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{ LiDER

Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017

Carta n2 10980716

a/c: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16
Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR
Data Acidente: 29/05/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2016

Carta n°: 10037565

A/C: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16
Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR
Data Acidente: 29/05/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 11/11/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina
- Laudo do IML - Necrépsia

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 SOMPO SEGUROS S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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[ N? DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SE

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacia do Seguro DPYAT, nunta com dados de terceiros,
aindza que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preanchimento em Letra de forma & serm rasuras, para evitar atrasg ne recebimento da
indenizacan na banoa.

. _Badvondif- - BGIAR . - .. . _ _ . -
PORTADOR(A) PORGN° __ 4 .o 1H 009 EXFEDIDOPOR_ ISP R EM 40 ,r;j 1 /28 E

CPF - @@@@.‘!C‘. .@] vel (IO SOOI 00, rrorissto . PoSe AP

E REMDA MENSAL DE RE 9 0, O (7} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSD DO

SEGUR(D DPVAT DA VITIMA _ by o inned & DR RAGUTAR | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "3 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 2 lavagem de dinheira ne mercadn sequrader, detenmina que todas a5 seguradoras 520 obrigadas a
constituir cadastre de todas s pessnas envolvidas no pagamenta da indenizagao. Este cadastre deve canter, além dos documentas de identificagéo pessoat,
infarmacgfes arerca da prafissaa e da faixa de renda mensal.

Para avitar reprograrmacio de um pagamento, lembre-se que o5 documentas abalxo relacionados nie devem. de forma alguma, ser apresentados;

» Conta salario gfou benefliclo - nos documentas aparecerem termos tais coma: NS5 ou PREVIDENC A SOCIAL ou Salério ou Fundonal,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPLgu ME, ME (micro emprasal ou LTDA.

- Conta confunta guande o beneficidrio/vitima nao for titulag

- Conta tipo FACIL atencao para o fimite de mavimentagdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Foenamica Faderal):

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensat de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa vu em proposta {nests momento revoga-se a aceitacho de proposta de abertura de conta come decumenta
comprabatanic dos dados bancarios);

» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado recomendamos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
www feceita.fazenda.goy.br], bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nio € o mesmo da conta informada para depdsito;

» Contas nao pertencentas A vitlma/benaficaries.

11

Z

IMPORTANTE: Tamnbém nidge devem ser apresentados documentos que comprovem o5 dados bancarios com imagem digifalzadafscanner coloride?
escritos & mia, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta cu cdpia do versa do cartao meltiplo com |nforma¢a@
de codigo de sequranca.

BZE

PARA CREDITO £M CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
LN" doBANCO (O3 N°da AGENCIA (com digito, se existit_26 M0~G n' da CONTA (com digito, se existiny 11e 1.5 =1

PARA CREDITD E COMTA POURANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCS, ITAY, BANGD DO BRASIL E CAIXA ECONAMICA FEDERAL)
NdoBANCO N da AGENCIA fcom digito, se existin N da COMTA (com digito, se existir)

=
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACASE
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTS E DOU COMG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAC AD, an

ol edols g@j/lﬂgw’& W/M

LOCAL E DATA ASSINATURA 010 BENEFIEIAR IO

@ ATENGAD —

- {1 Sequra OPYAT garante indenlzacdc de R313. 500,00 em caso de morte {valor que sard pago aos legitimefds beneficianioss, obedecendo 4 legizlagio vigente
na data do acidents}, Indenizagao de até R$13 500,00 am casn de Invalidex permanemte {valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo cam a
tabela de sequre prevista na lei 11.945/20059} e reemboiso de ateé RS 2,700,080 em cazo da despesas miédico-hospitalares.

- Para acompanhar o pragesss de andlise do pedido de indenlzagic, acesse wwavad pvatsegurodotransitacombr ou {lgue para o SAC DPYAT 0800-0221204.
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Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacia do Seguro DPYAT, nunta com dados de terceiros,
aindza que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preanchimento em Letra de forma & serm rasuras, para evitar atrasg ne recebimento da
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E REMDA MENSAL DE RE 9 0, O (7} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REEMBOLSD DO

SEGUR(D DPVAT DA VITIMA _ by o inned & DR RAGUTAR | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO

DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "3 A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 2 lavagem de dinheira ne mercadn sequrader, detenmina que todas a5 seguradoras 520 obrigadas a
constituir cadastre de todas s pessnas envolvidas no pagamenta da indenizagao. Este cadastre deve canter, além dos documentas de identificagéo pessoat,
infarmacgfes arerca da prafissaa e da faixa de renda mensal.

Para avitar reprograrmacio de um pagamento, lembre-se que o5 documentas abalxo relacionados nie devem. de forma alguma, ser apresentados;

» Conta salario gfou benefliclo - nos documentas aparecerem termos tais coma: NS5 ou PREVIDENC A SOCIAL ou Salério ou Fundonal,

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPLgu ME, ME (micro emprasal ou LTDA.

- Conta confunta guande o beneficidrio/vitima nao for titulag

- Conta tipo FACIL atencao para o fimite de mavimentagdo financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF {Caixa Foenamica Faderal):

- Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financeira mensat de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa vu em proposta {nests momento revoga-se a aceitacho de proposta de abertura de conta come decumenta
comprabatanic dos dados bancarios);

» CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizacao ou cancelado recomendamos a consulta ao site da RECETA FEDERAL
www feceita.fazenda.goy.br], bem coma o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nio € o mesmo da conta informada para depdsito;

» Contas nao pertencentas A vitlma/benaficaries.
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IMPORTANTE: Tamnbém nidge devem ser apresentados documentos que comprovem o5 dados bancarios com imagem digifalzadafscanner coloride?
escritos & mia, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao financeira da conta cu cdpia do versa do cartao meltiplo com |nforma¢a@
de codigo de sequranca.

BZE

PARA CREDITO £M CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
LN" doBANCO (O3 N°da AGENCIA (com digito, se existit_26 M0~G n' da CONTA (com digito, se existiny 11e 1.5 =1

PARA CREDITD E COMTA POURANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCS, ITAY, BANGD DO BRASIL E CAIXA ECONAMICA FEDERAL)
NdoBANCO N da AGENCIA fcom digito, se existin N da COMTA (com digito, se existir)

=
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITD DA INDENIZACASE
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECERIMENTS E DOU COMG QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAC AD, an

ol edols g@j/lﬂgw’& W/M

LOCAL E DATA ASSINATURA 010 BENEFIEIAR IO
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- {1 Sequra OPYAT garante indenlzacdc de R313. 500,00 em caso de morte {valor que sard pago aos legitimefds beneficianioss, obedecendo 4 legizlagio vigente
na data do acidents}, Indenizagao de até R$13 500,00 am casn de Invalidex permanemte {valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo cam a
tabela de sequre prevista na lei 11.945/20059} e reemboiso de ateé RS 2,700,080 em cazo da despesas miédico-hospitalares.

- Para acompanhar o pragesss de andlise do pedido de indenlzagic, acesse wwavad pvatsegurodotransitacombr ou {lgue para o SAC DPYAT 0800-0221204.
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Sequradora Lider -DPVAT |___
. IDENTIFICACAD e e—ememre

VITIMA | _Lﬁ'm.ggﬂ Pﬂ:ﬁﬁﬂ Aauran

paTa 00 AcioeNTE g8 f08 f 045
L ﬁ Tt::hj ;Jq\ﬁl.l_i oh

QU.-’-‘:.LIFI.(ADE.D Do PORTADOR { } REPRESEMTANTE LEGAL
COM AVITIMAE G ey Sm -

ENDERECO DG PORTADOR ;Q-LLQ_%.DJ&E@ o _L):f!ﬁbu(f'on,_

Ne &S COMELEMENTD BAIRRO em{’\lh
CIBADE £ ,\5:.2, UF faw cEP_ﬁqa?E (0Lalls

~

PORTADOR DA DOCUMENTAGAL

() BENEFICIARID, CLUO PARENTESCO

B L

) quLu DE RECEPCAO DE DUEI.IMENTQS

|.\ E-MalL H\MUMI—JH:'L 23 6) P} mMﬁ_&JIIELEFDME (_lf_jﬂf W

_____ —

- INFORMAGOES IMPORTANTES
- ‘ 3

* MORTE = R% 13 506,840
» YALORES DE IMNDENIZAGAD « [MVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00
= BESPESAS MEDICAS (D&MS) = ATE RS 2.700,00 (REEMBGLED)

+ 0 PRAZD PARA PAGAMENTD DA INDENIZAGAD E DE 30 D1AS CONTADDS A PARTIR Db ENTREGA DA DOCUMENTACAG
COMPLETA

+ COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAC SER SOLICITAEM]S ROCUMENTOS {OMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS A0 LADO, HESTE FORMULARIO

* FARA ACOMPANHAR 3 FEJIDD OF INDENIZALAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM.ER QU LIGUE

GRATIS SAC DPYAT BBOD 022 1204

MARGLIE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGLE:
~~ DOCUMENTOS BASICOS

Kj REGISTRO GF QCORRENCIA EXPEDIDO PELA ALFFARANE FOLICIAL (CORM AUTENTICATHA E LEGIVEL)

L;Q\cEn‘erAn DE GET0 04 VITIMA [EORIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

Q‘Q CARTEIRA DE IBENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD OF MASCIMENTS OU CERTIDAD DE CASAMENTD QL CARTEIRA DE :
TRABALHO U CARTEIRS MACI DAL DE HABILITACAD (COF1A SIMPLES € LEGIVEL} i

| {}Q CARTEIRA EYE IDEMTIDADE DO HEMEFICIARID O CERTIDAG DE MASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU

J. CARTEIRA DE TRABALHO U CARTEIRA NACEIMAL DE HABILITACED [COP|A SIMPLES E LECIVEL)

b cPF DA ¥ITIMA (COPIA SIMPLES E LECIVEL)

QQ CPF DO BENEFICIARIO (COPIA SIMFLES £ LEGIVELL

{ JLALIOY CANAVERICO [IML) DU EERTIDAC 0O AUTD DE MECRAPSIA, SE FOA O CASD (CORIA AUTENTICADA E LEGIVEL}

(}Q COMPROWANTE DE RESIDEWCIA EM NOME DE CAEA EEMEFICIARIO {COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACED DE
RESIDEMCIA (DRIZIMAL)

6(} BUITORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INGENIZACAD (ORIGINALY PARA CADA BENEFICIARIO, COM DOCLMENTOS
JBUE COMFIRMEM OF DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COPIA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

A

14137 2242016 990254 SERUMETRA LIDER UPVAl o

MORTE {

7 DOCUMENTQS COMPLEMENTARES TTTTTTTYN

DOCUMENTOS D4 REPAESENTANTE LEGAL {P4), MAE 04) DUTRA FESSDA QUE REPRESENTE O HEMEFICLEO MENOR,

DE 0 A 15 ANOS)

[ §CARTEIRA DE |DENTIDACE OU CERTIDAD GE NASCIMENTO OU CERTIEAO DE CASAMENTEY U CARTE IRt DE YRABALHG
(ML CARTEIRA MACIDMAL DE HABILITASAD §CORIA SAMPLES E LEGIVEL)

[ 1CPF (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1 COMPROWANTE DE RESIDEWEIA E# NOME B0 REPRESENTANTE LEGAL {COPIA SIMPLES € LEGIVELL OU DECLARACAD DE
RESITENCIA {ORIGINAL)

DOCUMENTOS DO COMUGLUE (MARIDD OU MULHER)

0l {ERTIDAD TF CASAMENTO COM DATA ATUAL (CGMA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) PaRA ACIDENTES OCORRIDOS & PARTIR DE 291372005 DECLARACAD (ORIGINAL)Y INFORMANDID ESTAR O CONIUGUE

CASADD COM A YITIMA ATE 4 DATA DE FRLES IMENTS, BEM COMED SE & WiTIMA DEIXOU OU NAQ BEIXDU FILHGS

DOCUMENTOS D4 COMPANHEIRS (1)

{ YPROWA DE COMPANHEIRISMO IUNTE AQ INSS OU BECLARACRD DE DEFENDEMTES JUMTO & RECEITA FEDERAL DU PROVS,
DE CEPEWDENCIS ATRAYES DA CARTE IR DE TRABALHD OU, MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESEMTAR UM DESSES
DOCUMENTSS, 0 AMARA JUDLCIAL QL DECISAD JUDICIAL QUE RECONHECA & UNIAD ESTAVEL [COPIA SIMPLES E LERIVEL)

[ ) CERTIDAD DE £ASAMENTO COM DATA STUAL, CONTENDO & SEPARACAD.SE FOR O CaS0 (CPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ 1 PARA ACIDENYES OCORRICKS & PARTIR DE 29 22006 DECLARACAQ D& JMICDS HERDEIRDS (GRIGINAL) £OM DUAS
TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADG CIVIL DA YITIMA

BOCLIMENTOS DO COMPANHEIRDEA) E COMIVGUE

[ ) PROYA DE COMPAMHERRISMO JUNTS a0 INS3 00 DECLARACAS DE DEFENDEMTES JUNTO A RECEITA FEDERAL OU PROVA
TE DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALAD OU, Na IMPOSSIBILIDADE DE AFRESENTAR UM DESSES
DOCUMEMTOS, O ALYARA IIDICIAL OU DECISAD JUDICIAL QUE RECOMHELS & UNIAD ESTAVEL [COPIA SIMELES E LEGIVEL

[ ] CERTIDAD DE CASAMEMTO, COM OATA ATUAL (COPLA SIMPLES E LEGRE)

[ ) DECLARACAD DE SEFARACAD DE FATE (QRIGINALYL FIRMACH FELO COMIUGUE iMARIDD O MULHER)

{ 1 TEAMO DE COMCILIACAD (QRIGINALY. B5EIMADG PELOLS) COMPANHEIRQES),E O COMILIGLE (MARIDD QU MULHER)

DOCUMENTIS DOfA) FILHOGAT QU NETODE) BA VITIMA

{ ] DECLARACED DE UNICOS HERDEIRDS MIREGINALL €M DUAS TESTEMUMHAS, INFORMANDRO 0 ESTADD CivIL DAVITIMA
DOCUMENTOS DO PAL MAE OU Sudid) DA YITIMA

N DECLARACED DE ONICOS HERDEIROS (ORKGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANED O ESTADD CIVIL DA VITIMA
| DDCUMENTOS DO IRMADL IRMA, THIA) OU SOBRINHEA] DA VITIMA
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&R LAUDC FARA SOLICTAGRD D2 AUTORIZAGAD DE INTERNACAO HOSPITALAR
DENTIFICACAC DO ESTABELECIVENTG GE SAUDE
- IMDME DO ESTABELECIMENTO SOLCHANTE —— CNES
"0 0w monsewor waLrn surn J{2¢53923
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GOVERNQ DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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PODER JUDICIARIO

JUSTICA ELEITORAL ESTADD DO RHD GRANDE DD NORTE
15% Zona - 540 José do Campestre

Praca Sap Jose, s/n Fone: (034} 3294-2374

CERTIDAO

— ., m— W Wy e p— ——

Certifico e dou fé que, para fins de produgdo de certiddo de dbito, em
consulia ao Cadastro Nacional de Eleitores, nesta data, verifiquei que o eleitor
EMANLUEL PEDRO AGUIAR possui inscricdo eleitoral de ndmero 0191 5844 1600 |
a gual se encontra suspensa, estando, portanto, o eleitor com seus direitos politicos

SUSPENSOS..

S. J. Campestre, 06 de abnl de 2018,

b
Chefe do Cartario Eleitoral - 152 ZE
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, Fdonio Ao )

- - - = IR . I, T - . R .- = . .

RG n2 dofih 039 , data de expedicio4D /A1 / :iﬁ , Orgao Sf)pl‘lf?.ﬂl
CPFne 836 .4k 15% -2, venho perante a este instrumento declarar que nio
possuo compravante de endereg¢e em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguingda, em anexo, documento comprokatério em nome
de tercelro: '

Logradouro

{Rua/Avenida/Praca) QU& %OOTD “&L_tl}:‘
Namere L % 3

| Apto / Camplemento |

[ Bairro G Ao
Cidade Oloar o Gounb i
Estado Rio Gromdt do  podi

CEP 59318 o000
Telefone de Contato qq%'? ¥ 9120
E-mail - MosaUerame 23.0) [}mm@. oy

Por ser verdade, firmo-me.

Local & Data: _¢ mﬂ ﬂQm _ &2 ﬁa;u#;egﬁg ) 12 oly Lﬁt’*—’p@‘o 14
Assinatura do Declarante: M MJE}” "ﬂé{ f_?{?,..-f‘\-" M

G Ib0d0 G010 BOIMIES  Z57RG6E JVRZTARTT TTITT



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, ﬂm?ﬁlﬁiﬁ AGuin@ , portador da carteira de
identidade n¢ _f.014.0 QG e inscrito no CPE/MF sob o n2 336 434 -43% -72

residente e domiciliedo na fRvA  JoAD MWRAYIAS D¢ AR AVIO “QE S48 .
Cidade 50D Jose Do RHOCLSTOE, Estado RinCoRAMDE Dp MoRTe . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade-de apresentar-c-taudo-co Instituto-Medico-tegal—IML para os fins de requerimento de

indenizacia do Seguro DPYAT (Lai n? 6.194/74), uma vez que:
(XJ Nio ha estabelecimenta do IML no municipto da minha residéncia; ou

{ }O estabelecimenta do IML localizado na Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro OPYAT; ou

{ ] 0 estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 30 [noventa) dias do respective pedido;

Com ¢ objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Segurc DFVAT, parz a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, soiicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, cancordando, desde ji, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPFVAT para 3
correta avaliacho da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesfes, para os fins do 12 do art. 32 da Lei n2

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a fuiura avaliagio medica ou renuncia 3o direito de impugna-fa, caso discorde do seu

conteddo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS - i suqurnscr e g
. T Cansdredas de Segura DFYAT
IDENTIFICM;ED DO SINISTRO

1Tl r= NI T T ST T L T THIT TIRLS S mrmm o, W =L m ==, e

- S

ASL-0967668/16 ) _ ’
Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR , Data do Acidente: 29/05/2015
CRF:011.582 65404 ) CRF de: Prapric

Ticwlar de CPF EMANLIEL PEQRD AGLITAR
DDCUMENTDS ENTREELI ES B ’

= T——— A e ew DT T =Tl eI d o amw s was - - amr— - — - s s m— ACmEEE— —— — o e e E— e R

Rinjctro -

Boletfim de acarréncia

Certidan de nasclmento

Certiddao de dbito

Comprovacao de ato declaratrla
Docurnentos de identificacdo
Outras

ANTONIA AGUIAR : 336.724.154-72 ]

Autorizacho de pagarmenta - ) *
Declaracao de Jnicos herdeiros
| Docementas de identificagie

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de’ 30 dias, rontados o partir da entrega da documentacic

completa, Para acompanhar ¢ processo de analise de pedido de mdenlzagao, acasse wiww. dpvatseguro.com.br on
|IgI.IE 0B00-0221204. .

- Aindenizagao dae marte por acidente ocerrido a partir de 29.12.2006 & de R 13.500.:!]!]. Matade desse wakor &

pago ao cénjuge ou companheiro/a, se houver, &8 metade aps herdeiros legais da vitima. Havendo mais da um )
herdeirn, a fata & dividida entre etes, no quanto couber a cada um.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Responsivel pelo re-:eh-memn na segu rar.lura

LI U H

Purtadur da dﬂcumentagau Entrﬂgua

Data; 03/05/2016 Data: U3f05f201'6

Bomeo: ANTONIA AGLMAR Mome: RICARDC TADEU BARBDSA DA SILVA
LPFACNPI: 336.724,154-72 " ' ' CRE: V95,584 29791

—_ == [ B -

ANTONIA AGUTAR RICARDC TADEL BARBOSA DA SILVA )
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DPVAT - POST:;

Seguradora Lider - SEGURA!
PEDIDO DE SEGURO DPVAT e Sue m
site: WWW.dpvat_seg'urodgtransit'o.com.br _g{)ﬁ? 269 :,; » :
S-S | | iN@I il
(f) m . t B f .E ] | I !
Facebook.camidgvatoficial Youtube.com/dpvatoficial Twmrwdpuamfual

BLoG: wwwiviversegurenatransito.com.br

9,14 '166;?/4& |
REMETERTE L 2 e TELEFONE / Phore Number ‘.
ANTON I & @OUIAE ] T [
| ENDERECO /address 37 2 9 g2  wadd A S 4R T2 A & @ & F. 2 |
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SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE PUBLICA |]||||ﬁ|m|[||||[|
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDO GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO \O

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
CIRURGIA GERAL

I Il IIII

PACIENTE EMANOEL PEDRO DE AGUIAR
DATA DE 29/05/20i5 HORA 21:37 _N© BAA 36034 i
ENTRADA b
IDADE 31 SEXO M ETNIA - b
CARTAO SUS - ESTADO CIVIL  Solteiro(a) :_j
CFE - RG --- y
NOME DA MAE ANTONIA AGUIAR
NOME DO PAL  JOSE GONCALO PEDRO '-
MASCIMENTO  10/10/1984 NATURALIDADE  Natal-RN
TELEFONE - PROFISSAO -
, RUAJAY. Ruz NovaCruz N* 01
COMPLEMENTO  PARNAMIRIM BAIRRO - Nova Parnamirim
CEP 59152-520 . CIDADE: Parpamirim-RN b
: ORIGEM Ambulincia - SAMU  MOTIVO  Acidente de Translto / Queda de mot‘-‘::
ACID. DE TRABALHO Nio USUARIO  Auristela
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA} B
|
\1.

\ EXAME.FISICO (PRIMARIO) N ;
SN N ~_
c < < ey
n N N Ao AL i B
E N ° St ST/
OUTRAS OBSERVACHES VNG 53

v %
i3
E
¢ PRESSAO FREQ. :! -l RTS-SCORE
HORA ARTERIAL | DOR TEME. RESPIRATORIA| GLASGOW | FrNaL
;
DIAGNOSTICO INICIAL CID

Copyright & 2016 | Sistema Amazing | (B4) 96134442
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

CERTIDAO DE OBITO

NOME:

EMANUEL PEDRO AGUIAR

WATRICULA:

0954550155 2016 4 00005 259 0001726 91

SEXO COR ESTADO CVIL E IDADE

[mascutine | [Parda | [solteiro, com 33 anos de idade
NATURALIDADE DOCUMENTO DE IDENTIFICAGAD ELEITOR

[Santo Anténia/RN | [RGn"2.145.938-SESPDSRN | [Era elsitor |
FILIAGAD E RESIDENCIA

JOSE GONGALO PEDRO e ANTONIA AGUIAR. Residia Rua JoZo Matias, n® 543, Sac José do
Campestre/RN

DATA E HORA DE FALECIMENTO B4 MES ANO

[vinte & nove de margo de dois mil ¢ dezessels s 00:45 horas | 120/03/2016

LOCAL DE FALECIMENTO -~

[Rua Jodo Matias em Sac José do Campestre/RN .~

CalEA DA MORTE

[Shoc Septico, Escaras Septicas e Tetraplegia

SEPULTAMENTO/CREMAGAO (MUNICIPIO E CEMITERIO SE CONHECIDO . " DECLARANTE

Cemitério 530 José, desta cidade de Sa0 José do GEN]LSC;N PEDRO AGUIAR
Campestre/RN - o

NOME E NUMERD DO DOGUMENTC DO MEDICO QUE ATESTOU © GBITO

[Dra. Yemneisy Gonzalez Gomez - CRWM/RN 2400167

OBSERVACOES AVERBACOES

[ Declarou que o falecido era solteiro, nao deixou filhos e nem bens a inventariar.

SERV'GG NUTARIAL E REGISTRAL O conteddo da cerlidao é verdadeiro. Dou 6.

Oficiala; Eliane Viana de Sousa Sao Jose do Campezstre/RN, 08 de abril de 2016

Rua Getilio Vargas, 530 — Centro

Sa0 Jose do Campestre/RN . i ) _

Cep: 592756-000 “obigue Daus. o Sotpe—

Telefones: (84) 3294.2524 — §9620.5574 Oficiala/Substituta
AUTENTICAGAD
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BOLETIM DE OCORRENCLA

Lmigdade Fallcial: 1" DELEGALIA MUMICIFAL Db FARKNAMIS IR
Emdarogs: RUA EQGAR DANTAS, 1660, SANTOS RES, PARNAMIRIM

1. IGENTIFICAGADQ DO BOLETIM
1.1 Prgigeala:; J#01 5023005528 1.2 DatafHora de Expedigda:  24/0802015 11,54 36
13 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITC COM AN

2. 0A00S 0O LESALDOFATD

2.1 DataMHors do Feio: 29/052045 24.00.00 1.2 Autorie: Deacanhecicta o
2.3 Fata. Gorgumade 2.4 Flagranta: Mag

2.4 Mein(s] nmpregadels): Outros

2.6 Tigwr do local. Via Bkl 2.7 Logradeura: BR 101

2.8 timarn. o 2.8 CEF

210 Lamplemenia: 2,11 Ponig na Ralfaréncia:

A 1Z Barre: 2Ok RURAL - SITIOS E FAYENDAS 243 Cletada: FARMARIR 1K

2.14 Sgtada RID GRAMDE DO MNEORTE

3. DADDS PESE0AIS DO COMUNICANTE [PESS0A FISICA)

2.1 Nome Camplatg; SEMEILDA RAGLIEL DOS SANTOS 3.2 Estado civil: Schsiro()

1.2 Etnia: Branga . 3.4 Pai: GENILEON RUFNG DOS SANTOS
3.5 Mae, SONFA RADLIF PEDRC 4.6 Date de Kascimorla: 18412 SE9

AT Saxo: FEMININD 3.8 RG: QOZFogacT? - ITER/RN

1.5 CRF: OR555508460 3,10 Passaporta:

3 1% Macisnalidade: 1.2 Maturglidade: NATAL - RN

313 ProfissAn: ESTUDANTE d.14 E-Majl:

315 Peltonale): 316 Logradouro: RLIA TOAD MATIAS

317 Mimera: 5435 318 CEP,

219 Baleg. CENTROD 3,20 Cidade: SAD JOSE 0D CAMPESTRE

4.#1 Estadn: RO GHAMNDE DO MORTE

4. DADOS PESSOAIS DA(S]) VITIMAIS) (NAQ FORAM INCLUIBAS VITIMAS)

% DADOS PESS0AIE DOMS) ACUSADOLS) (NAD FORAM INCLUIGCOS ACUSADOS)

8 DARDS PESEOAIS DAS) TESTEMUNHALS) (NAD FORAM INCLUHDAS TESTEMUNHAS)

7. VEICULDH{S) ENVOLVIDENS) (MAD FORAM INCLUIDGS YEICLLOS)

8. PADCS DA DCORRENCLA

9 D05 FATOS

3.1 HialGrice

ACOMUNICANTE SORMINHA DA VITIMA INFORMA DUE A MESMA CONDUZ A LIS MAOTO, FAN CG 125 COR ROXA AN 2011 OF PLACAMMNL 512 CHASS
MEMERD 902054 110BRIZ1233EM NOME OE WENES FERNAMDES DA SILYA. QUE OE ACDRDO A SUA SOERINHA. A WITIMA NAO E HABIL|ITADO, OUE FOI
SOCORRID0 PELS SAMU.

9.2 Informagias do CHIEP

10. COMPLEMENTOS

Fhun

B Ty yryry=y-yaryergrprymy

Dalz do Complermento: 240802015

Usudric: 15257349 - GUILHEME SILVERIO OE AlALID
Camplemenio: QUE A I TIMA 3E CHAMA EMANDOEL PEDRD AGUIAR, OUE A VIFIMA COLIDIL ATRAS OE UM VEICULO E AQ CAIR FOI ATROFELADD POR S8YT A0
WEICLILC QUE VINEA ATRAS, QUE O QCORRIDG FOJ NA BR 107 PAOKIMO AD BOSTO GE EMALS. =

L L L T P Y

ZE T

11. DECLARAGALD
CHz) declargnie(s). sob aa paras da Lei, confirmarm gua as informaCGas aqui registradas 530 verdadaias.
Dreta: X4M0852015 12 5456

A rensd o finounl doan e,
“N Pedlcial Inlareasad

T AR 9a7hes f167y

i

Polegar dirmio

I E

Argadimesnto: 1835755 - GUILHERME SILVYERIC OE Al RTIFCD (e & pugsenie cbpa
Impresse por: 1525734 - GUILHERME SILVERMD 0E & g5l leratsisa wimigns| o migpal
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2016
Carta n°: 9068935

A/C: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16
Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR
Data Acidente: 29/05/2015

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 22/04/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 29/05/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ilegivel
- Comprovante de residéncia
- Laudo do IML - Necropsia

[
oI
]
=
4]
[&]
©
N~
oy
o
Q
1)
N
3
‘; Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao de sinistro.

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.

00060238

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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Maio de 2016
Carta n®: 9065673

A/C: ANTONIA AGUIAR

Sinistro: 3160281302 ASL-0867668/16
Vitima: EMANUEL PEDRO AGUIAR
Data Acidente: 29/05/2015

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.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 a YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



