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Autorlzo a Seguradora Lider a creditar ni conts bancina informada, de minfia titilaridade, o valor da indenizagliofreembolso do Sagure DPVAT
& que eu fiver direito, reconbecendo & dando, desde {8 & somente apét a efetivacio do crédite, quitagBo tetal do valor recebido.
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Declaro, sob as penas da lei, gue estou impowibilitads de spresentar uiuuﬁnm Ingtitute Mldiwupl [} parn os fins de requersmerin de indaniacl
o Sepurs DPVAT por invalider permanente, e vel que (assinalar uma das opgles):

17 8o hs 1ML que stends a regiBo do acidente ou da minha residéndia; ou
[[] 0 ML que atene a regisio do addente ou da minha residénda nlio realza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
[0 1ML que stende a regidc do acidente ou da minha residdncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Palo motheo assinglado, soficilo o prosseguimentn e andlise do meu pedido de indenzac3a do Sequro DFVAT, por Invabder permanente, com base na document 2oho
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Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

N2 Sinistro: 3180474514

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data do Acidente: 07/07/2018

Cobertura: DAMS

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180474514.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13465908
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Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Carta n? 13502718

A/C: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180474514 ASL-0370045/18

Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Data Acidente: 07/07/2018

Natureza: DAMS

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS
Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 04 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS
Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS
Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverda ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 28 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474514 Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Data do Acidente: 07/07/2018 Cobertura: DAMS

Procurador: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgodes abaixo:

Recebedor: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
Valor: R$ 211,10

Banco: 104

Agéncia: 00000040

Conta: 00000045378-1

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



0 s AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Li DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aadrme b Sagam [FPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOD 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

=
INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: i

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
*“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
iddade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BEMEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
CPF titular da conta Profisido
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Telefone (DDD) 3
MM.@%@LPEW?PW (E3)qaR13.12.66
Declaro, sob as penas da IH & para fins de prova de residéncia junto a Seguradera Lider — DPVAT, residir no enderego acima, Segue, em anexo,

ctipla do comprovante de residéncia do endereco informade.
b
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

&1 RECUSO INFORMAR "] SEM RENDA ("] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
(1 RS 2.001,00 ATE RS 5.000,00 ] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [] ACEMA DE RS 10.000,00
% CONTA POUPANCA {Somente para 0s bancas abaixo, Assinale uma opgaa) | (] CONTA CORRENTE {todos os bancos)
BIBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001)  [CHITAD (341) pha —
[ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (108 ( ([ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
ML o NI, o . MRCL o HAC. oy
(W53 ]3] [ I32300%]( ) I | I
L {inforrmar digito se exdstic) {Informar digito se axistir) | (infarmar digite e existin) [informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campao 2 - Assinatura do Representante Legal
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Secretaria da

Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Geral de Palicia

3* Delegacia Regional de Policia Civil

20° Delegacia Seccional de Policia
DELEGACIA DISTRITAL DE CAJAZEIRAS

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°0475/2018 - DPVAT
Natureza da ocorréncia: SINISTRO Dg TRANSITO.

Data do fato: D?.U?.EDIE, Horarig: 03h30min, aproximadamente .

Data de Noticia do fato 4 Depol: 20.07.2018

SOB REEPUNSABILIDEDE D& DEL. POL., FRANCISCO VIEIRA Dos SANTOS FILHD,

DECLARANTE - FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, com 49 apnos de idade, nascido (a)
em 12.09.1968, casado, pescador, CEF: ﬂ11.173.614-—54, filho de Francisco
José de Sousa e de Maria de Socorro Alves de Sousa, residente ng Distrite
Engenheiro Avidos, Cajazeiras/pg, telefone: 3532-00¢s.

viTmMa: o DECLARANTE .
HISTORICO DO FaTO

0 (&) notificante, depois de cientificade {a) das Penalidades cominadas ao
Art. 299 dg CPB, declarou o SEGUINTE: Qug informa que na data e horario
acima citados o dacliu:ante, FRANCISNALDO ALVES DE SOUSA, guiava o veiculo

QUE trafegava na estrada carrogal do Distrito, quando na ponte de ferro

deste fato 5 ducla::antu, vitima, veio 4 esta delegacia registrar ocorréncia
@ pedir certidiao Para fins dg Seguro DPVAT,

== Pelo registro
Joabson Lips do Santos —
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UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO - UPS CARATER DO ATENDIMENTO

Ezm HOSPITAL REGIONAL DE CAJAZEIRAS
CODIGO DO CNES: 2513478 CNPJ: 08.778.268/0020-23
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L0t - ELETIVO

| 02 - URGENCIA
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FRANCINALDO ALVES DE SOUSA
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DOCUMENTO PARA PACAMENTO

1.’
N ,Lenerc_l_sa
20, 25 e - et e e R 1A
CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
MANOEL VIEIRA DA, SILVA
RLIA JOSE RODORVALHD DE ALENCAR 339 mﬁg‘l -9
SET/2018 14/09/2018 99 21/09/2018 R$ 92,65
ALoyse WWWN. ENeTgisa com
& enercisa Roteiro: 06.212-140-4720

s TR
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Eu,jjﬁx;v}?m ?g Lf'.b'%ym

DECLARACAO DE RESIDENCIA

RG ne éﬁvf??ﬂi‘fﬂg,
CPF ne 0% 430 773

—

S5P. EE

instrumento declarar gue nio

Mﬂﬂm o Feweins
de expedicio [{ 105 20k Orgao

“%0 , venho perante a este

data

POssuo comprovante de endereco em meu nome, sendo

certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceirg:

—Lugraduurn

= ,
(Rua/Avenida/Praca) »@.«.ﬂ j“)&-ef I&E{O

]

i

Numero 22) U
- Apto / Complemento
Bairro M no.

CepP

Telefone de Contato

E-mail v

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: pmmmﬂ -

Assinatura do Declarante: ﬁﬂwna, ?Qm%n &rm.}w 5

[%3) 39813 )2.66 /9G4 < S? 35

2. 6 Ot ywod T P |

Pry 4 16/ 20

v D

fenrsing

09 oUT, 20




CORAGAO DE JESUS MS
MARLA DO SOCORRD ADELINC MOURA
CHPJ 24 807 DaginG01-00
EL JUWENCICH CARNEIRD 133 - CENTRG - CAJAZEIRAS -
Pl - EBO00-000 - FONE. 25314753 35
DOCUMENTO AUNILIAR DA NOTA FIBCAL
DE CONSUMIDOR ELETROMICA
#CODIDESCIQTDILM WL Ul RS|(VLTR REF| YL ITEM RE
11 16643 mlcitlﬂ-l-hﬂtﬁﬂ CLATY ﬁ'FE**“'*'ﬂ"'*
1 X 137 136,88
£ Bt i
2 18084 PACE
.2‘ltillinilifl pRE TR (E #iilill’iliiltiii
1 UKD X 23 22,59
40T e 7556
13 22316 FALHA TORACICA 150 TAH H MERCUR BCOs0
1 uER H 54 83,90
16 18084 PACD
Tk Wl phwenki Tl el TRE) iitlitiiili TILLLL]
1 mp X 5 22,58
ok BT
18,55

i% 11663 ACEBRGFILIEA

10D X 28 28,986
. .l'. : TP r'_- i
aTD. TOTAL DE (TENS o6s
JALOR TOTAL RS 1,10
zORNIA DE PAGAMENTO walor Pago
Fnheiro 211,10

pimero 00200B01E - Sene 0071
Erniss3s 26i07/2018 051835 - Via Cansurmaor
Cansule pela Chave dé Agessn &M
bitp e recifta pb.gev brinfee
518 G724 HON0 4500 {100 A500 1000 00ED 1910 0434 7302

AuBala

CONSUMIDOR CPF 011173 B1d-54
FRANCINALDO ALVES DE SOLZA

oISTRITO DE ENGENHEIRO AVIDES st BOOUEIRAD

CAJAZEIRAS

=
=

=

W Ol

Jandedor, CISSY Venda 434730

Tributos Indigentes Lai Federal 12 741142 - Total RS 2.3
Ciigifarma



0 ejpaiia DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S ]

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.corn.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 022120¢
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falz

| INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

| mp#mz.summmmumwmmcmmmsrm1 &CODIGO=29636

ﬁ A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informages acerca da i profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva decumentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informactes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF.

! Superintendéncia de Segures Privadas - SUSER, &rgéa responsivel pelo controle & fiscalizacso dos mercados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho e ressegurn,

* Consefha de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinas, aplicar penas
aoministrativas, receber, examinar e idantificar as ocoméneias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9.613/08,

. A
Pelo exposto, eu gmqm%m& inscrito (a) no CPF/CNRI_CUFH. A4S0 €33 ; g0

na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio ! e nscrito
(a) no CPF sob o Ne 04 133 G 54, do sinistro de DPVAT cobertura AABANAL da Vitima
Taoreireldo }DQ.\JM Au , Inserito () no CPFsobo Ne_UAd. 133 614 s S& conforme

determinacao da Circular Susep 445/12:

Tl Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

¢/ Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracio im plicard na san¢do penal prevista no art. 209 do Codigo Penal,

Endereso ‘@: Q ’ dﬁﬂﬁmﬁ L[E -%u%mL Complemento 1

V2o ?L&l‘ﬁgqmm

Email ] Telefone comerclalDOO) Telefone celular (DDD)

B I
{UWJL%G htraid o, (3)aa%13 12 66 |(]3)Hy15-5%-357]

Q‘Bg’#,m??z Olse M»[on de_DOIE.
1 Local e Data
Fomsiscs s Qs Lo
Kssinatura da Declarante

DLDRLO01 V001/2017 DOCUMENTO ORIGINAL 09 0UT, 2018




[ DECLARACAO DO PROPRIETARIO Do VEicULO |

Eu, (-{EU&LWMJ&L gﬂ-}‘a@

—

portador do RG: __|S339 84 — data de expedigao __-éQ__f.;ﬂ'_E__;J&‘é___,
orgio expedidor =5p /2% | cpF ﬁiﬁzl . I._U_?Jéﬁl . I{Lflﬁﬁ!.ai
com domicilio na cidade de EW% . no estado de _EM__AEH__EQ

onde resido na e‘l—‘*“i‘ li.‘__“"'J"-""""-'l'-a'lhr; [ .’;"Llﬁai{"%
nimero_ Z G0 complemento % %‘4’1’&
DECLARO, sob as penas da Lei que o veiculo abaixo mencionadg & (era) de minha propriedade na
data do acidente ocorrido com g vitima, 3’\-0,/\0.. M&hio m,&; ﬂb, S—mm ,
cujo condutor era el o ﬁ‘EUM dr ‘['m"'-’a\. .

VEICULO: _Ph‘jvj MOTO U e
ANo:_ 201

—

MODELO:_MOMDL/ M) xR 1SO Boros ES 201
PLACAS: _OFN 19935 - L)
CHAsSE_9C2LDDssp e K548832.

DATA DOACIDENTE:_ OF ; ©F— &%L?"_

@Mﬂ%ﬁw P2 2e/oy [aeig,
d Locale Data

o *ﬂ_ﬂwﬂ g e p:J ’ Us e Seiy
Assinatura do Condutor (caso seja um terceirg

RECONHECER A FIRMA DA ASSINATURA

POR AUTENTICI DADE ou VERDADEIRA

DOCUMENTO ORIGINAL

o 2
sefifrante Proprie
M RAFIRMA DA ASSINATURA

POR AUTENTICIDADE oy VERDADEIRA

o
i

09 OuT. 2018
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ADC DO CEARA
DA SESURANCA PIURLICA E DEFESA SOCIAL

PESICIA FORENSE DD ESTADO DD CEARA .
EOCRDENADORA R IDENTFICAGA HIKANA E PERICIAS BICRETRICAS

3 i RPN

DATA BE HASGIMENTD
14/08/ 1998




Seguradora

LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

e e g il i g SIRAL

Eseolha ofs) fipols) de cobertura: E DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [C] morTe

ME do sinistroou ASL: CPF da vitima: Home completo da vitima: : )

UM -33 GG SY | Aromai iAo pr‘tzui;/‘ di Yoo
mnnmm@:ﬁm:muzmummrmnmmMmm-mmm.m'umTu
. mcwpmmgﬁiﬁw ﬁ_l' . WH da ;:-‘IE'H;J_E‘ I__Er“ 33 614 '5{1

Profissdo:

{lt?{,ﬂ.d_ﬁ‘; ) ]Eml w 1@@‘{""? G;Oi.'l,.ﬁ,@\ N';"_%T} Complemento:

T ) . & hlouic, T [ cdade: o do: | cep-
¥ e ki =4 sopbens Do |[Vhoubs | SPG00 000
E-mail: = Tel(DDD): ’
uﬁﬂz&i@: = tm‘ﬁfmw.{,_ﬂ._u{}m (22 9981312 66

Declaro, para todos os fins de direio, residir no enderego acima informado, conforme comprovane anexo [ANEXAR COPIA).

753
E REMDA MEMSAL:
E RECUSO INFORMAR [J At r$1.000,00 [ r%3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
é [] semrenoa [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rr55.001,00 ATE R$7.000,00 ] ACimA DE R$10.000,00
g DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
<[] CONTA POUPANGA sormente pora s hancos s, Asinse uma 0pgio) ] CONTA CORRENTE (Fodos s bancos
) eradesco(z37) [ nac(za1) Nome doBANCO:

[] sancodoBrasitoo1)  [X] CabemEcondmicaFederal {104)

satwen( DRD)(0) conmm (0553 7 8 (D) | acenan(___ () conma( @

{Imformar o dighose exetir) {Infoermar o digho se mxdstir] [Infoemar 0 cigho ye existir) (Infonmar odigtn se exste)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro
OPYAT  a que eu tiver direfto, reconhecendo e dando, desde j& e somente apds a efetivagBo do crédite, quitacio total do valer recebido.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML] para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPYAT per invalidez permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgbes):

EHEU ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou
[J© IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DEVAT; ou

ERMANEMNT

]:I O IML que atende a regido do acidente ou da milnha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicio o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por imvalidez permanents, com base na documentacao
apresentadsa, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliacio médica is custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia @ quantificaciio das lestes
permanentes decorrantes de acdents de transito, confarme Lel 6.194/74, art. 39, £17%, declarando que esta autorizagso ndo significa prévia concordincia com a futura
avaiagio médica ou renincia ao direite de contestd-la, caso discorde do seu conteldo.

INVALIDEZP

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [_] Solteiro [] Casado (no Civil)[_] Divorciado ] separado Judicialmentf_] Viive | Data do dbito da witima:

Gran Be Parentesco com 3 vitima? Vitima deixou companheirala)l: [ Sim [—] N3o | 5ea vitima deixou companheirofa), informar o nome completo:
p

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] N3o | Se tinha filhos, informarquantos: Vidma delxou sim [ Ndo | Vitima deixou sim [ Nao
I Q0 Vivos: ___ Falecidos: | naseitur {vai “.=.#'3E_ HM L

Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenlzac3o do Seguro DPVAT por morte Agueles beneficidrios gue se apresentarem e
provarem esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor
recebido, além da responsabilidade criminal por infragBe do artigo 299 do Cadigo Penal.

Local e Data, G,t"«\-’llmrflj&-{ yuln - ‘l?%} {M/r[’:ﬁr/,j.ﬁifﬂ | an| Nnm':.lﬁ

MNome: — . | CPF;
CPF: =%
Assinatura
{*} Assinatura de quem a55ina i{ 2% | Nome:
# L_i..' RﬁMth"Nr{{ L(ﬁ JLL! [I_,{_I} ;'1’5';:* NOLLE A | CPF:
Assinatura da vitima/ beneficidrio idEtIiu'antE} 3" "
| ":| | Assinatura

Assinatura do Representante Legal|{se howver)

18 WA, 200

[*} A vitima/beneficiirio ndio alfabetizado devera escolber outr pessoa aﬁhel'mda,nni:re'upa:,mmmhere astinar o prasente fonmulsnio, A SELROGO, na presenca
de 2 {duas) testermunhas maiores @ capazes, comprometende-se a dar-lhe déncia do el teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180474514 Data do acidente:
Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Atendimento:
Cidade: Cajazeiras UF: PB Analise:
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A Data:

DADOS DO PARECER

Diagndstico: TRAUM DE OUTR ORGAOS INTRATORACICOS E DOS NE TRAUM DE
OUTR ORGAOS INTRATORACICOS ESPEC -

{ LiDER

07/07/2018
HOSPITAL
Primeira Andlise

11/10/2018 17:01:52

Internagao: Nao

Tratamento: CONSERVADOR CLINICO Tratamento Odontolégico: Nao

Grupo Cadigo Descrigao

Pleiteado Avaliado

Farmacias 211,10 211,10

Total da Analise Atual 211,10 211,10
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde
Observacoes:
Informagdes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual

Benef_"lciario: FRAN(;;NALDO ALVES DE SOUSA 0,00 0,00 0,00 211,10 211,10 211,10
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 211,10 211,10 211,10
TOTAL PLEITEADO: 211,10 TOTAL AVALIADO: 211,10 TOTAL PAGO + A PAGAR: 211,10

INFORMACOES ANALISE MEDICA




|$3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

b o e T DPWAT

Escolha ofs) tipo{s) de cobertura: || DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mvaupez PerMANENTE ] morte

L
-
M2 do sinistro ou ASL:

CPF da vitlma: N completo da vitima;

01133 6148y | bunrcinototo Kuws di Souss

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012

e s, Dhis i B | Bayzm.eu-sy

Profissaa: MEndaregg: . MNirmiera: Complemeanto;
_“ﬂé‘iﬁim [ ot Redugqus (o Do [
Bairra: S, ﬂm Cida - Esmdo: CEP:
E-mail: i} DO
VivoodupalessbAmodl.com ______ [iBhenz 65
E Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no endereco acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDAMENSAL: - - -
< RECUSO INFORMAR [ Ame rs1.000,00 [] Rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 ] R$7.001,00 ATE R$10,000,00
< [] sem renDa [ #51.001,00 ATE R$3.000,00 [[] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ Acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA.
=
Z  [E] CONTA POUPANGA (somente para os banos sbabo. Assinale uma epedo) [[] conta CORRENTE fiodas as bances)
[l Bradesco (237) [ tasiza1) Nome do BANCD:
[] BancodoBrasil(001) [ ] Caives Econimica Federal (104)
retnen(J553) ) comm(ZG2300% (B | satmen( () o 0
{indormar o digite e existir) (Inforrmar o digits 58 existin) {inforrmiar o digho se extstir} {Infarmar o digito se sdstir]
—

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembaolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebide.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de Indenizagio
do Sepuro DPYAT por invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgBes):

K o ha IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
DDIMLqLEatME regifo do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins dio Seguro DPVAT: ou

D O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza peritias corm prazo superior a 90 (noventa} dias do pedida.

Pelo mative assinalade, soficite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordande, desde j, em me submeter & avaliagio medica a5 custes da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificachio das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art, 39, 512, declarando que esta autorizacso no significa prévia concorddncia com a futura
avalkagio medica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido,

INVALIDEZ PERMANEMNTE

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [ solteiro Dum:m:ﬁ; [Joiorcade [ Separado Judicialmente D\ﬂ.ﬁm Data do Gbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitinna: ‘ Vitima deixou mmpanheim{;}:ij Sim D !'-ﬁ;:. Se‘a_ﬁﬁmi dazlm::-mn‘npanheirn{a:, informar o nome ::arrmieto:_

Vitima teve filhas? [] Sim D Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitirma deixo D Sim D Nio | Vitima deixou D Sim D_ Mo |
Vivos: Falecidos: nascituro {vai nasoer]? s pais/avds vivos? Y
Estou chente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, & indenizagio do Segure DPVAT por morte agueles beneficidrios que se apresentarerm ¢ provarem

esta condigao, estando ciente, ainda, de gue gualguer omissSo cu declaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressardr o valor recebido, além da
respensabliidade criminal por infragBo do artign 299 do Codigo Penal.

Local e Data, Q&WW“ (1) u&?ﬁﬂf@i? T;EN'::I;M

CPF:
CPF; i
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGOD 22 | Nome:
| cPF:
Assinatura da vitima/beneficidrio (declara i 4
- Assinatura N

i

DOCUMENTO ORIGINAL &

(*) Avitima/beneficiirio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenga
de 2 (duas) testemuntas maiores @ capases, comprometendo-se a dar-dhe céncia do inteire teor do conteddo, antes do preenchiments e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura do Representante Legal [se houver)
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: i-’nmw@ﬁ LMUM AL Souso
Nacionalidade: _¥oruozs L0 rs,

Estado Civil: _Cioawo o

Identidade: _A8.3S& 12%

CPF: 034 053 G64h -S54

Profissdo: _arcioudes

Enderego: Mﬁ@.@m\«q sn, N.So fonnida,
Brserdeiro Kodues- Ve

OUTORGADO: w] “CARTORIG DE 1 GRICIO "DIVAR ANDRIGLA"___
anhage (POR AUTENTICIDADE) 1 da: ﬁr
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA ﬂu“::_ pounL ‘M;:mm_ ~ :
Nacionalidade: BRASILEIRA
Estado Civil: SOLTEIRA
Identidade: 2008772140-0 k]
CPF: 074.430.873-90 5 e
Profiss@o: AUTONOMA iy g;:
Enderego: RUA JOSE RODOVALHO DE ALENCAR, 331, CASA, CENTRO, | g T '*ﬂ W

L L '-ﬂ

CAJAZEIRAS- PB. &
Pelo presente instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizacao referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT, concedendo ac outorgado
poderes para assinar, enviar ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
asseguradoras consorciadas, dando lhe poderes especificos para retiradas de copias
de prontudrios e toda e qualquer documentagio hospitalar, Samu ou Corpo de
Bombeiros ou qualquer outro érgdo socorrista. Incluide receber informagdes sobre
pericia medica e solicitar reagendamento, podendo substalecer e praticar, enfim, todos
os atos de direitos permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim
de requerer a indenizagdo do Seguro obrigatdrio — DPVAT para a vitima:

A

Cajazeiras, =L de W de 2018.

i

! ':-Q; —

#ELMMLGG.}J = IQH Jin )0y ol gl 2A
; 2

ASSINATURA DO OUTORGANTE

DOCUMENTO ORIGINAL g0z 100 60



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0370045/18
Vitima: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA Data do acidente: 07/07/2018
CPF:011.173.614-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: gRoﬁl\éilNALDO ALVES DE
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA : 074.430.873-90

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

FRANCINALDO ALVES DE SOUSA : 011.173.614-54

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 074.430.873-90 CPF: 856.703.089-72

LARISSA EVELYN ARAUJO FERREIRA MARCOS AURELIO VIDAL



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 211,10

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA: 000000045378-1

Nr. da Autenticacdo 57BDA835F076C652
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i Sequradora
O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
k———__—_

Escolha ols} tipojs) de cobertura: EI DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) || INVALIDEZ PERMANENTE ] morte

Nt do sinistroou ASL: | CFF da vitima: completo da vitimar

QU132 6Ly 34 | Inormetnaioo ’j&u v di Souse
REGISTRO DE mmltm;ﬁrsmm E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP thli_lﬂm‘u

e iapmcinalobe s dy Souse Ol4 J:rrf; 614-%

Profissiio: E L H - ) oy Nidmero: omplemento:
__%1?. Li’-\{:‘_t&_ | %.__.I..LB. 5@3-’&«’_ 'P_Q;ﬁm«. Al e L B TR
O Syt | Citatle; T ) ado: CER: ~
A g : | Goneprbenso Brsarocn Noroutn | 5¥00 000
E-mail: " Tel {DOD); .
droodpedia 6 Tl e __(%2) 998312 6L
@ Declaro, para todos os fins de di » residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo [ANEMAR COPIA).
_IIENDA. MEMSAL: i i
B recuso mrorMar [ are rs1.000,00 [ r$2.001,00 ATE RSs5.000,00 [J R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[ sem renna [] mé1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®ss.001,00 ATE R$7.000,00 [] Acima DE R$10.000,00
PADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
§ mmammmummmmmmmj [C] CONTA CORRENTE {rodos os ances|
Bradesco(237) [ rai3a) Nome doBANCO:

[] BancodoBrasifoon) [[] Caia Econsmica Federai{104) ‘

Asmm;@ conta:( QA9 200 ] m!mumDD conma: ]D
| :

[rifarmar o digito se existic] {informar o digic e} {Informar o digtose mdstin {Infarmar odgito se existr]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor daind enizagdo/reembolso do Seguro
DPYAT & que eu tiver direito, reconhecendn e dando, desdi [ @ somente aps a efetivagio do crédito, quitacio total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML] para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgoes):

MHED hd IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncla; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

E

ZPERMANENT

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido,

Pele motive assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por valider permanente, com bage na documentacao
apresentada, concordando, desde i, em me submeter 3 valiacan médica &5 custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncla e quantificacio das beshes
permanentes decorrentes de acidente de transitn, conforme Lej 6.194/74, art. 39, §12, decarando que esta autorizacso ndo significa prévia concordincia eom 2 futura
avaliagio médica ou rendncia ao direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo.

NVALIDE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [T sohteiro [7] Casado (no Civil) [T] ivorciado [ Separado Judicialmentf ] Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a ﬁthna:i Vitima dehou companheiraja): [ sim [] Nao | Sea vitima debiou companheirofa), informar @ nome campleta:

Vitima teve fithos? Sim .Hiu Se tinha filhos, lnfnrmarquamﬁ: Vidma debou 1 Sim NSo | Vitima debio Sim Nio

D L_'l | Wivos: N Falecidos: nascituro fvai nasu_eri:? D D | _paisfi'!ﬁ;._v'rvas? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles benefickirios que se apresentarem e
provarem esta condigdo, estando clente, ainda, de que qualquer omiss3o oy declarscio nda verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor
recebido, além da responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Cadigo Penal,

Lacal e Data, gfﬂmﬂ:& Vudvy - i’ﬂj {)6;' t}r'l; / 20/ 4 | mr;m

Nome: CPF;
CPF;
| Assinatura
{*) Assinatura de quemn assing A ROGO 2% | Nome:
A .ér 1 g :.'rrqr!{*f;:: {_ﬂl"!{.r) }fl",—f- b O P CPF
Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante) "'), ‘
I K il Assinatura
Aszinatura do Representante Logal {se howver) 07 EEN Tﬁ:}

[*) A vitirmabeneficidrio ndo alfabetimds devers esmbmuumpessnaalﬁbmuda.nﬁnreépa:, para preencher @ assinar o presente formubinio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas) testernunhas maigres & CApazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéndia do inteiro teor do contexde, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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I
1%
l'E"\
'.l:.".:gl
£
5

_|—.'r —
[] rs2.001,00 aT¢ R$s.000,00 [] #57.001,00 ATE R$ 10,000
[] ®s5.001.00 ATE R$7.000,00 [] acima oE a$10.000,00

[ At as2.000,00
] #1.001,00 a7 m$3.000,00
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Autorleo a Seguradora Lider & creditar na conts bancdria infarmada, de minha fiwkaridade, o valor da indenizacdo/reembolio do Segurn |]
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_ MNE& b IML que atenda a regisp do acidente ou da minha residéneia; au |

_ Dnrmqmmmsearepanduaﬁmmwummramh.sammumperamsmamuﬁosm DPVAT: ou

] Come Qua atende 2 regifio do acidente ou da minka residéncia realiza Peficias com prazo superior 3 50 (novents) dias do pedido, ,

|

Pelo mativo assinatado, wolomn 0 prosseguliments da andlse do mey pesdicio de mdenizacio do Sepure DPVAT, sar imvalither permanents, com bass na
mmﬂmémi em me wbyter § raliacic médicn 3s codss da Seguradors Lider para verficagin da m!qmﬂ“m
permanentes decomentes de acidents de brsiivsko, confiorme Lel 6.194/74, srt. 30, 410, mhwp@nmmmﬂunhw PrEvia concarddneia com 2 futur
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Laaiemtm_g.iﬂm Avire -8 06/ f’”l;/{ 20/ 4 oppcniag

f | 10 | Nome: = L
Nome: e 7 CPF:___ |
CPF: - '
aT— |
(*) Assiniaturs de quem assag 4 ROGD 22 | Nomae:
Miw{l‘(} LJ{UJ} lf_'?r_-____ Al B PF__ |
Assinatura d3 vitima/beneficiirio (declarante) J | :
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 211,10

**k*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCINALDO ALVES DE SOUSA

BANCO: 104
AGENCIA: 00040
CONTA : 000000045378-1

Nr. da Autenticacdo 57BDA835F076C652



