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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Ne Sinistro: 3180013599

Vitima: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: DAMS

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 3180013599.

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 legislagcdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12203926
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO CASCIANO BARBOSA
Ne Sinistro: 3180013599

Vitima: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: DAMS

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 3180013599.

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 legislagcdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12204500
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
N2 Sinistro: 3180013599

Vitima: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180013599, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 12205641
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Rio de Janeiro, 08 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO CASCIANO BARBOSA
N2 Sinistro: 3180013599

Vitima: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180013599, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 12205956
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Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO CASCIANO BARBOSA
N@ Sinistro: 3180013599

Vitima: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180013599.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13066219
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Rio de Janeiro, 07 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
N@ Sinistro: 3180013599

Vitima: ISAIAS CLEMENTINO BARBOSA
Data do Acidente: 18/05/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180013599.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13066245
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0 LiDER* AUTORIZAGAC DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

Sefesbrber 1 O 'lg i BRI

e Autorizacao de pagamento "o

N“ B0 SIMISTF | II "Il I|| I l ll l , CAMPG PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
£ste Mrmuldrio deve ser preench. _ A cidfio da indenizagin do Sequre DPVAT, runca cem dados de terceiras,
ainda que €sses sejam nru-:uradores R'ecurnen:la 5€ O preunchimentu em letra de forma 2 sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenlzacac no banco.
Eugﬂ&fﬁ!éﬂ A7 CASCs AT ﬁMg&QSZ? )
PORTADDR(A) DO RG N* /5 S K o2 ig i~ ExPEDIDO POR _S S / £ eMZL 1L Y FE
cpF @@@@B@@m @] v OOOO0C00-C00CHIO. rorissao

E RE EMSAL DE RE ) NA QUAumDE DE BEMEFlCl.&mo{A} DO YALOR REFEREMTE A INDEMIZACAD 4 REEMBOLSC DO

SEGURC DPVAT DA VITIMA 2 C V£ L RIZO A SEGURADORA LIDER DDS CONSGREIQS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS mmamcoes ABAIXO PRESTADAS.

{1 A Circular Susep n™ 445201 7, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercada seguradar, determing que tadas as sequeadoras sac ohiigadas a

constituir cadastra de todas as pesspas envolyidas no pagamenta da imdenizagag. Este cadastra dewe canter, além dos documentos de identifcacdo pessoal,
informagbes aterea da profissae e da fairxa de renda mensal,

Para evitar reprogramacan de um pagamento, lembre-te que o5 documentos abaive relagionzdos nan devem, de forma alguma, ser apresentados:

« Coma salirlo efou beneflcio - nos ;Iacurnenms aparecerem termos tais como: IN55 ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saliro ou Funclonal.
» Conta Empresarlal — nos documentos aparecem termos tais como: CNELou ME, ME (mibcre empresa) ou LTDA.
+ Conta conjunta quando o bemeficiariofvitima nag for titular

=
- Conta tipe FACIL, atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensal; !
~ Conta thpo FACIL opearacio 021 ofa CEF [Caixa Econdmica Federal); f"

- Canta POUFANG A operacan (13 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movime ntagao financeira mensal de até RS 3 DUDOD_:
- Conta blogueada, inativa ou em propgasta {neste moments revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta come dacurmentn ]
comprabatdric dos dades bangdriosy;
v CFF do benefdvia/vitima invdlldo ou pendente de regularizagio av cancelads (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAML
whepww recaita farenda.gow. b, bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nda & o mesmeo da conta informada para depﬁgila-
- Contas nao pertencenies & witimafbe neficdnos,

e

F

s

IMPFORTANTE: Tambdm nan devem ser apresenfados documentos que compravem as dados banc#rlos com Imagem digliatizadalse anner golorida,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo inanceira da conta ou copla do verso do cartan mltiplo com 4nﬁﬂ-ma;5u
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
M= do BANCD N° da AGENCIA {com digito, se existir} M da CONTA [corn digite, s& existir}

¥ TZEPEE 2

FARA CREDITE EM CONTA FOUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, ITALL BANCD D0 BRASIL E CAIXA ECONOMECA FEDER ‘g_
M do B Ncc_ﬁ,ﬁ_’é’,f__ " da AGENCIA (com digito, se existir) ¢ r= W® da CONTA lcom digita, se axlslr 7l &7

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ FFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO OA INDENIZACAG,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO GUITADD CHVALOR DA REFERIDA INDENIZAC AQ.,

M-&LWM? de LEH 2 %‘imm

LOCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARIO

@ ATENCAD

- 0 Sequra DPVAT garante indenizacdo de £$15.500,00 em caso de morte {valor que serd pago 3045 legitimess beneficidriofs, gbedecends & legislagdo wigente
na data do acidente), indenizagao de avé R4 1350040 em caso de imalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabela de segune prevista na lei 11 452009 e reembolsa de atd RS 2.700.00 om caso de despoeios médico-hospitatares.

- Para acompanbar o processo de anallse do pedide de indenlzagan, acesse wwwsequradoralidercambr ow ligus para o SAC DPVAT 0300-02 212304,

BaFa05
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Secretana da

Sequranga ¢ da Defosa Social
Delegaca Geral de Palicis

29 Superintendéncia Regional de Palicia
B2 Deledacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da PLANTAO GUARABIRA

BOLETIM DE OCORREMCIA POLICIAL

Livro n® 002/2017 ' ' " polelim de opetrancis

e A

Aos CINCO dias de SETEMBRO de DOIS DEZESSETE, nesta cidade de GUARABIRA/PB, na
Pelegacia de Poficia Civil, sab a responsabilidade dofa) Dr{a). JOSINALDO FELIX RIBEIRO,
Delegadofa) de Polida Civil, comigo, escrivi(o) do seu carge, ai, por volta 12h:50 min,
comparecey a PESS0A a seqguir qualificada:

ESAIAS CLEMENTINO BARBOSA, conhecidala) par ISAIAS, ldentidade n@ S5P/R],
CPF , nacipnalidade brasileira, estado civil: . profissdo: Estudante, filhola) de
Severing Casciano Barbosa e lJosefa Maria Clementino Terceira, natural de Guarablra/PB,
nascido{a) em 03/02/2005 {12 anos de idade), do sexo masculing, residente e domiciliado{a)
na{a) Sitio Carrasco, Zona Rural, ponto de referéncia; Proximo Colégio Marla Benervino de
Aquino, na cidade de Guarabira/PB, fone{s} para contato:! 83 999492659 _

a quem the foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA
{CP, art. 299), tendo declarado gue comparecey 3 esta Delegacia de Policia Civil para
aarrarfregistrar/informar/noticiar conforme seque.

1} Natureza do fato: Acidente de Transito; P

2} data do fato:£8705/201 "
3) Harario do Fsﬁg;'](:;ﬂp Lkt
43 iocal do fato: Sitio Carrasco, zona Rural- Guarabira/Fb. ' ]
5} Breve resumo do fato:

Afirma a noticiante o Sr. Severino Casciano Barbosa , RG 1558248, CPF7R9.050.944-72, natural
de Guarabira/Ft, nascido ern 30/01/1971, filho de Jado Cassiang Barbosa e Marina Belarming
Viegas, representante legal do menor, Isaigs Clementino Barbosa, que o menar vinha como
carona na Motn HONDASXRE 300, ANOSMODELD 2016/2016 E COR BRANCA, PLACA QFW
8326/PB, CHASST 9C2ND1110GROD7413, eim nome oo tondutor WIBIS ALEXANDRE DA SILVA,
QUE FORA SOCORRIDD PELO SAML. Para o Hospital de Traumas na Capital, conforme prontuatio
102093 e CID 10, 572.3, tendo como testernunhas, Jailson Fernandes da Silva, residente no Sito
Carrasco e Luciano Marnho de Souza, Rua Luis Oliveira da Silva, 83, Tambia, Jodo PessoafPh

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

WL LEL £ oD

) Z2EPET HH Mhe-dardy

Mada mais a consignar, lide e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.

- dani s alam om0 P oney & yake, S ALLELAER Cax il sl £

ISAIAS CLEMENMTIMND BARROSA SEVERINO CASCIANQ BARBOS
Comuxitante /;fa%‘é o
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;
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ESTADO DA PARAIBA

PREFEITURA MUNICIPAL DE GUARARIRA
SECRETARIA DE SAUDE

Guambira; 13 de junho de 2017,

DECLARACAD

Declaro para os  devidos fins de  direilo que ¢ pacienle ISALAS
CLEMENTING BARBOSA, 12 anos, menor de idade, onde o mesmo foi recalizado
os prameciros socoros pela equipe da USE - 530 do SAMU/GBA onde ¢ mesmo
reabizaram a TRANSFERENCIA para o Hospital de Emcergencin ¢ Tranma na
cidiile de Joao Pessson/PB. Pacieme foi encontrado no Sitia Camasco, praximo a
Escola Maria Benevides, sendo socoritdo atraviés do [D 1700748 auterizado pela
médica reeuwladora Dra. Gimene no dia Y805/2017, por volia das U 15hs . onde o
mesine sotred Biomecinicn *QUEDA DE MOTO™ apresentando escorcagbes n
inece, frasura leehada em MID, edema loeal + desvie de MID ¢ cncurtamento ¢om
bmitagies do movimento MID. Ag chegarutas ito local paciente ENCONTRA VFA-SE
Etd POSICAD DORSAL AQ SOLO, NAO FAZIA USC DE EPIs (CAPACETE). Sein
sfgraciy e epihringuis ) O mesmo toi conduzido pela equipe do SAMUNZBA
acompanhade da Enferneira Gleicyanne Ferreira da Cruz Morais COREN/TR 145 849
¢ o Conduler Roniery Agostnho da Silva. onde os profissionais realizaram 1odas os
procedimentes como preconiza o PHTLS, e encaminhade ao referide hospital ora citado
anteniormende, onde o mesmo licou sob os cuidades da Den. Edinelia Nobrega CRM
3520.

I A | A

1) BeCHCT SRl JBT-rar

Awnciosunenie,

Hwva de iviclo
Cuoefdenn Jeral do SA MU

Cossin Cilers Silva de Al
Cu.- adgrz Garal
Samu - GEA
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+ ¢ L Laudoe Medico/Resumo de Alta ﬁ]

'cnﬂmﬁ;ﬂh INEETSHL
Nome: ‘ ‘{)me Uiﬁ]":]}«i'tﬂfm; ’jmﬁ,bf!}'i ' ¥ de BE:

Idade: | Sexo: V. [ Clinica: Wi Enf.: | Leitu: ]
Data de admissio: _4&] US"’ ’14 Alta: &5-[{)5-“1 Tempo de Permanéncia:

Diapnidsiico de Internagio:

ST ARTY I O

Diagndstice Definitive:

© Ml

Riagnéstico Secundario:

Principais exames: ‘{-;mch @L{U[}uﬁ

Cirurgia realizada - data e equipe: {L?}

b N ]D?Hq“v ]\)J". J}’ﬁw&fﬂ ‘ MW gy L

BiGpsias: "W-‘W d{y{bﬁ KA

Anatomia patolégica:

Infecgdo: sim{ ) nac( ) Caleta de materiat: sien ¢ mio (] }
Resultado hacteriologista: "

Condigdes de alta: Mclhorado( X) Removidol ) A pedide( ) Curado( ) Obito{ } A Revelia { )
Rnsur‘l.tﬂu ('I.ZIFnEcu: his‘lﬂria lﬂruh:;in, 1qul'§pz?iuf:c?, cumiplicagigfi y P ; ey
s o ' 4 T

[

£y

Orientacies Pas Alta
Drieia: M -/U.“Q{
Repouse:
Relativo em casa por,
Retorng 35 atividades sem esforgo fisico om,
Retorng 85 atividades com esforgo fisico leve,

dias,

dias.
dids & COm mator em, dias.
Cuidados com 2 farida aperadria: lavi-la com fgua e sablo duas vezcs por dia s¢ seniir dar, calor, vermethidao o

inchago no lotal ou se ocarrer febre, procurar imediatamente o Hrop. T
ivledicacics para casa:
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Documentacao medjgp - hospitala

GOVERNG DO ESTADO DA PARAIBA
BECRETARN DO ESTADO DA SAUDE ‘?g-g
HEOSEPITAL DE EMERGENCIA E.TRAUMA SENADDR HUMBERTD LUCENA -

BISAD MEDICA L
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NCME DO PACIENTE Isaias Clemenlino Barbosa
DATA DE NASCIMENTO 03102105
NOME DA MAE Josefa maria Clementina Tarceira

DADQS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102093

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1001347
DATA DO ATENDIMENTO 31037
HORA DO ATENDIMENTO 11:45

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto a
DIAGNOSTICO () Fratura de fémur D. g
CID 10 §72.3 3
AVALIACAQ INICIAL: g
-

Pacienle deu entrada neste Servigo, vitima de queda de meic.com queixa de dor em pé direito Et§ Ima

acentuado em coxa esquerda, glasgow 15 Avaliadoe pe traumatclogia e inlernade para tratamento cirurgi

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

B ¥ESEEZ MR g

BX coxa D, bacia.pé D.
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX:fratura de fémur D.

TRATAMENTO:
Tratamento cindrgice de fratura de f&mur direito.
ALTA HOSPITALAR: 25106017

DATA DA ENMIESAQ: 1508717

Dr. Juan Jaime Alcaba Arce
CRM: 3121PR

ATENGAD: Este documents destina-sa & comprovagie da atendimenls hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIC DO TRASALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTG
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seguradonm Lidrer ae
Comcdrekon do Seqer AT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-Q002128/18
Vitima: ISAIAS CLEMENTING BARBOSA Data do Acidente: 185052017
CPF; 798.05(.944-72 CPF de: Representante Ttulzr do CPF: SEVERIND CASCIAND BARBOSA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistro

e T s, T

Documeantacdo médico-hospitalar
Cocumentos de identfcacio
Qulros

SEVERINO CASCIANO BARBOSA : 798.050.944-72%
Autarlzagin de pagamenta

Comprovante de residéncia

Dooumentos de identificacdo

ATENCAD:

- O prazo para o pagaments da indenizagio &€ de 30 dias, contados a partlr da entrega da documentagso
complets. Para acompanhar o processo de anilise do pedida de inden izacla, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue CBOD-0221204.

- O reembolse de despesas medico-hospitalares é de até R§ 2.700,00. Esse valor varia canforme o total de
despesas comprovadas, tomando por base as limites definidos palas tabelas autorizadas pela Supcrintendéncia
de Seguros Privados - SUSEP.

Documentagio recebida sem confardncia.

Portader da documentagao entregue Responsdvel pelo cadastraments na seguradora
Data da entrega: 07f12/2017 Data do cadastramentn: 03/01/2018
Mome: ISAIAS CLEMENTING BARBOSA Home: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF/OMNPY; 798.050.944-72 CPF: 158.640.827-59

ISALAS CLEMENTING BARBOSA ANDREZA ALVES DA CUNMA
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DE DOCUMENTOS

ASL-04D1278/17
Vitima: SEVERING CASCIAND BARBOSA

CRF: 79R.050.944-72 CFF de: Priprio

DOCUMENTODS ENTREGUES

Cata do Ackdente: 18/05/2017
Tiular do CPF: SEVERING CASCIAND BARBOSA

Sinistra

Boletim de ocorringia

Cerbiddn de nastimento
Comprovacdn de ata declaratdrio
Comprovantes do despesas médicas
Cocumentacio médica-hospitxiar
Docymentos de identificacio
Dubras

SEVERINGO CASCIANG RAREDSA : 7R8.050.944-72
AutorizaeSo da pagamen o
Campravante de residéncin

Qutrog

!

ATENCAG:

llgue OBOO-0221204d,

de Seqgures Privados - SUSEP.

Documentadio recebida sem conferngla,

= O prazo para o pagamento da Indenizache & de 10 dias, contados a partir dn entreqs da documentagia
completh, Para acompanhar o processa de andllse do pedide de Indenizagio, acesse www.dpvatse gu ro.com.Br oo

= 0 reambolsa de despesas médico-hospithlares & da até A% Z.700,00. Ezsc valor varia canforma o tobtal de
despesas comprovadas, temando per base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendaneia

Portader da decumentagdo entregue

Respansavel pele cadastramento na seguradora

Data di ontrega: QFFL/2017
Morme; SEVERING CASCIANG BARAGOSA
CPF/CNP): 79B8,050.3410-F1

Data do cadastrarnonta: 2171 2/2017
Nome: ANDAEZA ALVES DA CUNHA
CPF: 158 840 BI7.5%

SEVERING CASCIANG BARBOSA

ANDREZA ALVES DA CUINHA
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COBERTURA SOLICITADA B
() MORTE

B INVALIDEZ PERMANENTE

{).DAMS
L. ___IDENTIFICACAO DAVITIMA____ ]

vinma fSATRT (N ernpPanin/ D AR G125 4

DATA DO ACIDENTE S 1 ST/ Z POSSUI CPF {1 stM MNAD N9 CoF

r PARA VITIMAS OU BRENEFICEARIOS CBM IDADE DE 9 A 15 ARGS
{1 Dotumento ge Em_._%n_...mu do Representante Legel (cdpla stmples)

{ }£PF do Reprosentante Legal (cépia simples]

{1 Comprovante de residéncia do representante lege! {obpia simples |, ou deelaragh o de residBneia fariginal].

B

— ﬂcnw_z_mzﬁam mhm_nn__m ni_ mmm TURA DEMORTE

{ ] Registro de cnczmu..._i Pollcial - _n__._n.aw_ _u.._ chpla n:,m:_._nm__"_w [ )5im ([} zmo

{ | Certidio de &bito da vitima - cpfa aulenticada: { ] Sim [ | Nao

{1 Compravante de Ato Oeclaratéisio - quande necessértn

{1 Documenta de identificasde da vitima {chpia simples)

{ ) CPF da vitima {cdpla simples)

{1 Cocumentn de identificagin de todas os beaefielArigs {cdpia simplas]

{1 CPF de tedos o5 benchcrios (chpis simples)

{ } Campravante de residEncla dos benaficérios {etpla simplas) ou campravante de residéncla em
name de tercefra (cdpia simples), juntamente com deckaracia de Resldéncia fotlginal).

{ ¥ Autorizagha de pagamente para todos os beneficiérioslarigingl). com documentos que canfirmem
o5 dados bancdrios [vide ortentagles no praprio formutirio)

{ | baudio Cadavérieo (L) - somente quandyd solicitads - Copia Autenticada: ] Sim { } Hip

_ . INFORMACUES IMPORTANTES |

*  Com base na legistagBa em vigor, pudere ser solicltadas documentos complementares,
Para 2tempanhar o pedids de indenlzapdo, acesse www.seguradaralider com.br ou lipue geitis
SAC DPYAT 0RDO Q22 1204,

*  Todos as dacumentos devemn astar legiveis

[ OOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

¥ Registro de Otorréndle Paliial - original ou capla autenticada | ) Sim { ] Wio

¥ Dooumentas amn_ﬂ.,..._._ pspitalares que demanstiem o wratamenito médico realizado pela vitima {copia simples|
{ ] Comppravante da Ato Geclaraldric — quandd necesséris

{ | Lauda de Invalider do 1ML - oriping] ou cépia autenticada |1 Sim | | K50

{ | Declarzria de Auséntia ge Lauda do IML {eriginal], junto tom relatédrio médico, comprovande a existéncia de
sequedas petmanentes, com & data da altz definitiva - Semente na tmpossibilidade de apresentar o laudp do L

() DeclaragEo do Proprietdria do vefculs — quando nacessinio

{ } Documenta de identificagio da vIHma {cdpia simples)

41 CPF da witinva [Copia simples)

W Compeovante de resldéncia em nome da virlma |cépia simples] ow comprovante de residéncla em nome de
terceiro {vhpia simples), jumamente com declarag®o de restdéncz (eriging?)

il Autarizagdo de pagamente {eriginal), com documentas que confirmem os gdados bancdrios {vide gripalacdes no
préprio farmuldsin)

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

| } Registra de Ote rréncia Paelicial - original ou cépia awtendeads | ) Sim { ) Nao

[ ] Dogumentas rmédicos/hospitatares que demonstrem o tratamento médleo realizado pela vilima (cépa simpbes)
[ ] Campravanto de Ala Declaratério ~ quandg necessdrig

Enaauacu:.nu das despesas [recibas e nolas Ascals), cantende a diseriminagio dos honardrigs médicas e
despesas médicas Imaterizis ¢ medicamentes), juatamente com as receiludrias médicas |origingis)

] _n__mﬁ_m—.mﬂnun do ﬁ__,mu;nﬁza dao veioulo = gquando necessirin

{ | Dcumento dp identificagio da vitima {cdpla simples)

{ ¥CPF da vitiraa [cGpia simples)

{ ) Camprovante de residénds em nome da vidma (cdpia simples) ou comprovante de residbncia em nome de
terceiro {cdpia simplesh, junlamente com declaragio de residénci (oelgingl)

{ ] Auteritagio de pagamants {griginall, com documenta que canfitme os dados bancirios {orlemagdes no praprio

{grmulérind

— 'DOCUMENTGS ESPECIFICOS [0S BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE.

BENEFICTARIC CANIUGE |ESPOSO QU ESPDSA)

¢ ) Certidia de Casamentia com data atug) fodpia simples)

{ 1 0eclaracha de Cénjups |arigina!)

BEREFICIARIO COMPANHERG (A m.

(| Prova de companhelrisma junto o INSS, ou declaracio de dependentes junto & Receita feder®, ou
prova de dependénciz diravds da cartelea de trabalho, au Alvard Judicial reconhecends a uniSs e dvel
{odpla simpbes) ﬂ
BENEHCIARIQ COMPANHEIRD (A} E CONIUGE - QUANDD AMEDS (&S] SAO BENERICIARIOY [ASTE

{ } Prova de companheldsme junta 20 INSS, o declaragio de dependentes [unto 3 Receita Federd gy
Coelshic Judicial que recanhega » unifio estivel {cépla simples)

1] Certidzo de Casamante, cam data stual fedpla simples)

| ] Declaragsn de Separacio de Fato (original), decizrads pelo chnfuge

¢ 1 Termo de Conciliacho [ariginal), assinads pebola) companhelrala), ¢ o chnjuge
BENEFICTARIO DESCENDENTE | FILHOLA| OU NETOIN))

{ ) Declaraghio de Unices Herdeirog josigingl]

BENEFICIARIO ASCENDENTE {RAL, MAE OU AVES)

{ ) Declarage de Unicas Herdelroy joriginal)

BENEFICIARIO COLATERAL [IRMAD, IRRAL, THD [A) QU SOBRINHOIA}

{) Geclaragio de Unices Herdalros {origingl}

{ ] Cortiado de Obito dos pais dz vitima {cépia slmplos)

1] Cartido de Qhito dos filhos da vitima - quands necrssdria - {odpla sirmpies)
(] Gutros Decumenios apresentadas:
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[ FORTADOR DA BOCUMENTALAD

Portodor da documantogho (Nema] SELEU Y n.. A5 C i gnri) h% .\m AV
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