Tribunal de Justica da Paraiba
PJe - Processo Judicial Eletrénico

23/07/2020
Numero: 0800387-41.2020.8.15.0081

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL

Orgéo julgador: Vara Unica de Bananeiras
Ultima distribuicdo : 09/06/2020

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: Seguro

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

ANTONIO ROMAO DA SILVA (AUTOR) TIAGO JOSE SOUZA DA SILVA (ADVOGADO)
JOVELINO CAROLINO DELGADO NETO (ADVOGADOQ)

LIANZA REGINA PORTO SILVA (AUTOR) TIAGO JOSE SOUZA DA SILVA (ADVOGADO)
JOVELINO CAROLINO DELGADO NETO (ADVOGADOQ)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT S.A. (REV)

Documentos
Id. Data da Documento Tipo
Assinatura
32592|23/07/2020 13:25|2735276 CONTESTACAO Anexo 02 Outros Documentos
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S-cgu-faﬁorn

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it rmprs i gy EF

( Esrolha afs) tipo(s) de coberturs; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ PERMANENTE (b MORTE J
[ 1 - M? g sinlstre ou ASL; 3 - CPF da viima: 4 « Home completo da vibima:s ]

4
I’ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOR ElSica (WiTIMAYBENERICIARICORE PRESENTANTE LEGALL - IRCULAR SUSEF e 445/3012

3" Nome comgleta /i./_a fo Mol _éijy G fm, w:??ﬁ- 24544993

7 - Profissdo. & - Enderess: 9 - Nomerg: l 13- Complemento:
11 - Balrrg: I 132 - Cidadna: | 13 - Estade: 14. CEF;
15 - E-ma3ll; 16 - Tel {DDD]:
"E” DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIWMASEENEFICIARIQ MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Name complets do Representante Lepal: ﬂ -~ -
2 hﬁﬂﬂ_@ﬂﬁyp_ﬁ'ﬁ ¢ the
18 - CPF do Representante Lepal: 15 - Profiss5a do Representante Legal:
ﬂ a
5 VT I
E Declaro, pars tades os fing de direito, residir no enderega acima informada, conforme compravants anexs (ANEXAR CAPIA)
&
2 30- AENDA MENSAL GO TITULAR DA EONTA:
=]
[ RECUSO INFORMAR [0 rs1004R$1.000,00 [[] R$2.500.00 ATE R$5.000.00
[ semRENDA [ R51.00L00 ATE f52,500,00 O aciva oe #$s.000.00
[11 - DADOS BANCARIOS: [ eenericiARiO Da INDEMIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAC {PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA {Somente para os barmes ababm. Assinale wna eprin) D CONTA CORRENTE {Todos o5 banoos}
[ eredesoizan ] n=0i3ay) Nome do BANCD:

[] BancadoBrasii{oo1) [ Cabxa Enondirica Federal (104)

AGENCIA:Q D CONTA: [_ ] D J\G'ENCIA:[: D CONTA: [ ] D

{Informar a dinho se exteliv) {ifarmar o dighto e odetin {irformar o digthe so okl {nforrmas o digho s exlstin

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdeld Informada, de minha titukarfdade, o valor da Indenlzagio/reembolso do Seguro DPYAT
| 2 QUE BU tiver direita, recanhecends & danda, desde |4 & samente apds & efetlvacla do erédito, quitagdo wotdl do vater recebido.

o~

\,

22~ DECLAAACAD OF AUSENGIA GF LAUTHY D) ML - PAEENCHIMENTS SOMENTE PARA COBEATURA DF INVALIDE? PERMANENTE ]

Ceclaro, s0b 35 penas da Lei, que estau impossibilitads de apresentar o lauda do Instisrts Médicn Lagal {IML) para us fins de roqredirento de
Indenizado do Segura DPVAT {Lei n? 5.134/74), uma vez que:

® MEahd IMLque atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; au
& O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realize pericias para fins do Segura DPVAT, gu
* O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncls reallza perfcias com prazo superior a 90 [noventa) dias do padfda.

Solicito o prosseguirmento da andlise do meu pedide de Indentzagio do Scguro DPYVAT, por Invalldez permanente, com base na doecumentagao médica
apresentada sem a apgresentachs do laudo do ML, cancardanda, desdn [, em me submeter & andllse médiea presenelal, caso necessdrbo, bs custas
da Seguradgra Lider para verilicacio da existéneia e quant/ficagsa das lesées permanentes decerrentes de acldente de trinsito carsade por wefeulo
automotor, canforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declacy que esta autarizaths maa tignlfics prévia coneardinela com & Tutura avaliache médlea au randnela ae diralle de 2oniestar 2 avallaglo médics, sa2n
discorde go seu canterda.

(]
L
a
=
=
=

PERMAMENTE

J
DELARALCAD DE UNCOS BENEFIDIARIDS - PREENCH IMENTO SOMENTE BARA COBERTLIRA DE MORTE |
#3 - Estado : I L . 24 - Data do
ehell 42 witimas DSD\ItElrn E] Caxadp (na Ciil) D Divordada D Separak ludicatmerts D Wit Shit da vithma:
25 - (o e Panenteson com a vitima: | 156 - Witlma deixgy companheirojal: D 5im D Wag 27 - 5e a vitima delxou mmpanhbelraiza], Irfarmar o rame completo:
2% - Vitkma sim | 29-5ctnhaflihes, Informar | 30-Vidmagebou [ ] Sim { 31 -vitlma [CJsim | 22 -setinhainmans, infermar | 33 - vitima delmou E‘Slm
teve filhos? MEp | Vivos: Faleckdos: rascium bl rasced? E wEg | tEveimEos? Engu Wiwos: Falecidos: prisfimals wivgs? D Nio

Estou clente de gue 8 Segurader Lider pagard, 59 devida, a indenizagdg do Segura DPYAT par morte dqueales benaficidrios qure se apresentarem e prawaram
esta pandigdn, estanda clente, ainda, de qure qualquer omlsslio au declaracio nEo verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarclr o valor recebido, glém da
vasponsebllidade criminal por Infragde do artigo 299 da Cddigo Penal.

™ L
J 3 38 - i | Nome:
[w)
=3 Impross3a 25 - Mome legivel d2 quem assing a pedido {a roego) CPF;
E dighal da
E wnn;a :t:o Agsingtura d7 testemunha

beacficlir .
] 6 - CPF legfvel de quem asting a pedlde (2 rogo .22 :
ER| 3o sifabetizada 3 eglvel de g ina a pedlda {a rego) a5 - 22 | Nome
o CPF:
2
37 - Assinatura de quem asslna a pedide {a roga)
g AssNatura da testemunhe
40 - Local ¢ Data, 4
d v
41- Assinatura da vitimashenefciarlo (dedarante)
4n aesiesvpra do Representante Logal ise houver) 43 - Assinatura do Pracorador {se hauver)
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lNSTRUCﬁES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIQ PECIDO DO SEGURO DPVAT
O farmuldrio deverd ser preenchida {manuscrite ou eletrpnicamente] de forma completa e leghel,
£ Importanta ¢ preenchiments de tedas o5 tampos especiicos 2 cobertura pleiteada, )
r T
- DADQOS CADASTRAIS
012316 | Reglistra de informagles cadastrzis Preencher eorretamente de acorde cam a documentagio.
L
r T
PADOS DG REFRESENTANTE LEGAL
e e T —————— e TTT e e
17 Nome complets do Preencher com o noms complelo do representante [=pal (pais, tutor cu corador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagda,
18 CPF do Representante Legal Preencher com o nimera de Inscelgf o do representantie legal ne CPF.
Preancher com 3 proflesia do ntanie legal.
15 Prafissio do Representante Logal " o _ Feprese - & -
Mo case de nSo possuir profissSo, declarar: “nlo possub™.
OBSERthﬁD IMPORTANTE SOBRE REPRESEMTANTE LEGAL (PAIS, TUTAR E CURADOR):
Ceyario sor representados:
- Beneficlarigfvitima caom idade entre 0 & 15 anas pelos pels ou tutor, & o incaps? pelo curadorn, Neste case, a farmulério deverd ser preenchido
com os dades do beneficidrio/vitima ¢ assinado somente pela representante legal {na campo 42),
- Beneticidrin/vitima cam idads éntre 16 & 17 ants pelgs pais oo tueor. Neste casa, o formularin deverd ser preenchido com os dados do
benaficiéiriofvitima e assinzdo pelo benaficidriofvitima [no campo 41] ¢ seu representante legal (na campa 42).
i R
DADOS BANCARIOS
e - - —_— J— —r r——— J———
Hn Renda Mensal do Titular da conta asslnalar wna das opghes relacionadas a renda mensal do titukar da conta Informada paca
crédito da indenlzaglo.
Fad Oados hancarltes Assinalar 8 opgio Indlcando "guem™ & & thular da conta, o bango, agéncia e niimers da conta
para o crédite da Indenizagio,
CBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITS DA INDENIZAGAD:
- O erédito da Indenizagio somente serd reafizade em canta de titwlaridade da prépria vitimasbeneflclario, Mo serio aceitas contas de
tereeiros, exceto ot caso de pagamendo para menoeres de 16 onos ou de pessoa incepar, em gque ¢ admitlda Indlcacio de conta de
titularidade do representante legal {pals, tutor ou curador}.
- Erm caso de devolugdo de crédiio em decarrénela de fornecimento Incorreto de dados bancarios, indicacag de conta com limite de
moy/mentagag bancdria, conta ficil e conta de beneficlp, serd necessarla a apresentagdo de novo formulirio de Pedida dp Segure BPVAT, com
infficacao de navas dados bancirips.
— -
-
INVALIDEZ PERMANENTE
1 el
2 Beclarzghic de Auséncla Proencher somenta para oberurs Invalidez Permangnte.
de Laugdo da IML
p—
i ™y
MORYE
| 23a33 } Declaracio de Unicos Boneficidrios A falta de preenchimente correta das infocrmacdes invalldard o farmulério. )
ol !
NAD ALFARETIZADD
Impresshn digital da witlms _ . . . N .
14 A 1 i 1 ficl 1f .
au beneficiirio nEg alfabetlzade par a impressio digital da vitima/bengficlaria ndo alfabetizada
is Nome legfvel de quem acsina a pedida (a roea} Freencher com o nome da pessea Indlcada pele nio alfabetirada para asslnar a pedido {a raga).
35 CPF legfvel de quemn assina o pedido (2 rogo) freencher cam ¢ nimerg do CPF da pessoa Indicada para assinar a pedida {a roga).
a7 Assinatura de guem assing a pedide |a nogo) Assinar ¢ formuldrie conforme asshnatora do decumento de [dentldade,
QBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE PENEFICIARID/VITIMA HAQ ALFARETIZADO:
- O nda alfabetizade deverd escolher pessoa de sua confiancz, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido {2 seu rogol),
nz presenga de 03 [duas) testemunhes malores o capazes. A pessoa escolhida se compramete 8 darthe clénda dg Inte|sp aontedro do Pedido do Segure DMAST,
antes do preeachiments ¢ assinatuma do mesmia. y
r ™y
TESTEMUMNHASL
33 1E testemunha freencher cam o nome completa & namera do CPF & assinatura da 1% testeraunha.
34 2P testemunha Fresncher com o nome completa & namero do CPF e 3ssinatura da 22 testemunha,
OBSERVACAOD IMPRRTANTE PARA APRESENTACAOD OE TESTEMUNHAS:

L - & apresentagfio do testernunha & Impreselndivel semente para beneficldrtosfvltimas nfo aabetizados, )
" B
ASSINATURAS DO FORMULARIO

40 Local e Data Preencher indicande o local e a data de preenchimenta do formulario.

41 Assinatuma da vithmaEenefidirio (dedaame Aszinatura g2 witimabeneficidrio da indenlzagde conforme documanto de identidade,

42 Assingtura do Represemamte Legal {se heuneet) Assimatiura do representante legal {pais, turar, curadar} eonforme documenta de identidade.

| 43 Assinaturs do Procurador [se houwer] Assinatura do procyrador devldamente nomesdo, j
Para mals esclarecimentps, poesse o site wanw segursdaralidercom.br ou entre erm conlata atravis de um dos nomeras abalxe:
Crmral de Atendimants |para comouttas sotre Indontzaghes 2 primbos): Capat: & wESes metrepolitanas: 001 50k f Cravas reglies: DRO0 022 12 04 F Brs S s 200
SAC (prrn dividas & reclarnapBes) todos o3 dias de semens, Heh: 0800 012 8189
SAC {para defickentes auditivos o de fafa): 0200 022 12 06
Crrddorfz: QEOG 021 21 35
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 13:25:31 Num. 32592789 - Pég 5




Sv!g\-.ru!ou
{ LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

A dullte it ok T
[ Estodha of s} tlpafs) de cobertura: D DAMS IDESPESAS DE ASSISTENCHA MEDICA £ SUPLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE M MORTE ]
[ 2 - WP da sinistra ou ASL 3 - CPF da witima: 4 - Nome completa da vitima: _]

r REGISTHO CE INFORMACES CADASTRALS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VTIMA/REMERICLARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP e 445/2012 |

5 - Neme completo: /:," ‘ 8- CPF:
— Avis Voo O ottty Siles Q0. 2a< . 295- 14
7 - Profissda; 8- Enderecs: 9« Nurmnrs: ‘ 10 - Camplements: |
11 - Balrro: | 12 - Cidade: ‘ 13- Estada: 14 - CEP:
15 - E-mail: 16 - Tel. (00 D):
E DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL IRAYS, TUTOA E CURADORI PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGA ENTRE 0 A 15 ANDS AL INCAPAT SOM CLRADOR
& 37 - Nome ompleto de Representante Legal: d(
7 ; Ot
2 Mﬁﬂ_&.ﬁyf@ W b
12 - CPF do RHepresentante Legal: 19 - Profissic do Representante Legal;
o
= 92%.064. 554+ ¢2
S Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco ackma informadg, cpnforme comprpvante anexg [ANEXAR I:QPIA:,
=
g 2{ - RENDu BMENSAL DO TITLULAR DA CONTA:
[0 sECUsD INFORMAR [0 Rs1.004 R51.000.00 [J rs2.501.00 A7E R$S 000,00
[] sEns REWDA [[] R$1.00%.00ATE AS2.500.50 |:| ACIMA DE RS55.000,00
[_21- DADOS BANCARIDS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAI;.!.D D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIMQO [PAns, CURADDI!};‘LJ.'I-'DR}
] cONTA POUPANGA (somemte nars os bancos ababm. ssingle vma apcio) 1 cONTA CORRENTE flodos os haneas)
[J erdesm 237} ] raj3a1) N g BANCD:

(] BencodoBrsi{ool]l [ Caba Econénica Federal {104)

nGENCIﬁ:@ D CONTA: [_ ]D AGENcm:[: C] cor-am:[ JD

{idarmar o diglto se ex|sik] finfarmar o dighte e axletin) {Imbarrrar o dlgko s weblir) {irdarenar o diglio s eristir)
Autertre a Seguradeea Lider a credltar na conta bancdrla Informada, de minha litularidade, o valar da indeniza¢iafreembolso da Segura DEYAT
a que eu tiver dirella, reconhecende o danda, desde j ¢ somente apds 3 efedivagdo do crédite, quita¢sa total do valar recebido. J
i ™

22 - OECLAMACED DE AUSENTIA OF LU DO 1ML~ PREENCHIMENT SCIMENTE PARS CORERTURA DE INVALUDEZ PERMANENTE

D Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitads de apresantar o lauda do institvte WMédico Legal {IML) para o5 lins de cequedmento de
incenizagdo do Seguro DPYAT [Lei n? 5.194/74), vma vez que:
& Man h# IML que atenda a regiao do acidente o da minha residéncia; ou
& QML Oue atende a regrags do acidente ou da minha residéncia ni2o realiza percias para fins do Sepure DPVAT; ou
o 3 InL que atends & regilie do acldente ou da minha resld&ncis reatiza parlcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,
Solicito o prossepulmento da andlise do mey pedido de Indemitagio do Segure DPVAT, por Invalider permanente, com base na focumentagao médica
apresentada 2em a aprescentacho do lauda go ML, concardando, dasde (4, em me subrasiar 3 andlise mbdica presencial, caso necessdrio, as custas

da Sepuradera Uder para vedificacho da eadstbnela & quanilficassa daz (esdes permanentes decorrentes de acidente de transito cavsade por veicule
autermnotar, confarme o disposic na Lei 6.194/74.

Declara que 2513 autorizag o ndo significa prévia concardinela com a fulura avaliaghs médica ou remdincia ao dirgite de contestar a avaliagio médica, caso
distorde do seu conteddo.

M
d
=]
z
=
=

PERMIAMNENTE

\

+ DECLARACAQ O UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMEENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE
24 - Date do

3 - Estad : Divordada Sepamd knante N
civfl d:h:ilfma: I:] Sahefro EI Casaddo (v i) D D o udia I:I Vi Sbito da wtima: Oﬁwjﬁ?ﬁ

5 - Grau de Parentescn ooam avitima: | 26 - Yiticna deivou companhelralal: D Sim Ei [TL.1 27- Se avithma debmu companhelrodal, Informar o neme ormpleto:

_ _ |
2§-vitima [_] Sim | 28-5etinha s, informar | 30-vismadeboy [ Sim | 31-vima []5im | 32-SetnhairmBes, Informar | 23 vitma delxou £5]5Im
teve ﬁlhr:s?m Mip | Mlwos: Falecldos: s vl naseorl? E WEg | tove imEos? EH Mg | Vivos Felecldos: palsfawds Vv P [TER

Estou clente de que a Seguradoss Lider pagard, caso devida, a indenlzagde do Segure OPVAT por morte dgueles heneficlirfos que se apresentarem o provarem
esta Londichs, estands clente, alnda, de que aualauer oralssko U declaraclo nBo verdadelra poderd gecar 2 obripagka de ressatelt o valat recebide, além da
responsabilidade criminal por Infraggo Jo artigo 299 do Cédige Penal,

Ny
"o 3 38-1F | Nome:
=] ImpressEn 35 - Nome leglvel de quem assina 7 pedido [z roga) CPF:
E digltal da
E b:me’:alzlf Assinatury da testemunha
L neficiana 36 - CPF legivel de quem assina a pedide [a ropo . 2% :
| o aiabetizacs g a pedide (2 ropa) 39 . 2% | Nome:
2 CPF:
L

37 - Asdidatuca de quer assing a padida (2 rops)
Assinatuora da testemunha
40 - Local e Data, A
41- aﬁés[natura da vitima/beaefleldria (deoarante)
4% A-cl=~tyurg do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procuradar (5o howver}

Num. 32592789 - P4g. 6




INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIC PEDIDD DO SEGURO DPVAT

O formularip deverd ser paeenchida [manuserito ou gletronicamente} de forma campleta e legivel.
E Imporianie o preenchiments de todes os campos especificos a cabertura pleiteada.

L9
i
- DACOS CADASTRAIS
Flals | Registro de informaddes cadastrals l Preenehar carretamante de acordo com & dacumentacio.
| N
-
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 meme comalets do Preencher com o nome completo do representante legal |pais, tutor ou curadar} sem abreviatura
Representante Legal ou &rro de dightagag,
i - . i T
18 CPF do Representante Legal Preencher cam & nimero de Inscriggo do representante [egal na CPF

FPreencher com g proflssdo da representante legal,

12 Proflssse do Representante Legal No caso de ndo possuir proflsedo, declarar: “nlo possul™,

OBSERVACAC IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR):
Dreverdo ser representades:

- Beneficidric/vitima caom idade entre 0 & 15 anos pelas pais ou tutarn, ¢ 0 incapaz pela curador. Neste casoe, o formuldrio deverd ser preentchide
cam os dados do beneficidriofvitima e assinade somente pele regresentants legal (no campo 42).

- Benoficidriofuitima ram idade enre 16 2 17 anps pelacs pais ou tutar Keste caso, o farmuoldria deverd ser preenchido com os dadas do
beneficidriofvitima & assinado pelo beneficldrin/vitima {no campo 41} ¢ sew representante legal (no campe 423,

DADOS BANCARIOS

.0l Renda Mensal do Titelar da canta Asginalar uma das oppdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crddito da indenlzag o,

21 Dados bancdrics Asginalar a opgdo indicando “quem™ € o titular dz conta, o banca, agéncia e numero da canta
para o credito da indenizagan.

CBSERVAGAD {MPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAC:

« O eeédile da bndenlzagio somente serd raplizedo em conta d¢ titularidade da prépria vitimafheneficidrlp. NEo serdp ageltas contas de
torechras, eXceto o caso de pagaments prm mengres d2 16 anos ou de pessga incapaz, am que § admitida indfracdn de conta de
titularidade do representante legal [pais, tutsr ou curadark.

- Em caso de develugdo de grédito em decorcéncia de fornecimento incorreto de dadas banddrios, indicagia de conta cem limite de
movimentacia bancéria, conta facil e conta de benelfcio, serd necesséria a apresentagio de novo farmulirlo do Pedide da Segurs DPVAT, com
indicagdo de novos dadas bancérias.

INVALIDEZ PERMANENTE

22 Declaragio de Auséncfa

de Leude do IML Preencher somente para cabertura Invalidez Permanente.

~ ™
MORTE

| 23a33 E CeclaragSe de Onicos BeneficlSrios A [afta de preenchimenta correto das Informagdes invalidard o formuldrta, J

” ™y

HAO ALFABETIZARD

Impressio digital da witima

3a o beneficidrio nSo alfabetizadoe

Apar a Impress3o digital da vitima/beneficidric na afabetizada.

as Meme kegheed de quern assing o pedficdo |2 roge) Preencher com o name 4a pessop indlcads pelo n2e alfabetlzado para pssinar a pedido {2 roge),

16 CPF legive! de quem assing 2 pedido (a o) Preencher com a nomers do EPF da pestoa indicada para assinar a podida {2 roga).

az Assinatura de quem assing a pedido [ roge] Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identldade.

QBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE RENEFICIARIO/MVITIMA NED ALFARETIZADD:

-0 nao alfabetizads deverd escolher pessoa de sua conflanga, atabetizada, malor & capaz, para preencher ¢ asshnar o fomanlérlo, 2 seu pedido (o sew rogal,
rg presenga de 02 {duas) testemunhas maiones e capaies.h gessga estnlhida se compromete a dar-lhe déncla do inteire conteddo do Pedide do Seguro DPYAT,
antes do preonchimento & a5inatura do mosmo,

s Yy
TESTEMUNHAY
ag 1t testamunha Preencher com o nome complato 2 nomerp do CPF ¢ assinatura da 12 testomunha,
a9 21 testemunha Preencher com o npme completo & ndmero do CPF e assinatura da 22 testemunha.

OBSERUAQED IMPORTANTE PARA APRESENTACAG DE TESTEMUNHAS:
- & spresentagdo de testemunha & imprescindivel somenre gara beneflclariosfuitimas nag alfabetizados.

ASSINATURAS DO FORMULARIO ]

44a Local e Data Preencher indicondo o lacal ¢ & daka de preenchimento da (ormuldrie,
41 Assinmura da witima fenefidans (dedareme) Asslnatura da vitimafbeneficiario da indenizagio canforme documento de identidade.
42 Assinatura to Represertants Legat {52 hovver] Assinatura do representante fegal {pals, tuter, curador) conferme decumento de idendidade,

A3 Besfpatura dé Procumder (s hotverd Asglnatura do procurader devidamente pomeado.

Para mals exclarecimentos, acesse o site www.seguredorallder.com.br ou entre em cantato strevds de um dos ndmeres abalxo:
Cortral de Atendimente [pare consutias sobme indenizaeBes o priwmdos): Capteats ¢ regifes ool 40201596 / Duires repifies: 0800 022 12 04 £ Das #hiis Hh
SAC (para dividas o redamegbies) todos os dias da semena, 24h; 020¢ 022 8389
SAC {para defidentes auditivas = de fakal: 0500 022 12 05
Cuvidara: GEO0 04191 35

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 13:25:31 Num. 32592789 - Pég. 7
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Seguradain

LIiDER

el s i S EXEHT

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Ezcctha ofs} tipeds) de coberturs:

] oams (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

[ mwvaupez permanente [ monte

2 - WY da sinistra ou ASL 3 - CPF da Wtima:

T . T S

4« Home completo da vitima:

r REGISTRO GE INFORMACTES CADASTRALS £ FAIKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [WiTIMAYBENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

)
)

5 - Neme completo: /:," ‘ 8- CPF:
— Avis Voo O ottty Siles Q0. 2a< . 295- 14
7 - Profissda; 8- Enderecs: 9« Nurmnrs: ‘ 10 - Camplements: |
11 - Balrro: | 12 - Cidade: ‘ 13- Estada: 14 - CEP:
15 - E-mail: 16 - Tel. (00 D):
E DADOS DO AEFRESENTANTE LEGAL IRAYS, TUTOA E CURADORI PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENGA ENTRE 0 A 15 ANDS AL INCAPAT SOM CLRADOR
& 37 - Nome ompleto de Representante Legal: d(
7 ; Ot
2 Mﬁﬂ_&.ﬁyf@ W b
12 - CPF do RHepresentante Legal: 19 - Profissic do Representante Legal;
o
= 92%.064. 554+ ¢2
S Declare, para todos os fins de direito, residir no endereco ackma informadg, cpnforme comprpvante anexg [ANEXAR I:QPIA:,
=
g 2{ - RENDu BMENSAL DO TITLULAR DA CONTA:
[0 sECUsD INFORMAR [0 Rs1.004 R51.000.00 [J rs2.501.00 A7E R$S 000,00
[] sEns REWDA [[] R$1.00%.00ATE AS2.500.50 |:| ACIMA DE RS55.000,00
[_21- DADOS BANCARIDS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAI;.!.D D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIMQO [PAns, CURADDI!};‘LJ.'I-'DR}
] cONTA POUPANGA (somemte nars os bancos ababm. ssingle vma apcio) 1 cONTA CORRENTE flodos os haneas)
[J erdesm 237} ] raj3a1) N g BANCD:

(] BencodoBrsi{ool]l [ Caba Econénica Federal {104)

AGENCIA: @ D CONTA: [_

]D AGENCIA:[: [:] CONTA:[

)0

M
d
=]
z
=
=

PERMIAMNENTE

{idarmar o diglto se ex|sik] finfarmar o dighte e axletin) {Imbarrrar o dlgko s weblir) {irdarenar o diglio s eristir)
Autertre a Seguradeea Lider a credltar na conta bancdrla Informada, de minha litularidade, o valar da indeniza¢iafreembolso da Segura DEYAT
a que eu tiver dirella, reconhecende o danda, desde j ¢ somente apds 3 efedivagdo do crédite, quita¢sa total do valar recebido. J
i ™

22 - OECLAMACED DE AUSENTIA OF LU DO 1ML~ PREENCHIMENT SCIMENTE PARS CORERTURA DE INVALUDEZ PERMANENTE

D Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitads de apresantar o lauda do institvte WMédico Legal {IML) para o5 lins de cequedmento de
incenizagdo do Seguro DPYAT [Lei n? 5.194/74), vma vez que:

& Man h# IML que atenda a regiao do acidente o da minha residéncia; ou

& QML Oue atende a regrags do acidente ou da minha residéncia ni2o realiza percias para fins do Sepure DPVAT; ou

o 3 InL que atends & regilie do acldente ou da minha resld&ncis reatiza parlcias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedida,
Solicito o prossepulmento da andlise do mey pedido de Indemitagio do Segure DPVAT, por Invalider permanente, com base na focumentagao médica
apresentada 2em a aprescentacho do lauda go ML, concardando, dasde (4, em me subrasiar 3 andlise mbdica presencial, caso necessdrio, as custas

da Sepuradera Uder para vedificacho da eadstbnela & quanilficassa daz (esdes permanentes decorrentes de acidente de transito cavsade por veicule
autermnotar, confarme o disposic na Lei 6.194/74.

Declara que 2513 autorizag o ndo significa prévia concardinela com a fulura avaliaghs médica ou remdincia ao dirgite de contestar a avaliagio médica, caso
distorde do seu conteddo.

\

+ DECLARACAQ O UNICOS BENEFICLARIOS - PREENCHIMEENTO SOMENTE PARA COBERTURA OE MORTE
24 - Date do

Bbito da vitima: 17} 43/‘5@ A ola

27 - 5e avithma detmu companbelrodal, Informar o neme completo:

____|

43 - Estade
civfl da vitlma:

25 - Grau de Perentescn oam @ vitima:

[ saheiro E'Casadn{nuﬁuﬂ] [[Jmivordade [ Sepamda luticialmente [ Vikve

[ 8im [ teEe

26 - ¥itima deixou companhelrolal:

28-vitima ] sim

29 - Be tinha filhas, informar

Viwos:

teve ihes? Fd wao

Falecldos:

3-Vitmadehoy ] Sim
WMMFENEQ

31 Viima []Sim

32 - ¢ tinha irmBos, Informar

toye Irmfos? EH [TLe

Vivos!

Felecldos:

33-Witima delxou
palsfawds vivns P

Em
Nio

Estou clente de que a Seguradoss Lider pagard, caso devida, a indenlzagde do Segure OPVAT por morte dgueles heneficlirfos que se apresentarem o provarem
esta Londichs, estands clente, alnda, de que aualauer oralssko U declaraclo nBo verdadelra poderd gecar 2 obripagka de ressatelt o valat recebide, além da
responsabilidade criminal por Infraggo Jo artigo 299 do Cédige Penal,

~
"o 3 38-1F | Nome:
=] ImpressEn 35 - Nome leglvel de quem assina 7 pedido [z roga) CPF:
E digltal da
E b:me’:alzlf Assinatury da testemunha
L neficiana 36 - CPF legivel de quem assina a pedide [a ropo . 2% :
| o aiabetizacs g a pedide (2 ropa) 39 . 2% | Nome:
2 CPF:
L
37 - Asdidatuca de quer assing a padida (2 rops)
Assinatuora da testemunha

40 - Local e Data,

r|

4% Arcl=tyrg do Representante Legal (se houver)

41- aﬁés[natura da vitima/beaefleldria (deoarante)

43 » Assinatura do Procuradar (se howver}

Num. 32592789 - Pag. 13



INSTRUGOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIC PEDIDD DO SEGURO DPVAT

O formularip deverd ser paeenchida [manuserito ou gletronicamente} de forma campleta e legivel.
E Imporianie o preenchiments de todes os campos especificos a cabertura pleiteada.

L9
i
- DACOS CADASTRAIS
Flals | Registro de informaddes cadastrals l Preenehar carretamante de acordo com & dacumentacio.
| N
-
DADDS DO REPRESENTANTE LEGAL
17 meme comalets do Preencher com o nome completo do representante legal |pais, tutor ou curadar} sem abreviatura
Representante Legal ou &rro de dightagag,
i - . i T
18 CPF do Representante Legal Preencher cam & nimero de Inscriggo do representante [egal na CPF

FPreencher com g proflssdo da representante legal,

12 Proflssse do Representante Legal No caso de ndo possuir proflsedo, declarar: “nlo possul™,

OBSERVACAC IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR):
Dreverdo ser representades:

- Beneficidric/vitima caom idade entre 0 & 15 anos pelas pais ou tutarn, ¢ 0 incapaz pela curador. Neste casoe, o formuldrio deverd ser preentchide
cam os dados do beneficidriofvitima e assinade somente pele regresentants legal (no campo 42).

- Benoficidriofuitima ram idade enre 16 2 17 anps pelacs pais ou tutar Keste caso, o farmuoldria deverd ser preenchido com os dadas do
beneficidriofvitima & assinado pelo beneficldrin/vitima {no campo 41} ¢ sew representante legal (no campe 423,

DADOS BANCARIOS

.0l Renda Mensal do Titelar da canta Asginalar uma das oppdes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para
crddito da indenlzag o,

21 Dados bancdrics Asginalar a opgdo indicando “quem™ € o titular dz conta, o banca, agéncia e numero da canta
para o credito da indenizagan.

CBSERVAGAD {MPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZAGAC:

« O eeédile da bndenlzagio somente serd raplizedo em conta d¢ titularidade da prépria vitimafheneficidrlp. NEo serdp ageltas contas de
torechras, eXceto o caso de pagaments prm mengres d2 16 anos ou de pessga incapaz, am que § admitida indfracdn de conta de
titularidade do representante legal [pais, tutsr ou curadark.

- Em caso de develugdo de grédito em decorcéncia de fornecimento incorreto de dadas banddrios, indicagia de conta cem limite de
movimentacia bancéria, conta facil e conta de benelfcio, serd necesséria a apresentagio de novo farmulirlo do Pedide da Segurs DPVAT, com
indicagdo de novos dadas bancérias.

INVALIDEZ PERMANENTE

22 Declaragio de Auséncfa

de Leude do IML Preencher somente para cabertura Invalidez Permanente.

~ ™
MORTE

| 23a33 E CeclaragSe de Onicos BeneficlSrios A [afta de preenchimenta correto das Informagdes invalidard o formuldrta, J

” ™y

HAO ALFABETIZARD

Impressio digital da witima

3a o beneficidrio nSo alfabetizadoe

Apar a Impress3o digital da vitima/beneficidric na afabetizada.

as Meme kegheed de quern assing o pedficdo |2 roge) Preencher com o name 4a pessop indlcads pelo n2e alfabetlzado para pssinar a pedido {2 roge),

16 CPF legive! de quem assing 2 pedido (a o) Preencher com a nomers do EPF da pestoa indicada para assinar a podida {2 roga).

az Assinatura de quem assing a pedido [ roge] Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identldade.

QBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE RENEFICIARIO/MVITIMA NED ALFARETIZADD:

-0 nao alfabetizads deverd escolher pessoa de sua conflanga, atabetizada, malor & capaz, para preencher ¢ asshnar o fomanlérlo, 2 seu pedido (o sew rogal,
rg presenga de 02 {duas) testemunhas maiones e capaies.h gessga estnlhida se compromete a dar-lhe déncla do inteire conteddo do Pedide do Seguro DPYAT,
antes do preonchimento & a5inatura do mosmo,

s Yy
TESTEMUNHAY
ag 1t testamunha Preencher com o nome complato 2 nomerp do CPF ¢ assinatura da 12 testomunha,
a9 21 testemunha Preencher com o npme completo & ndmero do CPF e assinatura da 22 testemunha.

OBSERUAQED IMPORTANTE PARA APRESENTACAG DE TESTEMUNHAS:
- & spresentagdo de testemunha & imprescindivel somenre gara beneflclariosfuitimas nag alfabetizados.

ASSINATURAS DO FORMULARIO ]

44a Local e Data Preencher indicondo o lacal ¢ & daka de preenchimento da (ormuldrie,
41 Assinmura da witima fenefidans (dedareme) Asslnatura da vitimafbeneficiario da indenizagio canforme documento de identidade.
42 Assinatura to Represertants Legat {52 hovver] Assinatura do representante fegal {pals, tuter, curador) conferme decumento de idendidade,

A3 Besfpatura dé Procumder (s hotverd Asglnatura do procurader devidamente pomeado.

Para mals exclarecimentos, acesse o site www.seguredorallder.com.br ou entre em cantato strevds de um dos ndmeres abalxo:
Cortral de Atendimente [pare consutias sobme indenizaeBes o priwmdos): Capteats ¢ regifes ool 40201596 / Duires repifies: 0800 022 12 04 £ Das #hiis Hh
SAC (para dividas o redamegbies) todos os dias da semena, 24h; 020¢ 022 8389
SAC {para defidentes auditivas = de fakal: 0500 022 12 05
Cuvidara: GEO0 04191 35
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LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

it rmprs i gy EF

( Esrolha afs) tipo(s) de coberturs; D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) |:| INVALIDEZ PERMANENTE (b MORTE J
[ 1 - M? g sinlstre ou ASL; 3 - CPF da viima: 4 « Home completo da vibima:s ]

4
I’ REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS £ FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOR ElSica (WiTIMAYBENERICIARICORE PRESENTANTE LEGALL - IRCULAR SUSEF e 445/3012

3" Nome comgleta /i./_a fo Mol _éijy G fm, w:??ﬁ- 24544993

7 - Profissdo. & - Enderess: 9 - Nomerg: l 13- Complemento:
11 - Balrrg: I 132 - Cidadna: | 13 - Estade: 14. CEF;
15 - E-ma3ll; 16 - Tel {DDD]:
"E” DADOS OO REPRESENTANTE LEGAL (PALS, TUTOR E CURADOR) PARA WITIWMASEENEFICIARIQ MENDOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADDR
E 17 - Name complets do Representante Lepal: ﬂ -~ -
2 hﬁﬂﬂ_@ﬂﬁyp_ﬁ'ﬁ ¢ the
18 - CPF do Representante Lepal: 15 - Profiss5a do Representante Legal:
ﬂ a
5 VT I
E Declaro, pars tades os fing de direito, residir no enderega acima informada, conforme compravants anexs (ANEXAR CAPIA)
&
2 30- AENDA MENSAL GO TITULAR DA EONTA:
=]
[ RECUSO INFORMAR [0 rs1004R$1.000,00 [[] R$2.500.00 ATE R$5.000.00
[ semRENDA [ R51.00L00 ATE f52,500,00 O aciva oe #$s.000.00
[11 - DADOS BANCARIOS: [ eenericiARiO Da INDEMIZAGAD  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIC DA INDENIZAGAC {PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA {Somente para os barmes ababm. Assinale wna eprin) D CONTA CORRENTE {Todos o5 banoos}
[ eredesoizan ] n=0i3ay) Nome do BANCD:

[] BancadoBrasii{oo1) [ Cabxa Enondirica Federal (104)

AGENCIA:Q D CONTA: [_ ] D J\G'ENCIA:[: D CONTA: [ ] D

{Informar a dinho se exteliv) {ifarmar o dighto e odetin {irformar o digthe so okl {nforrmas o digho s exlstin

Autorizo a Seguradora Lider a ereditar na conta bancdeld Informada, de minha titukarfdade, o valor da Indenlzagio/reembolso do Seguro DPYAT
| 2 QUE BU tiver direita, recanhecends & danda, desde |4 & samente apds & efetlvacla do erédito, quitagdo wotdl do vater recebido.

o~

\,

22~ DECLAAACAD OF AUSENGIA GF LAUTHY D) ML - PAEENCHIMENTS SOMENTE PARA COBEATURA DF INVALIDE? PERMANENTE ]

Ceclaro, s0b 35 penas da Lei, que estau impossibilitads de apresentar o lauda do Instisrts Médicn Lagal {IML) para us fins de roqredirento de
Indenizado do Segura DPVAT {Lei n? 5.134/74), uma vez que:

® MEahd IMLque atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; au
& O IMLgue atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realize pericias para fins do Segura DPVAT, gu
* O IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncls reallza perfcias com prazo superior a 90 [noventa) dias do padfda.

Solicito o prosseguirmento da andlise do meu pedide de Indentzagio do Scguro DPYVAT, por Invalldez permanente, com base na doecumentagao médica
apresentada sem a apgresentachs do laudo do ML, cancardanda, desdn [, em me submeter & andllse médiea presenelal, caso necessdrbo, bs custas
da Seguradgra Lider para verilicacio da existéneia e quant/ficagsa das lesées permanentes decerrentes de acldente de trinsito carsade por wefeulo
automotor, canforme o disposta na Lei 6.194/74.

Declacy que esta autarizaths maa tignlfics prévia coneardinela com & Tutura avaliache médlea au randnela ae diralle de 2oniestar 2 avallaglo médics, sa2n
discorde go seu canterda.

(]
L
a
=
=
=

PERMAMENTE

J
DELARALCAD DE UNCOS BENEFIDIARIDS - PREENCH IMENTO SOMENTE BARA COBERTLIRA DE MORTE |
#3 - Estado : I L . 24 - Data do
ehell 42 witimas DSD\ItElrn E] Caxadp (na Ciil) D Divordada D Separak ludicatmerts D Wit Shit da vithma:
25 - (o e Panenteson com a vitima: | 156 - Witlma deixgy companheirojal: D 5im D Wag 27 - 5e a vitima delxou mmpanhbelraiza], Irfarmar o rame completo:
2% - Vitkma sim | 29-5ctnhaflihes, Informar | 30-Vidmagebou [ ] Sim { 31 -vitlma [CJsim | 22 -setinhainmans, infermar | 33 - vitima delmou E‘Slm
teve filhos? MEp | Vivos: Faleckdos: rascium bl rasced? E wEg | tEveimEos? Engu Wiwos: Falecidos: prisfimals wivgs? D Nio

Estou clente de gue 8 Segurader Lider pagard, 59 devida, a indenizagdg do Segura DPYAT par morte dqueales benaficidrios qure se apresentarem e prawaram
esta pandigdn, estanda clente, ainda, de qure qualquer omlsslio au declaracio nEo verdadelra podera gerar a obrigagdo de ressarclr o valor recebido, glém da
vasponsebllidade criminal por Infragde do artigo 299 da Cddigo Penal.

™ L
J 3 38 - i | Nome:
[w)
=3 Impross3a 25 - Mome legivel d2 quem assing a pedido {a roego) CPF;
E dighal da
E wnn;a :t:o Agsingtura d7 testemunha

beacficlir .
] 6 - CPF legfvel de quem asting a pedlde (2 rogo .22 :
ER| 3o sifabetizada 3 eglvel de g ina a pedlda {a rego) a5 - 22 | Nome
o CPF:
2
37 - Assinatura de quem asslna a pedide {a roga)
g AssNatura da testemunhe
40 - Local ¢ Data, 4
d v
41- Assinatura da vitimashenefciarlo (dedarante)
4n aesiesvpra do Representante Logal ise houver) 43 - Assinatura do Pracorador {se hauver)

Num. 32592789 - P4g. 15




INSTRUCﬁES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIQ PECIDO DO SEGURO DPVAT
O farmuldrio deverd ser preenchida {manuscrite ou eletrpnicamente] de forma completa e leghel,
£ Importanta ¢ preenchiments de tedas o5 tampos especiicos 2 cobertura pleiteada, )
r T
- DADQOS CADASTRAIS
012316 | Reglistra de informagles cadastrzis Preencher eorretamente de acorde cam a documentagio.
L
r T
PADOS DG REFRESENTANTE LEGAL
e e T —————— e TTT e e
17 Nome complets do Preencher com o noms complelo do representante [=pal (pais, tutor cu corador) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagda,
18 CPF do Representante Legal Preencher com o nimera de Inscelgf o do representantie legal ne CPF.
15 Prafissio do Representante Legal Praencher com a proflesia d_n represenlahlii lagal. )
Mo case de nSo possuir profissSo, declarar: “nlo possub™.
OBSERthﬁD IMPORTANTE SOBRE REPRESEMTANTE LEGAL (PAIS, TUTAR E CURADOR):
Ceyario sor representados:
- Beneficlarigfvitima caom idade entre 0 & 15 anas pelos pels ou tutor, & o incaps? pelo curadorn, Neste case, a farmulério deverd ser preenchido
com os dades do beneficidriofvitima € assinado somente peto representante legal {no campo 42),
- Beneticidrin/vitima cam idads éntre 16 & 17 ants pelgs pais oo tueor. Neste casa, o formularin deverd ser preenchido com os dados do
benaficiéiriofvitima e assinzdo pelo benaficidriofvitima [no campo 41] ¢ seu representante legal (na campa 42).
i R
DADOS BANCARIOS
e - - —_— J— —r r——— J———
Hn Renda Mensal do Titular da conta asslnalar wna das opghes relacionadas a renda mensal do titukar da conta Informada paca
crédito da indenlzaglo.
Fad Oados hancarltes Assinalar 8 opgio Indlcando "guem™ & & thular da conta, o bango, agéncia e niimers da conta
para o crédite da Indenizagio,
CBSERVACAD IMPORTANTE PARA CREDITS DA INDENIZAGAD:
- O erédito da Indenizagio somente serd reafizade em canta de titwlaridade da prépria vitimasbeneflclario, Mo serio aceitas contas de
tereeiros, exceto ot caso de pagamendo para menoeres de 16 onos ou de pessoa incepar, em gque ¢ admitlda Indlcacio de conta de
titularidade do representante legal {pals, tutor ou curador}.
- Erm caso de devolugdo de crédiio em decarrénela de fornecimento Incorreto de dados bancarios, indicacag de conta com limite de
moy/mentagag bancdria, conta ficil e conta de beneficlp, serd necessarla a apresentagdo de novo formulirio de Pedida dp Segure BPVAT, com
infficacao de navas dados bancirips.
— -
-
INVALIDEZ PERMANENTE
22 Beclarggio d= Auséncla )
de Laudo da (ML Proencher somenta para oberurs Invalidez Permangnte.
p—
i ™y
MORYE
| 23a33 } Declaracio de Unicos Boneficidrios A falta de preenchimente correta das infocrmacdes invalldard o farmulério. )
ol !
NAD ALFARETIZADD
Impresshn digital da witlms _ . . . N .
34 au benefici4tio nEg alfabet] zade Aqar a impress3o digital da vitimafbengficliria nan alfabetizade.
is Nome legfvel de quem acsina a pedida (a roea} Freencher com o nome da pessea Indlcada pele nio alfabetirada para asslnar a pedido {a raga).
35 CPF legfvel de quemn assina o pedido (2 rogo) freencher cam ¢ nimerg do CPF da pessoa Indicada para assinar a pedida {a roga).
a7 Assinatura de guem assing a pedide |a nogo) Assinar ¢ formuldrie conforme asshnatora do decumento de [dentldade,
QBSERVACAD IMPORTANTE SOBRE PENEFICIARID/VITIMA HAQ ALFARETIZADO:
- O nda alfabetizade deverd escolher pessoa de sua confiancz, alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu pedido {2 seu rogol),
nz presenga de 03 [duas) testemunhes malores o capazes. A pessoa escolhida se compramete 8 darthe clénda dg Inte|sp aontedro do Pedido do Segure DMAST,
antes do preeachiments ¢ assinatuma do mesmia. y
r ™y
TESTEMUMNHASL
33 1E testemunha freencher cam o nome completa & namera do CPF & assinatura da 1% testeraunha.
34 2P testemunha Fresncher com o nome completa & namero do CPF e 3ssinatura da 22 testemunha,
OBSERVACAOD IMPRRTANTE PARA APRESENTACAOD OE TESTEMUNHAS:

L - & apresentagfio do testernunha & Impreselndivel semente para beneficldrtosfvltimas nfo aabetizados, )
" B
ASSINATURAS DO FORMULARIO

40 Local e Data Preencher indicande o local e a data de preenchimenta do formulario.

41 Assinatura da vitima/benefidirio (dedarame} Agsinatura g7 vitima fhenefickirio da indenlzagio conforme documento de identidade.

42 Assingtura do Represemamte Legal {se heuneet) Assimatiura do representante legal {pais, turar, curadar} eonforme documenta de identidade.

| 43 Assinaturs do Procurador [se houwer] Assinatura do procyrador devldamente nomesdo, j
Para mals esclarecimentps, poesse o site wanw segursdaralidercom.br ou entre erm conlata atravis de um dos nomeras abalxe:
Crmtral de Atmdimeants [para canguites sobire Indenteaghias 2 pritemkoc): CUpAATE & wFSis metritof tanat: S0 1596 f Cumras eeghus: DSD0 022 12 04 B kh i 24
SAC (prrn dividas & reclarnapBes) todos o3 dias de semens, Heh: 0800 012 8189
SAC {para defickentes auditivos o de fafa): 0200 022 12 06
Crrddorfz: QEOG 021 21 35
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 13:25:31 Num. 32592789 - Pég. 16
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LIANZA REGINA PORTO SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgdo
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
néo foi entregue.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15731112

Num. 32592789 - Pag. 17
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO ROMAO DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, emitido por 6rgdo
ocorréncia competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil, Policia
Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros Militar), pois
néo foi entregue.

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para anélise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagdo 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 serd cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan? 15731111

Num. 32592789 - Pag. 18



Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LIANZA REGINA PORTO SILVA

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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00125/00126

Atenciosamente,

00020063

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15729882
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200159188 Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA

Data do Acidente: 03/08/2019 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO ROMAO DA SILVA

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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

00020061

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15729881
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0123983/20

Vitima: PAULO ADRIANO PORTO SILVA Data do acidente: 03/08/2019
CPF: 020.745.284-93 CPF de: Prdprio Titular do CPF: E?KIITAO ADRIANO PORTO

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de obito
Documentos de identificagao
Outros

LIANZA REGINA PORTO SILVA : 928.061.554-87

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

ANTONIO ROMAO DA SILVA : 288.368.804-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaragao de Unicos herdeiros
Documentos de identificagao

ATENCAO

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

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 cada um.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
Nome: ANTONIO ROMAO DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 288.368.804-44 CPF: 068.500.787-12
ANTONIO ROMAO DA SILVA Patricia Aleixo Silva
Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 23/07/2020 13:25:31 Num. 32592789 - Pég. 21
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0 LiDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS : )

b g PR

COBERTURA SOLICITADA DDCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MGRTE

[ Registro de CearrBneia Policial = original o cépla autenticada: OSim ONSo
] mvaupsz ermanente  [] DA {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLERENTARES) E MORTE rtiddo de dbita da vitima - cipia autenticada: O 5im Bugo
Comprouvante de Ate Declaratorio —quanda nacessérig
merta de ldentificasan da vitima (cdpia simples)
s CPF da vitima {cdpia simples)

- IDENTIFICAGAQ DA VITIMA Bbrocumento de Identificagio de todos as beneficiarios {odpia simples)
e Vv Lo ADR Arve  PORTD 51LVA B 0 A0 sl
Petado Addentec(]g 2 ofgy |Possul CPF B CIndo [N PP GupS AN ~93 ‘| DOFormutdrio do Pedido do Segur CPVAT (original)
[ Lauda Cadavérico HML] — ndo soliatada - Chpfa A icads: S NE
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 4 15 ANOS \ i fmy e il gsm 0 J
O Do de entiescia do Representante Lega! fodata smples) DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE
O CPF do Rephesentante Legaf (eopia simples) BE"EEFIGMG CONIUGE JESPOS0 DU ESPOSA] .
O Comprovante de residEncia do Representante Lagal fedpla simples ), ou dedlaraeo de residineia {original] O %m%?"%%?mfmmum?I(mﬁaﬂmples]
= BENEFICIARID COMPANHEIRO(A)
INFORMALOES IMPORTANTES O Prova de companheirismo Junto ao INS5, ou declaragio de dependentes junta 4 Receita

Federal, ou prova de depend&ncla através da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial
reconhecendn a Unide Estdved {cdpre simples}

BENEFICIARIO COMPANHEIRD |4] E COMIUGE ~QUANDOD AMBOS {A5) SA0 BENEFICIARIOS (AS)

+ Com base na legislagio em viger, poderdo ser sollcitades docurnentos complementaras
+ Todos 0s documentos devem estar [egiveis

¢ Faf? acnnjpanhar o pedido de i“§19"|1395°x acesse wu:lw.seguradur?lider.cnm.hr ou 0 Prova de companheirismo junto ao IN55, ou declaragzo de dependentes jundo 3 Receita Federal
ligue gritis para Central de Atendimento: Capliais e regides metropolitanas: 40206-1596/ ou Decisao ludicfal que raconhega a unifo estavel [ehpta sirmples}
1 Dutras reglSes: 0800 012 12 04 f Das Bh as 20h D Certidao de Casaments, com data atual [copia simples)
p- 4 3 Formudério do Pedido do Segur DPYAT {origmal)
DOCUMENTOS BASICOS CA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE O Terme de Concifingio forginall, assinade pelola) companheinota), e o cnjuge
O Registro de Ocorréncia Policial - Clsim  [INge - originatou odpla autenticada T (oA O eTOlal
ac ¢elloasfhasphtslares qued tmao Ediop realizada peta vitime (cdpia simples) BENEFICIARI ASCENDENTE [PAl, MBE OL AVOS)
O Comprovante de At Declaratdno - quando eecessénio Formnuldrio do Pedido do Sepuro DPVAT {original] -
O Leudo de lnvalidez do IML—- OSim  [JNGo — priginal ou cbpla autenticads BENEFICIARIO COLATERAL {IRIMAC, IRMA, TID (A} OLI SOBRINHOLA))
Declaragio da Proprietss Teulo— i O Farmuléri da Pedido do Seguro DPVAT (erigina)
D Dedlaracio da Proprietdi dovelculo - guiando necessdrio O Certiods de Gblto dos pais da vitma (cdpia simptes)
D Cotumento de identificagiio da vitima (odpia simpes) O Certidso de Obitn dos fihos da witime - quanda necessério - (sdpia simples)
[} CPF da vitfma [cdpia simples) L 1 thrtras Doormentos 3 )

O Comprevante de residéncia em notwe da witima (eépia $imples) =
FORTAGOR DA DOCUMENT,
O Fermdéric do Pedide do Seguro DFVAT (original} cu ACAL

; | DGR, e, Limes

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS Quem ¢ o portador? [ viima Ol Beneficiénie O eprerante | CPF da portador:

0O Registro de OcorrBhca Policlal — Sk OkSe —ariginal oundpla sutenticads - et
oo tellensfhospltalares que demonsiramo misdico realizado pela virima foopia simples) Eomail; Telil
O Comprovante de Ata Declaratdrio = quando negesséno Data: | Assinatura
o Compvwantes das desprsas trmbuse notas fiscais), contends a discriminag3s dos honordrios médicos e -

mddica i gom s receftudrios médicos forlginaish ( RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTD
[} Declaragio do Proprietdrio dowelruls — quando necassério Fortt: Mo 8o )
O Dotumérite de identificagio da vitima fcdpla simples] : H§Om( 40
[ CPF da vitima {edpia simples) Atendente: [Mau-!cu[a; ’
™ P~ je residEnta om nome da vitima {capia simples) e poT—— ash 0T %

sedico da Seguro DFVAT {original) _ﬁ}q 3 lolo ’ J
v -
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SERVICO GRATUITO

Seguro
AO BENEFICIARIO

DP VAT

POSTAGEM CUSTEADA PELA ‘
Segur:idora Lider SEGURADORA LiDE.R - DPVAT :
‘l
PEDIDO DE SEGURO DPVAT 1
site: WwWW. dpvatsegurodotransito.com.br ;
ATENDIMENTO
SAC DPVAT 0800 022 12 04 —
. 3 . .
@ .. @ _© &® Correlos
B0 .‘:‘ mbt ::é |
m_ £ (E s ,"’v‘, ] N Tg;_.EFONElmoneNum . DEVULUCAO(REW-. (nis )
ENDERECO / Adiress [ — Dmm;;mm
. Dmmmﬂmm
/? R, B 549 APT Lo \ Clamn 1
[z CIDAGE T cry Ui 7] PATST Couny r@f“"f_“‘?‘?“;‘?’?;‘jw .
E]EIEI %/MA) af - 8 W J T Informotgo préstada pelo porieia ousindico | -~ 3
— ‘ & ] Relntegrado ao servico postalem _J_/_ -
S——————-, .2 eERs eu I Reponsive :
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