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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674885 Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15209789
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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, 09 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190674885 Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA
Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15210145
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 31 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674885 Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

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

Autorizagao de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT , com preenchimento completo e
pagamento sem rasuras, com assinatura a rogo de pessoa indicada pela vitima/beneficiario ndo
alfabetizado e de 02 (duas) testemunhas, com a impressao digital do ndo alfabetizado,
pois o entregue ndo atende a essas orientagdes. O formulario e maiores informacgdes
estdo disponiveis em nosso site.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo
residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois nao foi entregue.

Documentos de  |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identificacdo beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se ndo possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagcdo - CNH, pois n&o foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15450098
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 17 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674885 Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a cdpia simples do comprovante de residéncia da pessoa indicada pelo
residéncia beneficiario para assinar a rogo/a pedido , pois nao foi entregue.

Documentos de | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) da pessoa indicada pelo
identifica¢do beneficiario para assinar a rogo/a pedido ou, se n&o possuir, da certiddo de
nascimento, da certiddo de casamento, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagcdo - CNH, pois n&o foi entregue.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15627474
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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, 14 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190674885 Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

Data do Acidente: 01/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

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

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16123582



- . Ve e e, L .
. a N .
S ™ 1 . '
L
- mpE £ - - P T AP
Cad dn e

WRO0E  qserz3gsi-

Espoge resenads pora preanchimenta dg npmerns da conle

i

Muois informagses consulte o site: caixa.gov.br

Toon NI SGCL-Te6 3402 QBQG-725 7474
Redamoghes, At lm PEE3aEnk
ugeathed & slogies.  ¢om :leli::::::l?: audbtlvg

Liarinatat 13 naﬁammtn

e




Srguradars Bulorizetan de pagamente

LIDER ' PEDIDO DO SEGURO DPV/
' AL Il \III

Al Bk g ]

| Estotha ofs] tipo{s) de cobertura: E i DAMS [DESFESAS DE ASSSTENC A MEDICA £ SI.IPLEME INVALIEZ PERRAANENTE

(z-mm:.rnlnmnhnsl_- 3-OFF da wlitma; e | A - Nome mmﬂmdamimn i
L]

— —

r REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS EFADLA OF RENTHA MENSAL B PESSOS FISICA (WHNMABENEFIOARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 445/9017

5 - Norme campheto: - P
’J?pﬂm i WM’;Q:& M‘?L&Ium Ao Sff'rf‘ﬂ_?‘;‘) f&&aﬁﬁfiﬂaq 53’,2“1:20"?}
rofssfio; - Enderego: 9 - NUmero: 10 - Camplementa:

-f—'-:€1flm a2 e 10N j‘*%@lﬂ?/@’\ ASl U L; < . |
11 - Balrno: PQM@JWS&\@ 17 - Cidode QE. Em FF?H‘;- 14-1:&9.}{, ?EZ“.- -"g &
15 - E-mal 16 - Tel {DDO):

' V’” rwﬁgan@g"ﬂ;zaw_jgi Des ’25 j{n-ﬁ {000} g/

E DARQS DD REPRESCNTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURAGOE] PARA VITIMA/DENEFTICIARIO MENOSR ENTRE D A 15 4 RADOR
£ 17.Nome completo da Representante Legal: - - -
20000 5 sk L/ St [2o &
1% - CPEdo Representznte | agal: 12 - Prefissdo do Representante :.eg:]r
o
S cﬂggéézb?ﬁ}?i //’J/’i’-m-—'*‘g; _,c_’:,t_/\d{}'"h
o Deaclero, para todos ot fins de direite, residlr ne endereco acimd informsda, conforme comprovante anexe [ANEXAR COPIA).
o
g 20 - AENOA MENSAL DO TITULAR DA OONTA:
[] RECUSO INFORMAR [ &51.00 A RS1.000,00 ] A32.501,00 ATE RS5.000,00
X sem RENDA ] R%1.005.00 ATE R52.500,00 {1 acimaoe Rss.000.00
21 - DADOS BANCARIOS: ] sEnEFICIARID DA INDENIZA 1 REPRESEMTANTE LEGAL DO BENEFICEARIO DA INDEN FZACRG (PAIS, CURACCOR/TUTOR)
CONTA POUPANCA (Somemre park o baterrt Alabes. Asinaks urms speil D CONTA CORRENTE (rodes o banwos)
O srdesm {237 [ tai3a) Nome do BANCO:

[ sancndoBradtiont)  fK] Cabea Eoombrmica Federd! {109)

AGENCIA: O CONTA: w 1_] AGENCM:(:) D conma: { ] D

{lrforan odfghe e el [l ernaer o-dighe oo sdshfr) [triforrmar o diphn 5o mdstir] {ifcamniar o dighe = Fdsib)

Autarize 3 Sepuradora Lider 7 creditar ng conta bancdrla irfarmbrda, de minha titularidade, o valor da indenizacdafreembelzo do Seguro DPYAT
3 que eu tivar dirsito, recanhecende & dando, desde 4§ ¢ someate apds a ofet|vagio do orédito, guitactio totaf do walor recebido.

L N

I ¥ -DECAAACED DE AUSENCIA DE LAUDG OO LY PREENCHIMENTD SO ENTE PARA CORERTLIRA DE INVAUDEL FERMANENTE

Denclatms, sob as penas da Lel, que estou Imposs Hlitadg de a:Isemar a lauda do Instltulo MEdico Legal (ML) para o fins de requerlmento de

Indenizapio do Segurp DPVAT (Lol n 6.194/74], uma vz gque:
# NS0 hd IML aue aiemds 7 regiao do addente g da rminta reshd@ncis; ou
* {1 IL que stende a regifo do addente ou da minha residéntia ndo reatiz percias para fins do Seguro DFVAT, ou
& O ML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia reafiza pericias cam prato superios a 90 fnoventa} dlas do pedido.
Sohiclta o praszeguimenta da andlise do mew pedida de Indenlzaglo do Sepure DPYAT, por invallder permanents, com base ng dofumentagio médica

apresentada sem a apresentagie do lzudo da 1ML, cancordando, |desde |4, om me submeter i andlise méadica presenclsl, case necessdrl, Bs custas
da Seguradara Lider para vertficagho da existéacly e quamiflcagip das lestes parmanentes decarrentes de acldente de trinsile causada por veloulo
sutormotor, conforme o disposto na Lel 6.594/74,
Declaro que esta avtori2acso nda signlfics prévia concordincla cgm a futura avaliago médlea ou renancla ao direltg de contestar a avaliagdo médfea, case
discorde do seu conteado, ¥

Pl
i
=
2
=
=

PERMANEMTE

QECLARAGAD DE GNICOS EENEFICHAAIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTILRA DE MORTE

2% - Fstad - . 24 -Data g
B oEmadn  [Jsoteim [ Comdamoav) [ Divordage ] Soparado udictiment 1] vaineo 24 -amdo

75 — Grau e PArericeon aoon nulima: | 16 - Witfma dedxou companheirh i D St D Nio 27 - 5o a vitma debrw cormgeebelrcinl, Ir'rFDfl'n-'lh_‘J e Comphota:

Z8-Viima ] Sim | 28+ 3¢ tnha fihos, nfarmar | 30 vimadebeu] L ]5Im | 31-viima []sim | 32-Seticha lemos, Informar | 43 - vitima doiesy ] 5im
Imﬁlhﬂs?D W | Wives: Falecidos; rmmxuﬁdmr}?DNan tthrﬁOs?DNED Vivs: FAleckdos: Pt viios? DN!G

Estau ciente de que 3 Seputade:a Lider pegard, cnse devida, a Indenizacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneflicidrios gee se apresentaram o provarem
rsoy condigBo, estanda ticnte, alnda, de que qualauer ombssho o de I‘Jarau;su n5o verdadelta poderd germr A phrigagao de rmessaecir o valer receblda, além da
responsabillldade criminal por InfrecEo do artigo 259 da Codign Penal

38-1° [ Nome: i::ﬂ—?/ﬂ/? /"ﬂ*:—"" f.rr-' Tﬂ'ﬂ"ﬁ mroafaz

Pl
35 - Home legfvel de quem assing a pedide (3 rggo) CPF: r':.?" by '{"1 C’J }“'] A L:,!

Assinatura da testem unh A

35 - CPF leglvel de quern assing a pedida (a rago) 35- 22 [ None: f Fo) <. EI 3 i!(‘
cor, FOt-g09. 254 - D5

_ MAD ALFABETIZADD

37 - Asslnat de quem assing a pedido [» rogo
seinatra de au pedido {» rogo) Assinatlura da testernunha

40 - Local £ Dala,

A2- Astipatura do Representante Legsk (xe houver] 43 - Axsinsturs do Frocurador {xe hower)

FPS.007 WOO2/2019




INVALICEL
PERMANENT

J

Aulorizacac de pagamenip

I

Escodhiz oz} tipole] de cobartura:

o "

PEDIDO DO SEGURO DPVAT _, "

L] pains (DEsPESAS DE ASSISTENCIA MEICA E SUPLEMENTARES) ] INVAUDEZ PEAMANENTE

2.- W dos slrikstre ou ASES ' | 3. CRF eln witimoe:

—— =

[C}raorre

_ 4 - Hame com pleta da vitima: b ' [
ﬁ

EGISTRO f INFORMAGBES CADASTRAIS € FAICA DE RENDA MEHSAL DA PESSOL FISICA Nh"IMMBENEFlﬂ-ﬁRIGMEPREENTAHTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEP NT&45/2002

5 - Home cnrnpretg:ﬂ . & - CFF: .
. Vo2 56@@@ Sulmea 024 .2%9 - 524 B\
R ss 8o & - Endarmgn: 8 = Mmers) 16 - Complemaontg:
Doma_ Th a6 iz ?chﬁoic\ GLo i premente
11 - Balrro: a 13 - Cidade: 13 - Estnde: 14 - CEP;
+ anp it ; R | BNa0 -3 80
* 15 « E=mall; 16aTeI.%:IDD]: -
R A0 TR BB

DADQS 0D REPRESENTANTE LEGAL {PAlS, TWTOR £ CURADDA) BARA VITIMASBEHEFICIARID MENOR ENTRE 0 4 15 ANGS Ols INCAPAZ COM CURADOR

17 - Mome completo do Represemtante Legal:

18 - CPF do Representante LEgal:

19 - Prafis=So do Representante Legal:

Oeclare, pary tedos s fing de dirslte, residir no snderecs aclma Infofmedo, canfarme comprovants anexs (ANEXAR COPIAY,

DADOS CADASTRAIS

20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B RECUSD INFORMAR

[ ws1.004R$1.000,00
[[] R$1.001,00 ATE R$2.500,00

[[] mé2.501,00 ATE R$5.000,00
[ acima oe r$s.000,00

o ————n

D SEM RENDA
o]

m—a

[ 21 vDADOS BANCARDS! -+ =[] BEMEFI CLARIO OA INDENT,

e P L. BT R

k.

REPRESENTANTE ?.f_ﬁ.ﬁl;—gﬁ BENE

FIEt

ot e Ayl ey o T

A

] CONTA POUPANGA [somente pa-aros bzneos shabo. Assate uma opc#o)
[} eradescn 237 [T mcigza1}
[T eancodo st {01} (] caba Econbrmilca Federe! {104)

AGENCIA: O coNTA: (oo g !2@5*«35&5?@
{informar o dgfte & mdstir] \

{Irfiermar o digto e efetict

] coinTA CORRENTE fRottos osbancas}

RID.DA INDENIZAGAG (PAIS; CURADR/TUTOR)

Marne e BANCO:
AGENCIA; :} O conTa: ) D
[idarranr & cNgtto ge swtstir] {irrfearrar o digita 1o exfoti)

L

Autorlzo 2 Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla Inforimada, de minha titularldade, o valor da Indenizagio/reembelso do Seguro DFVAT
2 que pu tlver direite, reconhecends o dando, desde [§ e somente apods a elelivagio do erédite, aultagio totdl do valor recebido.

22 - DEGARALRO DE AUSENCIA DE LA DO IML - FREENCHIMENTS SOMENTE PARA COBERTURM DE INVALIDEZ PERMANENTE

indenfracko do Sepurg DPH{._-‘nT{LeI 9 619474}, uma o que:
& W&o hd IMLgue atenda a regifio do acidente ou da minba resldfnciz; ou

aptormotar, canforme o disposto na Lei 6194574

discorde do sey conteddo.

Bedaro, sob a5 ponas da Lel, gue estol Impassiblitado de sprosentar o fawde do nstitubs M édioo Legal (1ML} para & fing de requerimento de

& O IML gue stende a regdlio da aridente ou da minha residénda nfo reglizs pericas para fins do Segura DPUAT: ou
& O IWL que stende a reglfo do acidente ou da minha resldéngia reallza peritlas com praza superlor 2 90 inoventa) dlas de pedido,

Sallclto o prosseguiments da andlise do meu pedida de indenizagBa do Seguro OFVAT, por Invalidez permancente, com base na documentadio mddica
apresentzda sern a apresentagdo do laudo do AL, concordanda, desde |4, emome submeter 3 andlise médlca presencial, caso necessArfo, 45 cuskas
da Sepuradora Lider para verificagfo da exlsténdia e guantificaco das tesBes permanentes decorrentes de acldente de trinsito causads por velouls

Deelars que #sta autarizacho nSa signiflca prévia concordancla com a futura avatlaglo médica cu renincla ao dirgito de cantestar 3 avallagia médlcd, caso

A

DECLARACAC DE LiNHCOS BENEFICIARIDE - PREENMCHIMENTR SOMENTE PARA GORESTTURA DE MORTE .
R Iy i T T e I S N T TF IR AT
e s o D S (] oo no vy [ T0hercade! [] Sespradéuciadimenté @R it | 5 g aa i -
IR p i IS T T PP TS T oHE T T T T o) iy o AT WP AT LRV T Ll T8 CA T AR TF T e 1 N i n
25 . G de Parentesrn commaitima: | 26 - Vitima delzou companheirofal: D Sim D Nig l 27 - 5o 3 vitima debolt pompambetrada), Informar o nome comppeto:
2R~ Vima lj shm | 29 - Setinha Alhas, Mformar | 30 e doebor ﬁ Sl [ 31 -vhima Df.rm a2 - 5p tinhd krndos, Infomar | 23 .- vidnea dehou D St
e mhns?D NEo | Yives: Faleddos: rﬂsdb.m{mlmmi?ﬂ MEa | teve mreios? ENE‘“‘ Wivos: FHecldas: palgfavdsvhas? [ Fo

respansabilidade critnlal por Infragle do artigs 299 do Codign Pehal.

VorwIVE e lima

34
a Improssio A5 - Nome legivel de quam assfna a pedidn {a regol
| dipitat ga
b -
D witlm su ‘4"0"1(1{!3‘-- ?,Q)(l' 56 :
=< bernafickhrio
S | — 35 - CPF teglvel de quem assina @ aedide (3 ragol
[m]
o
=

QmSeros, Ao

37 - AstThatura de quem assina a pedido (a rogo)

L

Estau clenta de que 2 Sepuraders Uder pagard, caso devida, a inden zcho oo Seguro DPVAT par enofle Agucles beneficliros que se apresentanessn & provarem
esta cotd|g¥0, estando ciente, alnda, de que guakquar amisséo ou declaragio nSo verdadeira poderd gerat 2 ol Igaghe de ressarch o valer recebldo, além da

A8 - 10 | Nome;

crr 01T -90% -

Assipatum da testemunha

9. 20 | Name DL, L,

CPF:

ALSTRIVETS da tosterdunhd

4{] - Leseal = Data,

A

42- Assinatur do Representante Loghl (se hauver)
EBS A v Samay

A1 Assinatura da witima feenefickaris {declarente)

43 - Acsinatura do Procurador {se houver]




(2

Bualabm de= O comrinis . Ele 0 aerrfPolicia civildinfepotfm VB O EFreview. idml

- Ml

Y

ilH

-

Hid

. 1By

8

N

A

Wy

1of2

GOVERHND DCI ESTADO DE PERMAMEBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 015" CIRCUNSCRICAD - ALTO DO PASCOAL -
DIMIS*DESEC -

BOLETIM DE CCORRENCIANS 19FO105000262

Ocorrdncla registrada nesta unidade policial no dila pL/02/3019 a5 £1:82

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAG FATAL - Culpeso [Censumado} que

ocanteceu Nna dle 1MEM204R A% 1200

Faig omrrido na nnderecso: KUE UARIEL BE HOLAMDA, 8809, LENHA 0O TIRD - Brirro;
BELERIGE - RECIFE/PERMAMBUC B/ONATIL - Ponto d= Raferfncla: pRENIMO A0
TERMINAL DO BREJG DE RERERIBE

Local do Fate: v PUBHLICH
[]

Bufetim de Georreacss
Pesscale) envoklidafs) na ccombnela:
DESCOMHETIOD { AUTOR VAUEHTE) | lll Hll lli ll'“ l | H “Il
MARIAVALERIA DD SANTOS 310vin { VITIMA)
Qbjwicis] envohvidais) na sanrrdnaia: i . {

R ———

YELCIULG: (Usada n¥ geracko da ooerdnein) , gue sstava om posse dela) Sela): .
ODESCONMHMCLIDO I .

Qualificagéio da(s) pessoals) envolvida(s)
MARIA YALERIA DOS SANTOS SILYA {prasenie no pisntha) - o Fem infns Man MARLA

REGING DO% SANTOE Pal: EEVERING FRANCIECD DO $ANTOE Dalx de Hascimento. 4G AGR h
Hatpglidade. RECIFE F PFERNAMBLUECD f BALEIL r
Endrretn Residenciai: RUR JANDAIAR, 49 - CEP: 55008001 - Balrro: FASSARINRG -

RECIFE/FEANAMBUCOMRAGIL

PESCOMHECIDD [nAo prosante no pinntfa) - Sore: Masculinoe Natumidadge; NAD INFORMAD O / :
FEANAMEBUCO fORASIL !

Dualsﬁca;ﬁo do{s} abhjeto(s) envulvldu{s)
HoTD l.‘-lcl.E'I'ﬁ (MEIGULOD] ds pmp:hdndu doia} Sl DESI:QNHE#II’JO nue esiavs am posse dofa) '

Sray BESCOMHECIDG
CaregorhMarenModein; MOTOCICLETAM GHNDAMAG INFORMAD O Ciletr agreen dido” Hfio

Cor: PRETA - Duantidade; (UMIDABDE NA0 INFORMADR) ) -

Plrce, MJIEDION (PERNAMBUCOMRECIFE) .
Beseflgin. 125 CILINDRADAB. F

Cam plemento f Ghsewa;au

Mﬂﬂlﬂ 1Il"!l.l.Elll.lI. 'I“JE EHHTHE EII.'H'I GﬂMFHﬂEGEU ﬂ. EETI IIEI.EEH.CIH E ﬂEGLlHﬂ'U QUE Hﬂ
LOCAL, NA OATA F HORA SUPFRNCITADSS, FOI ATROFELADA ¢ OR UMA Mﬂfﬂﬂlﬂlf:rl HoN DA
115 BII..IN'D'H.I“I!E, ¢Of PRETA, DE PLACK KJE0IDS, DO RE¢I'FE-!‘E PILOTADIA Fﬂﬂ FESGOR

-

- 01/02/201% 11:4

e




rJ

o

- I

g

T T e T T T T e A Rl [ wat R R T R e
Baoletitm de O corr@nzia

file 402 T eere/Policia civildin i;é\p alixm /B O EPreviow him '|'I_F .

NA D HFENTIFICADA; QUE S OFHEU EREMAS HR FAHTYURILHE E TERNGZELDT R FERMA
EEQUERDA, CONFORME FRONTUARIO DE ATENDIMENT

_ ENT.O BN PR DE NOVA DESCODERTA,
RESINADG FPELE MEDICA MARILIA LIMA DOMES, CRAM/IE 33640,

Assinatura da(s) pessoa(s) presenie nests unidade policial

MARIA YALERIA DOS SENTOS RILVA
(VITIMA)

B.0. regisfrode por: HAMI

;.r-—‘m—‘—-u.q_ﬂ_.___
"—ri;'.-.

T

S W * W B W

—

L

I ——— WL T T P e e e el

T

)j
01/02/201% 11:4/ .

0 —_— = e — = — e e T T

e e X X S . T



; A S A T T e T T T S L ATE AT CR I o TYPRY FLE S A N S TV
L star ——_—
._f e —
u
' r.EEh‘ h‘;"‘:\.ﬂ_‘
f.s"'f’ SN N "_".?{_.-’ s T,
. rﬂ}ﬁ e "'15'5. Q
- EE ﬂaf
; 'Y.}
SOUYERND DO ESTADD DE PERNAIABUCD N
SECRETARIA DE DEFESA S0CIAL Fea ks fof’
FOLICIA CIYIL DE PERNAMBUCO Dﬂ"“'--—':.." s CunneTic: A da {:’f_%gid
BELEGACHS DE POLICIA A 6i8° CIRCUNSCHICAD -ALTO OO ?’Hai‘."ﬁﬁ'{:"r""'" e
N THRISEDETEC
BOLETIV DE QCORRENCIA NS 18KEDIOBMG02 A2
Cpart@ncid regisTads neasia windade paiicidrne Ha 0170272018 & 11:62
I ACIDENTE DE TRANSITO COM v1T iaA WAQ FATAL - Culposo (Cansumpdo) que
pesrizesg feodin TA1ZSRETE &8 1R '
Tate graridn re apceszon. BLAR UERIEL E (#1QLANDA, 0COT, LYMNA B0 TIAD  Talie
BEHER{OLE - AECIFE/ TERMAMDUGC O, BEANEIL - Monts ds Defavinoa. rROXIME AO .
ol TERKIIMAL DO BREJO BC ECECRIGT
e Lecaler Dato. IR PPURALIGH
Feszefz) eavalvlideic] o ecorrdn cha
eSO T O [ AT O SGENTTE
AT VRLENIA DG GANTOD STV DT A
Dhlatais) covalvlde(s) no acorrtncls
WETOULS: [itagedn e garonfy S0 oncosdnoid ) gue vlres e poase dofal Trisl:
CESOo vy LI,
. Quallﬂcawu dﬂ{b} pt.ssua[s“: i:mfa[wda{s] i
MARIA VALERIA DAOS TAMTRE YILVR un‘r::ﬂcnie hu :1Iuntnﬂ} Ter: Feminine I MARIL
RNGIMA DOS SROTOS T SHEYERING FRAAMEECO 805 EANTOS Dol 22 tascirnnln TrL/1A6GT
Fenlyialidade RECIE L FFERMHAMTUCD BLRLAIIL
Todoreds frdsedl RUR JANPATA, A8 - CEF: FFO000A0A - Galrea: TASIARIMHD -
NEGIFETEMHANEGEUWE OM AL S0
DESCOWHECIOD (nfio guesenle ou plundda) - oo MEesculine b doodadn, HAG [MFOTMADE Y
PERMANMEBCO "ERLGNEL
uuahﬁcacuﬂ du{s; ub;elui.—;} E.I‘WmﬂdD{S}
i MQTU'BICI EThH f'l.fE:fl:l T}or arogondala I -.-r.h:' RESCONMECHNG  fut asievs 5o posdr d6,3)
L3 Zris}: DESCONUECINO
fats gar RSz addtedole, IAOTOCECECTAHONUBAHA G SHTORMAR G Dbl ~piL v0oRia, [dhe
Car PRETHA - Quenlidade, (WHIBRRE Wit o HMFaAMADR)
Flag sy BAEEIND (FERMAMDULGFEL T
D g 725 CILIWBRANDLE,
Compicmenin Oi:rs,er acuﬂ
ISATIN YRLFERIR m::-r :.nu‘rn 'TL‘I.’.R f‘l]-.':l:‘n"m‘!‘trr‘i ?“"'J'-!- I'H‘LE GAC IR !-'JEE' Lnﬂﬂll SRR R
IL.ORAL,. A DATHR E HORRAR GUMRASITAGNS, TR ATROCELATDA FUM UMA IMOTG AICLETA QP
fI7 CILINDALTARE, s O0 FPACTR, I T'Lﬂ.r'ﬁ. DenLIZgn, PO AECINL-CE, TILCOTRON FoM PESGEOR
. ;
! - v - pmox
T af 2 TR R N

——



-
oy LI RTINS et o e T o
Delcliv Ge Do airincis

3

\ |

i iMAC IGENTIFICADA; QUE SOFREY COEKAS MR PRMTURILNE E TORNOZELD UA MERMR
ESQUERDR, COMNFORMEI FROMTUATGG BE ATHEMETMEMTD O UMA BC NOYA CCSCOREATA,

1
{
' i i
it e |
i r‘ !
i - 1
g [
Fl j'.'- ;\1‘
[
:"". o
- H
n TR
e o
P
: - i
[+
: R
'] o
[ )
i - _
b !
c i 4o
: I B r
% l
!
W
| -
I . i
1 R
1!! i L :!
t . |-
o
. - 1
) i
'
i ;
Tl CUMMRACIE s b
1
.__.,.___.__I e e et e e RIS tm . Daan s e ezl e ommiom e oeme = ~ -

NESINEDO PELA MADIEA MARILVA LERAR GUides, SIRMAE 21ear,

Assinatura dads) pessoals) prescnle nasie unidads pohicial

a8 -7

Rl Y P ’ﬂ_':_"uhﬁg#)
el tEU T da CATLL

R e e —

'
Pl
;

e

e

[0
x
-

(.

N,



CELPE m.mmmufmu«..qm.mwm
P SOEYS PRO01DE | frac Fuf [NSRALATT{ 4 olps 1o 1

DD G CLIENTE v
RERIA, Wik E R CVIE Sar 0 S wa

i S 2 B L Rl R

TLARTIFHCACAD

81 FLALn: W L
FESIDENTA

R 430757 Orica PRI T

FNOEHLCO DA NI DE COhSUanDomes
FHA, e AL, 41 -

VILA HSA I SN L (s ORI
RECIFE PE !
SHI0AHD

EAEA b T

P LA ML
o010 Faeiionie, )

£l
TETh1, o, P Ty |

Ko rEAn T o TRY T
11 whne T EIY RS T P e - ..._.....'.‘ﬁﬁ,-?
e Bl s U RIGAGTER WG FTADET i - |
CUARTEIA[E Moo miE TRLOR TE

ORI Al kv 167 MMM ] 081z I

AL B4 CHTHY BN AR A RRLAET L 1,70

B TS LT Rhithie WE R HA 4.1

O Furie Ribhs b 4o mial FER ] -

LI - -

KCMIE Samtmes a0 GO HF DRXE || W00 1THICEE
WA e D7 513 G - 1 3181
I M B s 0N T S T B - IEAHNG
PR O AT |0 104 97059500 €410 (7 ARG

TOTAL Dol FATLIRS,

Koo T™3Nk AMYETTHTS
m"m [t 11 OATA LEtres,

vomprovants de residenti

v [ -
AT ok | CromTante | sammr | comemcen gy
EATA LHmRa | maa

Juirep ik vhath g REAL S0l RRTRT. I T 1daml o™ ERTLTT.] 137

L o e W oty L 20 L T o o i o i |

: [T TL TR e - nlmm Uwrsgbode g B} aTEd LY I
(=P R LT — eAlsme Tlietvi Ml 0 At T L PLY
LT - LMD togy s [ E™ Matrbudel] Mripel B S Ham

— Pi% [} rr 2 T P e v m aih L1719 -
amiig 4w LOMINE. iral em ae Frasgma it bt | M A ey
A e T¢midos MO s T
SRk [L.1]
wal e T :B!:I GE:H:I -n-—-=
imare 0 jre—a L abeTed LLRLIE
kg
LELL] ] .
ELTT Y ]

I P e WY VT S I R e T ey
WHE I
A CE B BHPH PR PSS flet TI0F D RO
Are 461 S—
| T Tl INTaR WA CSES INPaRTANT LS . : i

Py = racd o et [T ke e
i Aol

iy B

Mt dmdoarrn | Beiad
Ftdnunle Lk i b 2rg
Fabon g ettt [y Bt T A

1#
aid gy br © rdnmn LG e rd e

it ol kb e ek bt
b B LT S
] -I-:Illn-rhl.-cn.ld Bt rmieabb b e st el p AR T A i e el R e

Hr=r) i L A hek el el e
il BT L By e T [t ]
s

O L I [t ol 5 ey M a
) P Jiy b bl e e
o Py Bt S byt g L o prH

| i ’ At -y

e | i

™
B ot

A e
—— e AT

=
APE, b R gy
A R F i ]
e e hdariha pl i
i, e R
Furbgiesnlp poiby e
v 19

™
K
oo E 1
r am At ox 13 ; ;
' o a7 [Fo) i '
T [ rday PR Wk e e LG B S (s b ek o TR E
B e e e T
‘:: Pra ) - e - - iy - gl \-

et .

[T



Dytumentassn medisd- hosilalar

|

I

b UNIDADE DE TEND! ENT
MENTO
SVERND OF -ﬁ [

HO¥& DESCORERTA

fﬁm/‘:azmgvfﬁaamw%
Pacut,. b 5C amg > e
%0y dﬁ@fw’ Grenty Yo, i efo g, J tngd, :;;‘&
e (e MIE, hog, ¢ 'ﬁ“’“%cﬂ, e
0t “dosis,
O
G?,g:,;i b e,
D3tmamy 2o

w.:rr-mmmm-o-m:s-u:q CHEALN 8 kv g



UPR24N

Receituaric Controle Especial . _ um Tt
umﬁim‘amn Niﬂl’fﬂ ndc
IDENTIFICAGAC DO EMITENTE 14 ia - Farmécia
2° Via - Padenta
Mome Cur‘np!etu 7 are
sidne THO
om0 e
Enderego ComideN§ TRE e 6AY .
Cigade: LiF: pata: {721 _@.ﬂﬁﬁ'
Pacients: ﬂfqr-!'ﬂ"i a fuﬁ&. st ﬂfvﬂ- o4 ’f:i/ix-f ‘
Endereqo:
F'resm';ﬁn ﬂj J’ﬁww"‘? e wvem, T - R0 Lﬂf

——— e —

I ooy gDf 1',4—"? f}? N B ﬂ ("E;_ !'C’/"Aﬁ Lfa'"i

; i

(:,.—
N

\\ L1, Sidne
7

2

o
CP'F]H' 1’5‘}:‘ .}f cJA

Assinalura do M

IDENTIFICACAC DD COMPRADOR
Mo, s
IcherL {Onp. Emiscar :

Eng.;
Chdae: UF:
Telerform:

L DENTIRICAGAO DO FORNECEDOR

Asginoture do Farmmaciutics




REQ"ST=0

1

Pl GERaL ...5E.?..133B E?‘PEITF'I-D 5 ﬁfDlJE-DJ—B
Gy ¢ HoRE i
<« MERLA VALERIADOS SONTOS ZilVa »»

FILIMGRE

< « SEVERING FRANGCISCO DOS SANTOS » >
<< PO REGING DCS SANTOS » >
HATURMLITNLE .

RECIFE - FE .
DoC ORIGEM {E.:,"cc 1?01; L-B-7, FL'IGL CART. 13T
DIST RECIFE-PE 16.02,2805, >% -

- MINISTERIO DA FAZENDA

Receita Federal
Cadastra de Pessoas Fisicas

COMPROVANTE DE INSCRIGAG

Mimero

624.532.624-91
Nome
MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA

Nascimonto

01/06/1968
VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE DENTIFICAGAD

E ] ,-ﬁﬂ_g: WALIDAEM TonnorERmmqlDNn{.lumaL PR e

&lA 0T HAECIWERTD

01/06/1568

2 e ESLAL O I AMRG 0
GRS A T, 3T IR A SEHA AL

IWETTILT I arap rl,"_‘lq'lll':l TAVALETY BLITLIN
-— - ¥

g
TUrH DY

pulate hLH&BmAi.lm

ADEIABTR A, P 1|1|.n_.m

CARIE IFA DE IDENTIDADE T e T

~

nacomentts g2 ifentiicasat

T

¢OMGO DE CONTROLE _
2393.1DBF.2B36.1E20

A nuttrticidade dostn comprovante devera
g&r confirmada na Internet, no endarego

www.réceita.fazenda.gov.br

Comprovante amltlds gida
Segretirio da Receita Federnl da Brasil
fs 191250 db dio  09/04/2014 (hoia o data de Hrasﬂia}
digito verificedor: )



*

i C e EAeR AT

B REGUISIT&DD PDR DELEG.&CIA DE F‘DLIC!A .I'JA CI‘lEA C[RCUNSCRECAD ALTO PﬁSCDﬂL
| Oficio. e, GEQ.JEMQDMMGM;EMQ Co E

v

S

-,apmséntadnedamdeme refetide. . . . L -

' ENCAMWHAR PARA:, DELEGHCIH CE F’GLICIA DA EI‘1SA CIRCUNSCF{IC.&O ALTD

e VR GD‘U‘ERNG bo Esmno DE PERNAMBU{:G e
"' ' > SECRETARIA DE DEFESASOCIAL. -~ =~ ;
- DIRETORIA DE POLICIA CIENTIEICA ., * .

: L Ius'rlrura I‘.IE MERICINA LEGAL Aﬂ'rﬁﬁm P:nswn E:um-m ) _
e PERICIA Tmumnmmﬁlcﬁ N® 15151 2 2018

. D méd:m ieglsta abaixo assinadc cumprindn deten‘nlnsgﬁo do Dlretnr dn !nstutum de Med:cma Legal Do '
‘. Ant@nio Persivé Cunha, d@'acordd com o'dispesto na 'Ieglsmg.ao wgente examinando as 8:02 do dia 10-da )

. Abril'ge 2018, na egho de Clinfear Méticolegal, procedeli o 4xame’ds MARIA VALERIA DOS SANTOS - - R C

"SILVAﬂﬂﬁb[a} da SEVERING FRANGFEGCI DOS SANTOS eﬂeMﬁ.RiA REGINA pas SANTOS, decor *- 0L
" NAQ INFORMADG, sexo Feminino, cabeln NAD INFORMADD, estado clvil Vitve (al, apamntando a |dada .
-da 50 Anos; pasa Nhﬂ IHFURMADG de estalura NAQ INFORMADLO, natural de REGIFE - -FPE.,-" . -

+ maclonalidade BRASIL, ‘documents apreseniado. RG: 353?333 prizflsgao DO-LAR,; endérs RUA L

SANDALA, n“~4l'.'l E:umplémantu* NAG INFORMADD, bairro PQSSARINHD telef:ine!s MNAC INFDRMADD_ S T o
.+ RECIFE. ~PE,: slna}s pﬂrtlcu1ares NAD INFORMADG focal de noorrﬁncla Nﬁﬂ INFUFQMADCI venﬁmu o S

'qud:r a segulr descreue pelo que respﬂnﬂgaestus queﬁlms R ':' S - R

HISTC!RICG' ‘ "'-. N P PR A PR |

- Paticlands. lnfonna ter sufnda ﬁtmpelamentu pnr mntu em 0‘111 2!2{}18 solrends imumatismm na pema .
st terda. Teve stendimentio médiéo na LIPA 24H Nova Descoberta/Marla Lucinda e'de 14 trans{eréncia para & .
Htﬁspﬂm Galdtio Va@asﬁLlS-PE resta cldade; comlsuspelta i trdMmbése vehosa- prnfunda ~de membm mi'eriar
esquerdo nao trazendc mnsugﬂ nenhuma Dnbumenia:;ﬁo Mﬂdica relar:mnada B cel - .

ExamaFEslcn D T h L e -
Fanmanda rniurr'né ter pr‘uh!amas iﬁ& c1rcu1a:;5tr em’ membms lnfer]ures com duan:;é vascu:ar penfécha .

© desde s’ i anns de.vida. Aprasen’la asﬁgmas dlassicos da doenga vascdlar peritérice £om adama crﬂhlcc

“varlzes em perﬁa & mxa emuerdas #Antededente de ‘Uloerd vasculal em pcmmesquerﬂa Informa ainda,

verl:ralmente anl&c&dema de crrurgua vascuiar para iratamanlo de varizes em mEmbms lnfﬁrlnres -7 o

R R
. ne o . R L -

" Ty ,

RRE L - 5

mscussﬁ.mcnﬂcl.usaﬂo. " S e ' ' S

Dlanté do guadro olinfce apresemado hem oo 8 dncumenl,au;au médica a- i apreseniada é pussrvel a’
_Eeste axpeH conchirqua agericianda & portadara de gequela de doenga vascular porifdrica em membra " -
Infarlér.esquerdo, ndo sendo porém poasivel © eslabelecimanle da ﬁexo cﬂusah’tempumf do quar:irn clrnum

quaanms,-_.: AT e , o

T

fie h_ e S : Lauﬁlil h’iL muanmumm

\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\_\\

'-; . _,; T T

-2 Cualg instrume'ntu ou meln}queaccas:nhau‘? LT e . ) .

' PrEJudlc:acio e T L S R SRR
b

3’} Da 18550 resm.nu deb-lldade pen'nananta da, mﬂmbm s-:znhdo ou funpaui pengo da vm‘a acelaral;‘-én de- partu.
rncapscrdade para 1Y ncupav;.uas habiluars T.mr mals de 30 {mn:a} d[as‘? {EEpemrcar:l .

: -li"]l ‘D# lesdo resultqu dafurmidade pamanenta perda ou inutlllzan::ao de memhrﬁ sanlldo ou junq:&u =t emldade N

- inéurdvel s ifcapacidade permangnte pamntmbalha ahnh‘.a? {GSDECI"E‘-EF} Toe o T S T
e = LT . e, T ' K
S F’re]udlcado St e e oL R T SRR T
o oo o T P . A B ’ et - ) . R R N v,
- . ! L] N : ) - =
Iy ‘ ' . . L AT ' .
- vy - P R -
-t + . roo¥ ; - Coon Paging 1 de 2
v | -l .

N . - , A e oo Lo - e n or L Vs



D rgalm’ ' GOVERNOD DO ESTADO DE PERNAMBUCO ~© - =7
3 .. ' SECRETARIA DE'DEFESA SOCIAL - .

.. DIRETORIA DE: PoL[cm CIEHTIFIGA
IH$TITUTG DE ME'DIGINA "I.,EGA.L AHTﬁHIG I’EHSI\I’D GUHHﬁ

. 'Ladu 7 T‘:Hada mrralo n{a} médmu{a} Ieglsta qua asgina Dr{“} GICERG HELE.ND ALEUUUERQUE FEITOSA
c- CRM 1253 i . .

I e . - PR
'
: T - [} ' f
h J - .~
" - - - ,
A '
. ;
. : h .
. ) X " 1 )
: ] - P
1.. 1 ; , .
" o * ! \ . I
T LU . . '
o Lo ] -F-*'WE ,umnnqu.hg.u | -~
. --_,.:” PR R L Feulagin . : . L ) i O L
:-' ety e = peR— "sidrfmqur— . . o cL AR
Hﬁ” =1n r|i|ar 13 "'l"'fl ?5“” oa e e .
’ . ™ -:
5“ éfdj_._.‘j_} F g Y
n L o - .
5— -t - : I,j Rt ) . - : Rt 3
-‘3 j-D & .1.'1*.}&51-&,.‘.4'- T A . o .
...-.-. —_ A T | ae . :
- L. . } . -:

- Eabio Fanas Alvic R R AP L
Iaasn:.f!:mta ¢mGeskan Pa’mi*r'"[ : '_ e o e
‘l.*atricman EE? 3?&? ,~j.;' L : L e LT T

. B . .
- 1 . ' o 4=
‘, ) . LT .- i . . . [
- T . A
- + o . :
- . r‘ - - o L .
’ ) < N 1+ .
[ i , . , e . o
' ‘ - - . F .
- [ 1 1 . B In _ )
: - - -
] -II . . .o 1 n - - "
P - . . v,
. . y _ e T . .
. - . o )
- " - L . ._"
1 h v u N ; -
- .
- - ,
| n B L - . ) r X
% L k
* . - Ter ; -
w - _ : .
bt . . . . , R p
. , T
a ] - - .
= r- - ¢ -
" -
- - " P N 5 .
. . . .
. . ; - 1" 1 . B .
- In.. N b Pl PR . A
K - . - B . . o r
. - i ’ .. . o
! ' N ' L
1 Lo . . . .. s . M .
. ' : L - - , ' N
. € d . . " . o - .
o ’ D
b - ' - e T,
.- s .. - , v, !
. s R - T & . N
. . . . - , ,
Lo ! ' . P . .
. . - - AN
' ) ‘\ - - .
" L . - "
. ' W ' . Al
- Dt - - - x.
ot . - = . f
B T 1 N, : : :
I L . : , . X R
- . oo . - . . . : s " .
* ' r ) = ¢ ..-‘" v .._' . "' .
\ L Lo \ . .
. . . )
N . - - - .. .
- N ) - .
\ b " L :
* . 1 . Al ! %
D C - , . .
) . . i - |I r - . T .
-t o o T |-I W, S R L BT
- L N P - " - .
' R - .-~ .., Pagna2del
L. .t L R o
g A ' . L. ) vIno-, I - P o ] - L.
.



gecmo.nsamssenmgia-nsageuMeums————@-sngmmwmm—

Comdreins do Sequea DFVAT
[IoENTIFICACAG DO SINISTRO, + . = | e m T e C '
ASL-0431144/19
Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 01/12/2018
CPF: 624.532.624-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: |-2A VALERIA DOS

SANTDS SILwvA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

[DGCUMENTDS%PRESENTN:}'{JS

Sinistro

Bolctim de acorréncia
Documentacio médico-hospltalar Muiras
Documentos de identificagio w

o e e R

MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA : 624.532.624-91

Autorizacéo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCRO ~ T e

O prazo para o pagsmento da indenizago & de 30 dias, contados a partir da apresentagio da documentacho completa,
Para infarmacges sobre o Segura DPVAT e consulta do andamento de processos de Indenizacio, acesse

" www.dpwatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) ou 0800 022 12 84 (Owiras Regides). Para reclamagbes ¢ sugestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: OBO0G 022 B189.

A indenizagdo par invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo cam a tabela de sequro prevista na tei 6194774,

A respansabilidade pela guarda dos documentos originais £ do interessadc/ vitima.

[ Portador da decumentagio apresentada o l Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresantagio: 03/12/2019 Cata do cadastramento: 0371272019
Norme; MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 524.532.624-91 CPF: 158.640.827-59

MARIA VALERTA DOS SANTOS SILWA ANDREZA ALVES DA CUNHA
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- _f SEGURO DPVAT ~ PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS JQ LiDER
- . . T _— _— - ik, Ao e |
COBERTURA SOLICITADA [ DDCHMENTUS BASIEUS DA COBERTURA DE MORTE 'i | 1
{ } Registra de Ocorréncia Pnli:lal - nrrginal ou copla autenticada () Sim {) Nﬁu
&+
[ ] ["!';'RTE { ]' INVALIDEZ PERMANENTE [*0 DAMS [ } Cenidde de bita da vitima - cdpia autenticada: { } 5im | ) Naeo :
I IDENTIFICACAD DA VITIMA ” { }Comprovante de Ate Declaratério ~ quands necessério 1'
[ M F“? { '.{'J ol [} Documenta de [dentificagio da vHima {copia simples)
vinva MAE R \WALEBR 105 SAnTHs  slUa { ) CPF da vitima {cdpia simples)
[ ) Decumenta de fdentificacio de todas os beneficidrios (copia simples)
) DATA DO ﬁEIDEHTE;:if JZ ;% POSSUICPRM SIM(INAG NeCPF 24 532. 624 -8) () CPE de tadas 05 benefictdrios (copia simples)
[ [ PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 35 ANGE ) [ } Comprovante de residéncia dos beneficidrios (cdpia simples] ou comprovante de residéncia em |
{ } Documento de identificag3o do Representante Legal [odpia simples) e nome de terceiro {cdpia simples], Juntamente com declaragdo de Residénela (original). |
{ ] CPF du Representante Legal {cipia simples) [} AutarizacZo de pagamento para todos os beneficidrios{original), com dacumentos que confirmem |
{ | Comprovante de residéncia do representante fegal (ofpia simples }, o declaracio de residéncia original), o5 dados bancdrios [vide orientagies no proprio formeolario)
. — [ ¥ Eaudo Cadavérica {IMLY — samente quando solicitado - Cépia Autenticada: [ } Sim | | N3a ‘
[ INFORMACOES TMPORTANTES
_ ) — [POCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - CUOBERTURA MORTE ] I
= Combase na legislag3o em vigor, poderdo ser sollcltados dacumentos complementargs. '
= Para acompanthar o pedido de indenizagan, a:usse www seguradoralider.com.br ou ligue gratls BENEF‘_CI_AR'D COMIUGE {ESPOSO OU ESPDSA) |
SAC DPUAT BROD 022 1304, [} Certidao de Casamants com data atugl [eépla simples) |
. (] Detlaragdo de Conjuge (original)
*  Todos ufs: I:{ocumentus devern estar legiveis BENEFICIARIO COMPANHEIRD (A) I
E:BHCUHENTUS BASICOE DA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE ~ — | [} Prova de companheirisme junto 2o INSS, ou declarachio de dependentes [unto & Receita Federal, ou
TR T ) Commmommenem e ’ prova de dependBncia através da carlelra de trabalho, ou Alvars Judiclal reconhecendo a uniio estdvel ]
{ ¥ Regfstre de Qcomncia Politial - original cu cdpia autenticada { ) $im { } Nio {c6pia simples)

{ ) Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento médico realizado peta vitima {cdpia simples)
{ ] Comprovante de Ato Declaratdrio ~ quands necessirio
(] Lavdo de Imvalider da 1ML = original ou copia avtenticada { }5im | ) Nio

BENEFICIARIE COMPANHEIRD {4) E COMUGE ~ QUANDD AMBOS [AS) SAO BENEFICIARIOS |AS] |
1) Prova de companheinisma junto ao IN5S, ou declaragao de dependentes [unto 4 Receita Federal ou .
Decisda fudicial gue reconheqa a uniso estdvel (cépia simples) ;

{ | Declaragio de Auzéneia de Laudo do IL {original), junto com relatdrio médico, comprovande a exlsténcia de { § CortidBa de Casarmentd, com daty atual (cdpis simples)
sequelas permanentes, cam a data da alta definitiva - Semente na impessibilidade de apresentar o lavdo do 1ML { § DeclaragSo de Separagdo de Fato [orignal), declarada pele cbnjuge
[ 1 Declaragdo do Proprietdrio do velculo — guando necessdrin () Terma de Concilia¢do (original}, assinade pelofa) companheirola), e o chnjuge
{ ) Dotumento de identificagiio d2 vitima {cdpia simples) BENEFICIARIO DESCENDENTE ( FILHO|A] OU NETOLA))
[1CPFda uﬂfima lcdpia simples) { } Declaragio de Unicos Herdeiros {original)
{ ] Comprovante de residéncla em nome da witima {eépla simples) 6u comprovante de residéncia em nome de BENEFICIARID ASCENDENTE |PAI, MAE QU AVOS)
terceiro (cdpla simples), [untamente com declarasio de residBncia (original) {} DeclaragSo de Unicas Herdelros {original)
{ } Autarizagio de pagamenta [original}, com documentos que confirmem o5 dados bancérios {vide orientagiesna | | BE "Eﬁc"ﬁ'ﬁm COLATERAL {IRMAD, IRMA, Ticr (A} OU SOBRINHOIA))
préprio formulario) [ ) Declaragao de Unleas Herdelres boriginalp
- { | CartidSe de Obito dos pais da viima {cépia simples)
[  DOCUMENTOSBASICOS DA COBERTURADE DAMS {} CertidfEio de Ohito dos fithos da vitima — quando necessdrio - (cépla simples}
B S S catr-Hiaal : - : { ) Outros Documentos apeesantados:
£ Reglstra de Qoorréncia Policial - ariginal ou cdpia avtenticada §) Sim { } Nao —
¥ Documentas medlcos/hospitalares gue demonstrem o tratamento médico realizado pela vitima fedpia simples)} [ PORTADGR DA DOCUMENTACAD ]
[ 1 Comprovants de Ata Declaratério ~ quando necessirlo Portador da documentaghe (Horme) J
{ YComprovantes das despesas {racibos ¢ notas fiscals), contenda a discriminag3o dos honorédrios médicas e \ Gwem é 0 portadar? {wVilima { } Benefiléro  } Reprosaniants Legat - CPF do portador ) g ) 5 M.\}l

. despesas médicas (raterfals e medicarnantos), juntamente com os receitudrios médicos (originais) E-mal (B 5750 4 AnfTed 4l VL P 208 F) fmatd oo Tl 124 G E4Y E"D‘%'lz

[ 1 Declaragdo do Proprietdrio do veiculo = quando necessario

Data Azsinatura
{4Documento de identificagio da witima [cépia simples) -_—
{4 CPF da vitima {copia simples) { . _RESPONSAVECPF)0 RECEBIMENTO |
{Q Camprovanie de residénclz #m nome da vitima [copia simples) ou comprovants de residénciz em nome de E?x:) -
terceira [cépia sinples), juntamente com declaracio de residéncia (ariginal) Fonte de Atendimenta (Nome da Ponin}
{4 Autorizagia de pagamenta (original], com documento que canfirme os dados bancérios iurlentagﬁes no priprio Alendenlé‘gﬂ‘ﬂj( -#QQJ. f U ol ‘%14 Yo matricuts %@ ‘U'"I%ﬂ-![{ 4
formulsrio) Data: .19—,5 If R 5 Assinatura: ‘

BRSA05L5 =
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider dos
' Consbreios do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0431144/19
Mimero do Sinistro: 319{574885
Vitima: MARLA VALERIA DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 017/12/2018
CPF: 624,532.624-91 CPF de: Froprio Titular do cpr: LARLA VALERIA DOS

SANTOS SILWA
Segquradora; CIA EXCELSICR DE SEGURDS

_ I

| DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistim Ouliok

L

MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA ! 624.532.624-01
Autorizagao de pagamentn

[ATENCAG -~ mom o

G praza para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da decuementacio completa,
Para informacbes sobre a Seguro DPVAT € consults do andamento de processos de indenizacio, acesse
www.dpvatsegura.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H 3s 20H: 4020-1596
{Regibes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regides). Para reclamaties € sunestdes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: D00 {22 189,

A indenizacio por invalidez permanente é de até R$ 13,500,00. Esse valor vatia conforme a gravidade das sequelas & de
pcardo com a tabela de seguno proevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessadg fvitima.

| Portador da documentacio apresentada | |__ _Responsével pelo cadastramento na seguradora
Crata da apresentacio: 090372020 Data do cadastraments: 0970372020
Nome: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA Nome: Adexandre Tavares Belfort
CPF: 624.522.624-91 CPF. 024.208.707-86

MARLA VALERTA DOS SANTOS SILVA Alexandre Tavares Belfort

)
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Seguradora Lider

PEDIDO DE SEGURO DPVAT
site: www.dpvatsegurodotransito.com.br

SAC DPVAT 0800 022 12 04
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~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0431144/19
Nimero do Sinistro: 3190674885
Vitima: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA Data do acidente: 01/12/2018
. ) P . . MARIA VALERIA DOS
CPF: 624.532.624-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA : 624.532.624-91
Autorizagdo de pagamento

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA Nome: EDSON DA SILVA MARTINS
CPF: 624.532.624-91 CPF: 132.129.557-08

MARIA VALERIA DOS SANTOS SILVA EDSON DA SILVA MARTINS



