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DECLARACAO

: Eu, ROSA MARIA SOLSA DA SILVA, brasileira, piauiense, unido estivel
com o declarado, iavradora, portadora do RG n® 1.336.160-SSP/DF, expedia em-17/07/89 @

CPF n° 747.931.953-34, residente e domiciiada na Rua Marechal Rondon n® 1244, Baimro
Planaltina, CEP-64.915,000, nesta cidade de

Redencio do Gurguéia/Pl. Declaro parz 0s
devidos fins e mais onde com esta for apresentada, em reparticio pdblica federal, estadual
municipal, privada e ainda juntc a Seguradora '
que o Sr. JOEL ALVES DE SOUSA, brasileiro, piaviense, unidoc estavel com a declarante,
lavrador, portador do RG n° 2.148.802-38P/DF, expedia em 18/04/99 o CPF n® 042.971.093-
36, mora e reside desde o dia 20/07/1098 ats hoje, em minha residéncia na Rua Marechal
Rondon n® 1244, Bairro

T

Planaltina, CEP-64.915.000, nesta cidade de Reden¢do do
Gurguéia/Pi. '
Redengie do Gurguéia/P), 28 de abrit de 2017,
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IBENTIFICACAD DO SINISTRO ] !
ASL-0141452/17 ]
Vittma: JOELSON DA SILVA SOLISA Data do Acidente: 2470972016

CPF: 0OB6.1E3.703-80 CPF de: Praprio Titular do CPF: JOELSON DA SILVA SOUSA

BOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletlrr de ocorréncia

Certiddo de nascimento

Certidao de dhito !

Comprovacio de ato declaratdrio DOCUMERTO 6 *TH%"*

Documentes de identificagdo . | IIIl " | I ”"l l” II"llII I
Cutras

JOEL ALVES DE SOUSA : 042.971.093-36
Autorizagdo de pagamento

Dreclaracdo de Unicos herdeiros

Cracumentos de [dentificagao

ROSA MARIA SOUSA DA SILVA : 747.931.953-34
Comprovante de resldénas

Documentos de fdentificagdo

ATENCAOD:

- O prazn para o pagamento da indenizacio & di& 30 dias, contados a partir da entrega da documentacin
complela, Para acempanhar o processo da analise do pedido de mdenlzal_;al:l, acesse www . dpvatsequ ro.com.br ou
ligue OBOO-02312{4.

- A indanlzacio de morte por acidente ocorrido a partlr de 29.12.2006 é de R% 13.500,00. Metade desse valar é
pago aa cﬁnjuge ou companhelrofa, se houver, & metade aos herdeiros Iegals da vitima. Havendo mais de um
hﬁrdﬂlru, a cota & dividida entre eles, no guanto couber a cada um.

Dncumental;an recehida sem conferéncia.

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo recehimeante na seguradora -
Data: 10/04/2017 ’ Cata: 10042017
Norfne: ROSA MARLA SOUSA A SILVA ] Mome: Patricia Alel=g Slha
CPFR/CNP)Y, 747 931 95h3-34 CPF: 068.500.737-12

ROSA MARTA SOLISA DA SILVA Patricia Aleixo Zilva
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

L

* Eu, 22&4 L e S W/ ,5{:?’?}'}?" , portador da carteira de
identidade ne 2. /W& &3 e inscrito nd CF'F,J’MF sob g ne (‘?-‘f’,ﬂ Q;Lf 0?}’ 7y{> ,

residente e dOrT'IICI|IEIl:|D na [ : T4

Cidade ﬂ&ﬂﬁ arﬁ e gy;g;mggg , Estado #°Z. [ ;4'1-’/‘” decfarﬂ SDh as penas da lai, que

estou lmp055|b litado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma vez gue:

b(:}.Néo h# estabelecimento do IML ne municipio da minha residéncia; ou

{ }O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fing de
prova do Segurc DPVAT; ou

{ } O estabelecimento da IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior 2 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o abjetiva de permitir o exame do meu pedide de indenizagdo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente par veicule automotor de via terrestre, solicito que esta declaré;ﬁn
permita o prosseguimento a analise da minha documentagio sem a apresenta¢io do laudo do Institute Meédico
Legal-iML, concordando, desde [4, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT parga

correta avaliagcio da existéncia e aferigda do grau da lesio, ou lesées, para os fins do §1% do art. 3“ da Lm%
6.194/74.
&
Via

Declara ainda estar ciente de ‘que a autarizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa pré

concordancia com a futura avaliacdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, case discorde do s
ronteddo.

1 2RETER 18] ARSI 9% @dﬂd

it/ Av”o;é,-f & Al s

Assinatura do declarante
eonforme documenteo de identificagdo

Wf"ﬁ; Do BURGUEAFE [ 57»?5’/ 26/ 7

Lacal e data




Jdenl’ifit:ac.'jn

OIS escciuridhe? "oty < APyt
TEEFundaitioreta) | (i 4+ Sdtay. !Dm“ i
:E:ﬁmmmin.[yna-m eoh

Erd da '

ﬁsno DE MULHER EH.I!MDE FERTH.
wE‘j?q. E‘rsm‘é"imw SbortAmdms . . ..1. Em:;‘ﬁh}mm 2o
ORI vl m

' :-'7\.\' r"ﬁé'aam tip

PARTE
_Mﬁmmmmn IR gt B S . oy
% : \ e -~ T RO |
. L el . L I T e 't 'T.L" l?-":l N ~* !

m'
s iy
UBAE 4 R o one st
i "TECE'D‘EHI%Q s ‘{}1‘1&,% IT{..J;I', e G Ho o, o, | EET I L PRI Sl
e il S W TR T Lo

Gl e
WY B et

Ifll @BEILE It

I

P P
ci_ ! PR
D&ﬂdpmcn-mnmmumiﬂ

-h‘l L, ) N

des e'céusrss dﬂ_ 6bitn '

|

:";C;‘_-:!L n;

)
%
pr o
= .
4
b
-
1
[}
L]
B
]
L
S
f—r

FYIL I

mmm-uﬁdnsvbmm

DEHE 0 D0 LOCAL DOAGIDEH'IE
oo L m “ﬂn'“ pl QU \"TDLENCIA

I:I\. II:J




Y SRy w 25756446-3 1N

T ——

[Tt du St F_p:-. Fumsus r’_flﬂm ‘
1[_’.ij!
_— -
;Hl'l JI U\ r-'{ TN ' L LR IIT T 9 el & T T
] .HFII. - 7'Hu|}|dlm . '
1 foe - — - L ! R - : -
] th Ry chTn confagal
umm.d-:m et g 1Esum A S hkcinkr
_ ‘ | ”“1{"‘“' "‘“’“ Ig 'E ;n!—,nh U fomnte 8] Wi asbvel
)I [,,..., - o Tt LI we i tecrmin
mimmw ] Codgo GRO 2002
m:m?wl ﬁwmumrw
u'rm"-uﬁ P LI A Y S —
Forderrrtal 115* @ & Shde) ﬂsmm ':57‘-“3“ 41T | Lt 5
= Lograccans {rum, prigs, iiica, #ic.} . Comporczz [100ER .
Z Boabae UMM oe N .' B s E f Ii"""l t |f|-1"!_.l"'ﬁl‘_l
[ [(Dstroioutt ‘ ﬂn::- Ty T - e ¥
;:E": . L I N ot |{_ “‘E e - o A vr'i 4 y 3 N i L !E
[FALacul e oenrincts do doto
1 Troepka 3T IDomicle S Toutmoe rgml 300 CNES
= o s, *' at i Y
3 A7 sace «_Jvie pivtca oJoka |} 3 | IrroAan ot s N, n':a._.: > I
2 Em*memm . —=cEF
§ ™ 0¥ Sl L AADAD P T I T'j‘?f—; i - ﬁl"‘t TR
[ejMuniciio de ocomiine | - Cir:‘nn
i_a&;_l\i P _.H,} 1 1 i 1 H t i rl'l

PHREENCHINENTO EXCLUSHD PARA OETOS FETAIS E Dt MENORES DE 1 AND - mWESSCEREﬂAE.E

[rnoa) = e Fria i m MHWW Cieigo CBO 2002
L L Y Do (ndgo gy honovesf '

L0 undanents!) 1140 47 Sdeer 4T Bupmicr Beompieo £ i |
t L1 |

I 2L 0Furctimertat I (5 2 8 Siin) ST Toupanor comples: ¥
1w TDume D 0upots

e -l b
{E{T0 OF RULHER EM {DADE FERTL mmmﬁm mwmmﬂﬂmmn

Fatal ou mengr gue 1 ano

iy ooorTRY Hecripula? 2
B Y : 3TN AT T e e "‘"'""“""“"" Co o
& ‘:[:lmum hﬂuummummwﬂui;mmwm f fim..w "" a9 ulrﬂm‘-‘*
2 [BcAusas oamonTe ANC'TE BOMENTE LM DAGHGITICO POR LINHA "w oI
= r . " I
B8 Doancs ou esedo Wi 1o qom capce dYMTETGR 8 .L R EEY ' - - 2. 'l ﬂ ~ } |
) L=, B -
!j EALSAD ANTECEDENTES = e —— . . - k3
REM Estains mertickn, s axieleT, s prixhictacs o 8o o R L .
R carwm mcima -nm%um:m b{ ! : ot y b el L =~ I EI
[P gt n caey Dere=d 0 Toren Goormenivaia c _ g
é“l. ¢! : ] R . - P B r .’ ';f"'".."—- ] E [
= Dirvido €3 S0 comauinga 2 -
3 o | |
(=]
L}
PARYE
s m combriate, i . ! i
[ & MmO, & e NG Snineun, oo, na
- 1 . __
[ATjMormm do Medbco r.‘.!m amuiac por Mhkdien » UF do v ou WL
=) L L oA Tl ("'"'}_ i 5._::.;'15 b,_gz:fu - o wF
%’-ﬁ LY BT E A., ,._,J.’I‘"f.} * e looWy e EE - - - !
S [8]erin e conteto (retons, Tax, a-mal, v.) to st iﬁ"""‘“ Dr. Lenndm Dmse
= 1NN ;j.fﬂ:ﬂﬁp’ I z -_-,";il:; ’_}I’{ 0, ! Q Siva
m:mmacmunsﬂmnem uomwmmmﬂmmm i/ i
M (4Tipa - Igrerwde quu-dnlnhllm kg e i Irforroegds Ttk
e o EF- 5T H JHormicdme r ft CLE L . =3
Es o Tsuickto A Jouts zcjm WU AT Mook THFaee lows | 7
= ¥m AEniTE 00 Ferto ' mmmammmmm
o 1 éwm
Ky
21 J'J
. f’ ENDI D0 LOTAL DO ACENTE Ol VIOLERCIA

{nee. prags, ivenide, ete) _ MR Bairy lr-hmfaatu

l | Ly 1,
P ?MM 2 Wm I@?@f’r F”'li»oj&c.iﬁ
T Pdecer Ty @3:

N [0 Ouclaramy [k e




CLINICA DE TANATUS SANTA RITA

CHPL 70,225 55 340001 -20
AV, DR RAWAUNDC S0 T8, (072 705 AROX AD AERDPDATO BOM JESLS-t
TEL: {§49) 355224 38/00007 1 050,98 105 5800

- _‘\
- o
ORDEM DE SERVICO EZﬁ
CUENTE: CELIA MARIA SOUSA DA SILVA ' T
ENDERECO: RUA DD FERREIRO - ) T
TELEFONE:  CELULAR 981350345
-ERG: ’ CPF: F: Pl_-. - )
NOME DO FALECIDO {A): JOELSON DA SILVA SOLUSA
ENDERECO: N°  BAIRRD: PLANALTINA B CIDADE: REDENCAQ |
QUANT. | .° . SERVICOS PRESTADDS - Jvaor
o1 |UrnA (}
o1 ORNAMENTAGAD : {)
01  [REMOGAD DE BOM IESUS A REDENCAD DO GURGULIA 0 o
o1 TANATUS ' T T T 900,00
o1 EMBALSANAMENTO ) 1
o1 '
a - ) - TOTAL -~ - . R$900,00 |

1/ $JSTCR [0 ZIGI-UE

FUNERARIA SANTA m‘m/ RECEEEL) EM 25/09/2016
#&}Tﬁaxﬂ sy gt ,,,Ao/-mm.dﬁ. f/}‘ﬁz..-s’ y‘[ﬂ

1
A ASS. DOR SPONSAVEL

GRLFPbRDEL}H'UI b.nmmns

CNP.I'i .226.563/G001-20
Rmﬂmﬂﬂus. Fiferopale
CL[NLFA?DD 5 ANTA RITA

cﬂmm DE TANATUS SANTA RITA
Al DR, RAIENENY SANTHIS, N T1%5, PROX AD ACROPORT BONM JESLIS-F
TEL: (B2t I56.2 2448 /80007 1050 /08 TS Sam

19 W] BT DTS
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PR LT R

HOSPITAL REGTONAL MANOEL

DE SOUSA SANTOS F:cha do Atendimento (Pronfo Secorrg)
- -AVENIDA DR. RATMUNDOD SANTQS,

Atendimento: P01 75091 Registro: 32679
& cem‘nn +BOM JESUS/PI - £2800-000 Data: 24/09/2016 Hora: 22:32:00
CNP): Q6553564002181 _ " ' Funclorarto:ELIZEU Tipo:CONSULTA
(89} 3562-1192 - {59) 3I562-1 192 Sexo: MASCULIND
benha 27 ‘
- sSUS _
JOELSON DA SILVA SOUSA ' " CPF: - RG: 4.328.986 - SUS: 1622268741 6000S
Nasc.: 15/08/1999 Idade: 17 ANOS,1 MES,9 DIAS Profisefic: ESTUDANTE Civil: SOLTEIRG(A) CEP64915
End.:MARECHAL RONDON, 0 - Baimo: PLANALTINA Cidade: REDENCAD Do GURGUELA/PY
IBGE: 2206700 Cor: PARDA  MSe: ROSA MARIA SOUSA DA SiLva Fal: JOEL ALVES DE 50USA
Clfnlca; CLINICA GERAL Dacumentz;
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! JELSON DA SILvA SOUSA . CPF: - RG: 4,328,986 - SUS: 162226874160006
Nasc.: 13/08/1999  idade: 17 ANQS, 1 MES,9 DIAS

h .

Profissdo; ESTUDANTE Civil: SOLYEIRO{A) CEP:6491!
Bairro: PLANALTINA

Cidade: REDENCAQ DO GUAGUEIA/PI
Mée: ROSA MARIA SOUSA DA SILvaA Pal: JOEL ALVES DE 50USA
Chinlca: CLINICA GERAL Documento: 6425 -
Responsavel: ROSA MARIA SOUSA DA SIEva - MAE

End.:MARECHAL RONDON, 0 -
IBGE: 2208700 Cor: PARDA

LEANDRO DIAS E SILVA
Temp.:ec Peso:0kg P.A:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS $3 sequrndora Lider i
* ) Convhrckr di Segquem CrFfrAT

4

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-D141452/17
vitima: JOELSON DA SILVA SOUISA Data do Acidente: 24/09/2014
CPF: 086.188.763-80 CPF de: Préprin Titulat do CPE: JOELSOM DA SILVA 50US4  ©

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro i ﬂﬂfm;
Bolethn de ocorrénclia

JOEL ALVES DE SOUSA : 042,971.093-36
Autorizacin de pagamento
Comprovante de residéncia

ROSA MARLA SOUSA DA SILVA : 747.931.953-34
Autorizagdo de pagamenta
Comprovante de resldéncla

ATENCAC:

- & prazo para o pagamento da indenlzagho & de 3D dias, contados a partir da entreqa da docuomentacio

<ompleta. Fara acompanhar o pracesso de andilise do pedide de indenizagio, acesse wiwrw.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0BOO-0221204. ’

= A Indenizacio de morte por acidente ocarrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valar &
pago-ao cbnjuge ou companheirafa, se houver, ¢ metads aos herdeiros legais da vikima, Havendo mais de um
herdeira, a cota & dividida entra ales, no quants couber a cada um.

Documentagdo recebida sem canferéncia.

Portader da documentagas entrague Responsivel pela cadastramenta na seguradora
Data da entrega: 16/08/2017 Data da cadastramenta: 21/08/2017
Notrma: ROSA MARIA SOUSA DA SILVA Nome: Karine Gornes de Lima
CPF: 747.931.953-34 {;PF: 74 982080765

ROSA MARLA SOLISA DA SIlva Karne Gomes de Lirfma
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Rio de laneiro, 17 de Abril de 2017

-('.arta n*: 10837637
AfC: ROSA MARIA SOUSA DA SILVA

sinistrof&wviso Sinistro Lider: 3170206225 ASL-0141452/17

Vitima: JOELSON DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 24/09/2016

Hatureza: ' MORTE

Procurader:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMMENTAL

Prezadaofa) Senhor(a), t
: gl
B Recebemos am 23/03/2017 s documentag3o relativa ao acidente orcorrido em 24f09/2016. Ln.{’
g Realizada a andlise preliminar, constatarmos a necessidade de regularizagdo ou complementacao I
. - da docurentacio efou informagdes, conforme descrevemos a seguir: v
. Z
I;;r-.-. . -~ ] _ . I-"""r
=L ¢ - Autorizagao de pagamento n3o conciusivo -
: e - Bolelim de ocoméncia ilegivel i "
K oAy
s

S
3'..

z
- .
':'J-_i
fsclarecernos que o prazo de regulacBo do processo aberto encontra-se interrompide e se -
reiniciara a partir do recebimento da documentacho acima indicada, juntamentie com copia da H'_,
- presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de =
) sinfstro foi registrado, r:'%
'f Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 1BOD dias, a contar do recebimento desta ;
H correspondéncia, ou ndo haja qualguer manifestacan sua por escrito, o seu pedido de :

d

indenizacio sera negado por ausénciz de COMprovacao documental,
NAO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTACAD PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de divida, entre em contato conosco pelo SAC DPYAT 0800 622 12 04 ou atraves da

hosso site www.seguradoralider.com br. Cestificoedou fé que 3 Pr&SEﬂtE
Atenciosamente, f{}tt}t{} nnarferc COM 6 ﬂf‘giﬁﬂl
Seguradora Lider-DPVAT y CHSEIS Ky 3,02
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o o K CPF 013 437 71331
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Riz de faneirg, 17 de Abril de 2017
Carta n®: 10838853

AfC: JOEL ALVES DE SOUSA

3170206225 ASL-0141452/17

SinistrofAviso Sinistro Lider:
JOELSON DA SILVA SOUSA

Vitima:

Data Acidente: 24/09/2016
Matureza; MORTE
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Prezadola) Senharla),

P .

Recebemos em 23/03/2017 3 documentaciio refativa ao acidente ocorrido em 24/08/2016,

Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de r=pularizacio ou complementacio :
da documentacdo e/ou informacdas, conforme descravernos 3 Seguir: ﬁ
- Comprovante de residéncia ndo conclusivi 5
- Boletim de ocoméncia ilegivel -
=

&,

=

-,

Esclarecemos que o prazo de regulacio do processa aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a pertir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com tépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD onde o aviso de

sinistro foi registrado.

SECECT - ShiTL 2 J00,9% 2y iy

Caso a documentacdo n3o sejs entregue em até 180 dias, 3 contar do recebimento dasta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagio suz por escrito, o seu pedido de
indenizacdo serd negado por auséncia de compravagio documental. -

NAD PERCA TEMPCOH!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT:

T .
"y caso de divida, entre em contato conosco pela SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do

\qu site www.seguradaralider.com.br, Certifico e dou fé {Jue a prasenta

\ \amer:te, fotocdpia ronfers com o ﬂﬁgiﬂﬂf
W{dennpvﬁf & ﬁd’ qﬂ"‘ CUStas HQ 3 a2
—_. e E\;_me‘** X

Jesus . pi_0F [og f2007
— - .. | . J‘G{‘i )
o~ uf.‘l?{:%;‘:

BN =
Farin Rejee E@ursm

Escrevenie autorte-ig
CPF 012437 1334y
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Rio de Janeiro, 17 de Abril de 2017
Cartan®: 10837311

A/C: ROSA MARIA SOUSA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170206225 ASL-0141452/17

Vitima: JOELSON DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 24/09/2016

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, 17 de Abril de 2017
Carta n°: 10837697

A/C: ROSA MARIA SOUSA DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170206225 ASL-0141452/17

Vitima: JOELSON DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 24/09/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 23/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ilegivel

- carta_03

Pag. 00039/00040

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.

00070020

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, 17 de Abril de 2017

Carta n®: 10838863
A/C: JOEL ALVES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170206225 ASL-0141452/17

Vitima: JOELSON DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 24/09/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

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

Recebemos em 23/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 24/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia ilegivel

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, 17 de Abril de 2017
Carta n®: 10839021

A/C: JOEL ALVES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170206225 ASL-0141452/17

Vitima: JOELSON DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 24/09/2016

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, 05 de Setembro de 2017

Carta n°: 11597520

A/C: JOEL ALVES DE SOUSA

Sinistro: 3170206225 ASL-0141452/17
Vitima: JOELSON DA SILVA SOUSA
Data Acidente: 24/09/2016

Natureza: MORTE

Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

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: JOEL ALVES DE SOUSA

Valor: RS 6.750,00

Banco: 237

Agéncia: 000005793-2

Conta: 000007973-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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



Seguradara
Q LiDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
g eminiv i e S DA _I HHEUMEHTUT *n%'

* [ N® DO 5|N;5;EE{;__—_I I“I!'”"l" l|| ||l|||||| | SEGURADORA

Este farmulirio deve ser preenchido exclusivamente com dados di beneficiario da indenizagda do Seguro OPVAT. nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para £vitar atraso no recehimento da
indenjzacdo no banco.

L D0 &b FHUVGE De So(r08 -
PORTADOR(A) DO RG N° G, 44 &, 9_{} 4, EXPEDIDOPOR_S 5 7 eM_J& O /2P E
crF PHEDPLOEE)-F)e) v (OO0 O T, rrorissioprgaser
- € RENDA MENSAL DE R$ T o &7 * } NA QUALIDADE DE SEMEFICIARIOA} DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DAVITIMA RN el 5! G4 S gg’ v SOvLA AUTORIZO & SECURADORA LIDER DOS CONAORCIOES DD SEGLRG
OPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIND PRESTADAS.

{7 A Cirrular Susep n® 445,/2012 oue trata da prevengae 4 lavagem de dinheire no mereade sequiadar, determing que tadax - sequradoras sdo obrigadas a
fanstituir cadastro de togas as pestoas onvalvidas no pagamenta da inderizacio. Este cadastra deve canter, além dos documentes de identificacas pessoal,
informagbes acerca da profissdo e da [@ixa de renda mensak,

Pars evilar reprogramacao de um pagarmenta, lembire-se que os documentes abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser ap;esen%dos:

- Conta saldrio efou beneficio - nos documenios aparecerem termos tais como: INSS au PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldria qu Fundio n%

- Conta Empresarial - nos documentgs aparecem termos tais como: CHPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA, =

- Conga conjunta guando o beneficidriofvitina ndo for titular;

- Conda tipo TACIL, atencao pars o limits de movimentacao financeirs mensak

- Conta tipo FACIL operagao 022 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA uperacdo 03 da CEF aberta em Unidade t otélicas com limite de movimentagao fnanceira mensak de até A% E.GUD.DiII;Eg

 Conta blogueada, inaliva ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de propesta de abertura de conta comg doomento
comprobaldrio dos dados banclrios); §

- CPF do henefidrinsvitima invilido ou pendente de regularizagao ou cencelado recomendamas a consulta ao site da RECENTA FEDERAL
www.recnita fazenda.ggy tar, bem como o CPT cadastrado no SISOPVAT Sinistros que nao € o mesmea da {onta informada para deposilo;

. Contas nao pertencentas 3 vitimasbenaficarios.

79

i

vz

]

Lt g

IMPORTANTE: Tarnbam nao deven ser apresentadas docurmentas que comprovem os dades bancdrics com imagem digitalizada/scanner colarida,
escTitos & mag, por meio de extratos bancarios infarmando a movimentagao financeira do conta cu cdpia do verso do cartao mualkplo cominformagan
de cadige de segtiranga.

-,
PARA CREDHTO EM COMTA CORREMNTE (TODOS 05 BANCDS)
N° oo BAMCD * M° da AGENCIA {com digita, se existir) 5 Z E 3 M® ca COMNTA (com digito, se existin ???13 "__f

PARA CREDITO EM CONTA POUPANG A (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
W do BANCO M= da AGENCIA {com digito, se existir] N® da COMTA {com digiko, se existir)

DECLARD QU A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINMA TITULARIDADE. UmA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CRECHTD DA INDEMIZAC A
DIE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENT E O COMO QUITADO O YALOR DA REFERIDS INDENIZACAD.

Repeuca 00 fo- () L e MARLO de AO/F— M DLt A S

LOCAL E DATA ASSIMATURA DD BEMEFICIARID

ATENCAOQ

- 7 Segura DIPVAT garante indenizagie de RE13.500,00 em caso de morte [velor que serd pago anys legitime/s beneficiario/fs, ohedecendo a lenislacac vigente
na data do acidents), indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente fralor que varia conforme a qravidade das sequelas e de acordo cam a
tahela de segura prevista na lei 11,945/2009) ¢ reembolse de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico- haspitalares.

- Para acampanhar o precesso de andlise do pedido de indenizacan, acesse wownyy,d pratsepurodotransita.cam.br ou ligue para © SAC DPYAT OBOQ-02 21504,

-
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6 ' AUTORIZACAO DE PA.GEMEN‘TU DE INDENIZACAD DO SEGURQO DPVAT
Leguradera Lider - DPVYAT

L-‘?' T/ "'f) < f//f}'f
T f T L,-" £
[ PT—— ¢ F Y IR CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA}

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiarte da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceirs,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma ¢ sem rasUras, para evitar straso no recebimento da

mdemﬁfg,no bang ;‘l@/@? S}E/F'}-z o0 r.} ‘/{/97

PORTADORQDORG e T TE /6 & EXPEDIDO POR em A1 od e
GPF @@@@@@%E@ B v (X OO0 (). rrofissio_ffritado e
E RENDA MENSAL DE R$ *) NA QUALIDADE PE BENEFICIARIO(A) DO \.I'M_UR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA fD"-" Dz S &? £ CAZAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS LONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETLAR O CREDITO. DE ACORDO COM AS INFORMAGGES ABAIXO PRESTADAS.

("} A Circolar Susep n® 44572012, que trata da prevengiio 3 lavagem de dinheirg ng mercado seguradar, determing gue Todas a5 sequradaras s3a obrigadas 2
canstituir cadasiro de todas as pessoas envolvidas po pagaments da indenizagio. Este cadasirg deve conter, além dos dorumentos de idemificagdo pessoal,
informagdes acerca da profissio @ de faixa de rends mensal

- Cortta salirio efou beneficio ~ nos documentos podem aparscer termos: - SALARIO, FUNCIONAL, M55, BOLSA FAMILIA, BOLSA ESUOLA,
PEREWDENCI& 50'['_|IAL cu AGRICULTURA FAMILIAR ]

- Eonta Empresarial - conta pessoal cadastrada em um ENPJ - nos documentos podem apar TR
netmalmente ao fnal do nome do titular. Autorizacao de pﬂﬁﬂl’l’lﬂl’llﬂ

s Colta tot]Ufita Huande & benefTiAaARImS hid for o tiular;

+ Cants tipo FACIL efou com limite de movimentagae financelra mensal; | |II|||I| ’II ||I" LJ' |II

- Gualquer conta da CEF se ngo far apresentade elgum documento do anco indicando que nao existermn quatsquer impedimentas pa
depisite de indenizagao de DPVAT;

« Para este banca [CEF), 2 cotta corrente pode ser identfficada com céila simples rasurpda de folha de cheque coma comprovante dfdadaos
bancirios do tiular.

+ Conta Hloqueada, Inathva ou em proposta;

- CFF do beneficiriofvitima invilido ou pendente de reqularizacis ou cancelado frecomendamos a consulta ag site da RECEITA,
wovw receita fazenda, g owbit), bem coma o CPF cadastrado no SISCPYAT Sinistros que nie € o mesmoe da conta informada para depdsito:
- Lonta ndg pertencente 4 vitima/beneficidrio,

IMPORTANTE: Também mia devem ser apresentados datumentos gue comprevermn os dados banddnios com irmagem dighalizadafscanregolorido,
escrlios & mdg, por melo de extratos bancarlos Informandos a movimentagiofinancelra da conta ov cdpla do verso do cartio rmikiple com infarmacio
de cidigo de seguranga.

Rara evitar reprogramacio de um pagamenta, lembre-se que o3 docurnentas abalva relaclanados nag devem, de forma alguma, ser apfesegdds:

=
“ER % o))

HEI'(H

EHAL

AFI]Z/E@?I 4

—
—

(s meips possiveis para idenlificar/venficer a documentacio recebida na fase de regulagio do sinistro DPVAT & responsabilidade dfiagente
requlador (seguradora ou reguladoral. 1

h-

Os baneos BRADESED, TTA0 & SANTANDES dispanthiiizam, em consulta simples no site, informacbes sobre a thularidade da conta, se ccmtﬁmpresa
efou saldric ou ainda inexisténca da mesma,

Oz bancos BRADESCO e IVAU tém acordo Junta i Segquradota Lider-DPVAT para sbertura de conta FOUPANCA parz fins de DPVAT sem dnus para o

requetertie. Carla de abertura disponive| no endereqo eletrénico: yww dmeattequrodptransito com.br

_"‘.‘I
FARA CRECITO EM E%E !.ﬁ. CORRENTE (TODDS 05 BANDDS) ? ;7
" do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir] 5 EE E N* da COMTA {corn digito, se exictin) O{, YL{‘
oy
= . . . - - -\
PAGA ZRETO EM SONTA BOUBANE A (SOMENTE BANESS BRADESSD, ITAY, BANEO DD URATIL E ZAINA ELONDMITA FEDERAL)
M do BANCO N° da AGEMCIA icom digito, se exl|stir) N~ da COMTA (com digito, s& existir)
oy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCGIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. LIMMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOSCRECITG DA INDEMIZACAD.
DE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECERIMENTO £ DOU COMO QUITADO G YALDR DA REFERIDA INDENIZACAD.

(o Serfs, #7007 w P Hlda M Spena dn_sil il

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENCED

- Sequrn DPYAT garante indenizagde de REL3.500,00 &m casn de morte ivelor gue sem pagao agys Eeq"r.:rn beneficiariofs, pbedecenda & legislagan vigente
na data do acidente). indenizacia de atd B33 868,80 e caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seguelas e de acordn com a
tabela de sequro prevists na lel 119450009 € reemblss de avd B3 2,700,080 em @so de despesas médice-haspltatares.

- Farm acomparbar o protesso de andlise do pedido de indenlzagae, acesse www.odpvatseguradotransito.com.br oo ligue para o SAC DFVAT D200-0221204,
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0 WOT 2% W FIRa QLE M DATA BUARA EETAVA S OTANDC A SUA MOTH TIEDG SHONDANSE <35 EAM B8 PLL La
PIE-248- & SUOOOMENTALAY B NOME DE RGSA MARGA SOUSA DA SILVA, PORTADORA DO DDF 747.931.052-24,
LEVAMDD SOMO CARONA © SEU FILHO JRELSOM DA SILVA SOUSA, PORTAROR DC RE: AA2BRBE/P OUE, QuUANDO 55
DESLOCAVA PELA RODOVIA QUE LIGA REDENCAG A CURIMATAISI, AD ULTRAPASSAR O CARRG TiPG FaMBPA, FLACA
JELT236/50 GUE ESTAVA PARADD NA PISTA OF ROLAMENTC. 560 SINALIZAGAS. TEMDO COMO CONDUTOR O SENHOR
GILMAR;L, SERCEBEL U WINVA EM SENTIDD M CONTRARIO OUTRO VEICULO: OUE, TENTOL RETORNLR PARE Slis
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Governo do Estado do Piaui 226 v.1.0
. tensia
Secretaria de Seguranga Publica ' Balsim do 060

Celegacia Geral de Policia Civil l l“"l“ m "l“ | ‘ u ‘“l

SIsB{ - Sistema de Boletim de Gcorréncia ' ;

BOLETIM DE QCORRENCIA N?: 171684.000139/2016-71

Unidade de Reyistra: Resp. pele Registro: Edllson Martins Dos Santos
DatafHora: 2802016 - 10:07

- . . DADQGS DA OCORRENGIA - _

Unldade Pallclal Responssve! DatafHora

DP DE REDENGAD DO GURGUEIA 26092016 - 20030
Tipo Local

QUTROS

Munlcipic Beirro

AEDENGAC DO GURGUEIA QUTROS - 20MA RURAL

Enderego

AQDOVIA QUE LIGA REDENGAC A CURIMATAMP, N%:

Complemento Paonta de Referéncla

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS ‘ |

Nome: JOEL ALYES DE SQUSA Tlpo Envoby.: NOTHCIANTEMotelante
ARG 2148802 S5P DF

Mede: RITA ALVES DE SOUSA

Pal: GETULIS CUIRING MARTING DE 50USA

Endergco: AUA MARECHAL ROMNCHDMN, N¥

Complemento; PLANALTINA

Bafreo: QUTROS - 20NA URBANA

Cidade: REDENGAD DO GURGDE A

Name: JOELSON DA SILYA SOUSA Tlpo Envalv.: VITHER FATAL
RG: 4328586 35P P

Mg ROSA MARLA SOUSA D SILVA

Pal: JOEL ALYES DE SOUSA

Enderooo: RUA MAREDHAL RONDICN, (W2

Batmo: PLANALTINA

Cidade: REDENCAD DO GURGUEIA

i

NATUREZA{S) DA OCGRRENCIA |

MNaturtza(s) da Qcomréncia
1 - More acldenial no transito.

- RELATQ DA QCORAENCIA . |

O NOTICIANTE AFIRMA OUE NA DATA SUPRA ESTAVA PILOTANDO & SUA MOTO TIPO HONDA/CG 125 FAN ES, PLACA
PIF.2496/P1, DOCUMENTAGAD EM NOME DE ROSA MARIA SOUSA DA SILVA, PORTADORA DO CPF 747.931.053.04,
LEVANDD COMO CARONA O SELU FILHO JOELSON DA SILVA SOUSA PORTADOA DO RG: 4328985/ QUE, QUANDD SE
DESLOCAVA PELA RODOVIA QUE LIGA REDENGAQ A CURIMATAPI, AQ ULTRAPASSAR O GARRO TIRD PAMPA, PLAGA
JE-123HE0 QUE ESTAVA PARADO NA FISTA DE ROLAMENTOQ, SEM SINALIZACAD, TENDG COMO CONDUTOR O SENHOR
GI!_MAFIID. PERCEBEL QUE VINHA EM SENTIDO EM CONTRARIO QUTRG VEICULS; GUE, TENTOU RETORNAR PARA SUA
MAQ DE DIREGAC, MAS BATEU NA PAMPA, JOGANDO A SUA MOTO PARA PISTA CONTRAFIA; QUE, O VEICULOD TWPO
PALIO DE PLACA JGU-5963/0F PASSOU POR CIMA DA MOTO E SAIU ARAASTANDO A MOTO E SEU FILHO, ENQUANTO O
DEPOENTE CAIU PARA O LADO GONTRARIO SOFRENDO LESOES NAS PERNAS: QUE, O SEU FILHO JOELSON DA SILVA
SOUSA FOI SOCORRIDG E CONDUZIDO PARA O HOSPITAL REGIONAL DE BOM JESUSPL, MAS NED BESISTIU E VEID A
OBITO POA VOLTA DAS §0:15 DO D14 25/09/2016. PORTANTO, VEIQ COMUNICAR O FATO MESTA DELEGACIA,

/ jﬂff/x?/&f ,ﬁ ;_,341 .-'c:_,l{ _,Sl..:r}\

Linglomar Lima gmnandas - Mat, 0450561 JOEL ALVES DE SOUSA - Wotlclante
ESCRIVAC DE POLICIA Ansponsavel pela Informagdo

: Cartorio Pisuiling.
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