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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0352349/18
Nimero do Sinistro: 3180447661
Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA Data do acidente: 22/07/2018
CPF: 047.291.163-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANILO TEIXEIRA MOTA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: DANILO TEIXEIRA MOTA Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 047.291.163-56 CPF: 130.358.237-66

DANILO TEIXEIRA MOTA LUIZ FELIPE DOMINGOS



00060264

- carta_03

Pag. 00527/00528

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2016

Carta n°: 8555937

A/C: FRANCISCO SILVANO DUTRA

Sinistro: 3160092412

Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA
Data Acidente: 11/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 05/02/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 11/01/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2016
Carta n°: 8765329

A/C: FRANCISCO SILVANO DUTRA

Sinistro: 3160092412

Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA
Data Acidente: 11/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/02/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 11/01/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Marg¢o de 2016
Carta n°: 8913987

A/C: FRANCISCO SILVANO DUTRA

Sinistro: 3160092412 ASL-0070906/16
Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA
Data Acidente: 11/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 17/02/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 11/01/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- DocumentaA§A£o mA®©dico-hospitalar nA£o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGUROS E PREVIDAENCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Setembro de 2016

Carta n2 9738595

a/c: FRANCISCO SILVANO DUTRA

Sinistro: 3160092412 ASL-0070906/16
Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA
Data Acidente: 11/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



- carta_01

Pag. 00111/00112

00030056

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Fevereiro de 2017
Carta n®: 10456359

A/C: FRANCISCO SILVANO DUTRA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170067186 ASL-0043007/17

Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA
Data Acidente: 11/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOSE IRAN TEIXEIRA MATOS

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DANILO TEIXEIRA MOTA
N2 Sinistro: 3180447661

Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180447661.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 n2 13454253
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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DANILO TEIXEIRA MOTA
N2 Sinistro: 3180447661

Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA
Data do Acidente: 22/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180447661, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

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 13454279



00060296

- INVALIDEZ

Pag. 00591/00592 - carta_03

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180447661

Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA
Data do Acidente: 22/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANILO TEIXEIRA MOTA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13604735
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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, 08 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180447661

Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA
Data do Acidente: 22/07/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DANILO TEIXEIRA MOTA

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

Documentagao médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13790683
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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, 08 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180447661 Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA

Data do Acidente: 22/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), DANILO TEIXEIRA MOTA

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 cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14535257
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Autorizacan da pagamanio

LRI »roneaiaoepresmevrone smsrao. catomo v covea e secsrao
S DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445 /12

e e B DA

Para makhy esclarecimentos, acrsse g site httpr/iwww seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT GBOD G22T1204 ou 080K 07221708
{exdusive para pessoas cam deficiéncia auditiva e de fala)

I’

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

F hecessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
SEMrasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacao. Dados incempletos ou incorretas impedem o banco de creditar

0 pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbioqueada e sem impedimento pata o crédito de indenizagao/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Benefidirio entre 0 a 15 anos {pai, maa, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulianio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas 0 Representante Legal precisard assinar o formulfério {no carmpo
2- "Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessinio que o Beneficidrio seja assistido por sew "Representante Leyal” {Faf, Mae, Tutar),
O formuldrio deverd ser preenchido com o5 dados do beneficidrio. Necessario gue o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade {ho campo 1 “Assinatura do Beneficlario™} e seu Representante Legal {campeo 2 "Assinatura do Representante legal™).

(Nirmers da Sinfstro ou ASL LPF daVitima ’ Mome cnmpre‘i:é dawitima ' ]
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[DADDS DO RECEBEDOR DA INDENIZACACQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Hame completo R CPF titular da conta Profissao _
. pAamilo e ixelka MOTA OLT.294 - 163-56 | Redusew
Enaleteg M Complemento
M Fazewon LR eod bAs PEORAS " zagen [T e ngn e
Bairma ) Cidade tstado | . | CEP
C RPN S 3R AUOURR ) LERRA | G2Ee - 60D
Email ! Telefone MO
. _ (FIAL0T- 1304 |
Dedara, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junito a Seguradora Lider — DEVAT, residic no endereqo acima, Seque, em anexo,
<odpia do comprovante de residéncia do endereco Informado. J
ay
rFAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[H] RECUSO INFORMAR [CISEM RENDIA L] ATE RS 1.000,00 [ RS £.0071,00 ATE RS 2.000,00
(T R4 3,000,000 ATE RS 5.000,00 [T R$ 5.001,00 ATE RS 7004000 (YRS 7.001.00 ATE RS 10.000,00 7] ACIMA DE RS 1€.000,00
@CONTR POUPANCA (Sumchic para os bancos abaixe Atsinale uma opgan) ('] “ONYA CORRENTE [todos os bancos)
e BRADESCD (237} |l BANCO DO BRASHL (061) [ 1TAU (341) ki o WRD
(| CAIXA FOONORICA FEDERAL [104) [ _ 11 |
AGENCIA CONTA AGENCLA CONTA
TR, . Ly = ) HAg. o HROD. - I
[ 3 on (1] 2e02% 46 [ %] [ I 1 L]
[Informar digite st exlstir) fhiarmar diglen se exfstirg thafarmar diglto se existirt [Itsloermar digitg se existr] .

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cabertura securitaria pars o sinistro, auterizo a
Seguradora lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o «rédito na referida agéncia e conla.

Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacan do valorindenizado.

TRRULEL- R de  SETEMBIRO 4o 2003
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[weposmisTRO . . 7 CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formulério deve ser preenchido exclusivaments cam dades dp benaficidrio da indenizagia do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimante em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizacdo no banco,

e _FRANUSCO SLVAND DUTRA :
PORTADOR(Y) D0 RG N° _QLOOIOAROABBED. exevivoror __SSP, 0o, e A9, 086 /44 ¢
cr (04 & LR B30 rane ” " T T T = T 4 ¥ %, PROFISSAQ__ —

E RENDA MENSAL DE RS__——~ _ () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA FRANCISCO SILUAND DUTRAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSRCIOS DO SEGURO
DEVAT A EFETUAR O CREDITC, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

' ("} A Circuslar Susep n® 445/2012, gue trata da prevencio 4 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que tedas az seguradoras séo obrigadas a "I
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da indenizacho. Esee cadastro deve conter, aldm dos decumentos da identifeagio passoal, I
informagbes acarca da profiesio @ da falwn da r2nda mensal. ;

"
ang

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abaizo relacionados nde dayem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salério efou beneficio - nos documenios aparecerem termos tals coma: INSS ou PREVIDENCIA 5OCIAL o

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais cormo: CHPI ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunia quands o benshcidrio/vitima nio for titulan

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentacio financeira mensal:

+ Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal):

* Conta POUPANGA operacso 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacio financaira mensa oEEEBRY JofEyo7n1h

« Conta bloqueada, inatlva ou em proposta (neste moemento rewoga-se @ aceitacdo de proposta de aberiura de conta ¢hmo documenta
comprobatério dos dados bancarios);

« CPF do benefidrio/vitima invalldo ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a con sulta ao shie da

uramerecelta fazenda gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta infor
+ Contas nde pertenrenies & vidmafbensfcdrios,

CCHiPREV SEGUROS
E PREVIDENCIAS/A

ITA FEDERAL

IMPORYTANTE: Também née devem sor apresentados documentas que comprovern os dados hancirios com imagem digltaiizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancdrios informa ndo a movimentacio financeira da conta ou cipia do verso do cartdo miitiple cam inforimagao
de cddigo de seguranca. '

4
| PARA CREDITO TiA CORREMTE (TODOS 05 BANCOS) 4 i
! N* do BANCO " da AGENCIA (com digiio, se existir) 3R& M* da CONTA {com digito, se existir) 63 6 G’z‘l -5 o 4

PARA CREDITO Ei TOMTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, [TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
P NdoBANCO __ ", _ ™" da AGENCIA (com digito, se existir) — N’ da CONTA (com digito, se existir)

¥
[

- - e T P ——

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO Da INDENIZACAOD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACAC,

N

Uy
KR
how. ee . gl e g2 de_tlo Xenprene Ndueno Qg ine
LDCAL E DATA ASSINATURA DD BENEFICIARIO

ﬁTENﬁB B s e e R et L S T T e e semase w

-0 Segury D‘W.D.Tgar.an'ne indenizacio de RE15.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimoys beneficisrio/s, obedecenda 3 leglsiagio vigente !
| na data do acldents), indenizacio de aué R$15.500,00 om caso co invralides penmznants {walor que varia canfarme a gravidade das sequelas ¢ de acgrdo com 3 -
| tabela de sequro prevista na lef 11.945/2009) e reaembolso de 22 RS 2.700.00 e £azo de despzsas madico-hospitatarss, :
¢ =Para acompanhar o processo de andlise da pedido de indenizagdo, aceszs v dpvatsegurndotrdnsita.com.br ou ligue para o SAC DPVAT JEC0-0221204.
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trafegava normaimente. momentc  am Que perdeit & controle do weiculo nasg |
proXimidades do cemiéric, vindo a (ombar; Que & CONSeMISHcia do acidente
FRANCISCO SI.VAND, sofreu escorizgies fuxacdes no tomazaty esgrerde; Gue
fora sncomido na ambulancis para o hoxpital desie municinio » postericrmants
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4
1

m‘ﬁa § oS apitie ’"?* '
BOL Efiid DE OCORRENCIA N° 026/2015 EFRE%HDENCIM;?AS
DatafHora de Regisiro: 1#![!:_1:;?&_.16 —1AhT0min I Fonea: 1
: . N i HECER B 5 FTY 2016
Woficiante: FRANCISCO SILYARO DUTRAL & asc: 0370017079,
Tagan: I ’ Fiosiy H SA DB TRA, A
_ "’WM‘? T %#ffﬂmm :w_.._.___..._..
Resigencia; Rua ANTemo 1vo G05-5aN ng:n 7. ?bairrmEsneranga ira
CPET . R G zuﬂwsﬂuzmms
A

Natureza da Ceerrencia! ACIDENTE DE MIOTOCICLD. - 1

_,.‘29

ifﬁ&—hiﬁ da‘iﬁp;m%m,prégimu a0 temitério. hau;uﬁﬁi%%ﬁ . @93“ Yo }

Y. _ _ -
Diaiﬂ_g’&.ﬂi £.hofa da Ocommencia: 1170172916, por ?ﬁilﬂ?djléj‘li'lhﬁﬁmm, fato ocorrido 1+

('Axpessoasupracitada Informa que 7103013 horaie, !Iﬂcal acima enado;
*estaua‘#trafeg*hdﬁjﬂdeatrabamu para sua resmé:i&’la Jginando. "G'tmﬁ]'ﬁﬁl CiO.
HONDRIGGY 425 FAN/UANO E #0D. 2007. DE “CORY (WRETA. CHASSE
BCZJEEG?Q?RDBISQE DE, JLACA. HYT. 6181. Em noma dn nnt:c %htﬁ 3Qua
frafagava narmatmen e“mumﬂntn em fue perden o controle do veicil ﬁ&s i
proximidades do cemﬂérm Yindo a tompar: Que em consequéncia do acidente |
FRANCISCO SHYAMO, safré‘u'esmna;:aes luxagdes no tormozelo esquerdo; Que
fora socorrido na amhulan’&éﬁ?}i nsp:tal desis municipio 2 posteriormante
transfendo para San’ta g Misencordia e Sobral.
E, nada mais disse dando, pc{r En’?’?adara refenda GO rreri‘ma HINRR U ]

{7 ¥ Lelegade { X} Caronox j ¢ {r.;; 2 lngeshga_g_ﬁo { Yy ATejUIVD
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ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
UNIDADE POLICIAL DE IRAUGUBA
Rua - Pedro Domingues, 354 — Centro — Fone (25728351291,

Matureza da Ocorrencia: ACIDENTE DE MOTOCICLD.

Dia, local e hora da Ocorréncia: 11/01/2016, por voiia das Tih55min, fato ocorrido |

n¢ birre da Esperanca. proximo ao cemiierio. irauguba/CE.

1t estava trafegando de trabalho para sua resldéncia, guiando a WMOTOCGCLQO.

HISTORICO: A pesspa supracitaga Informa gue no Gia hora e local acima ciiado,

HONDACG., 425, FAM. ANO E mMOD. 2007. DE COR PRETA. CHASSL
QC2MC30707R082393, DE PLACA. HYT. 6181, BEm nome do nolicianta; Que
trafegava normalmente, momento em gue perdeu ¢ conirole do veicuipo nas |
proximidades do cemitério, vindo a tombar; Que em conseduéncia do acidente |
FRANCISCQO SILVANO, sofreu escoriagdes luxagdes no tornozeie esquerdo; Que
fora socorride na ambulancia para o hospital deste municipio 2 pnstenﬂnnﬂnie1
transierido para Sania Lasa de Misencordia em S0bral. 1
E, nada mais disse dando, por encerrada a referida ocorréncia. IR
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MNoticiante: FRANCISCO SILVANO DUTHA.  Nasc: 04/09/1979. 1
4
Finagao: MIANOEL UTAVIUO DUTRA E MARIA CELSA DUTHA. <1
“ﬂ
Residéncia: Rua ARLONIO Y0 405 Saios, 117, Dailmo Esperanca, iraojuoace,
CPF: RG 7001008028062,  SSPICE.
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* Ndo ha estabelecimento do iU lacalizaco no municipio da minha residéncia; ou
[

()0 estabelecimente do ML lncalizads no smunic
I & - -

de grova du Segurc Obrigatério DPVAT: ou
|

{ }.G estaoledmento do 1ML localizads no MUNICipio em que resido reatiza meficias com prale

supenor a 20 noverna dias do ressectiva pedido;

D em gue resido ndo realiza pericias para fins

Lam o objetivo de parmitic o axame do mey pedide de indenizacio do Seguro Obrigataric DEVAT,
para @ cpbertura de invalides permanents causa diretamenta por veicule automolor de via terrestie,
soficite que esta dedaracia PEIMELa O prosseguiments 5 analise da minha decurmentaciu sem a
apresentacio do lavde do nstituto Madico L2gdl — IML, concordands, desde i, am me sybmeter 3
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to seul ceiriedda.
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 ou OBGO 0221206
(exclusive para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)

'

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
scja aplicAvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pele pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declarecio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™; '

Lasos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessério gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor), O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legai}.

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifice, apenas o Representante Legal deverd assinar a
dedlaragaa ho campe 2 {"Assinaturz do Representante Legal™).

(Nome Completa da vitima - e 1 [CF'F da Vitima ] Lata do Addente ]
DAY TEIXEIRA  MMOTA O4%.294.463-66 [{ 25 {02 20|3

i i
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completa do Representante Legal CPF do Representante legai

Erall ’ ' Telefone (DOD)

Declare, sob as penas da lei, que estou Impossibilitado de apresentar o laudo da Instituto Médica Legal (IML) para os fins de requerimentao de
indenizagsdo do Seguro DPVAT (Lai n° 6.194/74), Urma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo:
['1 Nao hi estabelecimento do IML gue atenda a regido dn acidente ou da minha residéncia; ou

(1 O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza perfcias para fins de prava do Seguro
CPWVAT; atl

O G estabelecimento do IML gue atende a reqiao do acldente ou da minha resldéncia realiza pericas com prazo supeor a 90 inoventa) dias
do respective pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizagio du Segure DPVAT, para a cobertura de invalidez pemansnie cautada
dizatatmente por veiculo automotor de via termestre, solicito que esta declaracio permita o prassequimento da andlise da minba documen-
tacio sem a apresentagdo do laudo do instltuto Médico Legal-IML, concordanda, desde |4, e me submeter i pericia médica as eustas da
Segquradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e aferigao do grau da lesao, ou Jesées, para o5 fins do §t° do art. 3= da Lei n®

€.194/74,

Declary alhda estar ciente de gue 2 autorizacao para a realizacao dessa peticla nac significs prévia concordancla com a futura avaliagao
meédica ou rerwincia 20 direito de contasta-la, casa discorde do sey conteddo,

.

IRALWBA-CL de DEEMBEO 4o 2003

%@ﬁ;ﬁ\ﬂ )ﬁwﬂm{l W‘,ﬁ

' Lampo 1 - Aszina’tura dg Beneficidris Campa 2 - Astirratura do Represeriariie Leagat
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Declaracsa d¢ Inexistencls de IML
’ |I||”" ,I "Il | ' ", DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecmentos, acesse o site http:/fwww.sequradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPWAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexdusiva para pessoas com deficléncla audithva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA a do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casa
seja aplicivel) sern rasuras. O Representanie Legal® é obrigatério pera os seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representanta
deverd assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessdnio que a vitima sefa assistida por um Representante Legal {pal,
mze oy tutor]. O formuldrio deverd ser assinado pela vitirna mengr de idade no campo 1 (“Asstnatura da Vitima™ e também por
sel Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima Interditada com curadar - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devers assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Mame Completo da Vitima ] [‘CF‘F da Wil ] [Dat:-l do Addante )
[DANMILL TEIXEIRA MOTA oL 291 163-56 Ji22 ol [ 20l3
s ™
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
MNome campletn do Representatte Legal CPF de Representante legal
Ermall Telefone D0Y

Declarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitade de apresentar o lauda do instiivte Médico Legal (ML) para os fins de requerdmento de
indenizacdo de Segquro DPVAT [Lel n® 8.1 94/74), uma wer que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
X NiohE estabelecimento do ML que atenda a regido do addente ou da minha residéncla; ou

U Q estabrelecimento do IML que atende a regido do addente ou da minha residéncia néo realiza peticias para fins de prova do Seguro
OPvAT: ou

(O 1 estabelecimenta do IML que atende a raglio do acidents ou da ininha residénda realiza peridas com prazao superfor a 90 {novental dias
do respectiva pedido.

Lorm o abjetivo de permitlr o exame do meu pedido de indenlzagao da Sequra DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretementa par velcula automotor de vla terrestre, solicito gue esta dedaracio permita o prosseguimenta da andlise da minha docurmen-
tagin sem a apresentacdo do lavdo do instibuto Médico Legald ML, concardande, desde J4, e me submeter & pericia médica as custas da
Seguradora Lider DPYAT para a carreta avallagho da existéncia e aferigdo do grau da lesio, ou lestes, para os fins do §1° do art. 3 da Lel ne
6194474

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizagciao dessa pericla nio significa prévia concordancla com a futyra svaliagao
médica ou remincia ag direito de contesid-la, casa discorde do seu conteldo,
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Solicitacao de Reanalise

Eu, F_EQNGJ;SCO silvane Durrid

Portador (a) do RG:_2002{ 0930283673

e CPFdon® OR1. 532 953 .04

Solicito a reanalise de meu processo de invalidez permanente de
numero de sinistro __24.60092412

- Visto que estou mandando um novo relatorio informando-o grau da
minha invalidez permanente.

Espero que os senhores compreendam a minha solicitacao e assim
possa dar prosseguimento ao meu processo concluindo com a
MARCACAO de pericia e conseqiientemente efetuando o pagamento da
indenizacio.

"COMPREV SEGURCS
E PREVIDENCIA S/A.
Atenciosamente ccesil 30 JAN 2017
Nome:
TTAPRIE { ce )21 deDezeribBode 2016

N AWC D i Dusonn D s Adcs



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Sequradora Lider des
Conzércios do Sequep OFVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO |

ASL-0352349f18
Vitima: DANILG TEIXEIRA MOTA Data do acidente: 22073018
CPF: (47.29] 163-56 CPF de: PFriprio Titular do CPF: DANILD TEIXEIRA MOTA
Seguradora; MAPFRE VIDA S/A

|DGCUMEM705'EHTR’§EUES“ R T O e oy Ly L S T

m—— —rn

Sinistro
Boletim de ocorréncia Outeae

Comprovagao ge ato declaratdria l \'II“II ll‘ Ilm l ‘ " ll||
Dedaracio de Inexisténcia de TML

Declaracis do Proprietdne do Veicula
Documentagan médloo-haspitalar
Documentos de identificacgio

nuT

Cutros

DANILO TEiXEIRA MOTA : 047.291.163-56

Autorizacdo de pagamenito
Cormprovanle de residéncia

]

- {} prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br au ligue 0800-4221204,

{ATENCRO

- A indenizacio por invalidez permanente € de atd R% 13,500,080, Essc valor varia confarme a grawdade das sequelas &
de acordo com a tabela de sequro prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio recebida sem mnferenaa.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precizam estar devidamente
pratacalados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ate do atendinvento para fnclusio no aviso de sinistro digital,

A responsahilidade pela guarda dos decumentos originais é do interessado/ vitima,

[ Partador da documentacio entregue ] [ Respnnfével pelo cadastramento na seguradora F
Data da entrega: 25/09/2018 Cata do cadastramento: 25/09/2018
Mome: DANILO TEIXEIRA MOTA NMame: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 047.291.163-56 CPFE: 156.118.057-28

DANILO TEIXEIRA MOTA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Seguradora Lider - DPVAT
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INVA!IDFZ PERMANENTE E-DAMS [ ID) ]

]
- IDENTIFICAGAD ~ DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~\

VITIMA DANILD TENERA JOT il { JREGISTR U5 OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTGRIDADE FALIGAL (CORIAAUTENTICADA E LEGIVELY

o { )CARTEIRA B IDENTIDADE D YITIMA 0 CERTIDAD DE HASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD L CARTEIRA
oy . . -
JATA DO ACIDENTE |2x{201% cor paviTv _O4F-£94. 1857 66 OF TRABALHG QU CARTEIRA NACIONAL D HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
PORTADOR DA DOCUMENTACAQ _bu_ NILD T EM& .m,b. _v—_____G.._..m ¢ 1CRT DAYETIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL
. ) [ 1 RELATORIC DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDKY A5 LESDES SOFRILAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE D

QUALIFICAGAD DO PORTADDR () ViTIMA { ) REPRESEMTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM TRATAMENTO REALIZADIO {COPA SIMPLES € LEGIVEL)

AVITIMA E [ ) COMPRONANTES (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) TAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

ENDERECO DO PORTADOR m”@ Lacos DRSS PERAS [ ) WOTAS FISCAIS WORIGTNAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIS ACCMPARHADAS DO RESPECTIVD RECERTHARIC MEDICD d5PLA

. SEMPLES E LEGIVEL)
He .IIO|. COMPLEMENTO BaIRRD WA RURAL { ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NCHME B VITIMA {018 SIMPLLS £ LEGIVEL) OU DECLARAGAD [E RESIDENCIA
coaoe LRAV OUIEA UF f@@ cep (A 245, 20-000 (ORIBIEALY
- T ALTGRIZACAD DE PAGAMENTS / CREDUTO DE tMOENIZACAD D4 WITIMA [ORIGIMALY, COM DOCLMERTYS QUE
E-MAIL _Ow 200 5 by 99405 - 1304 n
Drs&vzo _...5:&0 m.b% Ph...._a.? TELEFONE _Hlm m_ — CONFIRMER O DAUIGS BaNCARIDS, TAIG CoMO COPA BE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BanCARID
h A . \
MAKDUE (X] PARA CADA DOCUMENT O ENTREGUE:

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE —, ~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —,

_"wu_H REGISTRD O QLORRENTA EXPEDIDD PELA AUTRRIADT BOLECIAL (0OMA AUTENTICADA E LEGhTI}

A CARTEIRA DE SUENTIDADE D& VT 118 0 CERTIDAD GE #a5CIMEN T 04 CERTIDED DE CASAMINTD OU CAKTElls BE
TRABALH LI CARTEIRA KACIDRAL O HARHITACAD {00214 SIMPLES E LEGIVEL)

(R} CPF DA v ITIMA 0OPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ FLADD DG L JC3PIA AUTENTICARA E LEGIVEL)

Qg_ HA IMPOSSIBILIDADE OF APRESEMTAR O LAUDG DO 1ML DECLARACAD BE AUSENCIA DE LALKY [H 1ML
(RIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MERHED ASSISTENTE (ORIGINAL), (HIE COMPROVE A EXISTERC A
W IMVALIDEZ FERMAKENTE, COM & DATA D ALTA DEFINTIYa

w_ﬁ. I BOLETIM DE ATERDIMERTD HIOSPITALAR G AMAULATOREAL {COPLL SIMPLES £ 1EGIVEL

.,M ] COMPROVANTE DE HESIDENCLA EM MOME 38 4T IMA (GO SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARALED BE RESHDENG 18,
(DRIGINALY

QL ALTORIZACATD DE FAGAHENTO # CREDITO DO NDEN ZAAG Sa WITIHA (GRIGIHALY, COM DoCUMER TS e COMFIRMERY
05 DAD0SE BANCARIOS TAIS COMO CORIA BE FOLHA DE CHEQUE QL CARTAD BANCARKD

‘. /

~BOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ JCARTEIRA DE IDERTIDADE D REPRESEMTAMTE LEGAL SE HOUYER, OU CERTIAD DE NASCHMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMERTD (U CARTEIRA DE TRABALHG OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAC (LR SIMPLES E LEGIVEL)
t 1CPF D0y REPHESENTRNTE LEGAL, SE HOUYER jCOPIA SIMPLES E LEGIVEL) ’ _
{ JLOMPRQVANTE DE RCSIDENCHS Ebs NOME DO REPRESCNTAMTE LLGAL, SE HOLVER [COPIS SIMPLES E LEGIVELL OL
DECLARACAD DA RESIDENCIA (DRIGINAL

\ D85 REPRESENTANTE LEGAL E ﬂ_.__ml REPRESENTA & VATIMA MENOR, IE 0 4 15 ANGS, v_,..___.“__... SEH Pz Gl MAE I\_

[ }CARTESRA DE IDENTIDANE DC REFRESENTANTE LEGAL, 5E HOUVER, OL CERTIDAD DE NASCIMENTS OU CERTIDAD
DE CASAMERTD CHf CARTERA DE TRABALHO OU CARTEIRA MATIONAL DF RABILITACAD [COP1A SIMPLES E LEGREL)

[ YCPF DO AERRESTNTAKTE LEGAL S HOUVER [CORLA SIMPLES E iEGIVEL)

| $COMPROVARTE DE RESIDENCEA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) Ol
DECLARAGAD DE RESIDENCLL 1ORIGINALY

| 0BS: REFRESEMTANTE LEGAL € GUEM REPRESENTAA VITINMA MEWIR, DE O A 15 AHOS. FODE SER PAL DU MAE
P,

+~ INFORMAGOES IMPORTANTES

* MORTE = B 13.000,00 )/_
\ » |RVALIDES PERMANENTE = ATE R 13.5060,00. ESTE VALOR VARIA CORFORME & GRAVIDADE
VALGRES UE INDEMIZACAD / DAS LESDES E DE ACDRDO COM TAGELA DE SEGURD PREVISTA KA LE| 6.194/74,

DESPESAS MDICAS (AMS) » RECMBOLSO ATE RS 2.700.00 (REEMBDL5D], ESTE VALDR
VARIA CORTORME Q TQTAL TE DESPESAS COMPROVADAS.

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD E DE 50 DIAS COHTADODS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

» £OM BASE MA LEGSLACEO EM VIGOR, PODSRAG SER SOLICITADOS DOCUMENTOS {OMPLEMENTARES, COMO 05
LISTARDS HESTE FORMELARFD

" PARA ALOMPAIHAR O TERIDO DT INDEMITACAD, ACESSE WWW.OPVATSEGUROOOTRANSITOLAMER QU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204
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Sistema de Administragdo de Benelicio pot Incapacidade _ https.‘.-".-’wwwE.dataprcv.gﬂv.Brfsabiweba"agendamentof&sauiherﬁgcnc. .

Requerimento de Beneficio por Incapacidade

Coraprovamte do Regquerimenta

Requerimento: 190735025
- Benaflcio M 62432156810
Drata: TONDBF2015

= Dados Elc Reguerimanto

NIT (PIS/PASEP). 15050688431 ]

Nome: [DANILO TEDERA MOTA,

Enderaco. [LAGOA DAS PEDRAS, 5

BaimoMiunicipio/UF/CER: |LAGOA DAS PEDRAS / RAUCUBA/ GE f 62620000

Agéngia: [RAUCUEA

Endereco da Realizagdo da
Faricia:

BarroMdunicipiof JF/CEP da
Pericia;

Exame médica-pericial
agendado para;

CNPJ, CGG ou GEL (0109893302714 |

Ctata do dltimo 2007 L2018

AVENIDA JORGE DOMMGLES 452

SRNINN

[CENTRO / IRAUCUBA ! CE / 62620000

[2508/201E.1240 - |

0 de Responsahilidade — =
_ Afitio m dala o i iu da fraba Rasponsabilizo-rne soh as penas da e
i ) pels veracidade das Inforrnagbes prestadas.
i :
- : ¢ 3 ata:___ 1
. 3 =
ura i Assinatura
do resgonsavel pet] Emp :
— Gb%ﬂ@_ﬂ T I
1, Quando do comparacimanto ra a resxlzacdo da pericla meédica apresentar ox saguintes
docurme nias: .

&. Documents d= DENTIDADE Cirglnal:

b. EXAMES ou RELATORIOS MEDICOS, caso possua;

¢. S empengidd, exceto doméstico, declaragin praenchida pele empresa com 8 informag3o do Gtimo
dia rabalbado, velendo para esse fim, a foamacio prestada neste farrmulda de reguerimento;

d. Se empregado, ou pkahiagder ayulss, NOME a DATA DE NASCRMENTC dos dependentes para flns
da sakério-fam i, cazo Informado,

&. Bé segurads especialftrabathador nural), apresantar & docurmartapan que comprove 8 atividads;

2 A agéncla bancérla sedeclorada poderd sefrer afteragio de acorde com ag ragras pama selacio de
iocal de pagamento de benoficios do INSS. A Informraglia da local de pagamento constard na Carfe de
Conceasdio do Baneflcle o poders wer pitlda no endersco wyw.previdensiaqov b ou ligande para

o nimerg 135 da Central.
3. Pare que a Previdéncla Social posen localizi-ta(a), mentenha o asn endaregs gempre stuazado, ©
que pode sor foito, inclusive, por meia da Central 135,

t

Sexta-faira, 10 de Agosio e 2018

v2 1313 - bulld-ima 2017-12-05T15:22:342

mye

"01.098.982/057 .41
PAQUETA CALCADOS LTOA
v, Pourle Basios, 1505

Centrg - CEPG2 005-800

pIRAVCHEA - o,

of ! Q82018 09:12
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Seguradora Uder dov
Canzdreios do Sequn DFVAT

| IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0352349/18
Kamero do Sinistro: 3150447661
Witfma: DANILO TEIXEIRA MOTA Data da acidenta: 22/07/2018
CPF: 047.291.163-56 CPF de: Préprig Titular da CPF: DANILO TEIXEIRA MOTA
Scguradera: MAPFRE VIDA S/A

IDQCUMENTOSENTREGUESr*" T T T T T =

Sinistro

Declaragio de Inexisténcia de ML
DLItI"DS UU"(‘E

[ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio £ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacig completa. Para
acompanhbar o processoe de analise do pedido de indenizacico, acesse www dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- & indenizac3o por invalidez permanente é de até RS 13,.500,00. Esze valor varia conforme a gravidade das sequefas e
de acordo com a tabela de gsegura prevista na lei 6194 f 74,

Pecumentacio recebida sem conferéncia,

A documentagap solidtada dos documentoas indicados em originais, ou capias autenticadas, preciszam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meic de chancela ou carimbo, € 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclus3o ne aviso de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadofvitima.

[ Portador da documentacio entregue ]. [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Mome: DANILO TEIXEIRA MOTA tNome: LUIZ FELIPE DOMINGDS
CPF: 047 .281.163-56 CPF: 130.358.237-66

DANILO TEIXETRA MOTA LLHZ FELIPE DOMINGOS
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Sepuro DPVAT

4

Buscar na sice

Acompanhe o Processo de Indenizacdo

ACESSIBILIDADE

@ + A D

|_(Pagesiacessibilidade.aspx)

{fPagesfatalhos-
B850 PEDIR INDENIZACEOD

3

Cocumentos Despesas
Médlcas
[fPagesfDocumentacao-
1 Despesas-
Medicas.aspx)
Documentes Invalldez
Perrnanente
(‘Pages/Dotumentacan-
invalidez-

Permanente aspx)
Documentos Morte
{/Pages/Dacumentacan-
IMorte. aspx)

Dicas Indispensiveis
i/Pages/Dicas- i
Indispensaveis-Para-
Fedir-a-

Indenizacan aspx}
i

PAGUE SEGLRO

{Lomo Pagar
(*Pages/Pague-

Seguro aspx)

Consulta a Pagamentos
Efetuadas
(PagesfConsulta-a-
Pagamentos-

. Efetuados.aspx)

I Informagdes Gerais
{/Pages/informacoes-
Gerals-Sobre-¢-
Pagamento_aspx)

o —

T A, Bt o il e oo e ur o - D PR T A SCA T T i CF et i

cEalPriPa LIDER 1PWT OFz el

Todos os decumentos apresentados, ndp
importande o ponto de atendimento escolhida
para a entrega, sdo encamirhados a uma
seguradora autarizada do Sepura DPVAT. Apés
ser analisada, a decumentagia ]
disponibilizada para parecer final da
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Seguro DPVAT. O praza para emlssio dao
parecer final é de 30 dias & contar da data de
entrega da documentacio completa.

SINISTRO 2180447661 - Resultado de
consuita por beneficiario

VITIMA DANILD TEREIRA MOTA,

COBERTURA Invalidez

FONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO
PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA LIDER
CPVAT - OPERACAO CORREIDS

BENEFICIARIO DANILO TEIXEIRA MOTA
CPF/CNR): 04729116356

Pasicao em 08-T0-201 8 12:26:53

Seu pedido de indenizacdo fol avaliado por
rossa equipe técnica e identificarmes
pendénclas na documentacio apresentada
gue impedem a conclusio de seu processo.
For favor, regularize os documentos listados
abaixo e entregue-us, o quanto ankes, ho
mesmo tocal onde vocé deu entrada para
comprovar o seu direlio a indenizacio do
Sepuro DPVAT,

Descricdo Tipo  Status Mome
- Decarsgdode - .- o
- NP - Wil g
; Inexisténcia de ima l;:.lauf
IML onforme

R iA

in
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {z Sequradora Lider dos
Cansbreias du Segurp DFVAT

A51-0352349018 '
Nimero da Siniskro: 3180447661 '
Vitima: DAMNILG TELXEIRA MOTA Data do acidente: 230772018
CPF: 047.291.153-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANT.O TETXETRA MOTA
Seguradara: MAPFRE VIDA 54

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra
Documentagio midico-hospitalar
Qutros ’

- U prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados & partir da entrega da documentacio completa. Para
acampanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacao por invalidez permaneante & de até BS 1.3.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acerdo ¢om a tabela de seguro grevista na lei 6194 74,

Doecumentagio recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, au capias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados come comprovante de entrega por meio ¢e chancela ou carimbe, & 05 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdoe no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela quarda dos documentes originais é do interessada fvitima.

Portador da documeﬁt&gﬁb eﬁtregue : Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Daka da entraga: 02/01f201% Data dao cadastramente: 02/01/201%
Worme: DAMILQ TEVXEIRA MOTA Mome: LUTE FELIPE DOMINGOS
CPF: 047 291 163-56 CPF: 130_3%8.237-86
DAMILO TEIXKEIRA MOTA LUEZ FELIFE DOMINGDS
Ouiroe

W 1110
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Todos os documentos apresentados, nio importando o ponto de atendimento escolhide para a entrega, s3o encaminh;
paracer flnal & de 30 dias a contar da data de entrega da documentacgiao completa.

SINISTRO 3180447661 - Resultado de consulta por beneficidrio

VITINA DANILD TEIXEIRA MOTA,

COBERTURA Invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DD PEDIDO DE INDENIZACAD SEGURADORA LIDER DPVAT - GPERACAD CORREIOS
BENEFICIARIO DANILD TEIXEIRA MOTA

CPFICMP]: 04725116356

Fosigdo em 29-11-2018 13:22:02
Seu pedido d2 indenizagaa foi avaliado por nossa equipe técrica e identificamas pendéncias na documentacdo apresentada g

Descricin Tipo Sratus MNerme

'l.n'lt:rna

= Dorumentagao médim—hnspltalar Mao Conforme

ACESSIBILIDADE
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09/10/2018 Exigéncia d’. (https-/fsisdpvatdocs seguradoralider.com.br: B443fapr.ﬁ' !efdc-wn!aad!g'!-Fak __ tedw S ol G5
Documental apl key=__ | |LihtG[CJEG'I'ECEJI{SKEX}I'FEZgSIDuExadeEWFH g= }
0971072018 Auiso de & thorps: ff_t.u.dpuatdm:s sepuradoralider com.| braxldﬂ-fapuﬁIefdownI0adﬂgsgusﬁklchDmeﬂqer
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.>eguradora Lider - DPVAT
-~ IDENTIFICACA

L

_..x-.coﬁczmzacm BASICOS - DAMS -,
_ [ 3 RECISTRO DE OCORRENCIA FEPEQIZO PELY AUTCRICAOE PALICIAL pO8PIA AUTENTICADA E LEGVEL] _
[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DA YITIMA OU CERTNOAZ DE MASCIMERTO CL CERTINAD DF CASAMFNTS QL) CARTFIRA

SE THAALHI (1)) CAR | EIRA MACIDMAL DE HABILITACED [COPYA SIMPLES E LEGIVEL)

..w. _u_.u_” _u_____...m_-j?___p ,.__t..\v.. yﬁ/ —.\_ 2 ...\ wu

. *y -
‘| DATA DO ACIDEMTE .y AR

.| PORTADOR DA DOCUMENTACAC [ JCPF D VITIMA ([COPIA SIMPLES £ LEGIVELY

. QUALIFICACAD DO PORTADOR  { 3VITIMA [ ] REPRESENTANTE LEGAL. CLIO PARANTESCE COM _ { ) RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDD A5 LESOES SGFRIGAS EM DECORRENCIA 24 ACIDE NIE C 0

_ AVITIMA E TRATAMENTO REALIZADC (C5P1A SIMPLES E LEGIVEL)

I ,__ { ) COMPROVANTES (DRIGHMALS E LECIVELS) DAS NESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QIUITADAS
mZD_mmm_“_U 0O PORTADOR .HC [y HOTAS FISCAIL [ORIGINALS L _._mm._.._._.m_m.”_ LIE FARMALC 1A ACCMPANHADAS DO RFSPECTIVG RECFITUARID ML D _“.,\.n___u_.p

_ b .‘____n £OMPLEMENTD __, B - . SIMP_ES E LEGIVEL)

y CIDADE f.«wﬁ Mffc *r\.,..( WLVV N UF CEp ! \ _ [ ___n_n_Iv.mﬂ,,__.}?.._.m QF RESIDEMCIA EM MOME Ca viT MA WS FIA SIMPLES E I _"m#.m_.”_ ol Dﬂ_nrp_u}n.m__u [E RESIDERTL

g |... [IRIEIMAL)

__. E 3}__./ n__,.,»L ?Fm_.mmozm %@m upﬂ/dff ﬁ__ LU E , o yAUTDRIZACES DU PACAMENTD f CREDITC DE INREMIZACAD DA WiT A (ORIGIMALY, TOM DOCUMENTOS QUE

m R —_ - - _... COHEF IRMEM DS DADDS BANCA U005, TalS COMO COFIA DF FOLHA DE CHEQLE 0L CARTAQD _"w__..z_....nn__u_ !

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGUE: — —_ 7

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -—— -, ¢ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS - |

[ YRFGISTRO DF OCORRENCIA EXPEDIDG PELA ALTOR0A0E FOLICIAL {OOPIA AUTERTICADA E LEGRVELY . { JCARTEIRADE IDCNTIDADE L0 REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVIR, OU CERTIGAL DE NASCIMENTI OU CFREIDAG

DT CASAMEMT QU CARTEIRA DE TRABA HD CLNCAATE IR NALEGNAL DE HABILITACAD [P1s SIMPLES E LEGIVIL)
[ ]E&9F R0 REPRESENMTAMTE LEGAL ,SE HOUYER (COPIS SIMPIFS F LECTYVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDEMCIA EM NOMS 00 REPRESEMTANTE LLGAL, SE HOUYER [COPIA SIMPLES E | mn_.,____“: au
NECLARACED DFE RESIDEMCIA (ORIGIMALY
. OBS:RFPRESENTAWTC LLGAL L QUEM REFRESEMTA ANITIMA MEMOR, DE 0 A 15 AMOS, PODE SEH Pal QU MAE

\ ; . !
i JMAIMPOSSBILIDADE DE ARESENTAR U LAUDO GO IML: DECLARACAD BE AUSENCLA DE LaUDO DE ML - j -

[ 3CARTLIRA DL IDEMTIDADE Dt 1 IMA OU CERTIDALD NE MASCIMENTD 04 CERTIDAD DF CASAMINTO O CARTEIRA DE
: TRABALHC QU CARTEIRA MACIONAL DE 1IARILITAZAD JCOPIA SIMPLES E LESIVEL)
¢ VCPE O T IMAJCOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

£ TLALDO DO My D0PIs AUTENTICADA E LEGIVEL)

(OREINAL ASSINADA PFLAVITIMA E RELATGRIC D0 MEDICE ASSISTCNTE {ORIGIMALY, DUE COMPROVE & EXISTENCIA o INFOR ?__bﬁO ES IMPORTANTES o T ™
» MORTE = R 13.500,00 !

| « INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R 13.500,00. ESTE YALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE

TPARQLETIM DE ATENDIMFNTC HOSPITALAR 01 AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LECIVFI} | VALORES DE INDEMIZACAD{  DAS LFSDES E DE ACORDG GOM TABELA DE SEGURQ PREVISTANALE! 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSG ATE % 2, 700,00 {REEMEOLS0). ESTE YALOR
VARLA COMFORME { TOTAL DE DESPESAS COMPAOWADAS.

Lot IMWALIDEL PCRMAMLNTE, COM A DATA DA ALTA DEFIBIT VA

{ ) COMPRCAAN |E DE RESIGEMCIA EM NOME D WITAHA JOGRLA SIMPLES E LFGIELS Oy DLCLARACED DE RESIDEMCLA

| [ORIGINALY * U PRAZO PARA C} PAGAMENTO DA NDEMIZACAD E DE 30 DiAS, COMTARDS & PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD

LOMPLETA NA SEGLUIRADORA LIDER DPYAT

[ PAUIDRIZACAL DE FAGAMENTE / CREDITD DE INDERIZACED DA VITIMA (MRIGINALL COM DG CUMENTOS QUE COMFIRMEM
[ : o - LOM BASE NA LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05

: 5 DADOS BANCARIDS, (A% COMU COPIA DE FOLHA DE CHEQLIE Q1 CARTAD BANCARIG LISTADOS NESTE FORMULARID _
L . o . A * PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDO DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE
: = . GRATIS SAC DPVAT 0800 032 1204 !
-DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ——~, - : -~
{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTF LEGAL, SE HOUVER, OU CCRTIDAD DE NASCIMENTO 0U CERTIGAG ~ PORTADOR DA DGCUMENTACAD ENTREGUE —. - RESPONSAVEL PELD RECEBIMEWTC NOS CORREIDS
/ o ' K
DE CASAMENT OU CARTEIRA UE TRABALHO O CARTEIRA MACIDSAL DE HABILITATES oCOPIA SIMPLES E LEsivEL) Z 1 “ _ \HF@ .
{ ) CPF DO RIPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (CiFFA SIMPLES E LEGIVEL] DATA e | DATA {%f § 21200 vaTR CORRSIOS 2o gl 39
{1 COMPROVANTE DE RESIZENC:S EM NOME D0 REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER JC3PIA SIMPLLS E LEGTYEL). OU ;_.” W)___.__ Va__ ___j,..___,ﬂw wﬁw ; Ve, .
IDENTIGADE C | momE _EEdagiw BEACHe D kG
JECLARACAD DA RESTDENCIA {ORIGINALL

- . oy i

;  OBS:REPRESENTANTE LEGAI F OUFM REPRESENTA AVITIMA MIHOR, UE 0 A 15 ANOS. POIE SER 241 QU MAE | ASSINATURA é,r/.m ﬂﬁz@...% ASSINATURS Iemmly Psee e itsanetnny
. oo AN - T Ei
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S SEDEX 1

DESTINATARIO: < N Ilil‘ “ |
SEGURADORA LIDER

ﬁ._l‘:ij_f:lﬁ &

, MY 32945890 :
RUA SENADOR DANTAS, N° 74, 15° ANDAR ~ CENTRO

RIO DE JANEIRO ~ RJ

20031-205 202 230 ¥ 4

U et
REMETENTE: \é\;»:-
DANILO TEIXEIRA MOTA

FAZ LAGOA DAS PEDRAS, 15

CAMPINAS
 IRAUCUBA - CE

62620-000




PARECER DE ANALISE MEDICA C Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3170067186 Cidade: Irauguba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA Data do acidente: 11/01/2016 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/02/2017
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: Entorse de tornozelo esquerdo.

Resultados terapéuticos: Resolucao completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:

Observagoes: Segundo a documentacdo médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




PARECER DE ANALISE MEDICA (_ Sequradora Lider dos
Consdrcios do Seguro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3160092412 Cidade: Irauguba Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: FRANCISCO SILVANO DUTRA Data do acidente: 11/01/2016 Seguradora: COMPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/03/2016
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: ENTORSE DE PE ESQUERDO E TRAUMA DE TORNOZELO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: N3do definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SINISTRO INDEFINIDO, COM MENOS DE 60 DIAS, SEM PROGNOSTICO.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano

PRESTADOR

Visdo Médica Ltda

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA
CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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DOCUMENTO 4 “Td%*

JORE 14 0 Y A

PROCURAGAQ
Outorgante: .FEANCISCO Silvane puTRA ..., brasileiro(a), estado
civil . LCASADO " profissdo.... AERICULTO | residente e domiciiado & Rua
Municipio de ... < RAESEE “Estado de(o) ..CEARA Gep. £2620.000 "

partador(a} do Rg he. 200409 80 ZEE L. . 88PICE e Cp,: ne ! sz  LEZ- cf_; 2.0

Qutorgado: . fm‘:tﬂ Lt meine. el vy brasnewo(a}
estado  civil 59%«!:? ., profissdo ﬁimmﬂnffda . resu:lente e domiciliado(a) &
Rua.. [akedine. (dovea. B... Emmg?& n° . fde....., bairo. dm”m%m Gearac

Municipio de . Estado de (0).. & t.. . GAGLeE ..,
portador (a) do R%ﬁm‘g?g'i’?? £% ssp/ e CPF n°.43%. %13 6%~ 36

Per este instrumento particular de procuragio, o {a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a} seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto a qualguer
seqguradora integrante do Consdrcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de trinsito ofa) Sr.(a) FRANGISCO. SHVANO. SUTRA ..

ocormido em ...k .,..I...?;?.J...JZQLQ conforme registrado pele B.C anexo ao pmcessc-

Podendo dito{a) procuradaor(a), representar ¢(a) outorgante como se c(a) proprio{a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de enderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagido de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos gue forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

JkeaocuEs ~CE ot ge . DETEMERT 4o 2016,

Dutor ante
CPF?’J“ DE:‘ 532 QI?? {J?

Obs.: Reconhecer firma em cartéric por autenticidade ou verdadeira COMPREV SEGUROS
E PREVIDENCIA SIA.

E Reconhesa por sumelhangg ) 1
ﬁgmme: ﬂﬁ%m?mi_ receslf 30 JAN 2007
‘5‘; = —_— e [
8 D;‘_ - - -
=2 I, b '
B H1e. Al Momea:
% £
55
= S|l JOELA CLAUMIA REGTTRMOGLE
2 [l 1 PEDROROBRIGUES Livh . SuBSTTTurha
F (Y RAIMUNDO SANTANA LIMA - ESCREVENTE = :

Franciseo Emanoe! Tima Metides

Escrevente Autorizado



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0352349/18
Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA Data do acidente: 22/07/2018
CPF: 047.291.163-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANILO TEIXEIRA MOTA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

DANILO TEIXEIRA MOTA : 047.291.163-56

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/09/2018 Data do cadastramento: 25/09/2018
Nome: DANILO TEIXEIRA MOTA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 047.291.163-56 CPF: 156.118.057-28

DANILO TEIXEIRA MOTA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0352349/18
Nimero do Sinistro: 3180447661
Vitima: DANILO TEIXEIRA MOTA Data do acidente: 22/07/2018
CPF: 047.291.163-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANILO TEIXEIRA MOTA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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 documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 02/01/2019 Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: DANILO TEIXEIRA MOTA Nome: LUIZ FELIPE DOMINGOS
CPF: 047.291.163-56 CPF: 130.358.237-66

DANILO TEIXEIRA MOTA LUIZ FELIPE DOMINGOS



