iﬁﬁ\i‘ﬁﬁﬁm’i‘\" iimnumnmﬂn DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 0221206
lesclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
[ B

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:-

£ necessario o preenchimento completo de lodos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
$eM rasuras, para correla analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de tiularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizag3o/reembalso.

€ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, lutor) ou o Incapaz com curador, O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae. Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja v " (Pai, Mée, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de

3 idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal™). )

Nimaerio do Sinksira ou ASL \ CPF da Vitima | [Mome completo da il
: . 8X5.368 32500 | [ gt s Soctes

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

"“'“'""“5“ w Sxoids, dy If:'iﬁ“f'ii?‘:g“’s- I|5f35; . P

Endareco . : Nimero menic
,J‘lﬂi‘\kou F Mehous |, 04 | e D

Bairre tg H - : Cldade .Eamln i ‘"CEFJ_{-% { ?50

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junio a Seguradora Lider - DPVAT, residic no endereco acima, Segue, em aneso,
copia do comprovanie de residéncla do enderego informado.
| —

i =

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR FOSEM RENDA " ATE RS 1.000.00 i FS 1.021,00 ATE RS 3.000.00
RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 L7 RS 2.000,00 ATE RS 1000000 ACIMA DE RS 10.000,00
7 CONTA POUPANCA (Somenie para 0% bancos abaio, Asinale uma opcha) CONTA CORRENTE llodos o3 hancos)
BRADESCOL237) . BANCO DO BRASIL (001} .. TAD [341) ::.':.“,_ = : . -
JCATGA ECONOMICA FEDERAL [104) | 1
ﬁfum - m‘u AGEMCIA = Eﬂm o
o iy M. :
1500 0002 9z121°1 f " L S
| (infounge digitn a ealetind Uigimnae digiio r rahai) [bnfarmar digria s ety [inbgrmas ghgito 5o peniirl g

Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacso do valor indenizado.

JE e no  «Qpld |
M—‘L~ mmﬂamm_ ‘w[

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha tilularidade e, comprovada a coberlura securitdria para o
Seguradora Lider a efeluar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na mferit’a LSJ;E&’
RRETORA !

FAPPE.OD w001 /7017
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IU Wy‘w'” ” " l' ORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bah e s W Vg

Para maiy esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(eaclusivo para pessoas com deficléncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correla analise do seu pedido de indenizagdo, Dados incompletos ou incorrelos impedem o banco de creditar
o pagamento,

| Acontainformada precisa ser de tilularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
y desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

-

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre D a 15 anos (pai, mae, tulor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representanie Legal [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-

“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja 8 n " (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
h_ifl_ad:e [no campo 1 “Assinatura do Benefcidrio”) e seu Representante Legal (campo 2"Assinatura do Representante legal™.

Misimnero Bo Sinisiio ou ASL i CPF da Vitima m:mupiﬁudl
) B8 9s00 | [BOG0 Toda. doo St

[ﬂlﬂ'ﬂs DO RECEBEDOR DA IHD‘EHIZAI:A'D* BENEFICIARIO QU REPREENTAHTE LEGAL
Iﬂmcnm f ’ 63% fﬁﬂu’ﬁ,’b mg 33 1Frul'|.ﬂiu -
t Baurn | 5 -G Cidade F. E : ; :-: %3 ca p) 9

1 ! j =
.h M—L . ‘50\?.1-.! | n.gf 2085

i Beclaro, sob as penas da ley e para fins de prova de residéncla junio a Seguradora Lider = DPVAT, residin no enderego acima, Segue, em aneso,
Ll:upia do comprovante de residéncia do endereco mlformado.

=

-,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

RECUSO INFORMAR A SEM RCNDA ATT RS 1.000.00 ;A5 1,001.00ATE RS 3.000,00
RS 100500 ATE RS 5.000.00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000.00 ~ RS 700000 ATERS 10.00000 = ACIMA DE BS 10.000.00
X CONTA POUPANGA [Somente para 03 bances abalxo. Assinale uma opcdel | CONTA CORRENTE (1odios o3 bances)
BRADESCO(237) _/BANCO DO BRASILIGON)  __ITAU (341) e s _ mo
;Lcnw ECONOMICA FEDERAL (104) ,
CONTA ;Em 'ﬂ:ﬂ-'l.ﬂ. S
i g e s SR S EE R i
d1%6 0o0eo 5
ntgirge shigan se Featiel il digize e oniseil tinfarmvar ring-as 3@ on el finfgeimgn ehigeto v Lenpivh
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Declaro que 03 dados bancdrios séo de minha titularidade e, comprovada a cobertura secunitéria para o sinistro, aulorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na ida agéncia e conta.

Apds eletivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizado, SH ISLEY
CORRETORA

_gﬁl_n:r&mlﬁﬂ_ de BOFy ¢ 6 JAN, 2018 ,
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Campo 1 - Assinatura do Benefcidrio Campa 7 - Assinajura do Representante Legal

FARPE DAL VO01,/2007
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0 SE!EEB Aulorizacao de pagamento DPVAT
Escotha ofs) tipols) de cobertura: I:] DAMS (DESPL | \II"l“ ‘Il ‘ Il | || |II1 ATARES) ] mvauoez Pmm@

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA Frsn':.u MﬂMMBENEFICH.lIU.‘IEFRBEHMHTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP e 445/2012

0- 9%$- 37514

2 - N2 do sinistro ou ASL:

*

me completo: . 5 CPF:

#ﬁm&w
? Profissdo:

8 - Endereco: E ! E l 9. Hdmra 10 - Complemento:
11- .ﬂl-rrn 12 - Cidade: 11: Estado: Z[ - CEP:
(1 gla ol nof};ﬂu AW pvi 010-184
15 - E-mail: . .
Sadlnocia 20098 6 L- (om 07948} 20 -9l
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS DU INCAPAZ COM CURADOR
& 17- Nome completo do Representante Legal:
L
]
2 18 - CPF do Representanie Legal: 19 - Profissdo do Representante Legal:
L= ]
E Declaro, para todas os fing de direito, residir no enderego acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
o
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
D RECUSO INFORMAR |:| R51.00 A RS1.000,00 |:| RS$2,500,00 ATE £55,000,00
(X sem renpa [ R&1.001,00 ATE R$2.500,00 [ acmaa oe r$s.000,00
21- DADOS BANCARIOS: [ senericiAmio pa INDEMIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
m CONTA POUPANCA (Scmente para os bancos ababm. Assinale urms opglia) D CONTA CORREMNTE (Todos ot bancos)
- [ eradeso (237) ] ttaai (341} Nome do BANCO:

[ sancodo Brasit(001) ] Cana Econdmica Federal (104)

AGEHM:D cgmmw{;\f?igi:zz mEn:m:@D CDNTA:[ ]O

(informar o digito se existir} {Informar o digito se edstir] (inbarmar o digito se edstiry {Infarmar o digito s existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde jd ¢ somente apds a efetivagio do crédito, guitagdo total do valor recebido,

-~

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

EI Declaro, sob as penas da Lei, que estow impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194,74), uma vel que:
# NFo hd IML gue atenda a regido do acidente pu da minha residéncia; ou
= & 0 IMLque atende a regiio do acidente ou da minha residéncia nfo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
Solicite o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem 3 apresentacio do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, 35 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificaio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trdnsito causade por veiculo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74

Declaro que esta autorizagio ndo significa prévia concordincia com a Tutura svaliagie médica ou rendncia ao direito de contestar a aveliagio médica, caso
discorde do seu conteddo.
e ——

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

EI-IEZI:E‘,‘:M_ ) seteiro [ Casadoino Cral) [ Ohercinde [ Separado Judiciatmente [~ Vidve i?.m"?..?é'.';mgé; /W/QC’-“?-!

26 - Vitima deirou companheirofa): D Sim D (YR 27 - Se a vitima debou companheirela), info completo:
ﬁa m HOoL m_%mmm?m
-vitima [ Sim | 29 Se (inha filhos, informar | 30-\tima debou sim | 31-vitima [A]Sim | 32-Setinha irmSo¥informar | 33. vitima deou €] Sim
mﬂm?n N3 Uh-n;:é Falecidos: ) | nasciurofai 2 nda teuimﬁns?nwh Vivos: Falecidos: pais/avds vivos? Niio

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacho do Seguro DPVAT por morte dgueles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissio ou declaragdo nBo verdadeira poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal par infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal. A

EC]
Irprassdo

{ 38 - 12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo)

(=]

= o
é digital da l::[
_E witima Gl 5
= =
gl | Leneficdno 36 - CPF legivel de quem assina a pedida (a roge) ]
el | o ' falwttado =
S z
L=

37 - Assinatura de guem assina a pedido (a rogo)

ﬂ.:.smaium da testernunha

40 - Local e Data, ARACAJY I‘SE 25 ,{Qf &Qg I
| o Safua

41- Assinatura da vitima/beneficiafig(declarante) r
42- Assinaturado Representante Legal (se hauver) 43 - Assinatura.do.Procurador(sehowe s
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Seguradora
PARECER DE NEXO CAUSAL i L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180058975 Cidade: Aracaju Natureza: Morte
Vitima: SERGIO COSTA DOS Data do acidente: 31/05/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A
SANTOS
PARECER

Data do parecer: 20/03/2018
Conclusdo do nexo: Nao
Parecer médico: Causa mortis Insuficiencia cardiaca congestiva ndo relacionada a lesdo no pulso decorrente do trauma

Documentos solicitados: BO
Certiddo de dbito
PRESTADOR

EXMED RIO CONSULTORIA TECNICA LTDA - ME

Emissor do parecer: RICARDO DIAS DA CRUZ MORAES
Médico avaliador: RICARDO DIAS DA CRUZ MORAES
CRM do médico: 52294554
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pedlro Hels & dis iz
SUASTHUTD
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CEETIFTCO gue, 4&s Folhas 058, do livre A n® 0209 de
Regisiro de Nascimentos, sob n® de ordem 102947, fei lavrado o
assento dJde: YASHMINW JESUS COSTA DOS SANTOS, do sexo feminine,
nascida no dia winte e doisz de cutubre de dois mil @ oite
(22/10/2008), 45 vinte e duas horas e Lrinta e cinco minutos, na
Hospital Santa 1sabel, ., Aracalu Lstado de Sergipe, sendo Filha
de Sergie Cesta dos Santeos, motoboy, natural de Aracaju, EsLade
de Sergipe e de Marcia Santes de Jesus, prendas do lar, natural
de Arecaju, Fstade de Sergipe

E80 AvEr  paleinen. Veiv HeSCiHBnLe Sailos e Laura
Cesta dos Santos.  =-.-.-

530  aviés malernos: Luir Carlos Costa de Jesus e Marin
Luxiliadora dos Santoes. -.-,-

Foi apresentada a declaragdo de nascide vive n°®

0450120803, -.-, -
Begislro lavrade no diza 10 de novembro de 2008, — - -
Fol de¢laranle Sergic Custa dos Sa2ates. -.- .-
Chservaches: - =

O referido & verdade o dou fé.
Aracaju, 10 de novembro duo 2008,
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