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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11730151

A/C: JOAO LUCAS DE ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 22/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11730956

A/C: JOSE BRUNO DE ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11731238

A/C: MARIA MADALENA DE ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11731270

A/C: JOSE BRUNO DE ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 22/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11732518

A/C: MARIA MADALENA DE ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 22/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Prova de companheirismo ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOSE BRUNO DE ARAUJO RIBEIRO
N@ Sinistro: 3170522587

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data do Acidente: 08/05/2016

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
3170522587.

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? 12583147
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MARIA MADALENA DE ARAUJO

N@ Sinistro: 3170522587

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data do Acidente: 08/05/2016

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
3170522587.

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? 12583148
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: JOAO LUCAS DE ARAUJO RIBEIRO
N@ Sinistro: 3170522587

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data do Acidente: 08/05/2016

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
3170522587.

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? 12583166
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: THIAGO ARAUJO RIBEIRO

N@ Sinistro: 3170522587

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data do Acidente: 08/05/2016

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
3170522587.

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? 12583198
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Rio de Janeiro, 28 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MATHEUS HENRIQUE ARAUJO RIBEIRO
N@ Sinistro: 3170522587

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data do Acidente: 08/05/2016

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
3170522587.

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? 12583205
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s | N¢ DO SINISTRO _ < CAMPO PREENC, T onmuia |

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivaments com dados do beneficiirin dz Indenizag3a do Segure DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebiments da
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SEGURQ DPVAT DA VITIMA, %ﬁLﬂM@D £iheieo pe SOUZAAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
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« Conta tipe FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federaly; “«{ - iy
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25Critos 3 tndo, por meio de extratos bancarigs informande 2 movimentagao financelra da conta ou copia do versa do cartao multiplo com informacao
de cddigo de sequranca,

(PAHA CREDITO EM CONTA, CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
M doBANCO N da AGENCIA (corn digito, se existin} N da CONTA {com digito, se existir}

ﬁ.ﬂ.ﬁﬂ CREDITO EM CDTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESE ITAU, BANCO DO BRASIL E CAINA ECGNGM!CA&&ER%I__)
| N” do BANCO DO — N°da AGENCIA {camn digito, se exlstirm N* da CONTA (com digito, se existir) . 4" 5
R

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACAC,
OE ACORDO COM AS N FORMA{OES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTO E BOU COMD QUTADD G VALOR DA REFERIDA IN DEMIZALC AQ,

Moot T AS v MopaTo__ge 2013 JM'{,%,&WC&WW Redmito

LOCAL £ DATA ASLINATURA DO BENEFICJAR@

- ATENCAD ~

- O Seguro DPYAT garante indenizacia de RE13.500,00 em caso de marte {valor que serd pago 204 legitimos beneflciariofs, abederenda A legislagdn vigente |
e data do acidente}, indenizagan de an R$13.500,00 o cese de lnvailder pematierte (valar gue varla conforme a gravidade das sequelas o de acorda ¢om 2
tabela de sequre previsa na Lef 11.245/2009) e reembols de ate RS 2.700,08 em case de despesas médien-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do Pedidn de indenizacin, acesse winvd mvatsegurodptransita.com.br ou ligue para g SAC DPVAT GBOQ-0221204,
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CERTIDAQ DE OCORRENCIA POLICIAL N°' ;g. 203640l
Fiar o]

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal d&=pessoa
interessada, revendo neste Cartério Policial o Livro de Registros de Qcorréncias, nele
encontrei o Registro n.0 031/2016, que passamos a transcrever na integra: Ao(s) 9
de agosto de 2016, nesta cidade de S3c Miguel de Taipu, Estade da Paraiba e na
Delegacia de Policia Civil, quando se encontrava presente o Dr. BRUNMD A DA
COSTA, Delegade Policia Civil, comigo, agente de investigacdo de Policia Civil, ao
final assinado e declarado, ai, por volta das 3:15 , compareceu a Sr(a). MARIA
MADALENA DE ARAUIO, brasileira, natural de Sam Miguel de Taipu/PB, solteira,
nascida aos 26/04/1976, com 40 anos, RG 2145246 SSDS-PB, CPF n® 032.586.144-
74, alfabetizada, filha de pai ndo declarado e Severina Odilon de Araujo, residente na
Rua Gildo Nobrega, n® 26, Centro, Sdo Miguel de Taipu-PB, telefone no (83)9 8856-
1965 HQTIQIQU

Que conviveu maritalmente com JOSE ANTONIQ RIBEIRO DE SUUZA PORTADOR |
: DO RG NO 2.539.286 5SDS/PB, Que na data de 08/05/20185 JDSE _ANTONIO RIBEIRO DE
SOUZA fora vitima de acidente “de_moto; Que sabe dizer que na data do fato estava |
chovendo &Gl has proximidades das pedras grandes em Agua Branca, na Zona Rural de
_Sdo Miguel de Taipu, o matorista da motocicleta provavelmente perdeu o controle da moto e
“set cnmpanhewn caiu ap solo; Que o companheirc da declarante fol socorrido para o
Hospital Regional Dr. Sa Andrade em Sapé, onde foi medicado e encaminhado para casa;
Que a declarante ainda fevou seu companheiro nos dias 09 £ 10 de maio co corrente ano ao
- Hospital Regional Dr. Sa Andrade em Sapé (UPS), onde foi medicado e encaminhado para
- casa;Que na data de 11/05/2016 o seu companheira continuava sentindo fortes daores e
febre e se dirigiv ao Hospitai de [tabaiana de onde foi encaminhado para o Hospital de
Emergéneia e Trauma Senador Humberto Lucens,ha cidade de Jodo Pessoa-PB, onde foi :
submetido a procedimento cirlrgics; Que.. na_data de 13{05,’2016 seu companhelro JOSE
ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA vein a 6hito o Husmtal de Trauma Que segundu certidag de
dbito n® 06888201552016400131018003470899 consta como ‘causa da  morte
TROMBOEMBOLISMG PULMONAR, AMPULTA(;AD TRAUMATICA DE MEMBRO INFERIOR
DIREITQ, ACAQ- CONTUNDENTE, GANGRENA GASQSA DE MEMBRO INFERIDR DIREITO
(ACIDENTE MOTOCICLISTICO — QUEDA- VITIMA-CONDUTOR). Nada mais havende a tratar,
| mativa pele qual faz a presente netificagdo.

Ciente Erro! Fonte de referéncia nio encontrada. detlarant_'e das implicacbes
legais contidas no Artigo 299, do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado
conforme, expeco a presente certiddo. O referido é verdade, dou fé&. Dado e passado
nesta cidade de S3o Miguel de Taipu/PB, aos 9 de agosto de 2016, eu agente de
investigacdo de Policia Civil que digitei, assino.

CAALHEA AL Mziﬂz&/rﬁi Ay Araps . :
MARIA MADALENA DE ARAUIO & ’NQUWPB

Maoticiante
L - $2 SET, Fiired
AMNA [ TE A, MEDEIRG‘*

Agente de Investigacao de Policia Civil

Delegacia de Policia Civil de Pilar f Rua Frangisos Cavatante de Milg, n® 59, Centro, CEP S8328-000, Filar/FB [ Telefone: (83) 3382-1414
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o REPUBLICA FEDERAITVA DO BRASIL
kiR REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURA

.ﬂ%‘a}&% i ' CERTIDAO DE OBITO JII N j g
“TG@“&C NOME: CU ﬁ’/ P B
) JOSE ANTONIO RIBEIRQ DE SOUZA

g
MATRICULA: &

06688820155 2018 4 00131 018 0034708 98

SEXC COR ESTADD CVIL E IDADE ..
‘7 masculng ‘”' PARDA ’ ’7 soltalro, 36 anos

KATURALIDADEAIF DOGUMEKTO CE \DENTIRCACAD —-—
[ $80 Miguat do Taipu PB i [ CRF . 078.942.414-23
- ELEITOR

— NAOQ INFORMADO —

~ FIUAGAQ £ RESIDENGIA (D0 FALECTO)
JORD BATISTA OF SOUZA & MARLS ELAS RIBEIRD. Resida nafnl RUA GILDO NOBREGA NP 26. BAIRRO PILAR, no iy Ph-FE

j
~ BATA E HORA DO FALECIMENTD DA g ——
traze do ralo de dols i ¢ dezsses - 1540 “ 13 Al ( 05 —\rzma

"~ LOGAL DI FALECIMENTO

HOSPITAL DE TRALIMA no munbelplo de Jobic PessoaFB

rcmmmm

TROMBOEMBOLISMO PULMONAR, AMPULTAGAD TRAUMATICA DE MEMBRO,INFERIOR, DIREITO, AGAC CONTUNTEDENTE,
GANGRENA GASOSA DE MEMERD INFERIOR DIREITO AGIDENTE MOTOCICLISTICC- QUED- ¥ITIMA CONDUTOR)

—NOME DD HEDICO | TRM LOCAL 0 SEPULTAMENTG
DR® FLAVIO RODRIGUES ARALLIO FABRES - CRM: 6673 CEMITERIC DE TIBARIH.SANTA RIFA-PE 1o tariciio de
Santa Rits-PB
DECLARANTE : .

MARIA MADALENA DE ARALLD, brasiieira, sciteia, com 40 anos de idade, AGRICULTORA, restdents & domidiiada; RUA GILDO
MOBREGA, N° 26. BAIRRC PILAR, FilarPB, natural de 530 Migual do Taipu-PR

— GESERVAGGES | AVERBAGLES
Chaervacdes: Reqlalre vradn em 180672015, no Livm C00131, 4° 34708, fofha 13.

Fl apresentada & Dadaracdn de On r* SA4BREA13. O FALECIDD ERA AGRICULTOR, ERp ELEITOR, HAD DEIXOU BENS, DEDCN) FILHOS,
JORO LUCAS, WMATHEUS HENRIJUE, JOSE BRUND, THEAGD, CONFORME LIDG E ASSINADO FELA DECLARANTE

NOME DO OFICD

[ssnw;n:: REGISTRAL GOMES DE S0UZA O contetido da certid&o é verdadeiro. Dou &
OFICIAL REGISTRADCR JOAD FESSOA-PE, 16 de Maio de 2016

{Iﬂ!m Gﬂmﬂﬁ'ﬂ'ﬁ Souza _J ) ~ ] E
MLNICIPIOREF

[ ioko PESSOAPB | Gilderiania de Lourdes Gomes da Si
ENDERECO Eeerevmnie Compromissada
A, Aelnaldo dea Santps. Od. 15 Let 03 Balms Tenchetms [ a-maik Sela Cigital: ABY3ITDG4E-PUTS
Irame. Trartorodotmalk.com' JORO PESS0A-PE - CEP 56011315 Cansulie a mriecidads am: Ritps:Acalodigtal Jpb e b
Fone: (83]3221-6832 E-mail: Irene.Tcentoripi@hotmail com
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

o JOSE BRONO pe spadlo RibBero .
RGne 4838 3R , data de expedicio | /(7 /15, Graso S0/ 6p

CPF ne 5_"” A’é-? jC}d',. 9{2, venho perante a aste instrumento declarar que n3o
POssu0 comprovante de endereco em meuy nome, sendo certo e verdadeirg fue resido

no endereco abaixo descrito seguinda, em anexo, documenta comprobatdrio em nome
de terceiro:

|_Lugradourc-
(Rua/Avenida/Praca) ﬁua MOV A

Mumaro Cgé

Apto / Complemento —

Bairro (WSRO
Cidade S#L_Micoel pe “TAPY
Fstado PARAR A

CEP AL - e

A < _ imn
Telefone de Contato J‘Ng ;UN r L

E-mafl o SEL 20

L

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: 240 Migvc! TRIPU , 15/04/9017

Assinatura do Declarante: ’I'; g f,}?? R alls dﬂ ﬁﬁﬁjc}j f?;gﬁdlg
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DECLARAE;&{} DE UNICOS HERDEIRQS
LN e "“‘-ﬁ'

Oeclaro ( amos ), para os deuidos fins & efeitos de direto, sob a pena da lei. que tenho (amaos)
conhecimento que a witima
Yose foid Koo ",'31: SON2B . . &m razéo
de acidente de transite, ocorrido em 0%/ 0§ /016 . faleceu em {3 /0S /rofe . no estado
civil de _ Solfeina : i solteirn, casada, separade judiciaimente. divorciade o vitvo
b, deixands come arico {5 ) herd&irr_‘r {z}légal {5 ) e beneficiaro {s) :

NOME CGMF‘LETD T [ NAQUALIBADERE 1 T RBT CPF

A7 Bt @ Moo Gbewo | Cuue 4237 a0 beT 00 {)EJ'

2%is60 Atavno Tibeing e 13363794 - 50 |
> Mpueus Beolioe Swop Qbeng [ P E3aARE (085 1ha 0914 |

+ 2080 i, fclo Ribeivo fuwo 1 128633 314 - 06

- |

{"} Especificar o grau de parentesco com 4 vitima.

Declara { amos ), ainda que a vitima () nac deixou companheira (o) ou (x) deixou companheira
(0) de nome _Math Matatenn D faadyo. :

Por ser expressdo da verdade, sem qualgquer vicie da vontade ouw consenhmenm o [a) (s}
declarante {s) firma {m) a presente, juntamente. com 2 {cuas j teste,llrmr]'waq assumindo a
responsabilidade pelas informacdes prestadas, tanle na esfera adm:mst.atwa sOMme judicial, com
o encargo de respander {em) perante ouiros herdsiros/benafiziarios, alem dos inforsdos, que

possam reclamar o pagamento da indenizagao do ‘%eguro P AT

i %s'm sinaizoty L y

“POCAL E DATA | @P ASSINATURA DO DECLARANTE
JiN(.mr&J ' _

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ASSINATURA;DO DECLARANTE

LOCAL E DATA B ASSINATURADO DECLARANTE

LOCAL E DATA ' ASSW.&TURRDO DECLARANTE

NONE COMPLETO DO REP. LEGAL OU | " RG  [CPF o AEEWATURA R |
ASSINANTE |

"Megis Masicis a€ _.ﬂm&;ﬁ loAhsdhe |03 st 4hd ﬂmwww
Zlipain, Minalooa s Andido 1 Msoaabe10Rege gl ¥ borimio. mm@ﬂalwgutﬂkw

. . ) DADOS DAS TESTEMUNHAS
| NOME COMPLETO ! REG | CPF : ASSINATURA

i u;;m P vaaum TR236 Py 043, Jaﬁg_ E@ F AP

() OBSERVACOES LMPURTANTEE

a) Ma hipétese de herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsdvel legal devera assinar
pelo menor. - '

o Caso ¢ herdeiro legal possua eabre 16 AMOS JCONFLETOS) E 15 ANDS [(INCOMPLETOS). o
bengficiario devera assinar acrmalmiginte re camps Assinalura do Declarante ¢ o Reprosentznie l=gal,
cu Assistente deverd prygnchner € assinar nc gLsdic i 1],

Declaragao de Unicos Herdeiros- Saguradora Lider DPYAT SAC OFVAT DBCU 22 W 104 www dpvatsegurndotransito.cam. br
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o1 B

DELARACAC DEUNICOSHERDERDS

Dedaro(amos), para os devidos fins e sfeitos de direito, sob as penas da lei, gue tenhoimos) conhedmento de que a
vitima 7 2SE ARy BIBOIRD ¢ SOL2E) em raso de addente de trénsto, ocorrido em
O¥! OS i 4 falecouem _{3 { O / 44  no egado dvil de _ SOLTE{Rw {solteiro,
casady, separado judicamente, divordado ou vilvo}, debxanda coma Unicofs) herdeirofs) legsl(is) & beneficiariofs):

NOME COMPLETO NA QUIALIDADE DE(*) R CFF
Vnse BEULC peAravo bgr,  EVIHS 4.33%. 533 N6 . co
2fiite ARBLD RiBLifFe il l&‘&gﬂ! Jo4.50
3. vl Hewrs i PiBeh Bl b RS 0 4
4 Joro It oF pRALIC Pibeipo|  Eil o 133 £38 §3 08
® |

{* ) Bpecificar © grau ds parentescn com a vitima

Declarofmos), ainda que a vitima { ) ndo deixou companbeiralc) ou &4, deixou companheirao} de noms

fMbhRip MBbAZenB De ARAL O

Por sar express3o da verdade, sem qualquer vico da vontade ou consentimento, o(a)(s) dedsrantefs) firma(m) a
presante, juntamente com 2{duas} tes emunhas, assumindo a responsshilidade pelas informagdes prestadas, tanto
ne esfera administrativa como judidal, com o encarge de regponder{em} perante outros herdeiros f benehaarios,
além dos informados, que possm redamar o pagamento da ingenizecio do Seguro DPVAT,

& Migvet Thivy _15/m)r3 1 A i Algiscis B b
LOCAL EDATA ERNATURA DO DEELARANTE

100D
LOCAL EDATA J'NCUﬁIFL" ASSNATURA DO DECLARSNTE
LOCAL EDATA » 7 SEL 2817 ASHNATURA DO DECLARANTE
LOCALEDATA ASANATURA DO DECLARANTE
LOCALEDATA ASSNATURA, DO DECLARANTE
AT 0 AR oA DR ECA TSN EEHES ST
NOME COMPLETO DO REFRESENTANTE o .
LB3AL ou ASSSTENTE Gy OF ASINATURA
1,
2.
DS i Ui
NOME COMPLETC RG o ASANATURA
LMBR ELeALGeln Time ’Hs%sq TR 654 20 Wi Bl acmigles TBme
:-?k;ff"ﬂ'?'?fﬂﬂ AT Dy Sonnee | 94229  evisusatiird il Lol S — |

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES

B Nabipdtese do herdeira legal ter ATE 18 ANOSINOOMPLETOS o restonstvel lagal devers assinar pelo menod.

b)] Caso o herdeiro legdl possua enirg 16ANCIS (COMAETOS & 18 ANGS (INCOMPALETOS), o heneficidrio devera asdnar
normamente no campn Assinatura do Dedsrante, & o Fepreseatants Legal ou Assistente deverd presncher g asdnar no
gauadro (1

Cedaraghn de LUricos Herdel ros — Sequr adara Licer-DPVAT S0 DPVIAT QB0 1122 1204 whw dpvatsegurodotransita.com.br
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DISTRFO DE  5A TAPY
I'racs Eias Cavaicanie, /N Cenbre ,- » o SEL 217
CEP 55334000 ; ) |
, SleMgueideTspliP® . parpiCiA CAMCANIE FALCAO

Oficiol AL-IDC do Reashn Chkd

Certidao dé Nascimento

‘IIEERTIFICD que, asfls. 110 - § do LMo A~ 10 ,sub N° de
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Secretaria da Receita Federal do Brasil
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JSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA™ Laudo n°: 03.01.01.052016.03737

mmmm|i‘um”’|“um|m

GUVERNO DO ESTADO DA PARAIBA :
SECRETARIA DE E5TADD DE SEGURANCA E DEFESA, 500 M-‘_

INSTITUTO DE POLICTA CIENTIFICA

DEFARTAMENTO DR METHCINA LEGAL -
GERENCIA EXECUTIVA BE MEDICINA E ODONTUOLOGTA LEGALL : .
GERENCIA OPERACIONAL DA CENTRAL DE PERICIAS MEDICA E ODONTO %-"C}'L LEGJ‘\L .

C* 323416

LAUDO TANATOSCOPICO

Drt. Fibio de Alincida Gomes, Gerenie executivo / Joao Pessoa atendendo a solicitagao
expedida da(oy 32 Delegacia Distrital da Capital de n® 054/16 datada de: 13/05/2016, designou
Perito Oficial Médico Legal 1* Classe, Dr, Flivio Rodrigo Araidjo Fabres, Mat.: 157.636-4 para
proceder 0 exame cadavérico no corpo que nos foi aprgseniade come sendo de: JOSE ANTONIO
RIBEIRO DE SQUZA, Nacionalidade: brasileira, Estad’tl civil: ignorado, 36 anos, natural de: Sdo
Miguel de Taipu/PB, sexo: masculine, Raca/cor: pardu filho/a de: Jozo Batista de Souza e Maria
Elias Ribeiro, residente na Rua Gildo Nébrepa, 26 centro  Pilar/PB, descrevendo com verdade, e
com todas as circunstingias, o que encontrar, descobrir e observar ¢, bem assim responder a0s quesitos
no final formulados.

HISTORICO: Conta o sr. José Ribeiro de Sovza, irméc da vitima, que esta conduzia sua moiocicleta
na dala de 08/05/2016, pelas 16h0{m:n na ¢strada PB de Pilar para sdo Migvel de Taipu, vinde a cair
no asfalto, tendo side trazido pelo SAMU para o Huspital de = ncia e Tmuma Senador Humberto
Lucena , vinde a falecer na data de hoje. é

Exame realizado em: 14/05/20016 25 10:50h. 27 SE1. 207
INSPECAQ EXTERNA: As 16:50 horas do dia 14/03/20116 ¢ apresentando para exame o cadédver de
sex0 masculino; de cor branca; wmn estatura 170cm: de compleicdo fisica normolinea; aparentande
estado de nutrigao bom, com estadn corporal de conservacio bom, Desnudo ne momenlo do examc.
Rigidez cadavérica presente ¢ gencralizada. Livores ¢ hipdstases: presenca de hiplstases ventrais e
livares dorsais. Condicdo de andiise pericial: boas. Face: auséncia de lesdes violentas dignas de notas
periciais. Palpebras: ocluidas. (Giohos oculares exibindo corneas: palidas e desidratadas. Pupilas:
midridticas. {ris; castanha. Esclerdticas: pdlidas. Conjuntivas: palidas. Dos condutos auditivos; narinas
tamponadas por alpodao da boca: nio surdem secreqdes. EXAME OFICIAL PERICIAL ODONTO
LEGAL ANEXQ. PESCOCO: suséncia de lesdes violenins dipnas de nofas periciais. TORAX;
ferimento punctdrio em regian in;raclavicuiar direiia consistente com alese venoso central. ABDOME:
auséncia de lesdes violentas ¢ignas Je notas periciais. GENITALIA EXTERNA: flictemas hematicas
em escroto,  MEMBROS SUFERIORES: auséncia de lestes violentas dignas de notas perniciais.
MEMBROS INFERICRES: amputacio cinirgica de membro inferior direito ao nivel do quadril.
DORSO: auséncia de lesdes violentas dignas de notas periciais. INSPECAO INTERNA: Polo
encefdlico: realizada incisac bimastdidea, rebstidos os refalios anterior e posterior, constatou-3e no
couro cabeludo: auséncia de lesécs violentas dignas de notas periciais. ABOBODA CRANIANA:
auséncia de lesdes violentas dignas de notas penicing; Retrado o encéfalo e realizada a sua seecao,
constatou-se: auséncia de lesbes violentas dignas de notas periciais. Removida a dura-maier, a base do
cranio aprescntava-sc: integrze. PESCOCO: auséncia de lesdes violentas dignas de notas periciais.
CAVIDADE TORACOABDOMINAL: Realizada incisao: firculo-pubiana e dissecados os planos
misculo cutineos: auséncia de lesdes violentas dignas de nutas periciais. TORAX: trombos crutricos

T“l';?L LR

Dv, Fldvle Rodrigoe Ardajd Fabres
Pexrlie Qlelal Mégd Chnsse
Mut.i % 5673

Lowsdo Cadlawérica: 100101, 16,3737
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/f esquerda. Hepatizagdo do pulmio direito. ABDOME: ausénciz’ de Ies?a
/
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,n*JSE ANTONIO RIBE!] R(} DE SDULA ' Laudu n": 03, Il}l I}I 0520146. l}3’?1
s I f ol

fibrinoses ocluindo ramos principais da artéria pulmonar. Derrarhe»hemarrﬁglca”?'hdE:renua pleur

IRy

5: wc-]e]!nlas dignas de not; |
er*i,passa 0 Penm Ofici -

periciais. Terminada a necropsia €, apds a rcconstituicio estctlcﬁa’dn CHy
Médico Legal a responder ans quasnns oficiais: ‘_EE, Nz ; _/‘ .
NEX] \\{_,.'. 4
=g =
g[" n|.1-.-.~ r-_I' LT
ARG oL O ||

RESPOSTAS AOS QUESITOS OFICIAIS: Fw b
S,

Yoo __

1 - SEHOUVE MORTE? SIM

2-QUAL A CAUSA DA MORTE? TROMBOEMBOLISMO =
3 - QUAL O INSTRUMENTO OU MEIC QUE PRODUZIU A MORTE? ACAQ CONTUNDENTE .
4 - §E FOI PRODUZIDA POR MEIQ DE FOGO, VENEND, EXPLDSIVD ASFIXIA, TORTUR.
ovu DUTRD MEIQ INSIRIOSO OU CRUEL? PREIUDICADO.

__E para constar foi exar‘ldn ¢ presente laudo quc segue devidamente rubricado e assinado pel
perito antcrmrrnenl;e nomeaddao,

,

Y
Dr. Flavio Fabres

Perito Oficial Médico Logal
Matricula:157.636-4 CRM/PB 5673

JINCOR/PR
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Peviro (ficl \%‘rp “Tags
Alar.: ERT, H 6T -

lawdo Codavérice: 13001, 82016.373 ¢
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GOVERNO DO I:"-i'l AI]O DA PARATBA }
SECRETARIA DE ESTADQ DE SEGURANCA E UI:.PESA_,‘.}ULIAL
INSTITUTG DE POLICEA CIENTIF[CA \"' ’
DEFARTAMENTO DE MEINCINA LEGAL :
GERENCIA EXACUTIVA BE MEDICINA E QDONTOI 'DGM LEGAL
GERENCIA OFERACIONAL DA CENTRAL DE FERICIAS MEDICA E GDDNTQL@GICA LEGAL

C: 323414

LAUDO TANATOSCOPICO
Seccdo de Odoniologia

Data do exame: 14/05/2016 Hora do exame: 10:50

+

Orgio Requisitante: 3* Delegacia Distrital da Capital. N da Solicitagdo:054/16.  Autoridade
Solicitante: José Anselmo de Lucena. Nome: JOSE ANTONIC RIBEIRQ DE SOUZA, 26 anos,
filho(a) de: Jodo Batista de Souza e de: Maria Elias Ribeiro. Sexe: masculino. Estado civil: ignorade.
Nacionalidade: brasileira. Natural de: $40 Miguel de Taipu/PB. Profissio: agricaltor{z).

DADOS CARACTERISTICOS:
Rosto: redondo. Sobrancelhas: semi-retas. Palpebras: fechadas. {ris: prejudicado. Cor: parda . Pupilas:

prejudicado. Conjuniivas; prejudicado. Nariz: mesorrino. Boca: grande. Libios: grossos. Arco senil:
nio. Barba: ndo tem. Bigode: ndo lem,

D Dentes Permunentes E
148 L7 I 1% 14 i3 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
48 47 a0 43 44 43 42 41 31 iz 33 34 35 3G k) a8
D Dentes Deciduos E Caodigos
55 &4 53 52 &l fif o2 A3 od (i}
® . Restawracio
0 - Carie
- X - Extracio
E RR - Resto radicular
4% R4 83 82 Bl 1 72 13 14 T3 A - Ausente
H - Higdo
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EXAME PRIMARIO
jas Y Obstruidas CIRCULACAD
VICAL IMOBNZADA: [ j%im [ ]Mao COR DA PELE: { }Normal [Yﬁauda { | Ciandtica
VENTILAGRO: ¢ i Pletaric [ jlctérica
TRACLELS MA LINHA MEDIANA im_lEa TEMPEM&fN@ prmal [ )Quente { ] Fria -
RESFIRACAC ESPONTANES m dificuldade quum D’#{/ rmal { }Aurnentado
{ ] com difichldade { 1Ausenta
[ ) VENTILAGAD MECANICA ALSCLITA mnn;.& A 8
[ } APNEA RETD E-'r zm? Regular ﬁf{f Irregular { | Ausente
ALSCULTA FALIIONAR: - BULHAS | Narmatoriéticas ( ] Hipofonsticas
1- MURMIBK VESICULAR { ‘Hipofonéticas [ ) Ausente
Presente & normal A Presenta o normal SDPRD { b Presente { ] Ausente
o) [ Rude prg | () Rude ‘mj_ﬁ | 18im { }Nip
[ 1 Diminuida [ 1Pieinuide FC: bmp PA: X mmHg T: r
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UIDOs - s
{ sim [-Ronccrs Roncos i :'f- | 3
HTn‘lsmilos HTE Jsibilas ABDOMEN: Y, (/LO{.U /\f\'@/{)\b‘m
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Y =D
irmp Sadn kS

FICIT NEURQLGGICO
ilass oromeagente [ § Paralisadas | | lsocdricas ! }Anlmmrlc (difgferca=___ _ mm)
L]
Escala de Glasgow:
WELHGR RESPOSTA VERBAL \J’
ABERTURA OCULAR ESCALA VERBAL PEDIATRICA MELHOR RESPOSTA MOTORA
. {=danms) /d_\
Comsciente [ Palavras aprapriadas, sorriso "
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. \.3/ ] N
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Cartan®: 11729834

A/C: MATHEUS HENRIQUE ARAUIJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 22/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11729906

A/C: JOAO LUCAS DE ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11730001

A/C: THIAGO ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 22/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 08/05/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11730008

A/C: MATHEUS HENRIQUE ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 29 de Setembro de 2017
Carta n®: 11730140

A/C: THIAGO ARAUJO RIBEIRO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170522587 ASL-0371008/17

Vitima: JOSE ANTONIO RIBEIRO DE SOUZA
Data Acidente: 08/05/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

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

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

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

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

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

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

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



