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Rio de Janeiro, 14 de Julho de 2017
Cartan®: 11311517

A/C: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

Sinistro: 3170194904 ASL-0131632/17

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data Acidente: 12/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacGes complementares, razao pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdao logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

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

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!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Agosto de 2017

Cartan®: 11417785
A/C: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

Sinistro: 3170194904 ASL-0131632/17

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data Acidente: 12/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004982

Conta: 00000013205-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Membéria de Célculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2017
Carta n®: 11650789

A/C: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170194904 ASL-0131632/17

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data Acidente: 12/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

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

Recebemos em 05/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentagao médico-hospitalar infor.
incorretas

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 MBM SEGURADORA S/A 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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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, 10 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Sinistro: 3170194904

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data do Acidente: 12/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170194904 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 12218663
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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Ne Sinistro: 3170194904

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data do Acidente: 12/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indeniza¢do por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3170194904.

Como a documentagdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislagao vigente.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12307690
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ey 11|/}

CAMPO PREENCH

E?te fnrmularin deve ser preenchido exclusivamente com dados dp benefickicio da indenizagdo do Seguro DFVAT, nunca com dados de tercéiros,
ainda que essas sejam procuradores, Recomenda-se ¢ preenchimento &m etra de forma o sem rasuras, para eviiar atraso no recebimento da
indenlzacdo o baoo

CEU_SenEFA i RipAfeld ALYET poRlE|n  gou &8 _ . .
PORTADOR[A) DO RGN _1. £33, §11 EXPEDIDO POR __ 503 / P8 _ EM 04 fof. 08K E

oF QEEEEED-R) o OOOCOCOO-OOC 30, profssho Agarcvimoed
E RENDA MENSAL DE RS «2c0 0o  (*) NA QUALIDADE DE BENEFICLARION) DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO O

SEGURD DPVAT DA VITIMA fooske A S BCEL A A ALY TS Boby €| €A SouTa , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O.CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIKC PRESTADAS.

{ *} A Clrauiar Snsep n® 3457201 2, que teta g prevenho 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todes a3 segurddoras Sio obrigedas a
constituir cadestzo de todas 25 pessoas envalvidas no pagamems da ndeénizagio. Este cadastra deva contar além dos documentas de [dandfcacko pessoal,
[nformagles acarca da profissio e da faba de rendz menml '

Para evitar reprogramacio de.um pagamento, lembre-se.que os documentos abaixe reladanedos pin deysp, de forma algumiy, saragrpce =
| BN

. Conta salirio efou henefico - nos documentos aparecesem tenmios tals comi: INSS.ou PREVIDE |':m_sum% EE ﬂ Rﬂ'ﬁ'ﬁ“h
« Conta Empresanial - nos docurnentos apanicem termos Bis como: CNP) out ME, ME (micro empresa) ou oAt 3 A

-Conta conjunta guando-o beneficldriafuiima nao for titufar; . i,
- Corta tipo FACKL, atencdo para o limite de movimentagda Ananceira mensal; ; [ 03 ABR 2007

- Conta tipo FACIL operagic 023 da CEF {Calka Econdmilce Federal);

- Conta POUPANEA operagho 013 da CEF aberta.em Unidads Lotdticas com Emite de rmovimentagio financaira doate R 2000,00:

« Conia blogusada, inativa gu em proposta {neste mMamento revoga-se a.aceftacan tie proposta de abertura de ‘-“‘?,-- Ty A ngg
comprobatério dos dados bancariask : g ; w ¥ | T

+CPE da benefidriofvitima Invilida ou pendente de regularizacac.ou cancelado frecomendamos a consulta-ag !h:e-&a'n'gE FARIRCHAL S

ww receits fazenda.apy b, bem como o CPF radastrado fio SISOPYAT Sinlstras guendo & o.mesme da conta informada para depdsito:
« Contas nio pertencentes A vitimafbensficirias.

IMPORTANTE: Tambemn nifn dsgny ser apresentatios dotumenios qua comprovam os dados bancirios com imagem digitztizada/scanner colorido,
escritis 3 mdo, por meio de extratas bancaros Infermdndo a mopvimentacia financeira da conta ot copla do verso de cartao multdpla comn informag3o
de cadigo de saqurzoga.

PARA CREOITD EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCDS)
W? do BANCD W cda AMEENCIA (con digito, se existir)

M® da COMTA {com digito, se.existic}

PARA CREDITO EMLCONTA POURANCA (SOMENTE BANCOS BAADESCO, FTAU, BANCO DO BRASIL € CADGA ECONOMICA FEDERAL)
e do Banco 1@ N° da AGENCIA [com digito, se edisti 4.2 ¥Z. _ N° da CONTA (com digito, se existil__205 -7

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZACAD.
DE ACCRDI COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEGGO RECEBIMENTO E-DOU COMO QUITAGO O VALOR DA REFERIDIA INDENIZACAD.

LOCAL E DATA

o MRRARA ~Yh 25 de FLVERPIRD _deZ2A % ﬂﬂg whoa  Catd b Ldondon 1Y
' . ASSIHATURA DO SENEFICIARIO gw

ATENGAD

- ) Sequre DPVAT arante rdentracio de RELE.500,00-em caso- de morte (valsr que ser5 pago aofs Legitimeys benaficlinc/, cbedecenda d'legislacdo vigente:
na datgul;.nn a;iderﬂ.?nduﬁin;in-d?:ﬁ R$13.500,00 em cxo de Iwalidez petmanarte (vator qué vutla conforme 3 pravidade dis sequalat § de acordo com 3

tabala de seguro prevista ma |2} 11.945/200%) ¢ repmbolso de atA RS 2.700,00 em caso de despesns zlares _ N
-qu-a:ur?upanhagu processy de andlise do pedido de indendzacio, acesss wwnHpvatSequreisTansmo.combr o ligue para p SAC DPYAT DEQC-0221204,




o
CALXA ECOMMICH Frpepg, _
4982 - }JmmL D3 SERTad, p

. 5
AT @9/ang7;”
TERMINAL . "y s

T HORG 11:18: 57
NSU: sgag) AUT.: g67p

COHPROVANTE pp DEPESTTD
. WM. Doe ePpay-

" AGENCIA/EONTA CREDITADs; "4.¢azfal'3xaa.'m'3'. 205-¢
. JISEFR G| By anga ALYES MOGE R

TEPOSTTANTE

P T

VRLOR FOTAL :
VALOR. DINHE IR0 ;

Informacnes-. reclonacaes, SUgEst oy £ elodips
' Do hac fﬂl}fﬂ:iﬂﬁﬁﬂ; 726 811
ﬂuw_'dur."i'a-‘dﬂ CALYA  PRay A5 7474
) WU €2 e gy

b T
1= Via - Vi (iente | .
I -
I
i
|

CAIXA ECORMIEH Fepgpgy 1o
>y ' SFRiag, P




TR

. @ ‘ AUTORIZACAO DE PAGAMENTQ BE INDENiZ&@ﬂ DO SEGURO DPVAT
" | Seguradora tider - DPVAT

( e DO SiNISTRO _BAFONIGIOT_ ' cAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADB@

Este forrmulirio deve ser preenchido exclusivamenie com dades_ dg benefigiiria da indenizagdo do Segure DPVAT, nunca com dedwes de terceiros,

ainda que esses sejam procuradones. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasurs, para evitar awraso no recelimento da
indenizagdn no Hanoo

. EU,TOSEFA GUBEAVERIA ALVT NOBVETEN Sbuiln
PORTADORI DO RGN 3. L8 F - 44 EXPEDIDD POR 505 / PR EM &4 ;af f@KE
CPF @.D.@D@C]@ e e OO0 OO ). erorissko AbLICULT00s
E RENDM MENSAL DE R$_430,00  (*) NA QUALIDADE DE BEMEFICIARID(A) DO VALOR REFERENTE A {NDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURC DPVAT DAVITIMA JOLIG & & iLBZELAn o ALVEL T DG FoifAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DD SEGURC
DEvAT A EFETUAR O CREDITO. DE ACORDOD COM AS |MFORMATTGES ABAID PRESTADAS.

{ "} A Circulac Susep n@ 445,/2012 que Wata da prevencio 3 lavagem de dinheirg ng merade sequradoy, determina que todas as sequradoras sio ghrigadas =
constiteir cadastre de todas as pesseas envalvidas m pagamento da indenizacse, Este cadastro deve conter, atSm dos documenoos de identificagin pessoat,
informagtes acena 42 profiszag e da faia de renda mensak -

B, (e fnnMﬁmMa ser apresantados:

. Conta saldriv efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tais come: IM5S ou PREVIDE tﬁu RMQJ nal.
« Conta Emprasarial — nos documentos aparecem tenmios tais come: CNPou ME, ME (micra ampresa :ru LTDA
« Conta conjunts quanda o henefiddriofvitima nag for titulan

: o - - . 03 JuL 2017
- Conta tipo FACL, atengde para o limite de movimentacaa fnanceira reo sal;
- Conta bipo FACIL operacda 0023 da CEF {Caixa Econdmica Federall;
- Conta POUPANCA aneragio 013 da CEF sberts em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao Rrip®@ira ool 2R
- Conta blogueada, inativa ou em proposta [Reste momento revoga-se a aceitacdo de proposta de aberfifra % 3‘5‘%&@0

compragatdrio dos dados bancriosk ==

« CPE do benefisrin/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamos a consulta aa site da RECEITA FEDERAL

-wwwwrreceits farenda.gowh, bem como ¢ CPF cadastrade no SBOPYAT Sinistros que nac & o mesmo da conta informada para depdsito;
. Contas ndo pertencentes a vitimalbeneficirios.

Para evitar reprogramacie de um pagamento, lembre—se gue 04 documentes abaixe relacionades ngéo d

L

MAPCRTANTE: Tambarm nds deyem serapresentados documentos gue compravem os dados banginios com imagem digitalizada'scanner colaride,
B5CTIEDs & mids, por meio de extretos bancdrios infermanda a movimentagao financeira da conta ou copia do verse do carso mmutltipln cam informacdo
de cadino de sequratnca.

FARA CREDITO EM CONTA CORREMTE {TODGS 05 BAMCDS)
M® do BANCOD W* da AGEMCIA (rom digite, se existir) W° da COMTA tcom digito, se existir]

PARA CREDH’U EAt CONTA POLRARCA (SCOMENTE BANCOS BRAD Eﬁ? {TAYL, BANCO DO BRASIL E CADA ECONGMICA FEDERAL)
M° do BalCO ,G}_Q_f;t__ N’ da AGENCIA {com digito, 2o evistif) __EQ_.__ " da COMTA team digito, se existic]_ 43306 - =

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIORNADA £ OF MINMA TTRULARIDARDE UMA YEZ EFETUADO O PAGAMENTOCREDITO DA WDEMIZACED,
DE ACQORDO COM AS BNFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADD OVALDR DA REFERICA IMDEMIZAC A

PANAIRS pg Ob ae UM T 4o 2047 @J/&_@&Eﬂiﬂm&iﬂ_
LOCAL E DATA ASSINATLRA DO BENEFICIARIO WW;

Seoaq

> atencRD

- = Segura DPYAT garanta Indenizacio de R$13 500,00 em casn da morte (valor que serd pago ao/s legitima/s heneficiarin/s, ehedecendo & legislacae vigenis
na deta de acidente), indenizacdo de aké RE13 500,00 em cato de nvalidez permaneate (vwalar qua varia conforme 2 gravidada das taquelas a de acorda comaa
tabela de segure prevista ma lei 11.945/2009) e reembolso de até RE 2.700,00 em cap de despesas médico-haspitalares

- Para acompanhar o processa de anallss da pedida de indenizaghio, aresse wwwtdpvatsegurodotransito.combr pu ligue para o SAC DPYAT FE00-N221204,
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'GOVERNDO DO ESTADC DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
162 AISP DE POLICIA CIVIL BE PRINCESA ISABEL

DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE PRINCESA (SABEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em razdc de meu oficic e a raqueriments wverbal gg
de pessoa  interessada, gue revends o5 Livros de Registro de gm
=G

Ocorréncias desta  Delegacia, encoiitrei  a  seguinte

-

Policials

QCORRENCTIA POLICIAL N° 11172017, LIVEZ n® 001/2017.

DATA: 2> de Feverciro do ano de DOIS MIL E DEZESSETE
HORA: l14h2Zdmin

S FETEEY i

CIDADE: PRINCESA ISABEL S, NS
ESCRIV/INVEST: PEDRO QUINCA DE $A4 FILHO MATRICULA: 155.680- fjgé*"? W
DELEGADO: GUTEMBERG JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL g mé;’t g@f‘f‘?ﬂ
ROAN S
Noticiante: JOSEFA GILEERLANDIA ALVES NOGUEIRA SOUZA Py T ok
Estado civil:casada RG:3.687.811 5SE/PB CPF: 096.057.024-10 1 i=5E%) QE%‘;

“ﬁln

Seaxs: femininge HNascimenteo: 18/02/719%E8 Idade: 29

: _' A
rIE_F.h:

Haturalidade: Brasileira, Haturalidade: Princesa Isabel/PE
Filiagle: Joseé Alves Noguelis ¢ e Maria Luiza Alves

Enderego: Sitio Chico Menem, fona rural de Manaira/FB.

NARRATIVA
QUE na data de: 12 de Dezémbra de Zﬂiﬁ por voltas 15:30, estava de carona na garupa de un.1-a.|-
i! moto conduzida por Pedro Alexandre Antas Alves, quando nas proximidades da entrada da cidade de
Manaira, o condutor destontrolou a8 moto chegando a cair a0 solg, que ficou por cima do seu pé
direite da declarante; Que foi socorrida pelo SAMU de Princess Isabel, dando entrada na UPA riesta
cidade, sendo transferida para o Hospital da Fﬂs'ﬁE cidade de Campina Gra.nde,r‘PE, onde apds exames
de Raio-x constatou fratura da perma Direita;Que a moto em estava de carona foi uma moto
HONDA/CG 150 START, de cor vermelha, de fabrica¢do 2014 e modefo 2015, com placa FDG G883,

CHASS| ME 9C2KCI670FROOB137, Registrada em nome de Pedro Alexandre Antas Alves.

O refenidg & verdade, Do T¢. Terms de Respensabilidade: Declaro-assumir intelra responsabilidade Civil & Crminal, referente oo Registre

do Drorréncio supra que deu origem g presente Certiibo fartige 282, do C.F.8. = Fofsideds Ideoldgico — Peng: Reclhusde de 01 fumt o 03

{timeat.onas),
Hotificante: ﬁ’ At i M%L%Lﬁd-—g—&q
—ﬂ-ﬁl@@‘m‘i‘&— a2
PR 1 D (B iuia DE ADEEDLGA]
"ESCRIV/INVEST | . EN“.. iopie i

k " & s

Rua Cel. José Pereira Lima, SN, Alta do Cascavel, Princass Isabel - PA.
Fane/Fax: (IXXB3) 3457 238I.




DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ||||ﬁ“"uii“!ijﬂiiml|“ Il

Eu, ,jb;!g& GICBERLARVY A WES LéGripd SOUEa , portador da carteira de
identidade n? 3. 651, §44 e inscrite no CPF/MF sob. o ne _Q4f 0SF B2y -40 \
residente e domiclliado ra _HTIC fHite WENCA  Sb) - ZOWA QU AL
Cidade _MAn4, A . Estado _Phiga H:,g _, declarp, sob as penas da lei, gue

estou impossibilitado de apresentar o iaudo do. Instituto Médico Legal - IML para o5 fins de requerimento de
interizacdo do Seguro DPYVAT (Lein? 6.184/74]), urna vez que:

{(».) M3o ha estabelecimento-do IML no municipio da minha résidéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML laczlizade no Municipio em que reside ndc realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT; ou

{ } O estabetecimento do IML localizads no Municipic em que resido realiza pericias com prazo
superiot a 90 {foventa} dids dorespectivo pedido; -

Com o objetive despermitir o exame do mey pedido dée indenizagie do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicite que esta declaragio
permite o prosseguimento a andlise da minba documentagio sem a2 apresentagio do lalde do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j&, em me submieter 3 pericia médica &s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
coireta avaliachio da existéncia & aferigdo do grau da les3o, ou lesbes; para os fins de §12 do art. 32 da Lei i®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizag8o dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médicy ou rendncia ao direito de impugna-la, case discerde deo seu.
conteddo.

Assinatura do declarante

conforme documento de ide ntificagdo

MAEAEA ¢ 2% Fop fiot?
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 28/07/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 04982
CONTA: 000000013205-8

Nr. da Autenticacdo 74815BD81611B7CA
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Lo AR G syl 5, ISEP daki 7
T
DECLARACAO
Circular Susep n® 3B0/08 — Prevengio a Lavagem de Dinheiro

A Clrcular SUSEP? n” 38008, gue trata da prevengao alavagem de dinheiro no mercado seguradar,
determina qgue todas as seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro de todas as pessoas
envoividas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificagao pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprohatoria.

A recusa em fornecer as Informagoes & documentos requisitados neste formulario ndo impede o

pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT. Contudo, por determinagio da referida Circular,
esta recusa € passivel de comunicagio ac COAF?, :

? Superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, 6rgdo responsdvel pefo conkrole e fiscalizagdo
tfos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capitalizacao e resseguro.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras — COAF, érgdo Integrante da estrutura do
Ministério da Farenda, tem por Fnafidade disciplinar, aplicar penas administraiivas, recebar,
examinar e Identificar as ocorréncias suspeftas de atividades Micitas previstas na Lei n® 9.613/98.

Pelo exposto, eu ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA, portadeor{a} do RG n® 5.02].85¢4,

expedido por SSP/PE, em 06 _/ 07 / 1993, CPF/CNPJ n® 23 670.274-12 na qualidade de

procurador{alfintermeadidria(a) de beneficidriofa) do  sinistro de DPVAT da
natureza_ TIVYALIDE 2 davitima_CGOOEFA GILEECLANIA ALY ROGUETA
S0 zA e conforme determinag¢io da Circular SUSEP n®

3480/08, declaro as informagdes solicitadas:!

Profissio: AUTGNOMO Renda Mansal; R 937,00 Documentos comprobatorios: NAQ POSSUO.

!Lm LIl

ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO

ME M
SEGURADQRA

Z 4 NAl 7317

DPVAT




DECLARAGCAQO

Eu ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA brasileiro, divorciado, autdnomo, Carleira
de ldentificagio n® 5.023.854, drgao expedidor SSP/PE, data de expedicac: 06/07/1993,
CPF/MF n® D23.679.274-13, residente e domiciliado(a) Rua Agamenon Magalhaes, 127,
centro, Santa Cruz da Baixa Verde - PE , CEP n® 56.895-000, DECLARQO para os devidos
fins qiure presto servigos como Futonogmo e gie N30 possuc renda camprovada
fvalores fixos), respansabilizandc-me integralmente pelo conteddo da presenie
declaragio.

Santa Cruz da BaixaVerde —PE, &5 /b2 2043

AREA
U

DECLARANTE

ME W 4
SEGURADORA.
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DPVAT




LTI
DECLARAGAD o
Circular Susep n® 44312 - Prevengio A Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP' n® 4451 2, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no
mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo abrigadas a
constituir cadastro de todas as pesspas envolvidas no pagamento de
indenizagies. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessoal, informactes acerca da profissao e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentagio comprobatdnia.

A recusa am fomecer as informagbes e dpocumentos requisitados neste
formularic ndo impede o pagamenic da indenizacso do Seguro DPWAT.
contudo, por determinacac da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicacas ao COAF.

' Superntendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responsavael pelo controle e
fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncia prvada aberla, capitaliZacao e ressequm.

? Congelho de Comfrole de Atividades Financeiras — COAF, Argag integrante da eslrutira do
Minisiérdo da Fazenda, lem par finalidade discipfinar, apficar penas administralivas, receber,
gxaminar ¢ idemificar as ocarréneias suspaitas de atividades Hicilas previsias na Lef n®
D.673/98.

Pelo exposto, eu ALECIGON LEARDRG GOMEY D JiL 4, portador(a) do

RG ne 5225 ¥54 . expedido par__S5y / P . em

Qf /3% /4993, CPRICNPYne i3 619 714713 _

na qualidade de procurador(a)intermedidriof{a) do benefickiric (a} JowF}
Glugeeinn iy ALVD WOBUEIRA Soulo sinistro de DPVAT da natureza _ T/ ML Oz -

da vitima JOSEF § St gl g AVD aPalligs  SDUZA , & conforme

determinagao da Circular SUSEP n® 445/12,declaro as informacoes solicitadas:

Profissdo:__AUTOADMO Renda Mensak: R$__ 339,02

Documentas comprobaténos, A 1D FosSuld

MBM
SEGURADORA
il ol S [
ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMED{ARIO 03 Jue Wit
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DECLARACAO

Eu, ALECKSON LEANDRQO GOMES DA SILVA, brasileiro, divorciado, autdnomo, Carteira
de Identificacdo n® 5.023.854, 6rgio expedidor. SSP/PE, data de expedicio:06/07/1993,
CPF/MF n" §23.679.274-13, residente e domiciliado(a) Rua Agamenon Magalhdes, 127,
centro, Santa Cruz da Baixa Verde - PE , CEP n® 56.895-000, DECLARO para os devidos
fins que presto servicos como autonomo e gue ndo possuo renda comprovada
(vaiores fixas), responsabilizando-me integraimente pelo conteddo da presente
declaracao.

Santa Cruz da Baixa Verde —PE, O%¢ 4 (6 ;284%

\}l_hﬂ bk, L
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Declara¢a@o do Proprietario do Veiculo

Eu,_feDgy AL{xampil avla; ALUGS

RG n°_3.512.03Y . data de expedigin 44 |12 {200,
Grglo_s0s /o6, . portador do CPF n® Oyl §38.794- 3 , com
domicillo na cldade de _Marires , mo Estado ds
FAREAL B , onde resido Ra (Rua/Avenida/Estrada)
51740 FORIALEZA, SN~ ZOons Fugiy JR S
complamentd _caLh . declare, scb as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a

vilima SOLEFs GUBTELANIA ALVES UoevEipy souZe, cujo 0 conduior  era

PEORD ALF Xrumef Apirs ALYES

Vaioulo: moroo cLgTa

iWodelo; fonpa €& 450 STAET

Ano: 2edy fagig

Placa: roé 6883

Chassi: 32K {6 Jo fRbo £437
Data do Acidente: A1/42/z0tw

Local @ Data: Mamates 25 foz /17

Pedno abamodng Aoy AAVG,

Assinatura do Declarantea

Assinatura do Condutor { caso sejs um terceirg gug ndo a vitima redamante da sinistro }
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA Sinistro: 3170194904 Data: 12/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO CHICO NENEM, 00 - AREA RURAL - Manaira - PB - CEP 58995-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3687811
Data local do exame: [ 24/01/2018] Monteiro [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

Fratura no tornozelo direito associada a ferimento corto contuso. Ao exame, apresenta marcha claudicante e restricao dos
movimentos de flexao plantar (ADM 0-209), inversao (ADM 0-109) e eversao (ADM 0-109) do tornozelo direito. Deformidade local e
dor a palpagéo do tornozelo.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

os d

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
Vitima submetida a tratamento cirurgico.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacado funcional do tornozelo direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

( X) 50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 25/07/2017. A INDENIZACAO PAGA FOI REFERENTE A
UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU MEDIO. CONDUTA MANTIDA.

Napoleao Bezerra Costa - CRM: 9392 - PB



(- Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

PARECER DE ANALISE MEDICA

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170194904 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES Data do acidente: 12/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

NOGUEIRA SOUZA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:

Pericia médica:

14/07/2017
0

Nao

Diagndstico: TRAUMA DE MEMBRO INFERIOR DIREITA
DEFICIT FUNCIONAL

DEBILIDADE DE MEMBRO INFERIOR

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das MEMBRO INFERIOR 25%

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JORGE DA SILVA MOTTA
CRM do médico: 52.31398-4
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
Imr da alid G




PARECER DE PERICIA MEDICA C Seguradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170194904 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES Data do acidente: 12/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
NOGUEIRA SOUZA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA DIREITA.

Descricdao do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO.
médico pericial:

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO POR OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
Sequelas permanentes: Limitacdao funcional do tornozelo direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 25/07/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Francisco Erlandio de Melo Junior
CRM do médico: 15940
UF do CRM do médico: PE

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/

Py




Descricdao do exame
médico pericial:
Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:

Conduta mantida:

Observacoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170194904 Cidade: Manaira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES Data do acidente: 12/12/2016 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
NOGUEIRA SOUZA
PARECER
Diagnéstico: Fratura no tornozelo direito associada a ferimento corto contuso.

Ao exame, apresenta marcha claudicante e restricdo dos movimentos de flexao plantar (ADM 0-20°), inversao (ADM
0-100°) e eversdo (ADM 0-10°) do tornozelo direito. Deformidade local e dor a palpagdo do tornozelo.

Vitima submetida a tratamento cirdrgico.

Limitagdo funcional do tornozelo direito.

Com sequela

24/01/2018

Sim

VITIMA JA INDENIZADA ANTERIORMENTE EM PERICIA REALIZADA EM 25/07/2017. A INDENIZAGAO PAGA FOI
REFERENTE A UMA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU MEDIO. CONDUTA MANTIDA.

Napoleao Bezerra Costa

ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

CRM do médico: 9392
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO

|

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

‘-'{-:_ ‘\‘|[ %1‘:{ £ 2

52.18145-0
RJ
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Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA Sinistro: 3170194904 Data: 12/12/2016
Endereco do(a) Examinado(a): SITIO CHICO NENEM, 00 - AREA RURAL - Manaira - PB - CEP 58995-000
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 3687811
Data local do exame: [ 25/07/2017 ] Afogados da Ingazeira [ PE]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
FRATURA DA TIiBIA DIREITA. AO EXAME VITIMA APRESENTA BLOQUEIO ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Néao

Caso a resposta seja "N&o", favor NAO pr her os di i abaixo, exceto o das observacgdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagoes (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagdes.
TRATAMENTO CIRURGICO POR OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao
Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacao funcional do tornozelo direito

Caso a resposta seja "N&@o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagdo proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Tornozelo direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercussao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total = "100% da IS"

V. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

by, Francisto E; Melo Jr.

Francisco Erlandio de Melo Junior - CRM: 15940 - PE
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Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2017
Carta n°: 10805552

A/C: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170194904 ASL-0131632/17

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data Acidente: 12/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

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 8 MBM SEGURADORA S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Abril de 2017
Carta n°: 10806009

A/C: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170194904 ASL-0131632/17

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data Acidente: 12/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 03/04/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento infor. incorretas

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 MBM SEGURADORA S/A 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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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, 01 de Junho de 2017
Carta n®: 11076994

A/C: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170194904 ASL-0131632/17

Vitima: JOSEFA GILBERLANIA ALVES NOGUEIRA SOUZA
Data Acidente: 12/12/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: ALECKSON LEANDRO GOMES DA SILVA

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

Recebemos em 24/05/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/12/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento infor. incorretas

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 MBM SEGURADORA S/A 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 manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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



