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: 19/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOYCE KELLY DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04813
CONTA: 000000019294-8

Nr. da Autenticacdo 1376ABBF79379F11
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Segurador:
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS € FADLA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA VITIMA/BENEFICARIO/REPRESENTANTE LEGAL]- CIRCULAR SUSER Wt 445/2002
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Declare, pars todos os fing de direito, residir no enderego acima informade, confarme comprovante anexn [ANEXAR COPLA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
R Recuso iMEORMAR [0 msro0amrs1000,00 [] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semnenoa [ rst.00L00 ATE RS2 500,00 [0 acmape ass.o00,00

21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTTR)
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DADOS CADASTRAIS

Autarize a Seguradora Lider a creditaer na conta banciria informada, de mlnl"a 'I:rl:l..h.ndadn o valor da lndrrh[ﬁiqurfmh-nu do Seguro DFVAT
& gue eu tiver dirsito, reconhecendo @ danda, desde | ¢ somenie apis b efetivagio do erddilo, guitscio total do valor recebido.
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[[] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minka residéncia n3o realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 [(noventa) dias do pedido.

Feig motvd astinaiado, soheito o prosegurnents da andlise do meu pedido de indengagio do Seguro DPVAT, por imeides permanents. com base na dorumentacis
apresentads, concoedando, dewds (8, em mee submigter b svalaglo middica b custas da Seguradora Lider para verificaclo da exdsténeds e gquantificaglo das iesfies
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REPUBLICA FEDERATIVA DO B srﬁ‘_ P
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS Tl.w:ls %

Registro Civil do 2° Distrito de Araplraca

Certidao de Obito
X NOME:
: ; JOSE CICERO FERREIRA LUCIO
i MATRICULA:
o 002519 01 55 2017 4 00054 101 0037384 64
3 sE0 . - — | [staocviiEmare
: Masculing Parda ﬁnhm 25808
WATURALIDADS iTl.t'ler‘sTﬁ[l- nn‘lm AT AL ELETTOW
S |Craibas-AL s LCPFn . - RO 41868234 SSPAL Nao
{ FHIACAOE
Fitho de DONIZETE CONSTANTINO LUCIO, AL, AGRICULTOR e de JOSEFA FERREIRA BARBOSA LUCIO, AL,
S S0 |AGRICULTORA PAIS EM GIRAU DO PONCIANG-AL. Residéncia do falecido: SITIO GROTA, S/N, ZONA RURAL DE, Girau
S g do Ponciang-AL o S sy
- - DATA B HOMEA DF FATRCTMENTO # o LY ’. sifs AND
“T~>  |Treze de setembro de dois mil e dezessete, horaignorade. 13 || 0 2017
LOCAL D8 FALBCIMENTO
S<_ |  [ROD.AL 220 SN, ZONARURAL DE GIRAU DO PONCIANO-AL. E FOI TPIML DE ARAPRACAAL
: TALEA TA MOETH
~—~|  |POLITRAUMATISMO
"‘ SEPULTAMENTO / CFEMACAD i :DHIAIAH!!_
CEMITERIO DA FOLHA MIUDA, CRAIBAS-AL | DONISETE CONSTANTINO LUCIO, nacionaiidade brasieira, RG n®
o 'szma-m CPFMF n® 081.227.804-66, profissao agricultor,
I‘ \estado civil casado, residente Siso Grota, 2ona rural de Girau do
A 'Ponciano-AL. pai do falecido
i NCME FNE D DOCUMENTD DO MEDICOES OUE A TENTULGARAR, O ORI
s wrmmluﬂuecmmmma -
mvﬁfnuﬁiﬁ" = St
f.- Ato registrado no livea C-54, 4 folha 101 , sob o n© 37384, Data do registro: 14 de setembro de 2017. Data do
abito: 13 de setembro de 2017. Profiss3o do falecido: AGRICULTOR. Data de nascimento do falecido: 05 de abril
Ij de 1992, Salteiro. DEIXA 01 FILHO MENOR DE IDADE E NAQ DEIXA BENS. FORAM APRESENTADAS APENAS A
CERTIDAD DE NASCIMENTO LAVRADA EM JARAMATATA=AL-COMLIA-05, FLS:239 E N:4468 E RG DO FALECIDO.

W

Nome do Oficio 0O conteddo rtiddo é verdadeiro. Dou fé.

Registro Civil do 2° Dis Arapiraca Arapiraca™, 09 de setembro de 2019,

E
e (L
j'l'- Arapiraca
” . Endereco
’ : E‘l;:l; ?I;Eﬁ- Hﬂj:ﬂhm, 357 - Centro

e

LAY

R N i
/\; AA 3883972

d v O’y o~ T T e




s f“;

UBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
uﬁ?&#ﬁﬁ i‘ﬁﬁdmmn CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

':*:j@* Certidao de Nascimento

MNOME:
JOSE CICERO FERREIRA LUCIO
CACMSTAD DE PESSOAS. FISICAS - CRY -
Sem Informacio
r_u..—l'rl.' |':| A
002782 01 55 1996 1 00005 239 0004468 94
[ ELATA T FASIIREENEL) (POAL EXTERSIT) A [ AN
Cinco de abril de mil novecenios & noventa e dois, ‘ | | 04 1992
R I DR HASCIENTD | [N C R ascmas o B LSIALE L FEDER AL
: - O4hO0min -~ | Craibas-AL L
H"l_. C%| [aEarTees e TR K LSEMDE T, FEIRMALA LR AL DE MASCIMINARY aLxo
e S| Jaramatais - ESTADD DE AL AGDAS mﬁumnhumslhﬂmu mtbnﬁl. Pzl
= FILIAC AT = i
DONIZETE COMSTANTING LUCIO, natural de Alegoas-AL e JOSEFA FERREIRA BARBOSA LUCIO,
natural de Alagoas-AL . ambos ramdnma:s em Craibas-AL

| EE |

imma. CONSTANTING @ LUZINETE LUCID D CONCEIGAD o JOSE FERREIRA LEAD & MARIA FERREIRA
'BARBOSA

EME | i I A TRACA T DO R

Néo |Nada consts 2
TANT & [, MECRT T EPUHL IOCTI0N) 2 . AT IAE NI THA [
Dazoito de oulubro demil novecantos e noventa & seis Hilalnhmm:b.

CEHNY ACTEE | AVEERATES r
Ato registrado no Fvro A-5, 85 folhas 239 , sob o n° 4468 Dada do regisiro 18 de outubro de 1986, Data de
nascimants do registrado (25 de sbrl de 1992, Nio constam averbagdes @ margem do berma.

ﬁ:'rwﬁt:umm 1
Las anctaghes de cacastTs acme il dejresam a apriscntachic do documents origingld, quanda xigida pelo drghio solicitants |

Name de pifcio 0 contetdo da certiddo é verdadeiro, Dou fé,
FEVE CEAApE iAo Jaramataia, 20 de novembro de 2019.

Oficial registrador
Jasé Quéops Barbosa

Enderscd
Ruea do Comarci, 244 - Centnn
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e S ot
Extndo de Alajans
Saeto Dugal de Camidn &
Awerbagho/Hartam

AAGHAGIE-OQHTE
Confirn o8 daiei da akd am.

m.-.u-tmun;ﬁn-.u RN RLAAL S ANL RS AL SRYANL ;NS ARE IR TOTAL NS 15,0

ARPENALAGOAS
T S e g 8
il AA 415742 '

S e D e



s f“;

UBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
uﬁ?&#ﬁﬁ i‘ﬁﬁdmmn CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPYAT
ASL-04111599/19
Vitima: JULIANA FORTUNATO DE OLIVEIRA Data do acidente: 01/12/2018
CPF:059.108.484-88 CPF de: Proprio Titular do CPF: /s O UNATO DE

Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaraco de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Docurmentos de identificacio

ouT

Outros

JULIANA FORTUNATO DE OLIVEIRA : 059.108.484-88

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

et i - A T F H LE-TRE") 3 = : i =1

Data da apresentacao: 22/11/2019 Data do cadastramento: 22/11/2019
Nome: JULIANA FORTUNATO DE OLIVEIRA MNome: ALINE ALVES DE OLIVEIRA
CPF: 059.108.484-88 CPF: 111.043.804-47
- -I il
.‘%._"v 18 ¥ ‘Iﬂl'#l ':-lf'.};.--l
JULIANA FORTUNATO DE OLIVEIRA ‘_ﬁJNE ALVES DE OLIVEIRA
T
COMPREV WD E FRE & =
22 NDV. 2019
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BEPLELICA FEDERATIVA DO BRASIL

DE ALAGOAS
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18102018 Via de Pagamento para o mes/ano: 1002019 referents a UC: 156841723

EQUATORIAL ENERGIA ALAGOAS
Av. Femandes Lima, n® 3349, Gruta de Lourdes - MACEIO-AL

ENERGIA
CNPJ: 12.272.084/0001-00 IE: 24007177-8

= = VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA |
Emitida Conforme Art. 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF; 26455575
JOSE APARECIDO DOS SANTOS
PV SAD JOSE, 9,
POVOADO 57320000 CRAIBAS AL

CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO

15841723 10/2019 09/09/19 a 09/10/19

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

81 16/10/19 RS 80,32

OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via da pagamento ndo serd cobrada
- Ligue Equatorial: 0B00 082 0196

sulentcaddo MEecanica

EQUATORIAL ENERGIA ALAGOAS
- Av. Fernandes Lima, n° 3349, Gruta de Lourdes - MACEIO-AL
Sl CNPJ: 12.272,084/0001-00 IE: 24007177-8
| copico UNIco | MES | TOTAL A PAGAR
| 15841723 | 1012019 | RS 80,32

836100000006.803200030002.000000015842.172310190050

L I T
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

ASL-0411284/19
Niimero do Sinistro: 3190652154
Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO Data do acidente: 13/09/2017
CPF: 112.848.854-02 CPF de: ; JOYCE KELLY DOS
s 112, Representante Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: SOMPO SEGURDS S/A
Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certidao de dbito

Documentos de identificacao

Outros

JOYCE KELLY DOS SANTOS : 112.848.854-02
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacio

JOAO MIGUEL DOS SANTOS LUCIO : 140.480.114-64
Autorizacio de pagamento

Comprovante de resid&ncia

Declaracdo de lnicos herdeiros

Documentos de identificacio

Data da apresentagdo: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nunm:mKELLYDDSm Mome:; ALINE ALVES DE OLIVEIRA
CPF: 112.848.854-02 CPF: 111.043.804-97

ta .|I .".*“:
JOYCE KELLY DOS SANTOS ALINE ALVES DE OLIVEIRA
"ba00010ws
6I0Z ‘730 0 v

WiE W EEER G LT L
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS C' Sequradora Lider dos

Conséreion do Segure DPVAT

ASL-0411284/19
Namero do Sinistro; 3150652154

Vitima: JO5E CICERD FERREIRA LUCIO Data do acidente: 13/09/2017
CPF: 112,848 854-02 CPF de: Representante Titular do CPF: ;%%;Scmv R
Seguradora: SOMPO SEGUROS 5/A
DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistro
Qutros

JOYCE KELLY DOS SANTOS : 112.848.854-02
Documentos de identificacdo

ATENCAO . _ N s €

O prazo para o pajjamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio completa,
Para informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatsegurc.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regites Metropo itanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacgdes e sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SA(: 0800 022 8189,

A indenizacio de inorte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00, Metade desse valor é pago ao
chnjuge ou compznheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima, Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre ele:; no quanto couber cada um,

A responsabilidad 2 pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

¥ G o G . Lo T 2 By R TR g 1 2 U S P R e O
Portador da documentacdo apresentada 'Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 11/12/2019 Data do cadastramento: 11/12/2019
Mome: JOYCE KELLY DOS SANTOS MNome: PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
(PF: 112.848.854-02 CPF: 094.056.024-03
JOYCE KELLY DOS SANTOS PATRICIA DA SILVA MEDEIROS
] F‘R‘f:-
COMPREV uu?A"E PREVIDENCIA SIA
VvV DEL 208

@TecoLD
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS S, Seguradora Lider dos

Consbreios do Sequro DPVAT
ASL-0411284/19
Nimero do Sinistro: 3190652154
Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO Data do acidente: 13/09/2017
CPF: 112.848.854-02 CPF de: Representante Titular do CPF: ‘Eﬁr b KEE LY DOS

Seguradora: SOMPO SEGUROS 5/A

Sinistro
Outros

JOYCE KELLY DOS SANTOS : 112.848.854-02
Cocumentos de identificacdo

Data da apresentacio: 13/12/2019 Data do cadastramento: 13/12/2019
Nome: JOYCE KELLY DOS SANTOS Nome: ALINE ALVES DE OLIVEIRA
CPF: 112.848.854-02 CPF: 111.043.804-47

A{ i
{oni
JOYCE KELLY DOS SANTOS ALINE ALVES DE OLIVEIRA

—COMPREY —
COMPREY VIDA E PREVIDENCIA Si4

12 DEL 2019

= :EBTDC&_L“
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411284/19
Nimero do Sinistro: 3190652154
Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO Data do acidente: 13/09/2017
CPF: 112.848.854-02 CPF de: Representante Titular do CPF: JS(/)-\L'CI'E)g ELLY DOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Outros

JOYCE KELLY DOS SANTOS : 112.848.854-02
Autorizacao de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

JOAO MIGUEL DOS SANTOS LUCIO : 140.480.114-64

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regidoes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 10/12/2019 Data do cadastramento: 10/12/2019
Nome: JOYCE KELLY DOS SANTOS Nome: ALINE ALVES DE OLIVEIRA
CPF: 112.848.854-02 CPF: 111.043.804-47

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

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652154 Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOYCE KELLY DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15150760
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652154 Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOYCE KELLY DOS SANTOS

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do representante legal do
residéncia requerente do Seguro DPVAT, pois nao foi entregue.

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) do representante legal do
identificacdo requerente do Seguro DPVAT ou, se ndo possuir, da certiddo de nascimento, da
certiddo de casamento atualizada, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagcdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia orgdo competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), pois néo foi entregue.

Certidao de dbito |Apresentar a certiddo de 6bito da vitima, original ou copia autenticada, pois ndo foi
entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15150835
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652154 Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO MIGUEL DOS SANTOS LUCIO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15150914
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Admiririons do S DIAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652154 Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOAO MIGUEL DOS SANTOS LUCIO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do seu comprovante de residéncia, pois ndo foi entregue.
residéncia

Declaragdo de Apresentar o formulario "Pedido do Seguro DPVAT", disponivel em nosso site, com
Unicos herdeiros |preenchimento completo/correto dos "Dados Cadastrais" e da "Declaragao de Unicos
Beneficiarios", sem rasuras.

Documentos de | Apresentar a copia simples da sua carteira de identidade (RG) ou, se n&o possuir, da
identifica¢do certiddo de nascimento, da certiddo de casamento atualizada, da Carteira de Trabalho
e Previdéncia Social - CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois ndo
foi entregue.

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia o6rgdo competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), pois n&o foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15151005



00070188

”NHW"‘ Pag. 00375/00376 - carta_03 - MORTE

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

Rio de Janeiro, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652154 Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOYCE KELLY DOS SANTOS

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

Documentos de |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identifica¢do beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15228075
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 25 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190652154 Vitima: JOSE CICERO FERREIRA LUCIO

Data do Acidente: 13/09/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOYCE KELLY DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: JOYCE KELLY DOS SANTOS
Valor: R$ 13.500,00

Banco: 104

Agéncia: 000004813

Conta: 0000019294-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Declare, pars todos os fing de direito, residir no enderego acima informade, confarme comprovante anexn [ANEXAR COPLA).

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
R Recuso iMEORMAR [0 msro0amrs1000,00 [] ®s2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semnenoa [ rst.00L00 ATE RS2 500,00 [0 acmape ass.o00,00

21 - DADOS BANCARIOS: ﬁ BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTTR)
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DADOS CADASTRAIS

Autarize a Seguradora Lider a creditaer na conta banciria informada, de mlnl"a 'I:rl:l..h.ndadn o valor da lndrrh[ﬁiqurfmh-nu do Seguro DFVAT
& gue eu tiver dirsito, reconhecendo @ danda, desde | ¢ somenie apis b efetivagio do erddilo, guitscio total do valor recebido.

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

mﬁrmum mﬁmm;hﬁw tssiico Legal (ML) para o3 fin de requerimenta de indenimgio
[ Mo e 1ML que stenda a regidio do acidente au ds minka residénca; ou
[[] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minka residéncia n3o realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 [(noventa) dias do pedido.

Feig motvd astinaiado, soheito o prosegurnents da andlise do meu pedido de indengagio do Seguro DPVAT, por imeides permanents. com base na dorumentacis
apresentads, concoedando, dewds (8, em mee submigter b svalaglo middica b custas da Seguradora Lider para verificaclo da exdsténeds e gquantificaglo das iesfies

permanentes decormentes de acidente de transito, conforme Lei 619474, art. 32, §12, dedarando que esta autorragdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futurs
el io médica ou renundis a0 diretto de contesti-ls, caso discorde do wew contedda.

- DR S L —
= — —
DECLARACAD DF UMICOS BENEFICUARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA D6 MORTE
13- Estanio 24 - Data do
chvida vima: 0] SoReiro 7] Casado o Ol) 7] Diveretado L Semmenci attabmarae [ ] Wivo amawms 5. 09 2003
E - Graw de Parertesco coem 3 vy [t&-wnmdmmmm:]: Dﬂm Nln 17 - Se o witima debeoy companheirolal, informar o nome completo:

r..‘l..lL-L-'IL
28 -Vitera [B] Sim | 29- S tivha fihas, informar | 30-Viemodeiens |JSim | 31-veima [R]Sim | 32- 56 tinha irmds, formar | 33 visima detsos 1] S
HWDHED Vivos: |  Falecidos O WWW mm‘ljllﬁﬂ Vives: 2 Falecidos: O pats/Ees vivos? Dpﬁu
Estou clemte de que » Segurdora Lider pagerd, ase cends, 3 indenizagdo do Seguro DFVAT por morte aqueles henelicirins que se Spresentarem & proversm

esia condicEo, estando oente, @nda. de que qumur.- missso ou dedaratio ndo vendadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebado, alem da
rmhhﬂ.ﬂ! crieminal por indracks da ¥59 do Codigo Penal

35- Hum:lrlfuli de “mmhﬂa‘l‘ﬂﬁhﬂdiﬁ
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Assinatura dptestemunha

36 - CPF legivel de quem assing 3 roge/s pedide 39 . 20 | Mome: . L}&Mi& 3iva,
g : . [ L Ve
G L e CPF: fzt{r-cz_a —
37 - |*) Assinatura de quem 2ssina a rogo/a pedida * 5 ‘{::"“ Laoen ﬂ‘""" Qy (% LACHE s L —

“Assinaturs da testermunha
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15", SECRETARIA DELEGACIA: 59° DP - Feira Grande 4° DRP/DPJAZ
S, DEESTADO DEDEFESA SOCIAL FONE: 35241175 DATA/HORA COMUNICADO:13/09/2017 23:37
= POLICIA CIVIL DELEGACIA DESTINO: 56° DP - Girau do Ponciano 4* DRP/DPJAZ
o | NATUREZA: ACIDENTE OUTROS (MORTE) | INSTRUMENTO:
< | DATA/HORA: 13/09/2017 09:00 [u:u:AL DO FATO:AL 220 SITIO GROTA Zona Rural Girau do Ponciano
(9 - =il
Dia DA SEMANA: 3 PONTD DE REFERENCIA-
COR ESTADOC CHIL HACIONALIDADE | DEA DA SEMAMA GRALI DE INSTRUCAD
T BRANCD 4 PARDD 1 SOLTEIRD 4 SEPARADD 1 BRAS NATO 1 SEG 40Ul T DOM 1 ANALFABETO 4 MIVEL MEDIO
- 2PRETO 5 5aRARA FCASADND 5 AMASIADD 2 BRAS. NATURALLFADD 2TER 58EX | 2 ALFABETIZADD & SUPERIOR
JAMARELD B ALBING 2D 3 ESTRANGEIRD 30U 6 SAR L3 FUNDAMEMNT AL
NOME | RAZAD s0CuL JOSE CICERO FERREIRA LUCIO "G 41866234 SSP-AL | cer
FILIWCAD DONIZETE CONSTATING LUGIO JOSEFA FERREIRA BARBOSA LUCIO
“PROFISEAD DATA OE NASCIMENTD. (5/04/10632 [ibace 25 T CoR | sexom
= - ¥ i o I RES——
UF AL HATURALIDADE CRAIBAS NACIONALIDADE. 4 ESTADD CivIL GRAU INSTRUCAD TURISTA
ENDERECO SITIO GROTA ) - ' G
: BAIRFO. ZINA RURAL | cioAce GIRAU FONE o

SE( JPM{ JPF { JPC ( JPRF ( JBM ( JGM ESPECIFICAR { JEM SERVIGO ( JFORA DE SERVICO ( JINATIVO

— — B ———

AF INIDADE WTIMA <= ALITOR ﬂcdﬁREH:m HEL‘.E:IMA -H“ 0505-E/M11 7-0044

AUTOR: DESCONHECIDO

DA CASA DE SUA FIILHA E VOLTANDO PARA CASA EM SUA BICICLETA NO SENTIDO JARAMATAIA QUANDO UM CARRO NAO
PREMILINARES NINGUEM SOUBE QUAL CARRO QUE ATROPELOU JOSE CICERDQ
NUMERQC DA BIC 027379

JAPARATINGA TELEFONE CONTATO DE SEU OUTRO FILHO PAULD 981827266

HISTORICO

SEGUNDO INFORMACOES PREMINILARES PASSADA PELD PAl DA VITIMA SEU FILHO ESTAVA TRAFEGANDO NA PISTA VOLTANDO
IDENTIFICADO O ATROPELOU E FUGIU DO LOCAL SEM PRESTAR SOCORRO EM SENTIDO IGNORADD, SEGUNDO INFORMACOES

TESTEMUNHA E PAI DONIZETE CONSTATING LUCIO MORA SITIO GROTA PROXIMO SEM TERRAA DE LONA NO PRIMEIRD INDO A

INSTAURACAD 03/10V2017 11:04:00 DATA CONCLUSAD FORMA CONCLUSAD
AGAD

TO POLICIAL NUMERO 0S02-K/17-0058 DELEGACIA 55° DP - Girau do Ponciang 4* DRPOPJAZ NUMERD  g2/17 SE0P

1 NOME: DONISETE CONSTANTING LUCIO
'ENDEREGO:SITIO GROTAS ZONA RURAL Girau do Poncians AL x

NOME

pa |

E
:
z

"ENDERECO - .
NOTICIANTE ASS.:
ELABORADO POR: Nialysson Rodrigues de Olvera  ASS. RG /MAT - 163-5 B
AUTORIDADE: Gustavo Xavier do Nascimento ASS.. RG /MAT : 58.2

ESCRIVAO AD-HOC: Nialysson Rodrigues de Oliveira ASS RG / MAT.: {53.5




