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~—  Detlaracan e unicos hendeiros 1

L[N~ Peoioo bo securo bpvaT
Escolha ois} thals) de cobortura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) L] invALDEZ PERMANENTE I Mo

WY dho sthistre ou ASL: CPE da vitlma: I Nome completa da witima;
I _ REIDE MARM D SAINZTA BETERRA

REGISTRO B'E INFORMADDES C-MID.&ETRAIS E FA.!KA DE REN I'JA. MEN‘SAI. DA PESSOA FISICA Wﬁ'thfBENEFIUEI’tIU} ~CIRCULAR SUSEP N 4452013

om lety F;
~ CARLAS ADRIAND D& SONZA RETERRA 0335 9429 0825
Proflsshio: Enderega: RUA’ mn "\] R\. N p‘ SEN f-‘t Numeradg m@flﬁmimb
Bairra: HG\\j q 2_'\ l\:“. H H Cldade: Q L_l M O & Emdn;{%— EEP53 '0‘{:‘5'-_\') _ Q'{_\i
PRt Lo GAACLY Hedmasl . Com | 84889 (56 Y
E Declaro, para todes os flns de direits, residlr no enderego aima informada, confarme comprovente anexs [ANEXAR COPIA).
= REMDA MENSAL: '
2 [[] secusa ivroRrmMaz O até es1.000.00 [[J Rs2.001,00 ATE RS5.000,00 ] R57.001,00 ATE RS10.000.00
g ] seEm REMDA [j R%1.002,00 ATE RS3.000,00 [] més.00u,00 aTE R$7.000,00 E| AC‘IMA bE RSm 000,00
af nﬁ.nnﬂ Bﬁﬂcﬁmos DO aENEFH:IAmu oA mnlzmucﬁd SINALE M. opcko pE T T
g I:i CONTA PQL Fﬁ"l:ﬂihnermwambmnbaﬁn Busrahs i opefa) I:I CONTA CDRRENTE fﬂuﬂnsnsbafmr
[ Bradesm (371 [ wenitzsn) Nome do BANCD:
Clesvedobrdioni) [P Cabo Econbmbc Federa (104)
st @I comm (55 TE5 6 8) ()| etnen( () com( O
1l rrfoerriar o Al ito se edsti) Hrformar o dgho se sdctr] finforrrar o digho w2 ekt [irforrmar o digto se mdst(r)
\"_‘\

INVALIDEZ PERNWAMENTE

Auterlzo a Seguradora Lider a creditar ma conta bancéria Informada, de minha titularidade, o vator da [ndenlzagio/reembolso do Seguro DEVAT
¥ que ¢u theer direlte, recanheeenda ¢ danda, desde j$ & somente apds 5 afetivacio do crédito, quitagia tolal do valar recebida,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUOD DD ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE

Pecaro, sob 85 penas da lel, gue sstou impossiblitade de apresenta: ¢ favde do Ingtituto Médico Legal {IML} para os fins de eequerimenie de indealzagio
da Begurn DFWAT por iovatides parmanente, uma ver que {assinalar uma das opgGes):

|:| W20 hd 1ML gue atenda & regiio do ackdente ou da minha residinoa; ou
D O ML que atende a regian de acidertte ol da minha residinda nio realizz peridas para fins do Seguro TPVAT, ou

|:| O IML gue atende 2 reglao do acidente ou da minha resldéncla realiza perfcias comn prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide,

Pela mathar & ssinalad s, sollcite o prossegufmento da andlise da mew pedido de Indenizapha da Segura DFVAT, por Invalldez permanente, com Base ng documentagsa
apresentada, cancordando, desde |4, e me submater & saliagio médica 4% custas da Segurador Lider par verficaglo da existénda e quantificagin das lesfes
pormanentes decorrentes de adidente de trinsita, confarme Lel § 194,74, art, 38, §19, declaranda quo esta ausorizagio nia significa préva cancardinela cam a futura
avalizgda médica ou rendnels 2o derelto de contestd-la, caso discorde do seu canteydo.

DECLARACAO DE UMAGS BENEFICCARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COHERTURA CE MORTE
Esteda dvil da vitima: [T] Saftelre [] CasmdafnoC] [Joherdade [ Sepsrato iudictments m\ﬂﬂw l Dmﬂuﬁhrltndavﬁima:j l{fﬂﬁ IQQJ g

Grau de Paruﬂesoﬁ om 3 viima: | Vitlima deiou companhelrojal: E] St M | 5eavithna detvou companboinefal, informar o name completo:
a i

Vithma teve filhos? Slm Nap | %etinha filhos, Informar quantos: Witeia delsalr Sm Nso [ Vitima detzou Sim 3o
IE D Vivos: O 3 Falpeldos: naschumt fvak nascer)? D [ﬁ palsfawds dvas? m Ei

Estau clente de que 3 Sepuradora Lider pagard, caso devida, a Indendzagho 4o Seguro DPUAT por morte aqueles heneficidsios que Se apresentafem e prevarem
esta candigto, extando clente, ainds, de que gualguer omissdo ou declarmgda nEo verdadelrs poderd gerar a uhﬁgan;ﬁn de resshrelr o valor recehida, sk da _J

resporsabilld ade ciminal por Infegda do artige 299 do Cadlgo Penal.

TESTEMUNHAS

Laeal & Data, # ] Nome: L'[L.!HN L—\R EEE?
—y 4 ’4—9

Marme:! o : e e
w %—'M Assimatura

() Assinatura e quem asaing A ROGO 2 (nome TNARIA_DA PHZ GOMES pe vt
e, 492 812 oY ad
Assltratura da vitlma/beneficldn o {dectarante) m?‘ Y .l“il';}.p&"z
) Alssi tura
Ascinatura do Representante Legal (2e howaer) Assinatura do Procurador {se hauwer ) - = .

(%} A vftfrnafbenefiddrio nio afabetizdo devwerd esoolher outra presoa afabetizada, malor ¢ capaz, para preencher & asinar o presente formaldrio, A SECADGD,
na preseta de 2 {duas) besterunhas makores o capames, comprometenda-se 3 dardhe cénda de ktefro teor o conteddo, antes do preenchitnenta = atsnatum,
WECESSAR| D ANEXAR O PIA DA IDENTIDACE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODDS.

FPS.001 VO01/2G18
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. -DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS

Declaro{amegs), para os devidoes fins ¢ efeitos de cilreita, sob as penas da lel, que tenholmaes) conhocimento de gue &

witima &E[“E i'ﬂﬂgl ﬂ = S/NZA 15@;5@@ em razfio de acldente de trinsito, ocoftida em
.1 3 AN ﬁ IM, faleceu em A H S 3 .Qﬂjﬁ no estado cidl de NI WY H (socltelro,

casadp, separada judicialmente, divorciado ou vidvo), deixando coma Unicofs) herdeirals) 1egal{is] e beneficidrliofs):

_NOME COMPLETO NA GUALIGADE DE ) RG CoF

Cﬂ Q_ ABPAARS £E . ELL U 16.50C 264197358420 982k

{*) £specificar o grau de parentesco com a vitima

Declaroimos), ainda gue a vitima {'){1 tnio deixou companheirafo) ou { ) deixow companheira{a) de nome

Por ser expressio da verdade, sem qualgquer vicie da vontade ou consentimente, ofal(s) declarante(s]) firma(m) a
presente, juntamente com 2{duas) testemunhas, assumindo a respensahbilidade pelas informagbes prestadas, tanto na
esfera administrativa como judicial, com o encargo de respender{em) perante cutros herdeirog ﬂm!f' cidrins, além
dos infarmados, que possam recdlamar o pagamento 2z indenizagio do Seguro DPVAT. s

QLINDA 28/03/0048

LOCAL E DATA ;

A RaGy \'Prr-{)_
LOCAL E DATA ASSIMATUAA D DECLARANTE
LOCAL E DATA . ASSIMATURA DD DECLARANTE
LSCAL E OATA ASSINATURA DO DECLARANTE

DADDS E ASSIANTURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRD|S) LEGALIS] MENDRIES] DE IDACE {*)

MWOME COMPLETO DO REPREENTANTE LEGAL RG Chtf . ASSINATURA,
o ASSISTENTE
1,
2,
A0S DAS TESTEMUNHAS .
HOME COMPLETD i) CPF ASSINATURA
Lilind Cirg BezeRAA|R. 20U 620 111936 %643Y fholina daia B tdigmo.
> MARIA DA PAZ Gt et Ol 3034 616 H328524048 mammq M}inm&g

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

da) WNahipétase do herdeiro legal tar ATE 16 ANOS INCOMPLETGS, o responsdvel legal dewerd assinar pelo menar.
bt Cast o herdeiro fegal possua entre 16ANDS [COMPLETOS) » 1B ANOS {INCOMPLETCS], o beneficl#rio deverd ascinar
nortmalmente no cempo Assinatura do Declarante, ¢ o Representante Legal ou Assistente deverd preencher e assinar np

quadro {1},
Derla ragio de Ginicos Herdoiras -Seﬁuradnm Uider DRYAT SAC DRVAT (00032 1204 wwow, dp'u'atsegumdutransltu com.br
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) rereemies AMDRES S DE SNZA BEZERRA 09829845454

Prafissao: . Enderago: Hiimera: Camplementa;
AVASNOMI ™™ RUA MAYRINA DENA 46
Balrra: Cldade: Estado: CER:
AGNAZINH A QLA™ DA Pe
E-rmail: TEI.IIJIJD}ngq 5 ,836 i
E Declaro, parp 1odas os fins do direiio, rosidin ne pndoreso acima intormade, conforme comprovante aneve [ANEXAR COPIA). -
= RENDAMENSAL:
<t [[] recusn InFoRmsaR [] A réLopoga 7] rs3.001,00 ATE 84500000 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sew renna [] #st.001.00 ATE R$3.000,00 ] r$5.001,00 AT R57.000,00 [ ACima DE R$10.000,00
a ' nAt:-l:rs BANCARIOS O BENEFICLARIO DA mnl—:lem;En '&SSINA_.LE A ap;;ﬁ.a mz ccu‘m
a ;
g |:| CONTA POUPANCA [Sormente pare o6 hanms shaba, Assinale una ooplel EC\UHT& CJJRRENTE [Tardirs o8 Biarweoes)
[ eradesen 2371 [ racif34) Nome doBaNce: _ [RRA NEHC.O
[l pancodtamrasioon) [ cabes beandrmics Fedoral 104
AGENCIA: C) O conra: ]O aatvon: 1 599 @ conta: (OO U 1S5 28 )@
(In¥ o= o dig o sm peist]<] (I mrrear e dighty 2o pdske] L"oirmadr o disitn oo mdstn {Ii*zrnar o digita s edstich
Mo,

a: aatan 0t unicas herdeiros )

4 WML P00 0o seauro opvar_

— e
— =

Escolha afs} tipols) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) L] (NVALIZE? PERMANENTE E MORTE

S —— - R TIEIETEEE—————N———Nm——————
T N
HE do shksirg ou BS1- [ CEF dawillma; [ Nome complela da witima:

REGISTRO DIE INFORMACDES CADASTRAILS E FAIXA IE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 44572017

Autariro a Sepusedora Lider & craditar ng canta bangdria informada, e minha thularidade, o vatar da indenizacdinfreembolso do Segura OPWAT
a qua eu tiver direflo, reconhecendn e dando, desde jd§ ¢ somente apos o ofetlvagla da crédite, guitagio tosal do valor recebida.
E——————————— — T T—

DECLARACEO ) 3 AUSEHCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dc:lam. soh as penac da lol, gue eston Impossibllitado de apresantar o fanda do Institute kédics chal f184L] para o5 fing de requerimento de indenizac¥o
do Seguna DFWAT por Imeatider permanente, Uma vet que fossmalar ura das opphies):

D NEa hd Wi, gue atenda a repiio do ackdente ou da minta residdnda; ou
!:l O WAL it atence 4 gl do #eidente ou da minha residénds ndo rosliza perfdas para fins do Segura DPVAT; ou

EI & IML que aterde & ropfao do acldente ou da minha residésela reallza perloias com prazo superior a 92 (noventa) dlas do pedide.

el rmaths 3 ssinaladn, soficla o prossepuimenio da andlse do mou perido de ingenfzag A0 do Sepure DPVAT, por imvalidez perrmanente, cae base na documeniacko
apresentatta, concordando, desde f4, em e spbmeier 3 F4aliacla médice 45 cusias de Sepuradord Uder para wertficacia dn evsténcla & quanlicacds das lesios
pafmanertes doorrentes de acldente de trénsig, conforme L & 104/54 art, 32, 512, declaando que esta alserizacio ndo sianifics prévia concordinciz com a lutute
avaliagio médica ou renunegia ao direito de contestata, caso discorde 0o seu contetdo.

r

ot
r.

DECL&RA;EQ DE UNICGS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COSERTURA DE MGHTE
Estado civil 4 witima: [T Seftedre [[] Casaefo ino 0w} ] Ohordasle [ Seaamto Judiaatinerte [’g‘u"um Cata do ool da vidma:

Grau deléaruntcmﬁ:%n awviiima: | Vilma delvay companhelrolal: Dslm E’Niu S a vilima ey compattoheda), Inforrray a porne complet:
-

MORTE

vitima teve filhos? Sim Min | Setinha filhos, Ivfermar awaersos; WALima delera Slm Mg | Villma deixou Sim Wio
m D s Frlecldos: nasgiurs {wi naseer? D m paisfavis vivasT m EI

I

Estoy clente de que 2 Seguredora Lidar pagard, case dewida, a indenizagso do Sepuso DPVAT ppr marte agieeins bengliddnion que se apresentarem e provacem

csta condigSo, estando cienlo, ainda, de que qualguer ornlssdn du decdamgia nfo verdadeire podera gerar 3 ohnigagdo de ressarclr o valor receblda, Além da
responsabltdado criminal par infracdo do artlge 2928 do Codigo Penat.

Y

nome;,_ANDRE : NZA EZe RY : oSk 41
o 537 23T B0 51 _ ol 0 SUE;

Assinatur

(") Assinatura de quem assina A ROGO ) 20| NOIHEM&&%AM
Bl A o 833, 547 967-33

Ascinatues da vitima/a cncfl:lérlgmeclaﬁ nie]

fasinatum

- - - -

Assingture do Representznte Legal {se hever} Assinriura da Frocuradar {se houver)

™1 AvdtirnaBeneligirio ndn sllabetimdn deverd ssea™er autrs pessoa afabetizada, malor e @par, pam preencher & assinar @ presente Tormulicn, A SF4Y ROED,
na gesenga de 3 {duas) testemurhat malorss ¢ capeans, comprometendo-£e 2 dardhs cibacls dodntelro teor do comteddo, antes di preenchimento e asdnatura,
HECESSARID ANEXAR COPLA D& INENTIDADE, CPF E COMPROVANTE RE RESIDENCIA DE TODOS,

FPE.001 WO 2018

Locotetam, QUINDA 28/03/9249 e | nome ADR FANA TIUNERAL D SJL\M



- . .

. DECLARACAC DE UNICOS HERDEIROS

Deciarofamos), para 05, devidos fins e efeitos de direito, s0b a% penas da lel, que tenha{mos) conhecimento de que a
vitima em razioc de acidente de trinsito, ocorrido em

A4 0 3 ﬂﬁjg faleceu em 44 /09 Ak jg,‘ no estado civil de NN A {solteirn, casadao,

separado judicialmente, divareiado ouvidvg), deixando como Gnicols} herdeirofs) legal(is) e beneficidria(s):

NOME COMPLETO M QUALIGADE DE{*) RG CPF
L ANKNRESS e SoNEA (e eRRA FY39 95 4 1998.238.454-91
2.CARLoS ANDRE YE Sauzn Rererp YR56.444F 1894.933.604-94
L CARLGS ADRIAND B SONZA RezeRdA 6506 deb 1095640 o4l0 g
1.
5.

{*]) Especificar o prauv de parentesco com a vitima

Declaro{amos), ainda, que a vitima { } n3o deixou companbeira{o) ou [ } deixou companheiraje) de nome

Por se¢r expressio da verdade, sem qualgquer vicin da vontade au consentimento, alals] declarante{s) firma{m] a
presents, juntamente com 2{duas) testermnunhas, assumindo aresponsabilidade poeias informacdes prestadas, tanta
na esfera administrativa come judicial, com o encargo de responder{em) perante outros herdeirps/beneficidrios,
além dosinformados, que possam reclamar o pagamenta da indenizagdo do Seguro DPVAT.

OLIsIDA . 94 TUNhe 9238 MM%Q_%L%
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
;1;_ " o a? ! A

QLINDE, JA JURnba 3aid

e

gt

LOCAL E DATA

SLis3NA 31 Tadhe 3a il Fek Caiord
LOCAL E DATA ASSIN ATIEA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

] DADOS E ASSINATURA DO QECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRQ]S) LEGAL{IS) MENQR(ES] DE IDADE(*}

NOME COMPLETD DO REPRESENTANTE
LEGAL OU ASSISTENTE RG CPF ASSTNATLIRA

1.

1

DADOS DE TESTEMUNHAS

L;z_] NOME COMPLETD RG CPF ASSINATURA ]
PngiA SosE AINenn] DA SHVAMYTIE DR 15pe(342953 R0 4 34 . A
Anr1AvA kel 0 Siza 153443905 1023060964 4 waﬁ o131

{*) OBSERVACHES IMPORTANTES
a) Na hipétese do herdeiro legal ter ATE NOS INCOMPLETOS, o respansivel legal devers assinar

pelo menar.

A
! b} Casc o herdeirc legal possua entre 16 ANOS {COMPLETOS) & 18 ANQS [INCOMPLETGOS], o beneficiirio
deverd assicar normalmente no fampo Assinatura do Declarante, £ & Representsnte Legal ou =

Assistente deverd preencher e assinar no guadra (1}
rbiir—— =
Declaracho de linicas Herdeions - Sepurodars Lider DPVAT  SAC DPVAT ORI0 022 1204 www.dpvatsepuradotransito.com.tw




DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Ev, LARLO G ANRAAND e SaoNZe RET e RRA
RGne &. 906, 266 | datade expedicio A 08743, 6resio SD G }‘pﬁ ,
tRF e O 155; 53 QC’ 08J5 venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuc comprovente de endereco em meu nome, sendo certe e verdadeiro gue resido

— . - . P
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexp, documento comprobatdrio em nome

de terceiro: Comprovente de residencia
— R —
{Rua/Avenida/Praga) R JA MAaU RInyA SenNA
NUmerg 4G
Apte / Complemento SJADR A
Bairro FI(;\\I A ‘Z___’i NH A
Cidade OQLINDA
Estado PERNA MR OO
CEP . 532000~ 07
Telefone de Contato (RA) S gg 6 LR8O L'
E-mail Blot o GAACCI o mnll.Com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:_Qyd_| T\\l QEfQB_Z ‘;‘):’4 3

Assinatura do Declarante:

fl Ra C-\ Gr \ | . . QQQ Q% |




-
- —_— o ——— oty Te— . P —

CHES ﬂ@ TET.OILCI01-54

@ compesa "MSCEST. B 95,1.001.0042506.2

ATENDIMEGTO: AVEMIDR PRES FEHMEDY - AL - @1001 - PEIRIIONS
- QA ey R o s

:I";.-.-r _.-

nmkmcs.:'m -mqq{r&kj -a‘mu

CARMLY LA CLAINIMA DU wOiRed,  WATRRCULA: }

R HAURIHA SEMA, N, PO15 - QD-C - nﬁmzlm SLINDR PE 5200000 P
*1

HWECRICAD: 734, 205 2143, o0l B0 LRLPG: 17 DEE . AUFTOMATICO: OGR44697

o BB I E T foe ¢

SITYaERo patn SMACLD peaTe in‘“tr‘m—f.[.l: 1 i - f

HREACEAETRE DT L TIT S TER S F ! AL ST ATk TR IRELNT A i

RLAKS YA [ Wi 1270008 i w7ulele BegL ;

KT : o
LEAE Afil: 2/ COMMMGTY Lt
LLIT Al 273 i~ I
E LELE 1A): dya T - T b
f HLSIBHILG UE Camysies . v
REFTRFNCTA £OHSIRD . NNERD DE AMODSTRAS t
. PARANETROS Lo PORT, | AHAE TAE 5] RTEMIEH|"
/1e B L L o 2. 934ria] REALLE u
W 781A a4 TURBTIFS Th Fo 3 "
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Mome complete: X . LFE; .
— CARL ST ADRYANTD DE SAINZTA REZERRA 0435 44200805
Proflssaa: End : Mlitnerm - | Complementg:
roTissaa J'I‘EI'EI.'D RUH. mnup\_\‘\&n SE‘-\‘IH Eﬂ‘dé = i
Balrro: Cidnda; Estad o CER:
AGNAZINKHA SLIND A e 1753.003- 99
E-mnpll: Telionn):
B le GA ALY Hedmnil . Com 31398 ¢s56b 2ty
E Declarn, para todas as fins de dhieite, resldir no enderege aclma Infarmado, conforme comprovatite aneso IANEXAR CEPIAY,
E  RENDA MENSAL:
= {T] RECUSO INFORMAR [ ATe rs1.0a0.00 [} r42.001,00 ATE RSS5.000.00 ] R$7.001,00 ATE R$15.000,00
g [ stes REMDA [] ré1.001,00 A7E RS3.000,00 [C] r$5.001.00 ATE RS?.000,00 [] Aciva DE RE10,000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA mr.:smznc.ﬁo - ASSINALE it DRCAO DE CONTA
=
Z ] coNTA POUPANCA (Sommitn para o1 biantst ntabe, Assinats orma ancgsl ] cONTA CORRENTE (Todes o5 banes)
] eradreca {237 [ teuizs) Nome do BANCD:
[ o daBmiiool) [ Cabo Econdmis Federal [104)
AGENCIA: @ CDMA:EI}Q.Q 1655 5 4 ]@ hGENCIA:SO CONTA: | ]O
fhrfaarmar o dighto se cxsstir] {imtosmar o digito o existir] findrrmar o digite e sxderic] {Inforrmar & dighe co mstlr]
o

Autorize a Seguradosa Uder a creditar na conta bancifirla inforenada, de minha ttufaridade, o valor da Indenizagiafreembaoleg do Segura OPVAT
B que o thver direlia, reconhecendo £ dands, desde j4 e somente apds 3 efetivagio do crédit, guitagSo 1gtel davaler recebido.

BECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUSO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

Beclarg, sob &5 penas da bel, que estou Irmpessthll lads do apresestar o lwde do Institute Médles Legal (VLY para as Ans de reauerl mento de indenizagio
da Segura DPVAT por invalidez permancnte, uma vey que [assiralzr urna das opgfes):

[] Mo ha InAL que atenda i regido do addente ou da minha residénda; ou
] ©MLque atende 2 feglio da adfdents ou da minha residéncla nio rallza perdas parz fins do Sagunn DPVAT; ou

|___| O4IML que atende 3 reglio do acldente ou da minha residéncka reallza pericias com praze superigr 3 90 {novental dias do pedido.

Pele motivn assPnalads, soliclte o prosseguimenta da andlise de mel pedida de Inderlzaghe do Segure OPUST, par invalide: permanante, cam Base ns documeniagha
BRLEnLMID, toridordanda, desde J3, em e sulmeier i svaliagln meédic hs cusias da Sepuradora Lidee pass werd ficagan da eulsténea v quartificacdo 4% fesGos
permanentes decarrgntes de peldente de iransito, conforme Lol 6.194/74, art. 3%, 5%, declaranda quo osta guiorizacss nSo significa privis coneardinoa com g futurs
avallpedo mddicd au rendacia aa direlto de contesldfa, caso dscorde 4o e contoida.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAQ DE INICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA GE MORTE )

Estada clvil ba witina; Dsol'tc{m D&sadn fne Chal) Dnhnrdadn DSepafadu.lud?dalmeme Ewﬂva ] Data do Sbilta :lauﬁrma:j f-l,fﬁﬂ f‘u?ﬁ_i 6—

Gral de Parertesco comn o Witina: | Wiima delzau companhefro{al: D 4l m Mo | Sea vithna debtou commpansirc]a), Infoermar o noce commpheta:
Fli_H o

Witima teye fflhos? [E Sim D Wi | S Unha filhas, Informar quantos; Vitlma debiou D slm [ﬁ N5o | Vitmg delsou m Shrn D e

wlwas: 3 Falecldeas: nasciiro [vai nascerl? palsfawis vivag?

Estori clente de que o Seguradara Lider prgard, casa devida, a indeaizag o do Seguro DPYAT par marte aqueles beneflclérios que Se aprecentarso £ frovarem

o5ta condigda, fstando ciente, alnda, de gue qualquer omizsia ou dedaracie ndo verdadeira poderd perar ohrigacdn de ressarcir o walar fecebido, BleEm da

responsabllidsde ertrinal por infrace da artlgo 299 do Cédigo Penal, .

TCETEMUNHAS

Leeal & Rata, it | Nome: LH_..]‘HI\I LA R.H QEEERRH
Nome;_CAR La9 ADRVARD G SoN7H Re7ERE B CPF Eﬂi ﬂ.ozifj‘é g6 4 Y

CFF; = S o | ofn aka o Bl sty

' . . € &J %—TM = — Assinaturs & A

("} Aesinatura de quem assing A ROGO 2t | nome: TVIARTI A DA 'P}‘I?_ EEQH,_,{! e g -
eer M9 RiD. doya

Asslnatura s vitfmafbeneficldrlo (declarante) nﬂ(} :T)"l fp&q \:J.l - (.\ﬂ L

A5 sﬁl"btura

Assinaiuera do Represeniante Legal (s¢ houver) asslnatura do Frocurador {se hawver)

{*] Aviima/Beneliclanio nde allabetizade devers estofer outra pessoa altabetlada, mafor & capag, para preencher e assingr o preseate Inmutine, A SEL A5G0,
ria presengd de ¥ (dis) testemunhas malores ¢ eapates, compromotendo-se a dardhe iy de irtelte teor do conteude, antes do preotchimente & assihatim.,
NECESSARIQ ANEXAR COMA DA IDERTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

FP5.001 Yool /2018



) Sepifdorn .
( |_|DER AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURQ DPVAT

Ad it b ey AT

[_N-" DO SINISTRO _ | _CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este farmulirio dewe ser preenchlde exclusivamente com gdpdes do beneficldna da ingedizacio do Seguro DPVAT, nunca comm dados de Lereeirps,
ainda que esses 03 proouradares. Recomenda-se o preerchimentsd em letrz de forma 2 sem rasuras, para evitar airaso no recebimento da
lndenlzaq &0 np banca.

tu_CARLOS ﬂQEj& g NESoNZ A BEZERRA

PORTADORAI DORG M _G. S0 6. d6 6 EXPEDIDOFOR 5, ¥ 5 e 13 28 w21l E
cer @@@.@J@@@Eﬂ @LE’! sens (_J I XOOOOOA 000D, prorissio

£ RENDA MEMSAL OE R% ") Ma QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALDR REFERENTE & INDENIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA CAUTORIZO A SEGURADORA LIDER 005 CONSOROIOS DO SEGURD
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS,

{1 ACiocular Sutep n® 445/2011, que trala da prevenigio 4 lavagem de dinkeiro no mercada sequrador, deLerming que todas o3 seguradoras saa ohrgadas a
conspiuir cadastro 0 wdes 35 PESIods envolvidas no pagamento da indeniragda, Este cadastro deve conter, além dos docomentos & idenilNitac an pesioal.
inforrmtgoes acerca da profissdo = da [aixd de ronda mensal.

Para evilar ceprogramacio de um pagamenlo, iembre-se que a4 documentas ehalre reiscionad os nae devem, de forma alguma, ser apresentadeos:

- Contd seldrio o/ou beneficio - nos docurmentos aparecersm termos tals como: NS5 ou PREVIDEMCIA SOCIAL ou Saldnio ou Fundinnal.

v Conta Ermpresarial - nos documentas aparecem termos tais camo: TP ou ME, ME (mikcro ernpresal ou LTDA.

» Canta conjunta quando o beneficiarfofitions nbs for 1iokar

- Conta tpo FACIL, alengha para o limite de ovimentacto inanceita mensal;

- Conta tipo FACIL operagao 0231 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacho 013 da CEF aberta em Unidade Lotdticas com dlinite e movimentagan financeira mensal de até RS 2.000.00;

Conta blogueada, inativa ou £m proposta (neste momento revoge-54 2 aceltacho de praposta de abertura de conta como documents
comprobatdrio dos dados boncdrlos;

- CPF do benefdriofvitima Invdlldo ou pendente de regularizacao ou cancelado [reramandamos a consulta ap site da RECEITA FEDERAL
wwwe receitafazendagoybyl, bem camo o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistrot que naa & o mesmao da ronta informada para depdsita;

« Contas nia pertencentes & vitima/hensfichrias, s

IMPORTANTE: Tarmtuérn ndo devern sar apresentados documentos que compraven os dados bancarios carm Imagem digitallzadafscanacr colorida,
LRCriLGs & mad, parmein de extratos hancéadios informandeo a movimentagde financeira da conta ou cépia do verse do cartdo rmultplo cam informagac
de cadiga de segurangs,

PARA CREDNTS €M CONTA CORAEMTE {TODOS 05 BANCOS)
NicoBANCO ____ M*da AGENCIA (com dighte, se existir) H® da COMTA {com diglto, se existir)

5

PARA CREDITO EM CONTA POLPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONCIMICA FEDERAL) .
N doBANCO A Q4 N*da AGENCIA (com digho, se exlstit _0 D A7 N* ds CONTA (cam digite, se exlsti_0 4 3. @0 150554
e

DECLARD CQUE A CONTA ACIMA MENCIONADA F DE MINHA TITULARICADE. Uma VEZ EFETUADO © PAGANMENTOREDITO DA INDENI ZACAD
DE ACORGD COM AS INFORMALOES DESCRITAS, RECCNHECO O RECERIMENTO E DOU COMD QUTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAL Bl

IR TN de__ S mBO deaﬁ-ig

LOCAL E DATA ASSIMATURA 04 BE NEFIEI.&RID

D atencio - - -~

+ B Jegura OPVAT garante indemizacio de REL3.500.00 em caso de morte {valor que serd pago o bogit mays beneficlariog, abrdecando 3 legistag o vigenle
ng data do acidenie), indenizacio de atd R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valar que varia canforme a gravidade das sequelas ¢ de acordn com a
1abela de sagorg previsia na lei 11 545/7009) & reembolsa de até BE-2.700.00 em easa de deapesas médico-hospitalams.

- Fara acompanhar o processe de andlise do pedida de Indenlzagao, acesse wawdpvalseguradotransia.cont.br ou gue para o SAL DPVAT 08000721 204,




-

e Se_o;f!-dam -
(..-}' LIDER _AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

ity pidege o gy [

| #e DO simsTRO _ \MPD PREENCH|DC PELA SEGURADORA ]

£ste formulario deve ser preenchido exclusivamente tom dadas do benefclarie da indenizacao do Sequro DPVAT, nuncs com dades de [erceiras,

ainda que esies sejam procuradores, Recomenda-se o prégnchiments em letia de forma e secn rasuras, para ovitar atrase no recebiments da
indenitagia ng banca.

v _CARLOS ADRY ANG De 50v2 A BEZERRA :
PORTADORIA) DORG Ne _G. 06 . sl G 6 EXPEDIDOPOR __ SN 5 em 43,08 phide
«r QFEEOAIBSRG) QR ~w» ODOO0DO0O-0O0000 ) rromssba__
E REWDA MENSAL DE R% { "] NA QUALIDADE DE BEWEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAG ¢ REEMBOLSC DO

SEGURO DPVAT D& VITIMA CAUTORIZO A SEGUEARORA LIDER DOS CONSARCIGS 00 SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A% INFORMACOES ABAIXOD PRESTADAS,

("} A Ciegutar Susep 0° 4452012, que Lraka da groventAs A Lavagem de dinhels Ag mercado sequrader, dederming que tedes 85 sequradoras fao obrigadas =

constitulr catdastro de wdes A pEaa02s onmvalvidas o pagamento da indanizagho. Esie cadastro deve conter, alim dos decumentas o fdenificagho peisoal
Informa<ons mtenca da profissdo @ dx lafes do reoda mengal,

Para evitat reprogramadio de um pagamenta, lembre-se que os decumentas abaixa relacionados nbe doven), de forma alguma, ser spresent adog:

- Conta saldrio eftu beneflle - nos docurnentas aparecerem famnos tals como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL au Saldrio ou Funcional,

+ Conta Empresarlal - nos docurnentos Iparecem termes 1als coma: CHIP1 ou ME. ME [mbcro empresa) ou LTDA,

- Conta confunta quanda o henelickrlovitima ngo for titular;

« Conta tipa FACIL, atenclo para a fimilre de mevirmentacss Anancefra mensal;

- Conta tips FACK, operecdo 033 da CEF (Caixa Econdmica Federal):

- Conta POLUPANGA operacha 013 da CEF aberta #m Unidade Lotéticas com Iimite de movimentacsa financelra mensal de até /S 2,000.00;

« Conta bloqueads, inativa ou om propasta (Peste MOMENTo Fevoga-se 2 sceitagho de proposta de abertura de canta como dotuments
camprobatdeia dos dados bancérios);

- CPF da benehdrioMviima invdlids ou pendente de regulanizagho oy cancelado (recomendamos a consulta 2o site da RECEITA FEDERAL
wwpereceliafazendaasy bl bem como o (PF cadastredo nao SISDPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informads pars depdsito;

- Contasnho pertencentes b vitimadbenofic ke g5, *
IMPORTANTE: Também nfio dovem ser apresentades documenlos que comprovern os dados bancatios cam imagern digitnllzadadscannar coloridn,

meerites b mvbo, pot moicde extratos hancanios Informande & movimentagha financeira da conta ov cdpla de verso do cartba maltiplo com informagio
da chdigor de sequranga.

-
PARA CREDATO EM CONTA CORRENTE {TODOS 05 BANCOS)
WrdeBANCO ______  M*da AGENCIA (com digito, se existir} N* da CONTA (com digite, se exlsilr)

. Iy

. Yy

BARA CHEDITO A CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS IRADESCO, {TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEOERAL) .
N doBANCO _ A OL  N-da AGENCIA (com digito, seexisur]_O O ATA-  N* da CONTA teom dighs, se exsi_014 3, @ 15055-1

L. A

DECLARDY QUE A CONTA ACIMA MENMCIONADA £ DE MINHA TITULARICADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOYCREDTD OA INDEMZALAC,
DE ACOROCC COM AS INFORMACOES DESCHITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

MR LIS ¢e_TUNHO 4 oid

LOCAL E GATA ASSIMETURA DO BEMEFITIARIO

- <!> ATENCAQ — -

- O Seguro OPVAT garante indenizacho de 8$13.500.00 om caso de morte (valor que serk page aof legitimass beneficldrafs, obsdecpnde & legiztaghi vigenie
n7 data do atidente}, indenizacan de ald RE13 50000 cm caxo de invaltder permanente (ealer que varia confgrme a gravidade dat sequelss o de acords com a
1abela de segune prewlsta na iei 11,945/700% © membolso de atd RS 270000 em caso 42 despesas mddico-hospitalares.

- Parp prompanhar o gracesso g andlise do pedido de Indenltaghe, cesse wawwdpvaisegurodatiansito.com,br gu dfque gars o SAT DEWAT {I900-02 21704,




T CALY,

Earl © DR PR &,

BITO-ATEMDIKENTO - Al Coade de Bod ¥lsta
Cafn: 27812816 HORA: 17:34137
TERMIKAYL : 18381632 CONTAQLE: 193912328358

. ¥ AEEHCIAD 8217 - HARCOS FREIRE
" CONTA: @13 @RR75659-7
g CLIEHIE: CARLOS ADRIAND DE SGu2n BEZERRA

EXTRATO PARN S1MPLES COMFERENCLA

SaLDaS POR DATA LIMLTE.
DEPASITOS AEALIZADOS ATE a3,/95/2052

DATA YALOR
X B1/e1 2,88
o3 DEPOSITOS REALIZAUDS & PARTIR DE @4/65/2812
o e BATA VALOR
= o e1/e 3
._r-,-*:if 7
= 3 ROVIMENTACHD
el = DATA  HR.0OC  MISTORICO VAL OR
R =
P P Sé1.D0 ANTERTER 2,52C
0 z '
| Jateiro
a1/m3  GRedRl  REM BASICA 8,680
@3/e1  GEEIRR  CRED JURDS 8,R1C
RESUTH EX 23712
SalOD 2,93
RESUKD OO 074
SALD0 BLODMEADD 9.0@
. SALOD DISPOHIVEL 2,53
SALDO TOTAL 2,53

Inforsacoes. renlamapdes, sugestées ¢ elogios
GG CATYA: QERR-720 #1461
Ouvidoria da CAL¥A: A8ER-735 7d74
ww Calxg oo br

CONMEDA A HOVA TABELA OE TARIFAS RD GITE
CaTxe, GOY_BR/VICE

T



. <
AUTO-ATERDIMENTO - AG Comde da Poz Yista
oalR: BZ/EL2818 HIRA: 1?;34:3?
TERMIHAL: 18FR1A92 CORTROLE 1A3R 0378558

g ADENCIA: B817 - MARCOS FREIRE
) CONTA: @13 @BBFIASS-V

* cLTENTE: CARLOS ADRIANT DE SOUZA BEZERRA
EXTRATO PeRA SIRPLES COWFERENCIA
S R0S POR DATA LIHITE .
GEFOSITOS REAL1ZAQOS ATE B3/85/2012
BATA - VaLDR
u Bi/@1 .28
§ OEPESITOS REALIZAUOS A PARTIR DE 24/05/2012
W OATA VALDR
w & uLsR] B
g8
g Ez M@VIKEHTALAD
22 pata  HR.OOC  HISTORICE YALOR
8= -
= SALD0 ANTERION 2,520
32 '
Janeiro
GL/R1  PREERR  REM BASIDA a,eer
gl/e1  BAEEAR  CRED JURDS G.RIC
RESUED EX 78/12
£nL00 2,51
fESUED £O DA
SALO0 EBLOQUEADD 0,08
- SALDD DISRORIVEL 2.530
SALDOD TOTAL 2,530

Informacdes. reciamecdes, sugestfes e eloghos
SAT CAlYAE: R&ER-726 g8l
Duvidoria da CALNA: RAGD-72D 7474
yorw . Caing . gov br

CONHECA A #OVA TABELA DE TARIFAS HD SITE
Chl %A GOV, BR/VODE
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Este Torrmulirio deve sor preenchidd rRowsivamente LONTUnLL L IFEE  jidrig da indeniracie do Segura DPYAT, nunta com dades dre tercetbros,
2inda que esses $ejam pracuradores, Retomenda-se a preenchimenta em tewg de forma g sem tasuras. para evitar atraso ng recebimentg da
frdenizagse ne banco,

EU._CARLO S ANNRE D% &aa}_gn RPerer A .
PORTADORM DORGH: RS g . 4 EXPEDIDO POR 505 EMO4 /08 oo,

. - —_—
<f (ZEQEBXSNE) X rcwes OOOCOO0T0000TI0). rromssio, -
E REMDA MENSAL DF R3 {7 ) H& QUALIDADE DE BENEFICIARION) DO VALGR REFERENTE A iNDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO OPVYAT DA VITIMA MITORIZO A SEGURADOAA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACGROG COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{1 A Crouvtar Susep a® 445/2052 que Lraty da prevenese A I#vagem de ainhelre no mercada sequrador, determing que todas as sequradoras wda abrigadas p
Consthnelr cadasiro de todas ag pessoRs envolvldas no pagamento da Irderlzache, Cite cadastra deve center, atém dos dotumentos de 1d entificachs poseoal,
Informadsns aoerca da profissin o 9 faixa de rendp mensgl,

Para ewitar reprogramacio de um prgaments, lembare-se que o3 docuernentas abalyo relactonadas nfn devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrie efou benefida - aos dotumentos aparecerem termos tals coma- IN35 ou PREVIGENCIA SOCIAL ou Salide ou Funrianal.

+ Canlx Empresarfal - nos documentas aparccem termos tals como: NP ou ME, ME {micro empeesal ou LTHA,

- Conta canjunta quands o beach Ciftlafvltira nio for tliular;

- Conta tipe FACIL, atencda pare a llmite de movimentegsio finanesfra mansal;

< Lonta thee FACIL operacaeo 033 da CEF Calva Ecandmica Faderal):

- Conts POUPANGA opetacio 013 de CEF 2bera em binidade Lotéticas com Imite de mayime ntagha financeira mensal de até RS 2,000,000

- Cantz Bogqueada, inativa ou om Prapasty ineste momento revoga-te o accitagio de proposta de shertura de canta comd documenia
comprabatério dos dados bancariost:

+ CPF do benefisdeidtima invilido au perdente de regularizacio au cencelade irecomendamos 2 cansulta 2 site da RECEITA FEDERAL
wavyvieceitatarends gov il bem camo o CPF cadasirads no SISCPVAT Sinfsteos que nbo & o mesmo do conta Informada para depésito:

s Contesnbs pertancentes b vitima/bencficarios,

IMPORTANYE: Tarmbém nhio devern ser apreseniados documentss que cormproven: as dados bancarlos comimegem digitalznda fscan aee colorido,
escritos & méo, por melo de oxtentos Bancirios infarmands a movimenta cho insnccire da corla alredpia do varsa do cartha muliiple cominformagin
de cédlgo de sequranga.

PARA CHEDITO EM CONTA CORRENTE (FODO5 05 BAaNCOS)
N do BANCO N* da AGENCIA {rom digita, so existis) N* da CONTA (eom digite, se avistir)

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, AU %ANCG Cr0 BRASIL E CAXA ECONOMICA FEDERAL) .
N* da BANCO .__-Hgﬂ_, N da AGENCIA [com digite, se axistir) jj_..‘j W® da CONTA (com digilo, se exisin_ O A 3 QOO 53953 )

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDTO DA INDENIZACAD,
DE ACORDIO COM A5 INFORMACOES BESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADO QVALQR DA REFERIDA INDENIZACED.

QLINDA 24 s TNUSO deoS ¥ Mﬁﬁn’f Sgas D%hnm

LOCAL £ DATA ASSINATURA, BB BENERICIARIO

- @ ATENCAOD _— —

0 Zeguen OMUAT gelenle indenlzacan oe R315.500.00 erm.cass de marge {valar qur serd paga F7s faitimess beneficiiriafs, abedecendn A Iegi;lﬂén vigente
na data do acidentd); inden Facic de mé R$13.500.00 om cate de Enalider germancnte fvalor que varfa confarme 3 gravidade das sequedas o dr arasda com A
Labelz de sequrs prevista na lef 11.945/200% e reembotsa de 2tdR4 1. 200,00 om crso de degitens sdico hospltalares,

+Para aconmpanhar o procésse de analise de prdido de indenlzagio, acesee wwwlmaticguridatians lto.com, br gu tigue part g SA4 OFVAT 08000221704,
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162058 Tugrario de frasiliat
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Zaldo M. 3000t -3212
BGENCLA : B9IT - uaRLDT FRETRE . PE

CONTHA - P13 0O0s39Ed 3
CoiIUHTL f CARLDS LMDRE DS sk BEE

SALGD ARE A OAER b5 AR GG /E0T
DIﬁFﬂHIHEL... ...... 16898, L7
GLADMERDD . v v e . o
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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272102 Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

Data do Acidente: 14/09/2016 Cobertura: MORTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14992712
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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272102 Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

Data do Acidente: 14/09/2016 Cobertura: MORTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS ADRIANO DE SOUZA BEZERRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14992529
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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, 21 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272102 Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

Data do Acidente: 14/09/2016 Cobertura: MORTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANDRESS DE SOUZA BEZERRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14992287
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190272102

Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA
Data do Acidente: 14/09/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANDRESS DE SOUZA BEZERRA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagGes, necessario
apresentar.

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 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 n2? 14222279
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272102 Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

Data do Acidente: 14/09/2016 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANDRESS DE SOUZA BEZERRA

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? 14222064
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190272102

Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA
Data do Acidente: 14/09/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n? 14221512
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272102 Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

Data do Acidente: 14/09/2016 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ADRIANO DE SOUZA BEZERRA

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? 14220971
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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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190272102

Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA
Data do Acidente: 14/09/2016
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ADRIANO DE SOUZA BEZERRA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaracdo de unicos herdeiros ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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 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? 14220828



00020298

- carta_01 - MORTE

©
(%)
0
o
o
=
['e)
%)
0
o
o
D
©
o

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, 23 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190272102 Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

Data do Acidente: 14/09/2016 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA

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? 14220470



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GEEQHFM’M Lider das

Camdrelos do Sequre DFYAT
IUEN'I'IFICACEG DD SINISTRQ
ASL-0236557/18
vitima: NEIDE MARIA'DE SOUZA BEZERRA Data dn Acidente: 140972016
CPF: 670,723 644-04 CPF gn: Proprio Thular do CPF: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Quirdg

ST i LD TR

Documentos de identificagdo
Lauda do IML - Necrdpsia
Dutros

ANDRESS DE SOUZA BEZERRA : 098.2958.454-51
Autorizagia de pagameanta

Compmwvants de residénda

Dedaracdc de dnicos herdeiros

Dooumentos de identificacio

CARLOS ADRIAMO DE SOUZA BEZERRA : 075.610.024-08
Auterizacio de pagamento

Comprovante de residéncla

Drocumentos de identificacia

CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA : B96.093.604-91
autarfzacio de pagamenta

Comprovante de resfdéncia

Drreymentos de identificagao

ATENCRO:

- 0 praze para 0 pagamentn da Indenizagho & de 30 dizs, contadog a partir da entrega da documentacia
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido d2 indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou
ligue 08500-0221204.

- A indenizagdo de marte par acidente acarrido a partir de 29.12.2006 & de R% 13.500,00. Metade desse valor &
pago ao cénjuge ou companheirofa, se houver, € metade aos herdairas legais da vitima. Havenda mals de um
herdeiro, 3 cota & dividida entre eles, no quante couber a cada um.

Documentagi&e recabida sem conferéncia.

A doctumentacio solicitada dos documentns indicades em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocalados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & o5 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimenta para inclusag no avisa de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos decumentas orlginals & da Interessadafviima.

Portader da documentacae entregue Respoensivel pelo cadastramento na seguradora
Data da cntregar 29/0672018 Data do cadastramento: 0420772018
Mome: CARLQS ANDRE DE SQUZA BEZERRA WNome: JWLTANA MARQUES RODRIGUES
CPF/CNPD: 896.003.604-91 CPF: 143.018.967-09

CARLOS ANDRE DE 50UZA BEEZERRA JL.IL]_AN#. MARQUES RODRIGUES



SEGUROQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS |

& LiDER[

Aap—— - gy D]

[ COBERTURA SOLICITADA 1
() MORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

L
vinma NEADE MARIA DF SoNzA BerelRA
onva Do AUDENTESY /B8 2016 PossuicPF()SIM{)NAD nechr G 10 123 G4 Lol
. :

PARA ViTIMAS O\ BENEFICIARIOS COM [DADE DED A 1
[ } Daguments de identificayio do Representante Legal (cdpia simples)
[ 1 CPF do Representante _..mWN_ {chpia simples)
{ ) Comprovante de residéndia do representante tegal (copia simples ), ou declaragSo da resldénay (ariginal),

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE
uaﬂnmn_u.c.u_ de Qeorrdncla Paliclal = original ou cdpia autenticada () 5im [ ] Nio
ﬁaﬁma de dbito da witlhma - copla autenticada: [ ) 5im { } Nio
{ | Comprovanie de Ato Declaratdrio — quandg necessario
xA:Du.E..:m__.E de identificagio da vitima (cdpia simples}
CPF da vitima [cdpia simples)

ooumento de identificagdo de tados o5 benefiddrios (cdpla simples)
CPF de todos o3 benshciarlos {copia simples)
Vwﬂo..:u_.n__.__uﬂn de resldéncla dos bensficidries [copia simples) ou comprovante de rosidéncia em
nome de terceira {copia simples), juntamente com declaracio de Residéncia {original). |
ﬁrh:.nauunmu de pagamenta para todos os beneficlirios{originall, com docomentas que confirmem
o5 dadns bancdrios [vide arientages na préprio formulirla)

[~ INFORMACOES IMPORTANTES ]

= Com base na legislacin em vigor, poderdo ser solicitad os documentos complamentares,

*  Para acompanhar @ pedido de indenizagha, acesse www_seguraderalider.cam.br ou ligue pratis
SAC DPVAT 0200 022 1204.

*  Todos os documentos.devem estar legiveis

[_DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAKENTE |

ThiRegistro de Ocorrdincia Policial - original ou odpia avlenticada [ ] 5m {} Nic

({ } Dacumentos _:m...___nnu.__..._nwv_ﬁ_mqmm que demanstrem o tratamento meédico realizado pela vitima (cdpia simples)
{ | Comprovante de Ate Declaratdrio — quando necessdrio

[ }tauda de Invalidez do IML = original ou cdpia autenticada () Sim { ) Nio

(] Declaragin de Auséncia de Laude do IML (eriginall, junte com relatdrio médico, comprovando a existéncia de
sequelas permanentes, com & data da alta definitiva — Somente na impassibill dade de apresentar o laudo do ML
[ 1 Daclaragdo do Proprietanid do veiculo — quando necessario

{ ) Documento de identificagio da vitima {cdpia simples)

[ } CPF da witima (cHpia simples)

{ ) Comprovante de residéncia em nome da vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro [cdpia simples), juntarmente com declaragdo de resldencia [original)

{ } Autarlzacdo de pagamento [original], com documentas que confirmem as dados bancérles (vide orientaghes no
proprio formulariol ’

{ } Registra de Ocarréncia Pollcial - original ou cdpia autenticada [)Sim { ] Nao

[ } Decumentos médicos/haspitalares que demaonstram o tratamento médico realizada pela vitima [cdpia simples)
{ } Comprovante de At Declaraldrio — quanda necessdrio

{ Woomprovantes das despesas (retibos e notas fiscals), contendo 3 discriminag3o das honardrias médicos e
despesas médicas {materiais 0 medicamentos), juntamente eom o5 raceitudrios médicos (originais)

{ ] Declaracia da Proprietdrio deo velculo — guands necessdrio

{ ) Dacumento de identihicagio da vitima [cdpia simples)

{ } CPF da vitima [cdpia simples)

{ } Comprovante de residéntla em nome da vitima (cdpiz simplas| ou comprovante de residéncia em nome de
terceirs (edpia simples), juntamente com declaragdo de residencia (original)

{ | Autorizacio de pagamenta {original), com dacuments que canfirme os dados bancérios forientagdes ne pripric
formularia)

vA_.m.._ﬁ__u Cadavérico (IMU — somente quando solicitade - Chpia Autenticada: | ] Sim [ ) M3

— - —

PECIFI FICLA - E

BENEFICIARIO COMNIUGE [ESPOST OL) £5POSA)

{ | Certid3g de Casamento com data atual [eépla simples)

| } Declaragdo de Canjuge {orginal]

BEMEFICIARID COMPANHEIRD {A)

(] Prova de eomnpanheinsme junto ao N33, ou dedaragde de dependentes junta & Recelta Fedaral, ou
prova de dependéngia através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecendn a unido estivel
[edpla simples)

BEMEFICLARID COMPANHEIRO {A) E COMIUGE - QUANDCO AMBOS |A5) SAC BENEFICIARIOS [AS)

{ } Prova de campanheirisma junte ag INSS, ou declaracdo de dependentss junto & Receita Féderal ou
Decisdo Judicial que reconhega a uniio estivel (chpia simples)

| } -ertiddo de Casamento, com data atual [cdpia simples)

1] Declaragdo de Separagdo de Fata (original), declarada pele cinjuge

| ) Terme de Conciliaghs (original), assinade pelola) companheirofa), e o chnjuge

BEMEFICIARLY DESCENDENTE [ FILHO{A) OU NETO{A]}

{ | Declarage de Unicos Herdeiros {ariginal)

BENEFICIARLO ASCENDENTE {PAl, MAE OU AV(5)

¢} Declaragis de Unicos Herdeiros {original)

BEMERICLARIC COLATERAL IRMAD, IRMA, TIO JA) DU SOBRINHOIAY

{ § Declaragie de Unleos Herdelras {originak)

| | Certidao de Obita das pals da witima {cdpia simples)

1 ] Certiddo de Gbite dos filhos da vitima - quands necesséric - {cdpia simples]

(1 Gutres Dotumentos apresentados:

Partadar da documentago (Homs) (AL O 6 ANDRE DE HO¥T A RETERRA

Quern é o partador? { Jvitima {\ Beneficiana { ) Represananta Legal - CPF dy partader ww_mnﬂ m...w hﬂ__._.h -.__..“___.__.
emal_ B0 L9 G BACCD Wt il . (o

Dt .MMMMm _EEEEB _mb\q\hﬁ. ibE
SAVELPELD HECEBIMEN .|m_mﬂd

Ponte de Atendimento (Nome da Panta)

Atendents

Dara: Assinatura;

BESBXIGAS




De: lose Carlos K :

Enviada em: quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018 11:23

Para: Vinlcius Campos da Silva <vinicius silva@seguradoralider.com.br=
Ce: Sonia Fare <soniafaro@seguradoralider.com.br>

Assunto: Protocolo

a +

Vinicius

Em funcdo dos problemas que estamos passando com relagdo 2 manutengdo dos reldgios protocoladores,
em medida extrema excegio, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocalar somente a primeirz folha dos processos recebidos dos Correios.-

Para certificarmos que essa medida de excesdo & vilida somente para esse perigdo, solicito imprimir
urna cdpia desse e-mail e anexar a cada processe de sinistra gue estiver nessa condigae.

Cuando suspendermos esse critéria, favor passar-me um e-mail corfigurando o retorno ac procedimento
padrio.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

$ [idER

Rua da Assembleia, 100 — 21® andar
Centro - Rio de Janeira - RJ CEP; 20011-904
Tel.: 55 21 3861-4500 f Ramal: 4654

E-mail ; jose caldosi@sequradoralider. com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem # confidencial, seu conteddo ndo constitui urn compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunta com um acorde por escrito enire as partes. Qualguer
divulgaeSo ou usa ndio autorizado, total ou parcial, & praibide. Caso vocé n&o seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute 8 commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider,
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, eithar whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended reciptent of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18
Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@®seguradoralider.com. br

Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018

IC,
Contingencialmente, até que 03 protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Frées
Superintandente de Sinistrosg

arthur.froesf@sequradoralider.com.br
Tel,: 55 21 38614286

S-l;u:ldnl

& CiBER
bl s . Yl

www sequradoralider com. br

Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Janeirp —RJ CEP: 2001 1-904
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL ~ -
~REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

-

Certidzao de Obito

Recife’ Pernambuco

~ B
T NOME: ’ _\
JOAO GOMES BEZERRA
s f MATRICULA: .
075101 01 55 1999 4 00065 228 0064979 71 v
SEXG e ‘[EsTAnG crviL 2 D
-I'-_.I'nasculinu Branca Casado, 46 anos
mATURLALIDADE .’_,.-" mmmntmemnmcﬁo EL.IEITOCR
Mao declarado ' Sim

P

FILIACAD F AERDENTS L - - T - -
Filhe, de HAMIETON GOMES BEZERRA, /ff e de CELINA BARROS BEZERRA. /f. Residénciade = -,
fateitido: Rua da-Macaiba n? 216 Peixinhos, Olinda, Pernambuco 5 N - L
. losTaE m:;u.nes EALECIMENTO - o 18 L WES . AO 7.
"{Vinte e dois de junho de mif fiovecentos e noventa e nove, hora ignorada. 22 05 .| 71999 4
LOCALDE.FM.ECIMFHTG_ e . = '.
no Domicllio, Encaminhado 2o |.M.L. Recife/PE I -

CAUSA TIA MORTE

T |Edema Pulmonar + Miocar

diopatia Dilatada + Esteatese Hepatica

[

e

L

SF_PLrLI.‘FaM'EHTDFﬂ-EHA-ﬂLG . )
Cemitério S50 Bom Jesus di Redengao,
Sl‘_ﬁmam - RecifelPE

. /I

'

DECLARANTE

41 profiss50 Matorista;” estado civil

Antonio Pereira de Lima, naa;inn;[i&‘ade brasileire, . - |
documento de identificagio N? DECL.DE OBITO, © -
sado, residente _ 5

dMartuaria Otinda, QLinda{O)(C)

WOME E M DF DOCTAMENTD DOYS) MEDICOS) QUE ATESTCHAARAM, O (HHTO

- ¥

JOBSERVACDLS | AVEPIWCOES ! - .
< | At registrade mo o C-65, &5 fothas 228 sob o n® 54979, Data da reglstra: 22 de junho de 1889, Data do &bite: 22 de lunho de | ]
1999, ProflssSo do felecidn: A7, Data de nasciments do fateckds: 22 de junho de 1852, Erm gleitor. Casada com NEIDE BAARIA

-— NUINL; 2587/99 Niw

Or. Raimundo Roberto G. Pinheira - CRM: 4985{IML}

DE SOUZA BEFERRA_ O [2lecids delxou os filhos da nomes: Cados Andrg, Caros Adiand ¢ Andres
consiam vrbaghas & mangem go terrna.

Emolumentas: RE 37 34 + TSNR RE 7 47 Total KE 44,81
SELD N° 0075101 UNEQS 201401 06060, -Digitade por: Alana Yasconcelos
Consulle autenficidada am wwaw Ype.jus briselodigital. . S

{
i

. Name do Oficio. -
P Reglstro Clvil das Pessoas Naturals - 49 Distrito 1
" hudigidrio da Capital

Oficiata

t T ta
A (L

Wk A

e fu 18,

nd
L 20 b

) Ja 4° RCPN - Boa Vista - Racifo - anamb; |
¢ Rula tla Go-teicho, 202 - kia 0 - Bas Wit - CEP 50060130 - Forw: (81} 3
AUTEHFICHRE AT

tén te copia_reprodriiica, eonforee 2
ariginal 4 mis apressntads, da CT
Fenn_fp‘,g ﬂg_gg._n:.-lr_hrh An "":'
ryerdade, _ " < T

' 7L TARIA IR LIRS
Imni.e B3 3,30 TS

el i) N ) i v
Vilido eneente rod o selo OO7HLOLERCIORN 70100140

0NNt AUkl b e g po B et Ll

< o Mgrig de Lourdes Gongalves Buonafina
 MundcipriofUF -

- flecife-FE
. Endereco .
- Rua da Conceicio

_ n® 200 L}.03 Boa Vista - CER
. $0060-130 : -

e . ar -_'" ‘a - ! o

- 0 contetido da certidio é verdadeiro. Dou 8.
Recife-PE,_6 d& junho de 2017.

Nilvan G
ESOREY

_ Iﬁh\l@)ﬁf_ |

T e L
N N




Seguradon
‘(} I_HI'D.ER . AUTORIZAGAG DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Aabe pvrnsiads s da g DAVAT

A

[Nﬂ 00 SINISTRO _ £ CAMPO PREENCHIDO PELA seaumnnw

a4 4

Este formulddo deve ser preenchido exclusivamente com datlos do beneficiids da indenizagdo do Sequro DPVAT, nunca com dados de tecceiogs,
ainda que esses sejzm protutadones. Pecomenda-se o preenchimentd em letra de forma ¢ sem rasuras, para evitar atraso no recabimentd da
indenizagdo No bancy,

 ANDRESS DE 50\]28 BezeREN
PORTADOR(A DORG N _ 3. U 43 55 Y = _EXPEDIDO POR 5809 e QA /05 ol BE
o (OBRRDABABIL 5A. o - 1 IO O O, eromssio

E REMDA MENSAL DE R { ") HA QUALEDACIE DE SENEFICIARIOA) OO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA L AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDTO, DE ACORDO £OM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{*} ACircular Susep n® £45/2012, que treta da prevenche & lavagem de dinhein no mercads seguradar, determina que todas 83 segquradonas sao ohrtgadas a W
constliufr cadestro de todes as pessaps esylvidas no pagzmento de indemizacho, Este cadasirn deve ronter, além dos documentos de fdentificacio pessoal,
Informaghes sterca da profissso € da falya de renda mensal

Pars evitar reprogramacio de um pagamenta, lembre-se que os documentos abaizo relacisnados nko deyen, de farma alguma, ser apresentados:

« Conta saldrio efou beneficlo - nos documentos aparocererm termos tals coma: INSS o PREVIDENCHA SOC0IAL ou Saldrio ou Funchenal,
« Conta Empresacial - nos documentos aparecer termeas tals como: NP ou ME, ME (micre empresa) ou LTDA
« Conta conjunta guando o benefclbrioqeltima nao For tituls;
- Conta tipa FACIL, atencio para a [Imite de mavimenta¢io financeira mensal;
- Conta tipe FACIL operacaa 023 da CEF (Calxa Econdrmica Federal);
« Conta POUPANCA aperacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticzs cam limite de movimentachs financefra mensal de até RS 2.000,00;
« Canta blogqueada, Inatlva ou em propasta {neste mormenteo revoga-se a aceltacao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados hancariosk
- CPF do benefifttofitirma invilido ou pendente de reqularizacao ou cantelade (recomendames a consulta ag site da RECEITA FEQERAL
wwaw receltafarenda.gov b, bem come o CPF cadastrado na SIAOPYAT Sinlstros gue nao € o mestno da conta infarmada para depdsito,
« Contas nka partencentes 3 vitima/beneficdrios. ’

IMPORTANTE: Tarnbér nho devem ser 2presentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorids,

eecritos & mao, por mela de extratos bancanet infarmando 8 movimentacio financeira da conta ou copla do verso docartia multiple com informaghe
de cédian de seguranga.

pu .
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS O5 SANCOS) .
N doBANCO ___  N*da AGENCIA (com dighto, se existlr) QAT GG N* da CONTA fcom digito, se extstin Q0 0 O OQQ OV HISIE. 9
h . -
PARA CREDITO £M CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS ARADESCO, TAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
I do BANCO N* da AGENCIA (corn digito, 5a evistir} N da CONTA {cam dfgito, se existy]
s
- -~

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. LIMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTOVCREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES DESCRITAS, RECONHELD O RECEBIMENTO E DO COMO QUTADG OVALOR DA REFERIDA INDEMIZACAD,

QL{T\"‘D” ) g ynbo de;}ﬂig /)

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID ~ -

@ ATENGAQ

- Sequra DFVAT gerante ifenizaciy de RB13.500,06 em cave de morte {valor que serd gagn aods legiimoys benefir[doe/ chedeeends & loglslagda vigente
nia data ¢ acidenta), Indenlzagio oe pté REL3 500,54 em case d& Invalidez pormanante {valor que varia conforme a gravidade das sequelds & 08 Scando com a
Lwhel,a de sequrd prevista na lei 11.945/2009) £ reembolso de até RS 2.7006,00 et caso de decprsas midlco-hospitalared.

- Para acampanhar 4 peocesse de analise do pedtde de indenlzagao, acesse www dpvatseguredotransibocom.br o ligee para o A2 DPYAT OB0D-0271204.
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBULTD
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL .
DIRETORIA DE POLICIA CIENTIFICA

INSTITUTO DE MEDICTHA LECAL ANTONIO PERSIVIG CUNHHA

PERICIA TANATOSCAPICA N 27316 F 2076

REQUISITADS FOR: POSTO POLICIAL DO HOSHEITAL DA RESTAURACAG - 4' CIRC. - DEL,
20 ESPINHEIRD

BIC re: OG9S47 ¢ 2016 Date 14 79 /2016 .
{ENCAMINHAR PARA: POSTO POLICIAL DO HOSPITAL DA RESTAURACAO - 4% CIRC, - DEL.
100 ESFINHEIRG N

O 'mesdico legista abateo as&lna:ln cumprindo delerminagho do Dlrakor &0 instituto de Medlcing Legat
mmﬂmm 4% peardo com o dispaste ne leghlecs viganta, exemfrandn & 1798 horas 4o 3z
A4 de Setemibro de 2016 i seplo da Exames Tanatosedpioos, procedel @ mearestosia de NEME MARILA
, DE SQUZA BEZERRA fihola) dp HAQ DECLARADO o ¢ CARMELITA CLAUDINA DE SOUZA, da oor

;Hiﬂ IMFORMADD, sex0 Feminino, cabska NAQ INFORMADD, estado chvil NAQ NFORMADSD,
apamniando e iWade de 58 Anas. prso NAD INFORMADO, de astatura HAQ INFORMADO, naturaf ge
'RECIFE - PE, maiorcidoce BRASK, Soourmenin wovtsaasfo mmmﬂm MNYOEMADD,
Ivestes HAD IFORMADD, sinats particlzrey NAD INFORMADO, Joca! do odoméncia NAG MIFORAMADO,
verﬂ'muoqtm.amgurr desoreve. pelo que responds & estes gueslins:

thST'ﬁRIGCI

0 wﬂﬂ chogon & eecelo de tanatoscobl desta ML A= 1605 haras do ¢a 14D9NE, ammpanhzﬂu de uts
sde remegio hospitate aesinasda por Dr S6mio oe Ovelra que &z Informagdio dos bomberros te
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Declarc{amos), para os devidos fins & efeitos de direita, sob as penas da lei, que tenho(mas) conhecimento de que a

DECLARACAQ DE UNICQS HERDEIROS

vitima [ : £Z¢e em razdo de acjdente de trinsito, ocorrido em
A Y08 il faleceu em AY 10 A€ no estado civil de NN VA {sclteirs, casado,
separadojudicialmente, divorciadeo ouvidvo), deixandc coma inico{s} herdeirafs) legal{is) 2 beneficiario(s):
NOME COMPLETO MNA QUALIDADE DXE[*)] RG B CPF
1 ANHRESS e 9oVz A RezeRRA 5939954 [058.258.454-51
2.CARL0S ANDRE YE S5o\7N Rererp 4356 44T 1836.093.604-34
3 CARLo S ADRIAND_OE S0NZA RezeriA €506 266 (095640 oXiffod
4,
5.

{*) Especificar o grav de parentesco com a vitima

Declarofamos), ainda, que a vitima { } ndo deixou companheiralo) ou { ) deixou companheiraio] de nome

Por ser expressao da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimento, ofal{s} declarante(s] firma{m] a
presente, juntamente com 2{duas} testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informacgdes prestadas, tanto
na esfera administrativa come judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros/beneficidrios,
atém dos informaduos, que possam reclamar o pagamento da irdenizagio do Seguro DPVAT.

OLINDA, 94 Tundho Jodf MMML%
ASSINATURA DO DECLARANTE

)

LOCAL E DATA

QUMD g A TTuniie J042
LOCAL E DATA

ALIRINA 91 TINRS 2043
LOCAL E DATA,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

| 1 ] DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO(S) LEGAL{IS) MENOR{ES) DE IDADE{*}

A GO ASSIETEaTE P RESENTANTE RG cPF ASSINATURA
i

L

DADDS DE TESTEMUNHAS
2 NOME COMPLETCE RG CPF ASSINATURA

1 - . . R - -

FngiA Sasd Auvendal 94 Siva M6 92 U760e342933 80 484 [ovwivie *ene J‘fumﬁﬁuﬂ@
TAbRAAWA TN 04 Sit A 19334835/ a0 5 [02306a S 64- 44 DAl LnJIToQX dQ

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES
a) Na hipétese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsdvel legal deverd assinar

N pela menor,
| h} Caso o herdeira legal possua entre 16 ANOS (COMPLETOS) e 18 ANOS (INCOMPLETOS]), o beneficiarip

deverd assinar normalmente no campo_Assinatura dg Declarante, & o Representante legal ou
Assistente devers preencher e assinar no quadre {1}.

Declaragiio de Onicos Herdeims - Sezurndora Lider BPVAT  $AL DPVAT 0800 022 1204 www.dpvaiseguredotransite.com.br
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MINISTERKY DA FAZENDA CODIGE DE CONTROLE

4 E:-‘ﬁfaw s | C330.6417.AB25.6605
Cgmpnﬂyﬁ::-?;; IHSCSHI{; A0 A sutenticidads deste compravante deverd
S . - ' cer sonfimads na Intemet, no enderego
" MOorero . ' .
' 088.298.454-51 \ www.receita fazenda.gov.br
Nome -’ ' ' v . Comprovanis emitido pela !

b
' [
- ANDRE 58 DE EGUZﬂ BEZERRA t : . Secretaria da Receits Fegeral do Stanlt
N . ‘ " i 0B:34:0D do dis 2F08I2044 (hdro € dots de Bmaihn] i

o u

- Hnmmen‘m o )
. .t dlgita vetificador: 00 .
% 031101379 - ; o re
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Gomprovants 4 @ résidencia

IO e

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, CARLOS ADRVAND Ot SQNZTHA REZERRA
RGN &, 50 6.2 66, data de expedicio 11 /08 4012 0rg30 505 .
CPF ne Y 15 ﬁ,ﬂ{.‘) o7 QUZ , venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em
nome de terceiro:

Logradouro

{RuafAvenida/Praca)
RUA Do MAUAR CO

9 A

MNomero

Apta / Complemento

Bairro HG\\JHZ_‘I, MH}’—‘I
Cidagle

OLINNDA
Estado

PeR A M RVTD
CEF

953.939.-950
Telefone de Con
elefone de Contato %8@6568QL\

E-mail

Paor ser verdade, firmo-ma,

Local e Data: OLINDHA ? A4 pDe pwbBe pERW.]

Assinatura do Declarante:
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) _ Comprovanis ds raidanety

- AR Y0001

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Fu, CARLOS ANDRE O 5oNzh Be2e RN
rRGne 4§56 4 4, datade expedi;ﬁﬂ_ﬁfﬁ/@ Greso_S D5
cPEnt §56.093.60 H E’I A | venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endereg¢o em meu nome, sendo certe e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceiro:

Logradouro

{Rua/favenida/Praga)

RUA MAVRING  SE R
46

Namerg

Apta / Complemento

Bauro AGNAZ AN N
Cidade

QLANDA
Estado

FPERNR M RN LD
CEP

S30VD ~ O

9884 ¥364
Biala GA . ALL@ e mniL .Com

Telefane de Contato

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: QLINDA  J4 TUnNRo 2a3B

Assinatura de Declarante: Qoﬂ/fﬁ ‘Oﬁ{j){ Kﬂ S%ﬂ-" Bﬂﬂ@’

. ———— -y
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Comgrovanle de taeidsnciz

AR 11

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ANDESS T SoNeH PEZERAA ,
RGne 3. 439 A5Y | data de expedicio 2{ /05l Grgzo 9N S ,

cerne J 9% Q%QQ5L{-5_{ , venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuc comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

nome de terceiro:

Logradouro
{Rua/Avenida/Praca) RUA Do MAR C,O
Ndmero

S 9
Apto f Complemento
Bairro HG\'\JH 21MHH
Cidade Q L'l \\1 DH
Fstede PeaniMBv o
- 53030250
Telefone de Contato ?"} 8 8 6 5_ 6 8 5 LI
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

local e Data: QLI ™ A ngﬂﬁfﬁﬁig

Assinatura do Declarante: &rgmé LA QJ@. @4’ H{gg Fats ng .
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2\ SECRETARIA DE, DEFESA SOCIAL
¥21CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

cnmpmmau te ajp deciteinrg

CERTIDAG L

Certiddo n® 2016APH002062 Div. Op.

Com fulero no art. 5° XXXIV, icira "b" da Constituigdo Federal Brasticira, venho por mcio
de solicitagdo feita pelo(a) Sr(®), ANA CLAUDIA CLAUDINA DO NASCIMENTO , 43
anos, BRASILEIRA(a}, CASADO(2), RG n° 4372187 SDS-PE, inscrito(a) na Receila
Federal sob o CPF n® 835.474.104-44, residente 3 AV VASCO RODRIGUES , n” 241, APT
603 CL C, PEIXINHOS, OLTNDA-PE, certificar que cstc Grupamento de Bombceiros de
Atendimento Pré-Hospitalar atendou a uma ocorréncia no dia 14/09/2016, por volta das 06:16
hs, no enderego: AVENIDA PRESIDENTE KENNEDY, S/N, PEIXINHOS CLINDA-FPE,
referente 2 um(a) ATROPELAMENTQ, envolvendo VEICULO NAQ IDENTIFICADO,
nofa) qual fora vilimado{a) ofa) Sr(") NAOQ IDENTIFICADA, POIS ESTAVA
INCONSCIENTE E NAC PORTAVA DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO, inscriio sob
o CPF n® NAQ IDENTIFICADO ¢ Registro Geral * NAQ IDENTIFICADO, atendido(a) pela
Unidade Tatica de Resgete do Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar,
comandada pelo(a) SG’J: 940137-7 CARLOS. Foi transportado{a) para o HOSPITAL DA
RESTAURACAQ. Registrado{a) com o prontudrio n® 699809. Ficou aos cuidados do médice
FILIPE, registro NAQ IDENTIFICADO. Os regisiras desta Cerlidio foram extraides dos
arquivos da Divisdo de Operagbes / GBAPH.

4° RGPN - Bog Yista - Beclfe - Pemambuce 2
.. Ruada Conticio, 20 - lojs 3 - Baa Vista - CEP. S0060-130 - Fors: [81) 322240126

_ AUTENTICACRED
fatention ¢ prezeale cipis reprogrifice ronforee o
original a wim sprezentads, do e doo fE,

Fecife, 3 de noveabro de 2017, En test.  da
verfade, T

W D TR l‘rt-# {Lnlﬂazténe'.l
Emal.: £ 3,3 THT Bt 0,86 To
Vilidg soaente 185 0 £210 TTHOL. mﬂtmﬂmi 04161

CoOrLRT: BT O I A Wl o L b it e

TPosigic cm 21/10/2016

A grefpnisiciduade desta vertidio deve ser confirmitdo sivacds do portal do Corpa de Bambeiras, no siie

Mgt ebnnpegonbe, cansiifer prafepole 1”10/ 841N 002062

Av. Jodo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PE - CEP 50050-180
Fonc: {817 3182-9126 f CNP): 00.3158.773/0001 44
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_ Feminino Breta Wiliva, 63 anos H{L’
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(_-;’L|DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

A wnnita it rgra DAL

Aularizacan de pagamenin

nm;

Este formulirio deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficidns da indenizagan do Sequro BPVAT, nunca com dados de tercelros.
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco.

er_CARLOS ADRYANG De_SoNZ A REZERRA

[_w DO SINISTRO _

|“I| CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

PORTADOR(A DORG N _G. S0 b . 266 EXPEDIDOPOR __ SN 5 em 47 /08 ik
cr EGEEARRE-OR v OO IO ). Propssio

£ RENDA MENSAL DE RS {*3 N& QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA} D6 VALOR REFERENTE A INDENIZAGAC / REEMBOLSC 0O
SEGURO DPVAT DA VITIMA _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGLRD

DPVYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ARAIXQ PRESTADAS,

{7y A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengdn a lavagem de dinheire ng mencado segurador, determina que tedas a5 sequradoras s3o ohrigadas a
constituir Cadastro de todas 45 pessoas envolvidas na pagarmenta da indenfzagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagin pestoal,
informagdes ageria da prafissan e da falva de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagaments, lemhre-se que 05 docurmentos abaixo relacionados nao devam, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrie efou beneficio — nos documentos apareceram tormos tals como; INSS ou PREVIDENCIA SOOIAL ou Saldric ouv Funcional.

» Copnta Empresadlal — nos docementos aparecem termos tais corno: CNPLou ME, ME [rmicre empresal ou LTDA,

« Conta contunta quando o benefcidriafvitirna nia for tliular;

- Conta tipo FACIL, atengdn para o limite de mavimentacis inanceira mensal;

- Conta tipe FACIL operacho 023 da CEF {Caixa Econfimica Federall;

- Corta POLIPAMCA operscas N3 da CEF aberta ern Unidade Latéticas camilmite de movimentagio inancelra mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blagueads, Inativa ou #m proposta (neste MOmMento revoga-se 4 aceltacao de proposta de abertura de conta como documents
comprobatdrie dos dadas bancérlos);

- CPF do benefidtlofvitima Invélldo ou pendente de regularizacdo ou cancelads frecomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwryr receity fazenda govibrl, bermn camo o CPF cadastrado na SISOPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informads para depdstte;

- Contas nao pertencentes i vitlmaheneficarios, I

IMPORTANTE: Também n&o devern ser apresentados dotumentos que compravem os dados bancdrios cam imagem digitalizada/scanner calorido,
esCritgs 5 mao, por meio de extratos bancarias infarmando a mevimentagdo inznceira da conta ou copia do verso do cartdo mittipls com informacao
de chdigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
NedOBANCO __ N*da AGENCIA {com digitn, se existic} N* da COMTA {com digito, se exlstir}

"y

I

PARA CRECITS EM CONTA POLPANCA {SOMENTE BANOOS BRADESCO, ITALL, BANCC O BRASIL E CAIKA ECONGMICA FEDE RAL) -
N dlo BANCO __ A 04 Ke° da AGENCIA (com digito, se existir) O O A~ N° da CONTA tcom digita, se existin,_Q 4 3,00 350953

. v

DECLARD ©UE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO £ OOU COMO QUITADS O YALOR DA REFERIDA INDEMIZACKO,

QLird DA | de_TUNHED  de Do AR

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BEMEFICILRID

~ (> atencio _ -

- O Seguro DPYAT garante indenizacao de 851%.500,90 em caso de morte {valor que serd pamo ao/s |egitimeys beneficlsrods_ obedecendo 3 legislagia vigente
na dala do acidente}, indenizacao de até RE13.300,00 cm caso de invalidez pormanente fvalar que varia confarme a gravidade das sequelas o de acardo com a
tabela de seguro prevista na bef 11 945/2009) e reembolso de até RE 2.7C0,00 em caso de despesas médico-hospltalares.

-Fara acornpanhar o processa de andlise do pedido de Indenlzagao, aresse weawd pvakseguradatransito.com.br ou Ugue para o SAC DEVAT Q80G-0221 704,
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RUTO-ATENDIMENTO - 4G Conde da Boa ¥ista

Dala: 92/€1/2818 HORR: 17134337
TERMINAL: 163810832 CONTAOLE: 1R3018326556

RGEMCIA: @17 — MARCOS FREIRE
CONMTA:  B13.@8675850-F
CLIENTE: CARLOS ADRIAMG DE SOUZA BEZERRA

EXTRATO PARA SIMOLES CONFERENCIA

SALDOS POR DATA LIMITE .
DERGSITOS REALIZADOS ATE @3/05/2012

DATH YALOR
g1/el 2,00
OERGSITOS REALIZADOS A PARTIR DE P4 a5/2012

DATA YALOR
g1/e1 . 2,53
ROVIMENTALR

oata HR.OOC  HISTORICD VAL OR

SALDD BHTERIOR 2,52C
Janeiro

p1/d1  PRgERl  REM BASICA 8,900
@l1/et  epeAAA  CRED JURDS @.@iCc
RESUMD BN F3/iZ

SpL0C 2,530
RESUMG RO DIA

SALDD BLOGURADD 8,08
SALD0 DLEPONIVEL 2,530
SALDD TOTAL 2,530

Informaches, reciamacfies, sugestfes e eicaios
GAC CAlXA: @ERR-726 G161
Quvidoria da CAlXA: @888-725 7474
wwh_Ca g gov . br

CONHECA # NOVA TABELA DE TARIFAS WO SITE
CAIXA . GOV, BRAYOCE




: Segu_radnm .
. {j LiDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAG DO SEGURO DPVAT

A by 1 0 e e AT

Flltiizangg gy Fagamanty

T P———

Este formuldrio deve ser preenchida exelusivamente ¢ gt da indenizacio dg Seguro DPVAT, nunca com dadas de tercelros,
#inda que esses sejam procuradoras, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimenta da
indenizagdo no banco,

B_CARLGS ANNRE DE HoN7 A Beze AR A .
PORTADDR{MY DGRG N _ &4 RS €. 4 0 1 EXPEDIDGPOR__ $ 1 5 EMJA /08 W90
CPE @]@@@ﬁj@@@x@ &) nm DDOGD@GDC]OGDDD PROFISSAQ

E RENDA MENSAL DE RS (73 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA ViTIMA -AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO £OM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

{*} A Circular Susep f® £45,201 4, quie trata da prevencag 3 lavagem de dinheiro ng mereadg sequrader, detenming que tidas 5 sequradoras sig ohrigadas &
tonsthulr cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamanto da indenizachs, Este cadastra deve conter, além dos documentos de fdentlficatdo pessazl,
irfasmagdes acerea da profissdp £ da Faira de renda mensal

Pars evitar eprogramacio de um Pagaments, lembre-se que os documentos abalxo telacionados n&e devem, de forma algumna, ser apresentados:

« Conta saldrin efou berefirio — nas dacum ertios aparecerem tarmes tais camo: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funclanal,

- Conta Empresarial - nos documentas aparecem terimos tals como: TN ou PAE, ME [micro etmpresa) ou LTDA,

- Conta conjunta quands o beneficidrofltima nao for tiular:

+ Coma tipo FACIL, atencaa para o mite de movimentacag financelrs mansal;

+ Lontatipo FACIL operacdo 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA oparacdo 613 da CEF 2berta em Unidade Lotéticas com Nmita de mevimentacao financelra mensa) de até RS 2.000,00;

- Conta blagqueada, inziiva ou em proposta {neste marmento revoga-se 3 acellacdo de proposta de abertura de conta como documents
comprobatétio dos dados bancérias);

- CPF do benefiddodvitima invélido ou pendente de regularizagic ou cancelade frecomendamas & consulta an site da RECEITA FEDERAL
vy raceita farenda govbrd. bem camo o CPF cada strada fg SISDPYAT Sindstros que nao ¢ o me smo da conta informada para depésito:

+ Contas nio pertencentes & witima‘beneficdrios.

IPORTANTE: Tamnbém nin 2 davemn sef spresentados dacy mentas que compravem of dados bancarlas com Itragem digitalizada/scanner calarida,
escrital & me, por mela de extratos bancarios infarmande a movimentacas Anancofra da conta ou cdpla do verso do cartdo moltipla com informag o
te cddigo de seguranca.

PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N do BANCO M* da AGENCIA {com digito, se existir] N" da CONTA {com digita, se existir]
e

PARA CREDITO E?l CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS anasco,_gnu ANCD DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N*da BANCO 2 & N* da AGENCIA (com digito, se existir) O 9 4 — N*da CONTA (com digito, se exlstin) 24 3. QO 239535

DECEARG QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA £ DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADD PAGAMENTOMCREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACCORDO COM AS INFOR MALOES DESCRITAS, RECONHECD O RECERBIMENTD E 0OU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

OLINDA 21 s TUNUAO de0AR

LOCAL £ DATA

(‘® ATENCAD . r —

-0 Segurn OPVAT Garaie mdenizacag de R$13.500,00 em casg de morie (walgs que serd pago 3575 Tagifimods Beneficiarios, otedecendn 3 legistagdo vigente
na data do atidente) indeni¥atzo de até R$13.500,00 am cas0 de imvalider permanente {valor que varia cpnfarme  gravidade das sequetas e de acordo cam 2
tabela de sequre prevista na Lo 11.945/2009) ¢ reemboles de gt RS 2.700,00 em cxza de despesas rddice-hospltalares,

1\-_Para acompanhasd ¢ processo gz andtise da pedide de indenlzacio, acesse wvidpvatseguradatransita.com.br gu ligue pars o SAC DPVAT 0800-0271304.







----- . DEMCMETRATIVE DE QPERAGED ----- -
hp30716 1200 B1A PEIXIRHDS PEI0GSERHT
CalER

1hL 20158 tupr&rip de frasilia?

e m e .-r-.l-S':.rﬂE.

saldo M. aan2u601-3212

EGEHCEA T 0397 - yakoos FRETAE. P
CONTH : ma QOgs3aL? >
CoInme ¢ CaALS RHDRE P THUTR BEE

ShLDGO ARE B DATR Uit 4k 08 FE0NT
DISPOHIVEL....v v - 14,099, 6F
SLOONERDR - e v m e .00
TOTRL. cvememmrsa e 19, 59%.67
Infornatides jEanrhaniEs R - 1

wﬂw.bancﬂzﬁhnrasltum.hr

lmpressab 2m papei termoss. - o
vide 011l de 5 325 . fuit= cL in LOn
plastigos. produtos quiel. o5, “Rnin ERE
A CALOr. unidade, luz do Y o+ anusdab



e piﬂamanfu

i

I

— .n_“q-_P.-l.n
%5110




Corresponterte G Baoun Bradiuce
ropuste de Pre-sterlera de (e

g, Belc. 015K - B0 01
WD 06 - OVRESD Tl
I

feerein SR-RINAATS

Cofa - EREBKAAS

Be DRSS O SRR DHERCE
s AR

Yodilidade @-- - LS

, Tipo Pessonr Fisita

fiyo Coota - (onta Corvesie

tocas ag Prograts 8 Demedifiie

i R e B35
£yl I 1 =

Suirito & (orfimacen da Barco

OGN BRRESED

o PR BN



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0124734/19
Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA Data do acidente: 14/09/2016
. ) L peg . . NEIDE MARIA DE SOUZA
CPF: 670.723.644-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: BEZERRA
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Necrépsia
Outros

CARLOS ADRIANO DE SOUZA BEZERRA : 075.610.024-08

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

CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA : 896.093.604-91
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

ANDRESS DE SOUZA BEZERRA : 098.298.454-51
Autorizacdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Declaracdo de Unicos herdeiros

Documentos de identificacao

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 a cada um.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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




i
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:fnju,:r:- DFVAT
Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/04/2019 Data do cadastramento: 11/04/2019
Nome: CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 896.093.604-91 CPF: 149.018.967-09

CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA JULTANA MARQUES RODRIGUES



PROTOCOLOD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradork Lider dos
Caonsérelos do Sequrs DFVAT

[_IDENTIFICA(;EQDGSINIS'TRC_E._ e e T

ASL-0124734419
Vitima: NEIDE MARIA DE SOUZA BEZERRA, Data do acidente: 14/00/2016
- . WEIDE MARIA DE SOUZA
CPF:670.723.644-04 CPF de: Priprio Titutar do CPF: poocons
Sequradora: MBM SEGLIRADORA Sfa

D N TS ENTREGUES et

Sinistra

Boletim de oearréncia
Certlddo de obito
Documentos de identificacao
Laude da IML - Necrdpsla
Outros

CARLOS ADRIANO DE SQOUZA BEEZERRA ; 075.610,024-08

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia
Declarac@o de Unleos herdeiras
Documentos de identificacio

CARLOS AMDPRE DE SDUZA BEZERRA © §96.093.604-91

Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identlficacio

ANDRESS OF SO REZERLA 09829845451 i WA

Cormprovante de residéncia
Declaregio de Onicos herdeinos
Documentos de identlficagio

[aTENGAO

- 0 prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ouw ligue 0B00-0221204,

- & indenizacio de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12,20006 & de R$ £3.500,00. Metade desse valor é pago ao
cHnjuge ou companheiro/a, se houver, e metade acs herdeiras legais da vitima. Havendo mais de um herdeire, a cota é
dividida entre eles, no quante couber a cada um.

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou chpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, € os mesmos davem ser digitalizados no
ata do atendimenta para inclusdo no avisa de sinistro digital,

A respeonsabilidade pela guarda dos decumentos originais @ do interessade/vitima,




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Sequradara Lider dos

Conséreins da Sequra DFVAT
| -~ ... Portador da dacurnentacio éntregue °- . | [ 'Responsivel pélo cadastramento na seguradora |
Data da entrega: 11042019 Data do cadastraments: 11/04/2019
Nome: CARLDS ANDRE CE SOUZA BEZERRA Worma: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 806.093.604-91 CPF: 149.018.967-09

CARLOS ANDRE DE SOUZA BEZERRA JULTANA MARQUES RODRIGUES
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SOLICITADA

[] vAUDEZ PERMANENTE ] Datvs {DESPESAS DE ASSISTENGAMEDICAE SUPLEMENTARES)  |X] MORTE

'

ICENTIFICACAD OHA VITIMA )

T NEINE MARIA DE SANZA Reze RRA
Darradoﬁ.ddenta:jbi fal ¢ |Possuicpr: Bsm O nso NECPF:G‘"FQ-:I'Q.}_{;EI Y- Q!I

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE @ A 15 ANOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE 1

O Registro de Ocomréneda Palicial — origingl oy ¢bpia auterticada: C15m [INEo

(] Certidao da Shito da vitima - cépla autenticada: O%m CINSa

0O Compronvante de At Declaratdnio — quandn necesténio

O Dotumenta de (dertificacio da vitima {odpls smples)

O CPF da vitima (cdpia simples)

0 Documetto de identificagZo de todos os benefidérios {odpla simples}

[ £PF de todos os beneficdrios [cdpia simples)

O Comprovante de residénda dos beneficdénos (copia simples)

O Formulirto dao Pedido do Seguns DPVAT (oniging!)

0 Lawdo Cadavéricn (IML) - somente quanda salidtade - Copia Autenticada: [J5Im CNGo

O Documentn de Identifitagio do Representarte Eegal [odpla simples)
O CPF do Repretertante Legal {odpia simples)

O Comprovartte de residBnciz da Representante Legal {oopia simples ), ou dedaracho de residéndia (driginal) ' ]

i INFORMAGOES IMPORTANTES )
« Com base na legislagBo em vigor, poderde ser soficitades documentos complementares
= Todos os documentos devem estar legivels
* Para acompanhar ¢ pedido de indenizagdio, acesse www.seguradoralider.com.br ou

ligue grétis para Central de Atendimento: Capitais e regides metropolitanas: A620-1536f

L Qutras regibes: 0800 022 17 04 f Das Bh 45 Zah

[ DOCUMENTGS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE A
O Registre de Dooménda Polidal - [J5im Cuso - original ov-odpla autenticada 2l
O Dacumentos médicos,Hospitalares que demonstrem o tratamento médico reatizads pela vit 89«1 simphes) 2
O Comprovante de Ato Dedlaratéric — quande necessério : a ‘:i
O Laudo detrvalidez doIvL— [ISim NS0 - eriginal au cipia autenticad 9.., =35
O Dedaragiio do Preprietiris do vefculo — quandn necessénio B oz =
O Documenta de identificacso da vitina {odpia simphas) w £ g
O CPF davitima {copls simples) ¢ '::
O Comprovante de residéncia erm nome da vitima {odpla simples) {z}
[J Formuldrio e Pedido da Segurm DPYAT {arigal) s~

: — <

r DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS — COBERTURA MDRTE

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA)
0 Certiddo de Casamentsy com data atual [coépia sirples}
0O Formulisfo do Pedida do Segurn DPVAT foriainal)
BENER{IARIO COMPANHEIRD(A)

0O Prova de companheirismo junto as INGS, ou declaragio de dependentes junto i Receita
Federal, ou prova de dependbnria através da carteira de trabalho, au Alvacs Tudicial
reconhecendo a Unio Estéve! [cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRG {A} E CONIUGE — QUANDO AMBOS {AS) SAQ BENEFICIARIOS (A5}

O Frova de companheirismo funto ao [453, ou declaragin do dependentes junta 4 Recelta Federal
our Decisdo udicial que reconhega 3 unide estével {cdpia si_mplgﬁ‘_ 0 AR S

[ Certid3o de Casamenta, com data atual tedpia simples) . r%{' o -

0O Formuidna do Pedido do Segur DPVAT forginal) bl

J %
‘“'l——u‘.‘___-“ r".
NOA .'l

(2 Forrnulirio do Pedigo do Seguro DPVAT {original]
BENEFICIARIC ASCENDENTE (PAI, MAE OU AvOS) LR '
O Formulério do Pedida do Seaura OIVAT {original) { % Bﬁﬁﬁ"% !
BENEFICIARIC COLATERAL {IRMAG, IRMA, TIO (A) OU SOBRINHO(A)) il ’

[ Formuldrio P'ed'rdndoSeguru DFVAT {oniglnal) )

O Certidéo de Oblto dos pais da vitima {odpia simples) —

0 Certid3o de Gbito dos fithos da viima - quando necesséris - {od sieaplesf e e
0O Outros Documentos apresentados:

L —1

PORTADOR DA DOCUMENTACAD |

[ Termo de Conclliago foriginal, assinado pelota) mmpanheira[a*m-w—m .
BENERCARIO DESCENDENTE [FILHO{A} OU NETG{A)) MWB“-

r

i ddameilir CAR Lo & ARDRE OF Sauzh REZe RRA

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem €5 portador? [ vima Bbeneficiir 117 P do pmad%_. Y
O Registra e Ocomrénda Polidal— Cl%im [INo - oniginal ou ehpia autenticada — L T?TSRJG V3360 M-
O Docurnentos médicas/haspltalares que demonstram o tratamento médico realizado pela vidia {cpia simptes) T RIOLO KA ACLD MMt Com| RN 3R Y ,g_?j §A
O Comprovante de Ato Declaratfrio — quando necassaro Crata: ;1 (G / _i Assinatura v ]
O Campravantes das despesas {frecibos e notas fisets), contendo a discriminag3e dos honorarios médicos o — 3 3 oo 3 I ﬂ ?1 e ﬂ"@’ﬂ (ﬂ S‘Ufﬁf{& : [?£ ‘i }_1 1!394‘ .
despesas midicas imaterias ¢ medicamentos), juntamente com os receitudios médicos {originals) i RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO ¥ T )
O Dedaragdio do Proprietiric do vefeule - quando necesséri Portode Atendimenta (Nome doports]: . L i S{\\Jﬁ
[0 Documenta de identificagso da vitim (opia smples) . A Oland M@ AR N
O <PF davitima {copia stnplas) endente, . U'J‘“ e 3: p et b ateleula:
gt A = -
O <emprovante de residénciz ent nome da vitima {ohpia simples) — nZ_ A Eatum EE“"%:WU' aRd &.s05.03 -2
| O Formutértc do Pedido do Seguro OPVAT {original) ) LT X R % e )

\
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GUVERND R0 ESTADD CE PERNAMBUCD
SECRETARLA DE DEFEGA SOCIAL
DIRETORIA DE POLICIA CIEHTIFICA

[HETITUTNO DE MEDECIMA LEGAL AMTONID PERSIVA CUNHA

PERICIA TAHATGSE::CIPfﬂA W X¥AT6 | 2016

REGUISTTA.DG POR: PRSTO POLICIAL B0 HOSHITAL DA REETAURAGAO 4' CIRE, - DEL.
00 ESPINHEIRD

B ne: DGDRET 1 2046 Doto 14 18 1 2016

{ENCAMINHAR PARA: POSTO POLICIAL OO HOSPITAL DA RESTAURACAD - 4* CIRC. - UEL
10O ESFIMKEEIRD »

O rdgico loghsta obaho usninam oumprindo detetminsgAn o Dirarr &b instihein G Meticns Lega!
| Anténio Persive Cunha, de seorda enm o disposto na Ingisnciic vigomin, meminando &= 1748 homes do &
- 14 de Satambm de 206 na sotlio de Evamns Tanatosobpleds. pocedeu 8 necrostopla de NEIDE MARLA
DE SCUZA BEXERAA Rhofe) <n HAD DECLARADD o do CARMELITA CLAUDING DE SOUZA, do oir
flﬂiﬂ INFORMADO, soxo Femining, cahola NAO INFORMARD, atlads chll HAD MFORMATID,
aparentondo o idnde de 58 Anos, poso HAO NFORMADD, do astaturs HAG INFORMADO, notursi de
'RECHE - #E, nachymidgdn BRASH,. doovmemn apresontado FG: TRGSEsd, profis=fio Hlﬂ BFORMADD,
Ilvﬂnsﬂm INFORMADS, shak parliouams HAD NFOIMADO, ocal da aéominds HAQ TIFDRMADD,
:Mmom.nmuw.ummmmammmm »

(HISTORISO: _ t

Fs) mrM chirs & eragfio de tanaiassita dectn IE 3= 7600 hores do diz 140971, nonmipanhids 08 gula
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DESCRIGAD

Exreme Fixlco:

DESCRICEAD: EXAME EXTERNG: Cadiver do sart famihing #m moderado estado 0 sansenadho,
. midriase peanTtes, metrmendn cutino, manchas do fepdstisns om darse, rigider cadmariko presonts 4
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