PR ..

ura do Benefic1rin™) e seu Representante Legat {campio 2 “Assinatura do Representante legal”).

E- .
“Mimnne go SInisiee ou Al

¢

i 1 I
L ] CPF slaMiiima

323.526.19

[#i_nme' carmplelo da vitima

"G.GE | Wereta waers o€ FESVI ALVES MEOEFRL

-

| BADOS D_ﬂ RECEBEDOR DA ENDENIZACEQ: EENEFIC!iﬂ!ﬂ au REPREEEHTANT__E. LEGAL

Nofne completa ! : T . i | CBF Wrufar degénia - Prafizsdo
|TEREZA winRin D€ JESIT MFES MEDGLKOS " | 333, SA6.F93 G0 | Dm LAL
A Lodrerego b . . i . , L . T Nmera . Camlementa_-
VA BomM  FESVD ; - R YL : L
Hafsra ' Cldade Co - JEsta CEP
| pUE~0S - AIKES i TeAesiiva _%.Hu; E4.00F - 3O
Ermiall R ) i - ' ' TFelafone [DODY

S (%)

Dedarg, sob az penas dalel o

L cﬂpla do comprovante de residivicka do endereqe infarmago.
R ] R Fl . - . o~

para fins de prova de resldénera Junta a Seguracfura Lider — DPVAT, resldir no endersgo aclma. Segue. em anexo,

[
—

-] . FALXA GE RENDA MENSALE aADOS Ehﬂﬂﬁ!ﬂE

7] RECUSO INFOAMAR
£1 RS 3:00%,00 ATE RS 5.000,00

(] R 1001000 ATE A% 300000
(] ACIMA DE A% WEOD0, 00

7] ATE RY 100000
[ A5 7.001,00 ATE RS T0.000.00

[ sem ;“ENDIJ\
[0 ®5 51501,00 ATE RS /.0600,00
pa1.oc

- AGENEIA '
HENCIA,

| CONTA POUPANTCA :Sqmchlt para s bancas at;arro. Assinale 1.:m;u_npc.§n}
| (QEAsuEsco 237y (IBANCO DO BRASIL 001)  [NTAY 1341) " beure
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| 2 conra EoRRENTE ftodes 83 hancos)
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Celegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Bolatim de Georréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 100203.001492/2018-56

Unidade de Registro: DELEGACIA GERAL DE FOLICIA CIVIL Resp. pelo Registro: Terasinha De Jesus Guimardes Lima Socusa
CatatHora: 1652018 - 18107

[~ . = % 0 .. DADOSDAQCORRENCIA j ]
Unidade Policial Responsavel Data/Hora

DELEGACIA DE REPRESSAD AQS CRIMES DE TRANSITO 2B/08£2016 - 19:00

Tipe Locat C-\

WiA PUBLICA ;

Municipio Bairro

TERESINA BUENDS AIRES

Endersgo

RUA BOM JESUS, N%;

Complemento Ponte de Referéncia

T i ' T DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS C . l

Nome: TEREZA MARIA DE JESUS ALYVES MEDEIRCS [ 50 ANDS ] Tipe Envoby.: WITIMA
RiE; 333978

MEe: ANA RODRIGUES DA SILVA P

Pal: IGNORADO

Enderaco: RUA -BOM JESUS, N 3311

Balmo: BUENOS AIRES

Cidade: TERESINA

Hoame: FERANCISCO DAS CHAGAS ALVES MEDEIRGE Tipo Envaly - RESPONSAVEL LEGAL/Noficianle
R{3: 9R2818 S5P Pl

Mie: TEREZA MARIA DE JESUS ALVES MEDEIRGS

Pal: VALDEMAR FERREIRA DFE MEDEIRDS

Endereco: RUA OLIMPIO COSTA NETD, W 3152

Complements: LOTEAMENTO CIDADRE VERDE

Baimo: SAMAPI

Cldade: TERESINA

Telefone(s). BE-8896.4405

NATUREZA{S) DA DCORRENCIA -~ i

Maturezais) da Ocorréncia
1 - Les&o corporal acidental no ransito,

l

RELATO DA QUCORRENCIA 1

O DECLARANTE COMPARECEU A ESTA DELEGACIA DE POLICIA CVIL E RELATA QUE SUA WAE JA DEVIDAMENTE
QUALIFICADA NESTE BO, SAIU DE CASA PARA UM COMERCIO EM FRENTE, E AQ TENTAR ATRAVESSAR A RUA, FOI
COLHIDA VICLENTAMENTE POR UM MOTQQAUEIED QUE NAG SOUBE IDENTIFICAR.DISSE QUE A VITIMA FO| SOCORRIDA
FOR UMA EQUIFE DO SAMU ATRAVES DO CHAMADC 435E LEVADA PARA HOSPITAL DE URGENCIA DE
TERESINA-HUT.QUE A WMESMA SOFREUY LESAQ CORPORAL DE ACQRDD CSOM O PRONTUARIO DE N° 41784745
DECLARACOES AQUI PRESTADAS SAD DE INTEIRA RESPONSABILIDADE DO DECLARANTE,

Taresinha De Jesus Gui 18 Sousa - Mal 0083408  FRAMNCISCO DAS CHAGAS ALVES MEDEIROS - Ndticianta
EsSCRIFAC DE POLICIA Responsdvel pela Informacis

el Riede Baticts s, Reng
legado Geral ga Poileia Cfvi[{i?

Mat.: 108,674.3
Bokatim de Goomencie emitido e 16052018 18:08 - SisBOE2011-2018 AT Pdging 152

Governo do Estado do Piaui ’
Secretaria de Seguranga Publica | | ||| I | " " || “I |
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Comprovants de tasldsnnly -

LT

DECLARAGCAQ DE RESIDENCIA

Eu, TEKEZA wWARIA PNE FCiys ALVES WMEDGIRD S

RGne__ 353.948 , data de expedicio A /03742 Grgao 25P/PT

CPFne _2322.526-F93-00 | venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo ¢ verdadeire que resido
no endereco abaixe descrito seguindg, em anexo, documento comprobataric em

name de terceiro;

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca)
oM ALSSS
Nuamero
o N-R L

Apto f Complemento

Bairro

RuennsS - AIRES
Cidade

TER & .9inmA
Estado

Pravi
CEP

bHQOT - 230

Telefone de Contato

(39) 22i4- 3360

E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: TLRESIM (PT). A% 0E A8RiIL OC 205¥

Assinatura do Declarante:
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CRRIL/GIE T e ot w6,

ALBERTO_ALVES OF HEDETROS
R, BOM JESUS 3311 MEMORARE

CPF: Q@RIseEalli3ze
CEP: B4.DET-Z38 _ TERESINA ROT: 17.881.37,52. 140000
DADGS D& LEFFLFRA HATAS I'm EFITLIAA
M st 15/04/ 2015
Anserie enteior 19483 /2018
TCamatance de puftisleapkn: Pedaims Letucw 17 /a5 a0l
Loy Mpdida: bl 17784/ 7818
Loemsurna Fab Lradu FCAM ADrETACTe: 18/24/2G1E
Cilel oeroy NORMAL - el e --qjﬁﬁ;gy- ET:
Clm.l'.lu'bcllm L I..li.'lv;ln Nﬂnt-eM:Edn- . Paste — “_Gdl'puht. iy LT
“RESIDENCTAL }Hnm . iAGR4lss LLiii o 372
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Mbpa esIv: CONSLRD 2 A R§ @ 747255 = 64,74
RA1E 115 CONTE, ILUNIH&CAQ pLE, cni:ga 6,11
FEW/I1E 47 CORRECAD MORETARIA 16 B3/1K a8l
%E¥§%$ i%% . ?thn EERHETRASD A3/ 15 -0 i,.31
Resi1 a3 5 Ri DE TMPO R3/18-06 a,19
oUT/1? 215
SET/LZ 73
ACODS1T7 53
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JUNsL? 122 ;
THB|Fa 5 3F | B0
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w._.‘eksi 4o Pzepniz. - ..

"ALIQUOTA GE JCHMS . COM F.'EAJI..m‘E OE 2%, CDNFI:IRHE DECRETO M 17.5E3,
DE 29 DE DEZEHBRO-DE 20317 .
LIGIE PA90 HEG @230 E FALH -OPCAQ VEHCIMENTO 1 5 18 15 2@ 25

N

nesemvano ap Fsca 2F S0 FSEZ Z0GE 5203 S3I6C. FECD, Fadd, 1AZE

Tur s

Oisritsreln: Budr de Ld'zuln:
Ere-pia. 21 "g; FLoR Y A 215@?:
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Trimnen: Va'ordo £ 2,17

- — FHOEC ADQRES DT COMl N LI E

5,31 10,63 21,25 3,24 6,48 12,95 3,03
a,8a .98 @,068

TERESINA-MARQUES B IBLE 8,29
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Telefone de Contato

(39) 22i4- 3360

E-rmail
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