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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

\; o
Estado dr Alagoas fs-dw
Ibat:~uara

Servigo de Registro Civi. ¢ Notas de Ibateguara

Certidao de Nascimento

Certifico que as fis. 48 sob o n® 19667, do livio n® A-20 de assentamentos de
nascimentos estd registrado o de .

LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

do sexo masculino, ocorrido no Hospital S& Vicente de Paulo em Unido dps Palmares -
Alagoas., no dia quinze de abril de deis mil 2 cinco, &s 18:40 horas,

O registrando & filho

de MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO - . 3 ;
natural de Ibateguara - AL  PErellen
e de MIRIAN BALBINO DA SILVA R RC TUCTRN o vy
nabural de S8o José da Laje - AL
- T i B s TR
sendo — 3
paternos Cicero Pedro do Nascimento
e Eliane Benedita da Silva -
e Maria Balbino da Silva

Dhservan;ﬁﬁ ! negistro felto no dia 16 de novembro de2005.

O referido é verdade e dou fé.
Ibateguara, 16 de novembro de 2005
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CIVIL

ESTADOC DE: A ALAGOAS
MUNICIPIO DE: IBATEGUARA
1 e DISTRITO DE: b7
4 - »
.« CERTIDAO bE NASCIMENTO
‘s-ﬂl'-'w h
i Ne_ 13.408
ety 13.406
Eu, Divanilza Pereira de Cliveira OFICIAL do
HEGISTFD CIVIL, em vinude da iei, etc.
CERTIFICO que s fis. 083 Vs. do livio “A" 16 do registro de
nascimento, foi felto o assento de _ VALERIA MARTA DA SILVA e =
nascido no dia__ 04 ( quatro 3¢ de Abril
de 1994 {  pil novecentos e noventa e quatro) =x. i
as _24:30 (vinte guairoe trinta) horas, em S3o José da Lage- Al no
2 ___ELMLQ__QM_m sexo _______ Femininis
B Selbe o a &,
5 filho de Sebastifo Jodo da Silv: “rabalhador Tural Alagoano
4 8 Maria Jogé da Silva TFilhag “oméstica Alagoana.
= I sendo avés paternos _ Joac Caetanc Fernandes - x C i
g Josefg Maria da Silva., ( fglecida ) ! Ka x
E e matemos Xe Xe y : x
a HXa ¥4 . Xa *x
Foi declarante 0 geniter. Ke X X
e serviram de testemunhas __biaria Karlene Prageres. X :5_“,
e Maria Madalena Lenl. He x
OBSERVAGOES: Registro feito 1a forma da Lei 6015 de 31.12.73.
Xe Fa K X
x. X E X x
= 5
xi : Ha ' xll K
 Registrado em 29 de Abril de 3594, X : ry
- i
r » . -~ fHvunil:a Fereira de Oliveirs
O REFERIDO E VERDADE E DOU Pbstituta
e + diageas
ibateguara- A1 | = ° 28 de Abril de19__ 94
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LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

Mascimanto
15/04/2005
! VALIDO EDME‘N'TE COM COMPROVANTE DE IGENTIEICA cho

TR LN ——— I

i o CODIGO DE CONTROLE
- T~ 1501.481E. C1F1.9808

|
; X
A autnhﬂch‘ladt du-sin comprovante devars
sef nnnnrmadn nainternat, no endereceo
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Comprovante pmitido pela
Secretaria da Roceita Federal do Brasil
@s 09:07:06 do dia 12/03/2013 (hora & data de Brasilia)
digito verificador: 0D




Uncumen!ar de ruanmrcmu

O 1 g

o i o e g = ma s s .
Ministério da Fazenda |
Receita Federal 3. 2
O CPF
i
EMILLY MAYSA NA DA SILVA :

|1|'|.|Il\...
I.I:]Il L RSN 1
lIIII BER T Wi G4 I

HARIR DA STLVA

IO ETEr  fey nm.ru-
.Emun AarfEe )

Pl e
[fi1 152_034-45 u-fanxsij

G
1741072007 |

: | 23134060848, -
wﬂm— [BFISITZELLS
.SAo m.una m

--r-\--'-- _;.._.._\ '. ._,,;-' o

F o B

'




e v uE - Pt J T

'y . et i
| S i S RN PaTELT

_ e g TR

% : TITULO ELEITORAL !ﬁﬁﬂg v
o7 2 . . A S
. bl

B T iy

- b VALERIR AR DASIVA o Sk
1 _ :
.m } __._

 Renisihenlll Bado 2T, ed it

. ; %Iﬁ+
et k3l
i .?h.n.__.au,‘..._ﬂw,..?.w .xw ,r;

g

g B e
= g

.'}.l-‘;-

B S e RN ¥ ! o L o
wescred™, YALIBD SOMENTE CON ._.E.r.d_....h..:.,..___“.u...”..m;..._,.....ﬂu. L R _
Tt y e i LRl e - e ] e

‘a
[
o

Fel " % R

O

"y i
oy

R e TR T T I T R TR e

- v
= Ve, Wi e
a

MINISTERID DA FAZENDA

| _ Qﬁﬂgﬁﬁ

COMPROVANTE DE INSCRIGAO "

A —

|| CODIGO DE CONTROLE ,"
! S07E.3B13.C097.DECY —
A autenticidade deste comprovante devers

ser confinnada na Intemet. no endereo Nimaro

Www.receita.fazenda.gov.br . 117.152.034-45

, ____E_..a
QEE,;.:;_EE_._. _ _ .__,_p_.mz_nsrm_pnrm_rﬁ
Secrataria da Receita Federal do Brasil ; ;
be 11:48:08 dodia 10/052012 (hora e data de Brasifia) | i & Nascimento
digito verificador: 00 “ e 04/04/1894

. b . : | VALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIFICAGAD
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

d ITLYLS L 21/83/2018
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ARTER FRABCISCO BE SOUTA
MARTA BALEING DA SILWA

Si0 est OA LAJE - AL 12/05/1991

i
s
%

3

i,

i

CERTD CAS Z8@ FLS 134 LIV BS
IBATESMARE - AL

182694 . 414-Té
Ly =P
é&w




£ o VALIDA EM TODD O TERF O MACIONAL o

TR . CaTa Ol
o 50,038.441-X 1via BTEelo 19/06{2015

{ B3 _

VALERIA MARLA DA SILVA

FULERCAD
SERASTIAD JORD DA SILVA
MARIA J0SE D SILVA FILHA
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SECRETARIA DE ESTADO DA [
DIRETORIA GERAL DA PERICIY @F G
INSTITUTO MEDICO LEGAL FACIG,
Rua Zacarias de Azevedo s/n®, Prada gk
Fenes: {82) 3315-2291 | {82) 33THEIEL2if

LAUDO DE EXAME CADAVERICU
PROTOCOLO N° 0559/2018

Aos 02 dias do més de abril do anc de 2018, nesia cidade de Maceid, no INSTITUTCO
MEDICO LEGAL ESTACIO DE LIMA, as 15:00 horas, presente a doutora MARIA GORETTI
PRAXEDES LEAL, Perita Médica Legista da Diretoria Geral da Pericia Oficial de Alagoas, abaixo
assinado, cumprindo determinagao do Diretor do Instituto Médico Legal, e de acordo com o disposto
na Lei nimero 11.680 de 08.06.2008, para realizar o exame pericial em um corpo de um individuo do
sexo masculino identificado como sendo: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO, a fim de ser
atendida a Requisigdo sem niimera/2018 — DELEGACIA DE IBATEGUARA/AL, descrevendo, com
verdade e com todas as circunstancias, o que encontrou, descobriu & observou, bem assim, para
responder ace seguintes quesitos: 1° . se houve morte?; 2° - qual a causa da morte?; 3° - gual o
instrumento ou meio que produziu a morte?; 4° - se foi produzida por meio de veneno, fogo,
explosivo, asfixia ou tortura, o por meio insidioso ou cruel {resposta especificada)?. Em
consequéncia, passou a perita a fazer os exames e investigagdess que julgou necessarig, findo o
qual declarou o seguinte: Exame pericial realizado no corpe de individuo do sexe masculino, e CuUjo
registro de numero 0559/2018, deste Instituto, consta como sendo de: MAURICIO PEDRO RO
NASCIMENTO, alagoano, pedreiro, nascido em 24/07/1 ag7, filho de Cicero Pedro do Nascimento e
ie Eliane Benedita da Silva, residente na Rua —~ Jose Alves, n® 56, Centro, Ihateguara/Alagoas.
HISTORICO: : - R —
Vitima de acidente de transito: colisdo moto x caminhic na madrugada de ontemn, faleceu na
residéncia de yma amiga na manha de ontem, em ibateguara.
INSPEGCAQ EXTERNA: o . :
Cadaver do sexo masculing, de cor parda, medindo 170 cm. Trajando calga preta com listras
amarela e cueca box branca. Tem iris de cor castanho-gscuro. Tem cabelo curio, cacheado,
castanho-escuro. Tem bigode e cavanhague castanho-escuro. Como lesdes externas de interesse
médico-legal, observa-se: Escoriagbes nas regides: Fronto parietal esquerda; zigomatica esquerda;
narina esquerda do ombro e 1/3 superior brago esquerdo: mao esquerda; joelno esquerdo e punho
direito.
INSPECAQ INTERNA: _ . _
Realizado a ‘ncisao bimastoidea, rebatido ¢ soure cabeludo de frente para tras e serrado em cunha
a calota craniana, observa-se: Fratura craniana na regiao temporo parietal direita. Presenga de
coagulos e sangramento (300 mi}. Realizado a incisdo xifopubiana, rebatidos os retalnos
miocutaneos e retirado o plastrao condroesternal, observa-se. Cavidade toraco abdominal normal. O
corpo f2i recomposto apos rafia das incisGes.
DISCU3SAO E CONCLUSOES:
Diante dos achados da necropsia, a perita pode concluir que o individuo foi a 6bito por Traumatis
Cranio Encefalica, por agao de instrumento contundente. -
RESPOSTAS AOS QUESITOS: - - . CONFERIDO P
AQ 1°: Sim. ORIGINAL

AO 2% Traumatismo Cranio Encefalico.

AQ 3% Acéo de Instrumento Contundente. mmlmmm
AC 4°: Prejudicado.
Nada mais havendo a respeitd do assunto, deu-se por encerrado o presente e L AR A A 0

peia Médica Legista. Eu, Eainalva Marcia Moura Ventura, o digitel e assing.
Maceié, acs 05 dias do més de abril do ano de 2018. -

oL _
Dra. Maria GorerPraxedes Leal B
Perita Madird | enista Lo T T



Laude do IML - Necropsia
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_ ESTADO DE ALAGO/
SECRETARIA DE ESTADO DA [
DIRETORIA GERAL DA PERICIA L
INSTITUTO MEDICO LEGAL ES$TP
Rua Zacarias de Azevedo s/n°, Pradd=
Fones: (82) 3315-2291 / (82) 3315
- Oy

LAUDO DE EXAME CADAVERICD=:
PROTOCOLO N° 0559/2018

Aos 02 dias do més de abril do ano de 2018, nesta cidade de Maceid, no INSTITUTO
MEDICO LEGAL ESTACIO DE LIMA, as 15:00 horas, presente a doutora MARIA GORETTI
PRAXEDES LEAL, Perita Médica Legista da Diretoria Geral da Pericia Oficial de Alagoas, abaixo
assinado, cumprindo determinacgao do Diretor do Instituto Médico Legal, e de acordo com o disposto
na Lei nimero 11.690 de 09.06.2008, para realizar o exame pericial em um corpo de um individuo do
sexo masculino identificado como sendo: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO, a fim de ser
atendida a Requisi¢cao sem numero/2018 — DELEGACIA DE IBATEGUARAIJ/AL, descrevendo, com
verdade e com todas as circunstancias, o que encontrou, descobriu e observou, bem assim, para
responder aos seguintes quesitos: 1° - se houve morte?; 2° - qual a causa da morte?; 3° - qual o
instrumento ou meio que produziu a morte?; 4° - se foi produzida por meio de veneno, fogo,
explosivo, asfixia ou tortura, ou por meio insidioso ou cruel (resposta especificada)?. Em
consequéncia, passou a perita a fazer os exames € investigagdes que julgou necessario, findo o
qual declarou o seguinte: Exame pericial realizado no corpo de individuo do sexo masculino, e cujo
registro de numero 0559/2018, deste Instituto, consta como sendo de: MAURICIO PEDRO DO
_NASCIMENTO, alagoano, pedreiro, nascido em 24/07/1987, filho de Cicero Pedro do Nascimento e
le Eliane Benedita da Silva, residente na Rua — José Alves, n° 58, Centro, Ibateguaral/Alagoas.
HISTORICO: - - R -
Vitima de acidente de transito: colisdo moto x caminhao na madrugada de ontem, faleceu na
residéncia de uma amiga na manhéa de ontem, em Ibateguara.
INSPECAO EXTERNA: ; ;
Cadaver do sexo masculino, de cor parda, medindo 170 em. Trajando calga preta com listras
amarela e cueca box branca. Tem iris de cor castanho-escuro. Tem cabelo curto, cacheado,
castanho-escuro. Tem bigode e cavanhaque castanho-escuro. Como lesbes externas de interesse
médico-legal, observa-se: Escoriagbes nas regides: Fronto parietal esquerda; zigomatica esquerda,
narina esquerda do ombro e 1/3 superior brago esquerdo; maoc esquerda; joelho esquerdo e punho
direito.

INSPECAO INTERNA: " ,
Realizado a ;ncisdo bimastoidea, rebatido ¢ couro cabeludo de frente para trds e serradc em cunha

a calota craniana, observa-se: Fratura craniana na regiao temporo parietal direita. Presenga de
coagulos e sangramento (300 mi). Realizado a incisao xifopubiana, rebatidos os retalhos
miocutaneos e retirado o plastrao condroesternal, observa-se: Cavidade toraco abdominal normal. O
corpo f2i recomposto apos rafia das incisoes.

DISCU3SAO E CONCLUSOES:
Diante dos achados da necropsia, a perita pode concluir que o individuo foi a obito por Traumatis

Cranio Encefalico, por agao de instrumento contundente.

RESPOSTAS AOS QUESITOS: - CONFERIDO P
AQ 1° Sim. ORIGINAL
AO 2°: Traumatismo Cranio Encefalico.

AO 3°: Agao de Instrumento Contundente. ﬁmwmﬁ

AQ 4°: Prejudicado.
Nada mais havendo a respeito do assunto, deu-se por encerrado o presente lauM¥”
pela Médica Legista. Eu, Eanalva Marcia Moura Ventura, o digitei e assino.—

Maceid, acs 15 dias do més de abril do ano de 2018.

~ - 2
Dra. Maria Gardes Leal —

& . a & L
Perita Médira | snista IR 1 L




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

(j Sequradara Lider do
Cargdrctrs do Sequre DFUAT
Qutros

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO.

ASL-0412362118
Vitima: MAURICIO PECRO DO NASCIMENTO
LCPF: 062.054.754-56
Segurad ora: MBM SEGURADORA SfA

CPF de:

Propric

ey T -

Data do acidente: 010472018
MAURICIO PEDRO DO

Tituslar do CPF: NASCIMENTO

E)GCUMENTDS ENTREGUES

Sinistro

Baletim da ocorréncia
Ceriddo de nascimento
Certidfo de dbika
Dacumentos de identificacdo
Laudo do IML - Necrdpsla
Outros

VALERIA MARIA DA SILVA : 117.152.034-45
Comprovante de residéncia
Documentos de dentificacio

EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA : 495.412.518-97

Certiddo de nascimento
Documentos de identificacan

|ATENCAO

dividida entre ales, ho quante couber a cada um.

Documentagio recebida serm conferéndia.

- O prazo para o pagamento da indenizagio € de 30 dias, cobtados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar ¢ processa de analise do padido de indenizagde, acesse www.dpvatseguro.com.br ou lique D300-0221204.

- Aindenizagino de marte por acidente ocorrido a pértir de 29.12.2006 é de RS 13.500,00. Metade desse valt_'-r & pago ao
chnjuge ou companheira/fa, se hauver, ¢ metade aos herdeiros legais da vitima, Havendo mais de um herdeirp, a cota &

ato do atendimento para inelus@o no avise de sinistre digital.

A documentagio salicitada dos documentaos indicados em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar da}ridamente
protocelades como compravante de entrega por meto de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem ser digitalizados no

A responsabilidade pela guarda dos documentaos originaizs é do interESSadﬁfvftima.

_i L Responsavel pelo cadastramento na_s_;gu_radura

I Portador da documentacio entregue

Date da entrega: 13/11/2018
Korne: YALERLA MARTA DA SILYVA
CPF: 117.152.034-45

VALERTA MARLA DA SILVA

Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: Patricia Aleixg Silva
CPF: DBB.500.787-12

Patricia Aleixo Sifva
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sEQ: 045724

F7 PREVIDENCIA SOCIAL o, ors DE CONGESSAO / MEMORIA DE CALCULQ ~ DATA: 18/05/2014

IMETITUTO MACIONAE [vd SEQLIRD SOCIAL

HOME oL T HEBE

- EMITLY. MAYSA WASCTMENTO DA SILVA | NTT: 2362224491-2) | 21.038.040 ° | 184.374.046-7

COMUNICAMDS QUE LHE FOICONCEDIDD ~ PEHEARO POR MORTE (21)
184 .5374 Q46-7 REQUERIDOEM 30/0472018  COMRENDAMENSN DE  RE 1.672,561 CALCULADY CONFORME  ASAIXD
COM IMIGID DE VIGENC A A PARTIR DE oiso4/20i8

CAST MALH TENMA FEITO OPGAD PELO CREDITD EM CONTA CORRENTE OU POUPANGA, COMPARECAA PARTIRDE  05/06/2018 NA INSTITLICAS BANCARIA
INDICADS ABA XD, MUNDO, DBRIGATORIAMENTE, Df DOCUMENTO DE {DENTIF CAGAD APRESENTADD M ATG [H REQUERIMENTD DO BENEFICID, 05 CRELTIS
SUBSEQUENTES SERATD EFETUADCS NO 1 DRA (TIL DE CADA MES.

ORGAD PASATIORIAGENCIA BANCARIA:

763628 - BANCO MERCANTIL — ASENCIA SALTO M
ROA HOVE DE JULEO 40 CEWNTRD Lecnardo de Melo Gadalha
REFEES LEGAL VALERTA MARIR DA SILVA {(HiT: 1654283714 -1Pracldente doiNSS

VIA SEGURROC

gy gy gy ey gy




PREVIDENCIA SOCIAL CERTIDAO PIS/PASEP/IFGTS -

DTG HACIOMAL B EREURD B0CWL

MOWE CTREIDENT. GPF PISIPASER ) T HMUM, BENEFICIO

DO55365/00024 OE2054 75456 [12057160812-1| 1843740467

MAURICIO PEDRD DO HASCTHMEMT

ULTIMO EMPREGADOR ceC CERTIFIGG PARA 08 FINS PREVISTOS NGO FARASOAED

ta. [ AAT. Ao, LB COMPLEMENTAR Mo 25 OE

-l THLZFS, LEI Mo S05% DE 24r480 E PafibRsF0

— - - UMICD {3 ART. 40 OO0 DECRCTO Mg H5 845 OE
DEPEMNDENTE - VINCULD DATA NASEC. PO, QUE FOI CONCEDIRS A

EMILLY MAYSA MASCIMENTO DA S FILHA 1i/09/2012

PERSAOQ FON MORTE

REQUERIDA FEM 30/04/201H8
DATR DE GEITD 01/704/2018

LOCAL E CaTA aL
EALTC
2p 18/05/2018 23.0.38. 040

"E3TA CEF‘.'I'IDﬁ.El TEM EFEITO PARA LEUANTAMEI\..ITD OE YALORES CORRESPONDEMTES A

arFI3 - PROGRAMA CE INTEGRAGAD SOCIAL
b) PASEF - PROGRAMA DE FORMAGAD D0 PATRIMONIO DO SERVIDOR FUBLICO
B FETS - FUNDO OE GARANTIA DD TEMPQ DE SERVIGD
) GUANTIAS DEVIDAS PELO EMPREGADOR A SEL] EMPREGADG EM DECORRENCIA DE RELACAD DE EMPREGO. .
o} REZTITUICAQ DE [MPOSTO DE RENDA, T,
1 SALDOE DE CONTAS BANCARIAS, CADERNETAS DE POURANGA, FUNDO DE NVESTIMENTD, DE ACCHR DO COM )
LIMITES PREVISTOS EM LE| E DESDE QUE NAD EXISTAM NA SUCESSAD OUTROS BENS SUIEITOS A INYENTARIO. E’

¢

Leonardo de Melo Gadalha
T - i Presidente do INSS

impresso pola Dataprav : i FORM, CONEIA
. | -

CORTT A

PIREVIDENCIA sociar  CERTIDAO PIS/PASEPIFGTS

INETIFUTS NACIORAL (M) SETLUWRS SR

NOME CTPS/ADENT. | GFF PISTPASEP HUM. BENGFICIC

MAURICIO FEDRO DO NASCIMENTO 0055S365/00024 UE205475456 |1295716812-2( 1443740467

1

T LTI SR
e 17 )

ULTIMO EMPREGADGR G ‘CERTIFGT PARA DU FINS FREVISTOS ND FARAGRAFO
o, DO ART. 4o, |El COMPLEMENTAR fio 26 DOE
110275, LEl No. €858 DE 24M1/B0 E PaRAGHAFD
— - T UNISD DO ART. 1. [N BECHETD No A5 R4S DE
OEFENDENTE . VINCULD DATA NASE, 2EM38F, QUL FOI COMCEDHDA A
EMILLY MAY3A WABCIMENTO DA S FILHAA 11/08/2012

PERSARO POR MORTE

REQUERIDA FM 3I0/04/2418
DATE DE OBITO O1l704/201B

LOCAL E DATA oL
SALTO
=1 18/05/2018] 21.0.38. 040

ESTACERTIDAD TEM EFETO PARA L EVANMTAMENTS OE WALDRES CORRESFONDENTES A

a)PIS - PROGRAMA DE INTEGRAGAD SOCIAL

b} PASER . PROGRAMA DE FORMACAO DO PATRIMONIC DO SERVIDOR PLBLICE

€}FGTE . FUNDDE GARANTIA DO TEMPOQ DE SERVICO

di QUANTIAS DEVIDAS PELD EMPREGADUR A SEU EMPREGADD EM DECORRENCIA DE RELACAC DE EMPREGED.

a) RESTITUICAD DE IMPOSTD DE RENDA,

T} SALEOS DE CONTAS BANCARIAS. CADERNETAS OE POLIPANGA, FLUNDD DE INVESTIMENTD, DE ACORDO COM

LIMITES PREVISTOE EM LEI E DESDE OUE NAD EXISTAM NA SUCESSED OUTROS BENS SUJEITOS A INMYENTAR I o

.

L eonardo de Malo Gade
Prasldante do [N5%

Impresso palg Dalapren
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. REMETENTE ‘ N ' - 045726
' rNss
AG UA PREVIDENCIA SOCIAL SALTG _
AVENTIDA b PEDRO IT, L = -t D e
: :
SALTC - 2P
13320-241 .
. PR PRl i o -:Am » _-.;‘
| MUDOU-SE [J RECUSADO [ WFORMACAQ ESCRITA PELO -
. PORTEIRO/SINDICC
] ENDEREGCO INSUFICIENTE  [J NAC PROCURADO
T NAQ EXISTE O NOMERD [0 AUSENTE R
INDICADC .
TpEsCONBECIDD | - CLIFALECIDO e |
REINTEGRADO AQ SERVIGO POSTALEM: ........... S S ot T A
_ EM: o do h . et e v e e R s 1 e
1_ ) o RESPONSAVEL VISTO
Mnprossa pola Damprey FORM: CONAgA
— - o
— -
:
i P e
! ": :::'E",
i =" Fﬂm;ﬂﬁﬂ'm FOoCiAL
i *HTH?EPNﬁCﬂIﬂlﬂﬂ5ﬁﬂmﬂﬂﬁﬂ¢“1 ' B

el

IIIIIIIIIIlI![IIIIIIIIIIIII'IIIIIIIIIIIII'IIIF!

EMILLY MAYSA WASCIMENTO DR SILVA
RIBEIRAC PRETO 1288

JARDIM MARILIA

SALTC 5P

13323-010

ARy

SO1AT96287410230000004533330290518

— . .- e
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CIVIL

ZITADDDE: __,  ALAGOAS
MLNICIPIO DE: IBATEGUALA

% . 1p DISTRITC DE: TBRAMEGIIARA

: N .= - ' it T we . g =
.o CERTIDAQ DE NASCIMEXNTD
£ HW el - ' ™y
Eﬁﬁﬁﬂ;@,ﬁ
a5 & 50 : ; N 13.408
'ﬂ" gﬂ' ] oy
#"‘Iﬂ’} .-:._..-*-v:}
_ ~ Eu, _ Divernilge Pereira fp Cliveirs CEICIAL do
1 .
| REGISTRO CWVIL, em vintude da tai, etc.
! CERTIFISD quie 48 fe. 083 Ve. __ do e “A” 1t do registro de l*
i nascimento, fol feitc o assento de __YALARTA ILARTS D4 SILVA Ha X
i ~ . i
! nascido no die __ 04 { guetro j de Abril
Lo 2994 ( mil noveeentcs g nevanis 8 suwatre)  =. . :
Pas_ 24330 (vinte guetroe irizta) noms  em Sho JFosd da Tage- A1 no
Usspitzl -Pouglas Buargue o sexo Femiving
Zires VL o O AT ——NG 8 —t —
i ftho da Sefgtiga Joao da Silva.@balaaior Surad/dlegoane ,
: . » - ::'_-_"_ — e g i
= bipris Jose da Silvae Filhag “ouesiice Alesnana, -
-~ . ]
sendo avés paternos _ Joao Castang Fernandes e b
Josefs Mari - degid K pigh x
& materos Zo L x. P X
[ X. Ko : o x
; Fo! deciaranta Q gealtar. o X. 3
e servirarn de testemmunhas __ Hearis larleng Trazeres. X. x
) @ Maria Madalena Lesl, , o * ;
OBSERVAGOES: Hegistro feito na forms &z Lei B0L5 de 31.12.74. !
Xeo x R X
xﬁ ) A xq- N ' Xi Z
jic N pr Hau >
Registrado em: 29 de Abril de 19C&, Eo . - %)
: I o
r_ ) . Tma, Dianiiza Fereira de livsirg ) i
$ REFEROD & VERDADE £ DOL FEficlal Mubstituen
Halzgunre « slageas
ibateguara— A1 - 28 de Aoril del1s_ 94
. -
. ) . i X
@\%M&j 1{13-._%?12%}&,:5_&* LR LOQ B B g
O icial
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Eu, Dr. JULIO HENRIQUE DE PAULA LEITE, brasileiro, casado, inscrito na
OAB/SP sob o n.° 350.457, caom escritorio profissional 2 Rua Rie Branco, n°817,
Sala 01, Centto — Salto — Estade de S&o Pauio, C.E.P.: 13.320-270, recebi
de VALERIA MARIA DA SILVA, brasileira, solteira, operadora de caixa,
portadora do R.G. — Cédula de Identidade n° 3673243-5 (SP-S5SP} e do
C.P.E/.F. de n® 117.152.034-45, nascida em 04/04/1994, residente e
domiciliada & Rua Pirassununga, n®. 355, Jardim Marilia, C.E.P. 13.323-023
Municipio de Salto, Estado de Sao Paulo (Cédigo de Enderegamento Postal) a
importancia de R$ 1.000,00 (um mil reais), referente ao pagamenio de
honararios advocaticios concernentes a 1° Parcela — Processo Judicial de
Reconhecimento de Unido Estavel & Alvara Judicial para Cessédo de Contrato de
Compromisso de Venda € Compra de Terrena.

Municipio de\\Saltc, 23de-maio de 2.018.
v
\ S

;I A

i’ L . £
i et / I

. Dr. Jalio Hefirique Paula Leite
o JGRBISP - p°350.457

N
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SANTANDER FREE

- Saﬁtéﬁdéf

ol N DO CARTAC 5487 Y00t xxxX 1979 | MASTERCARD 152
: rhen
Limit= Total de Crédito R$ 300,00 & *{ﬁ\ﬁ 1
Limite pata saque 3 vista™" R% 0,00 A ch e e
i w Parcele exld {a:’urf_(-m: Paganvenin Minlmi 'u'end:n;rf'ldr-_ i 'f i!ﬂﬂ tf'E'Sta' 1"31['-!'5 e
Limite disgponivel em 080372017 RS -2,48 iZX 2:,?1 : RS 63,20 o201 Se ns 160,31 %
**Athizegda deste limite comprmimeterd o limite fial do cantdo. Arenghs; Em cat de r'-mtn et 0 walEr Etal, wor® devenh Brat Cem o jur € impeiles rpmm neita fate,

Quranie este mEs, vocd excediu seu Himite de crtdit. i res ol & dMengh e @ valor [ota! & o waler page,
%__ E'ﬁ&ﬁ\“ﬁw
S ﬁd ﬂj?{

Parcelas a vencer Priotim Fatur Toeal a Yerzer
Parcelamenta de Fatura RS £3.05 RY 166,50 -
TOTAL A3 83,05 RS R ALE

*ramydey de d3s 42 parvetit 3 veroey, inckina a5 gt m!:_c“:h I privima
fatura {demoniredis drlma)

;'e-;*ﬁ;g

"1?3“'“7-

wiéf“

ﬂé}_ﬁ
i%ﬁ
*3
“:

furos {ao més) para o préximo periodo

Pagampenlo Parcial 1847%
Satnes 1147%
Compras Parcaledas com jures 2.49%
Parcetamente de Fatura - i ‘I,ﬁ
Tatel Parcelado 2,99% 1

P:q:rdnapemun’m‘m!rﬂmdﬁu frtura w2 data de vencime nte, o valor s uro:
st broastes @ see prgo ne priwla fahme serd de A% 1197,

! o ':“
i ;‘gj;"h e ﬂ* s .‘,.zég’%?f%i
e it ;ésgmg? s e

Aterc i Lmbre-ge de que £ worE for e CoTTe NIt ¢ Okl 0 p:gmeﬂto di sub Gptyrs ri:unm: oy WEREITETEG, £

[rata de fechamento desta fatura Q8032017 wanterder with Autorimdn, e oY o coftrato, wrealizat o défda e R CoMta mmEMTe o water mirdm Frdrerda ra
. sug fatuty, deste que bape artda dporet aufichett, # difere e i o eatar towl da fatuma ¢ o mivive serd finandads,
Previsio de fachamento da préxima fatura 07032017 com lmidinca dos fmos ¢ Hperites do Pagamento Pardsl.
e 03399.49261 36981 705702 16173.101029 N At o

Thame do Peg . YALER LR, BUARLA LA, SILVWA - I:FH'(I-I‘FJ 117152 C34-45
7 FOELIRAG FRETD | A3 - CASADT LARONH MARTLES CEP 13323008 M TO 5P

ez Hilrero Mo the Do uread o ol 18 Venatroeio ¥alor do Doturmenta R Wike paca RY

Bi7pe0telnal 035002121 P kLol 160,31

Heneliirio
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Sequradoca Lider dor

Consdreins dn Sequre DMVRT
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO ' ] fwiras
ASL-0412362/18 \ ‘ ‘“ul“ m “'“ l l u l“]
Himero do Sinistro: 3180534374
Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/03/2018
CPF; 062.054.754-56 CPF de: Préprio Titular do CPF: | o oricll PEDRG DO

NASCIMENTD
Sequradora: MBM SEGURADORA 54

{POCUMENTOS ENTREGUES

LZinistro
Cutros

LUCAS DA SELVA NASCIMENTO : 120.786,.174-07

Certidio de nasciments
Declaragio de dnlcos herdefros
Documentos de identificagdio

VALERIA MARIA DA SILVA 1 117.152.034-45
Autorzacio de pagamento

EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA : 495.412.518-97
Declaragfo de dnleos herdealros

[ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagioc completa, Para
acompanhar o processe de analise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-02212304,

- A indenizacio de morte por acidente ccorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00, Metade desse valer ¢ pago ao
conjuge ou eampanheirof a, se houver, & metade aos herdeiros legals da vitima. Havendo mais de um herdeira, a cota é
dividida entre eles; ne guanta couber a cada urn.

Decumentacio recebida sem conferéncia,

A documentagio solicitada dos documentas indicades em originais, ou odpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela cu carimbo, € os mesmos devemn ser digitalizados no
ato de atendimenta para inclusae no aviso de sinistra digital,

A responsabilidade pela guarda dos decumentos originais & do interessado/vitima.

Portador da documentacio entregue } I_ Respansavel peloe cadastramento ha seguradora
Data da entrega: 22/05/2019 Datz do cadastremento: 2240572019
WNome: VALERTA MARTA DA SILVA Mome: Elen Tais Alves Percira
CPF: 117.152.034-45 CPF: 126.261.667-07

VALERTA MARIA DA SILVA Elen Tals Alvas Pereira



MPAS/INS5S Sistema Unice de Beneficios DATAPREV  18/04/2019 11:14:36
INMFBEN - Imformacoes do Beneficio

Boao i
1 Inigio Origem Deswvio Reastaura Fim

MB 184374045? VALER]IAR MARIA DA SILVA Situacac: ALLIvo
CEF: 489%_ 412 _518-97 MIT: 2.3672.244,491-32 Ident.:

OL Mantenedor: Q2.0.01.250 APE : ADPS SAS JOS5E DA LAJE PPRISMA

2L Manb. hAnft.: ) Bancgo : 104 CRIXR

oL Concessor : 21.0.38.040 Agencia: 573779 PRE PREFEITURA MUNICIPARL DE
Nasc.: 11/09/2012 Sexo: FEMINING Trat.: 01 soour . NAD BEL: SIM
Esp.: 21 PENSAO POR MORTE PREVIDEWMCIARIA otd. Dep. Sal.Fam.: OO0
Bamc Atividade: COMERCIARIC RP: ¥ @ud. Dep. I. Renda: 00
Forma Filiacao: EMPREGADD Qtd. Dep.Informada: 01
Meio Pagtoe: C/C Neo 0000SH6%5 TIPG: CONTA POUPANCE Dap. para Desdohr.: 01/s01
Situwacac: ATIVQ Dep. valicdo Pensac: 01

APR . : 1.721,68 Compet : Q472013 DaT : 31/03/2018 DIE: Qi/s04520]18
MR .BASE: 1.721,68 MR.BPAG.: 1.721,68 DER : 3070472018 DDB: 18/05/2018
hoompanhante: NRO Tipe IR: PRDRRD DIE ANT: 00/00/0000 ODCE: 00/040/0000

Fercentuais da pensac: MR Previd. </ 100%: Naco
Window SISBEN/]1 at DTERJCVE

- MPAS/IWSS Sistema Unico de Beneficios DATAPREV  18/04/201% 11:14:44

INSTITuider - Instituider do Beneficie
Acaa
lhicie rigem [Desvio Restaura Fim
WB 1843740467  VALERIA MARIA DA SILVA fituacao: Ativo
Instituidor: MADRICIO FEDRD DO WAECIMENTOD
Mae : ELAIWE BENEDITRA OA STLVR
CPF. : DE20547T54-54 Wacionalidade: BRASILEIERA
Tdent.: &04404335 01 sp Municipia/UF : IBRTEGUARAE { AL
CTPS. : 0955365 00024 & Sexnd : MASCULINWNG
NIT. : 1295716012} Nascimento - 2470751987 DOSDR: 0170472018
Titule: Validacag no CHIS: SIM Morte Presumida: Nao
Cerividao - Tipo: Livra: Folha: Termes:
Obite: Livre: COO& Folha: 230  Termo: 3184 Cart: CEI - 313300300903
Endereco para Correspondencia (Valido)
Enderecos : R JOSE ALVES 10 CEP.: 57T830-000
Municipio: IBATEGUARA UyF. - AL
Bairro : CERNTRO Tal .: Do/ Ramal : !

Window SISBEN/I at DTPRJCVI

MPAS/INSS Sistema Unicoe de Beneficiocs DATAPREV 18/04/2029% 11:14:5%1

DEFENDeates - Dependentes do Beneficio Pagina Atuwal: Q]
Acao
Inicio Origem Desvio Restaura Fim

HNE 1843740487 VALERIA MARIA DR SILVA Situvacao: Ativo
Especia: 21 Tyratamenta: 01
0l - EMILLY MAYSA NASCIMENTO D& SILWVA Nasc: 1170972012 Wit: 2262244491-2
Est Ciwvil: SOLTEIRD Vingulg: FILHO Sexg: F Dafic:: W Compr-5F:
Cap: 1 - CAPAZ Extincas: 13170972033 - 17 - LIMITE DE IDADE

- Wasc: Mit:
Est Ciwvil: Vincula: Sexo: Defic:: Compr-5F:
Cap: - Extincao: - -

- Hasc: Mit:
Est Ciwvil: Yinculo: Sexa: Defic:: Compr=-5F:
Cap: - Extincas: = -
Total de Dependentes: 1 . i

Proxima Pagina ou 899 parsa Finalizar 99

Window ESISBEW/1 at DTERSCVI



MPAS/INSS Sistema Unico de Beaeficlos DATAPREV 18/04/201% 11:15:33

REPRESentants - Representante Legal do Beneflicio
Acao )
1 Inicico Origewm Desvig Restaura FPim
WBE 1843740464 VALERIA HMARIA DA STLVA Situacac: ALlvo

Tipo: TUTOR NATO

Home do Representante: WALERIA MARIA DA SILVA

Mome da Mae: MARIA JOSE DA SILVA FILHA Expedicao Documento:

CPF. : 117152034-4% Wacionalidade: BREASILEIRA

Tdent.: O0RQ0ZH441X-/5P MunicipiefUF : S5A0 JOSE DA LAJE/AL

CTP5. : 1111111 yyvé Sexo : PEMINING

HMIT. : 16542837141 MNascimento : 0a/D471984

Titule: Yalidacaos no CHlS: 51

Certidac - Tipo: Livro: Folha: Termse:
Enderceco para Carrespondencia (Valido)

Endereco : R JOSE ALVES 108 CEP.: 57890-000

Municipio: IBATEGUARS UF. : AL

Bairro : CENTROD Tel. : DoD/Ramal : !

Window SIEBEN/I at DTPRJCVI



hiip:ffwww-inss prevnetidocsicertidao-pis.php?menu_lacal=1&ol=

@? £NCIA SOCIAL &
mrrwmmmuﬂﬂmm irngrnir

Agénein do Prew‘déncia Social

Local Codigo: 02001250

Certifico para os fins previstos no pardgrafo 19 do art. 49 dz Lei Complernantar n® 26 de
1170975, Lei n® 6.858 de 24/11/80, e pardgrafo dnice do art. 12 do decreto N §5%.845 de
26/03/81, que foi concedida a... PENSAQ POR MORTE PREVIDENCIARIA  — requerida

em: 30/04/2018

Nome do Segurado:  MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO (DIB 01/04/2018)

Doc. i ) o - i

PIS/PASEP:  1.205.716.812-1 CPF.: 062.054.754-56
Ultimo Empregador: _ANTONIO Pennn BERTULINO FILHO
CNP):  20.798.926/0001-81

DEPENDENTE

. ata do
Nome Qualidade Mascimento

(EMILLY MAYSA NASCIMENTODASItvA =~ FNLHA = 11/09f2012
Y3503, 2 03 S __xxxxxxxxxxm_“_______________ go/joo/eonn
JOOQOOKIKIOK | JORRAXXXAXKXKK ... .00£00/0000
XOUOOOKRXKK e JEEROOOUXXNRX .. .00/00/0GC0
JOOOOOKKXKKRK e, KKXAXKOAXKNKK ... 20/00£0000
KXHXKAKKKKXKK s KERKKKEXKXKAK ..., 0010070000
.85 2.0.3,2.5,0,5.5., 0, SN L KRKUXKXHKKNAK e, D0/00/0000

Esta Certiddo tem efelto para Ievanta mento de valores correspondentes a:

a) PIS - Pragrama de Tntegracdo Social

b) PASEP - Programa de Foermagao do Patrimaénio de Servidor Publico

£} FGTS - Fundo de Garantia do Tempo de Servigo

d) Quantias devidas pelo empregador a seu empregado em decorréncia de relagio de
emprego

e Restituicio de Imposto de Renda

f ) Saldos de contas bancarias, cadernetas de poupanga, fundo de investimento, ate 500
Obrigagies do Tesouro Nacional e desde gue ndo existam, na sucessdo, outros bens sujeitos

3 inventario.

Local e Data: SAQ JOSE DA LAJE, AL, 18/04/2019

r
AAL__.——'—"
- “rdne Matr e Rubrica

Ass, Chef?’]de-éene;ficio al Substitubo

dosseans L Amorim Siive
T5.5 INSY .- Mgt 2025600

! de 1 EER 18/04£2018 i1:19
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Féagina 1 de 1
_ t CNIS - Cadastro Nacional de Informagdes Sociais 18/04/2018 11:09:31
i PREVIDEN (LA SOEIAL o
TR AT A Dados Pessoa Fisica - Portal CNIS

— Crilérios de busca
o

I Nit: CPF:062.054 754-56 Nome:

Data de Mascimenta: CNH: Nome da Maa:

i Titulo de Elzitor: CTPS; Identidade:
- f}ados Pessoa Fisica

I Data de

NIT X Nome _ _ _ Home da Mae _ ____Nascimento Situagbes ~ CPF
L1, g@maam MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTQ  ELAINE BENEDITA DA SILVA 24/071987 _ _  Nitnormal 05205475456

"0 INSS podera rever a qualquer tempeo as informagdes constantes deste extrato, conforme artige 49, & 3* do Decreto 3.048/99."




Pagina 1 de, 2

INSS -
CNIS - Cadastro Naciona! de Informagdes Sociais .
Relagbes Previdenciarias - Portal CNIS

PREVIDENCIA SOCIAL

Fon re T [ IR

180472079 111903

— ldentificagdo do Filiado
Nit: 1.295.716.8121 CPF: 062.054.754-56 Nome: MAURICID PEDRO DO NASCIMENTO
Data de Nascimento:  Z4/07/1287 Nome da Mae: ELAINE BENEDITA DA 5ILVA
— Ralacoes Previdentiarias
Seq. NIT Cédigo Emp/NB Origem do Vinculo Tipa Flliadg ng Viacula Cata Imicia Data Fim DIt Retrtun. Indlcadoms
1 1.285. 7168121 07 01500326180 SEBASTIAC ALVES DE OUIVEIRA E QUTROS Empregadao Q8B 2HS 2002005 AMRC-DEF, AEXT-VT
2 12857168121 1270628010001 -45 LSINA SERAE GRANDE Sh, Ermpregado 24102005 Q1 Q2006 22006
3 1285 716812-1 04 588 246M00%-87 USIA SANTA MARIA LTOA Empregado 250452008 1180712006 QF200%
4 1205 TI6 81241 12,706, 280/00(1 48 LSIME SERRA GRANDE ShA " Empregado 2410712006 ZBMT2006 QTRME
5 1205 716.812-1 07 0160037680 SEBASTIAD ALVES DE QLIVERA E OUTROS Empragada 130852006 30M 112006 1142005
B 1 295.716.8121 0701600326080 SEBASTIAD ALVES DE OLWEIRA E QUTROE Empregado 0am3i200? 218052007 1052007
T 1,495 716 81244 12.706.2890001 48 USINA SERRA GRANDE SA Empregada 051172007 194032008 Q32005
] 12057168121 39403 274/ HHH 57 IMEISA-INFINITY ITAUNAS AGRICOLA 514 Empregado DEAO5R2008 14072008 or00e
9 1.295 7168121 12.706. 2800000148 USINA BERRA GRANDE Sh Empregado 160200 232008 D&rE008
1M 12957168121 5420081071464 ANTONIO PEDRD BERTULING FILHO Empregado D5M12R2008 2000472004 Q472008
11 42057168121 5120081071169 AMTONID PECRD BERTULIWO FILHD Empragads Q4052009 2641 1/2008 12003
12 12957168121 5120603808159 DOMING DS SANDOVAL DE MORAES E QUTROS Empragada 16832010 26M17201) 137201140
12 1.PESTI6.812-1 1270628000148 U e SERRA GRAMDE 3A Empregada 201 202010 D920 Q32011
16 1205716812  07.752.83410001.15 CENTRAL Egﬁgggg:;jhﬁgfﬁﬂ' -EW Empregado OBM4ZONE 25052011 D501
15 12057468121 51.206 0380684 DDA RGOS SANDOVAL OE MORAES E GUTROS Empregado 2ANS201 121142011 1172011
1§ 12957168121 20.79B.BZEM0001-81 ANTONIQ PEDRO BERTULING FILHD Emprenado 05Ma014 104 f201 8 par2ima AVRC-DEF
17 12557168124 1843740457 11 - PENSACT POR MORTE PREVIDENCIARIA Mg Infermado 01meali018
— Legenda de Indicadores
Indicadar Descri;ﬁu Indicador Doscrigio
AEXTAT Yinoulp extemporanes ¢onfirmads pelo INSE AVRC-OEF Acerto confirmadeo pelo WSS

{1 [NSS poders rever a qualduer [#mpa 83 Ininmmages condlanies desie exizaa, eonlgrme ar, 19, § I* ¢o Decreta 3.048/09,




Fégina Z e 2

INSS
CNIS - Cadastro Nacional de Informacgdes Sociais
PREVIDENCIA SOCIAL Relagdes Previdenciarias - Portal CNIS
VAT R PR W TR T 10420159 11100
— Identificacao do Fitiade
Nit: 1.295 716.812-1 CPF: 062.054.754-55 Nome: MAURICIO PEDRQ DO NASCIMENTO

Dita de Nascimento:  24/07/1987 Nome da Mae:  ELAINE BENEDITA DA SILvA

—_ Legenda de Indicadores

T 0 W35 poders rever a qualquer lempa 85 frfgrmagdes canslantes deste eviepio, confarme 3. 19, § 3" do Decrelo 3.048/39,
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Seguro

ADPVAT  E

0O Seguro do Acidente de Transito

CISEDEX
< AR
SERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO

POSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT

TELEFONE / Phone Mumber . . ATENDIME

[ DESTINATARID | ecinions o
e Cayanoold  Libet . DOVAT
TENDEREGD | advess

Run 1) QOssemBlers Lo - 242 Avose \ - CEMTRD ﬁrco".e“
C EI@E.. ._.E e 'ﬂQ!Q DEé Apnetho ”’é‘; PAlS | Country ]




.

Seguro SERVICO GRATUITC

ﬁ D PVAT AO BENEFICIARIC
POSTAGEM CUSTEADA PEL/

O Seguro do Acidente de Transito SEGURADORA LIDER - DPVA

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br
ATENDIMENTC

Central de Atendimento:
A020-1596 (Regites Metropolitanas) de segunda a sexta das &h 4s 20h.
0800 022 12 04 (Outras Regises) de segunda a sexta das Bh &s 20k,

SAC: 0800 022 8189 24 horas por dia @ ;
E"""'-"““‘ numrmm nnmun:m m srgaranoealidestasa correlos

BOG: W viverieguronotransito.com.br

W J TELEFONE { Phore Nomber ) DEVOLUGAD (resurm) nts)
VAleah. Mok 28 Gl 182 95,95 Fves Sl - e
ENI:.}EHH;D ! Address ' [ cescomemn wusmesnn Dmmnn-umwm
Py Jose Al er s+ WP e
CusEmms  cecassscsnmnznns |
CEP 1 2ip CIDADE / Ciey UF/State] PATS | Country TENTATIVAS DE ENTREGA Dty Attepety
VL s Tk Y ___k
k@E@-@EE jfﬂ?‘fﬁﬁ@ f':?‘{- S T loma-ga-uprestadapelnpnrteqmuuslndn
g m Hmhgad'u a-us-erul;np-:slalem_.f_.f
AL —*
BECICLAR MASTERIAIS £ PRESERVAR £ WEND AMBIENTE" 15'1_..“_._ Eﬁ':‘-‘:-" nnu_.r_.r_ Responsdvel . .




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412362/18
Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2018
. ) L peg . . MAURICIO PEDRO DO
CPF: 062.054.754-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certidao de nascimento
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Necropsia
Outros

VALERIA MARIA DA SILVA:117.152.034-45
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA : 495.412.518-97

Certiddo de nascimento
Documentos de identificacao

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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

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 documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/11/2018 Data do cadastramento: 13/11/2018
Nome: VALERIA MARIA DA SILVA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 117.152.034-45 CPF: 068.500.787-12

VALERIA MARIA DA SILVA Patricia Aleixo Silva



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0412362/18
Nuamero do Sinistro: 3180534374
Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2018
. ) P . . MAURICIO PEDRO DO
CPF: 062.054.754-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

LUCAS DA SILVA NASCIMENTO : 120.786.174-07

Certiddo de nascimento
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

VALERIA MARIA DA SILVA: 117.152.034-45
Autorizagcdo de pagamento

EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA : 495.412.518-97
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENGAO

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

- A indenizacao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

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 inclusdo 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: 22/05/2019 Data do cadastramento: 22/05/2019
Nome: VALERIA MARIA DA SILVA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 117.152.034-45 CPF: 126.261.667-07

VALERIA MARIA DA SILVA Elen Tais Alves Pereira
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126316/20
Nuamero do Sinistro: 3200162171
Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2018
. ) P . . MAURICIO PEDRO DO
CPF: 062.054.754-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

VALERIA MARIA DA SILVA : 117.152.034-45
Autorizacdo de pagamento

ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA : 102.694.414-76
Autorizacdo de pagamento

LUCAS DA SILVA NASCIMENTO : 120.786.174-07

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/11/2020 Data do cadastramento: 27/11/2020
Nome: VALERIA MARIA DA SILVA Nome: Rodrigo Lopes Pacheco
CPF: 117.152.034-45 CPF: 127.603.687-69

VALERIA MARIA DA SILVA Rodrigo Lopes Pacheco
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Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126316/20
Nuamero do Sinistro: 3200162171
Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO Data do acidente: 01/04/2018
. ) P . . MAURICIO PEDRO DO
CPF: 062.054.754-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

VALERIA MARIA DA SILVA : 117.152.034-45

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA : 102.694.414-76

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Curatela

Documentos de identificacao

LUCAS DA SILVA NASCIMENTO : 120.786.174-07
Comprovante de residéncia

EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA : 495.412.518-97
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber cada um.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 02/07/2020 Data do cadastramento: 02/07/2020
Nome: ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA Nome: TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
CPF: 102.694.414-76 CPF: 760.547.217-04

ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTO
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0126316/20
Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO
CPF: 062.054.754-56
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certidao de nascimento
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Laudo do IML - Necropsia
Outros

VALERIA MARIA DA SILVA : 117.152.034-45

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagdo

LUCAS DA SILVA NASCIMENTO : 120.786.174-07

Autorizacdo de pagamento
Certiddo de nascimento
Declaragdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

Data do acidente: 01/04/2018

L peg . . MAURICIO PEDRO DO
CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO

EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA : 495.412.518-97

Autorizacao de pagamento
Certidao de casamento
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ATENCAO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

dividida entre eles, no quanto couber cada um.

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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

A indenizacdo de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é

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

Portador da documentacao apresentada

Data da apresentacdo: 29/04/2020
Nome: VALERIA MARIA DA SILVA
CPF: 117.152.034-45

VALERIA MARIA DA SILVA

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 29/04/2020
Nome: FERNANDA DE AZEVEDO ALVARENGA MARTINS DOS SANTOS
CPF: 085.694.317-75

\DA DE AZEVEDO ALVARENGA MARTINS DOS S
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: VALERIA MARIA DA SILVA

Ne Sinistro: 3180534374

Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 01/04/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180534374.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficidrios, conforme legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13636273
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180534374

Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 01/04/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALERIA MARIA DA SILVA

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

Autoriza¢do de pagamento

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? 13638776
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180534374

Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 01/04/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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

Declaragdo de Unicos herdeiros incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras
ou abreviagdes.

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? 14367343
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180534374

Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 01/04/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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

Declaragdo de Unicos herdeiros incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras
ou abreviagdes.

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? 14367343
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180534374

Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 01/04/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALERIA MARIA DA SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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? 14370854
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180534374 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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 15140903
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180534374 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VALERIA MARIA DA 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 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 n? 15142129
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15736912
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15736912
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15736913
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise 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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacado adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15736913
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA

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

Declaragdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
Unicos herdeiros |preenchimento completo/correto dos Dados Cadastrais e da Declaragdo de Unicos
Beneficiarios, sem rasuras, pois o entregue esta incompleto/incorreto.

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 n2 15737946
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EMILLY MAYSA NASCIMENTO DA SILVA

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

Declaragdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
Unicos herdeiros |preenchimento completo/correto dos Dados Cadastrais e da Declaragdo de Unicos
Beneficiarios, sem rasuras, pois o entregue esta incompleto/incorreto.

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 n2 15737946
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do beneficiario, pois nao foi
residéncia entregue.

Documentosde | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) do representante legal do
identifica¢do requerente do Seguro DPVAT ou, se ndo possuir, da certiddo de nascimento, da
certiddo de casamento atualizada, 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? 15737947
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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, 30 de Abril de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do beneficiario, pois nao foi
residéncia entregue.

Documentosde | Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) do representante legal do
identifica¢do requerente do Seguro DPVAT ou, se ndo possuir, da certiddo de nascimento, da
certiddo de casamento atualizada, 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? 15737947
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 15923221
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS DA SILVA NASCIMENTO

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, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 15923221
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALERIA MARIA DA 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, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 15923222
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALERIA MARIA DA 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, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto de todos os campos dos Dados Cadastrais, sem
abreviagbes e/ou rasuras, confirmando as informagdes bancarias de titularidade da
propria vitima/beneficiario, pois o banco recusou a realizagdo do depdsito da
indenizacdo/reembolso na conta bancaria inicialmente informada.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

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? 15923222
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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, 11 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), VALERIA MARIA DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: VALERIA MARIA DA SILVA
Valor: R$ 3.769,85

Banco: 104

Agéncia: 000003373

Conta: 000000005869-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200162171 Vitima: MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 01/04/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA

Informamos que o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA
Valor: R$ 3.769,85

Banco: 104

Agéncia: 000003373

Conta: 000001570-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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B aue ey tiver dieslte, reconhecendo ¢ dando, desdedd 0 somenle apds o efetivagdo do erddilo, guitagio tolal do walor recebids,

DECLARACAC GE AUSENCIA DE LAUDC D0 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEATURA DE INVALIDE2 PEAMANENTE

RN

Dwclare, sob as penms de led, que estou impossibilitrd o de apresentar o laodo do Instltets Medlca Legal [IMLE para os fins de eguerlmenta de indenizagdo
do Sepura DFVET por invalide: permane Aze, uers wer que (assinelar ume des apeas]:

D MNBo hé IML que stenda a regiio do addente ou da minha residénda; ol
D 1ML que atende 8 regigo do eddente ou di minhe residénde ndo eelze perldas para fins do Segurg DPVAT: ou

E:] O ML que atende a regido do ecidente ov da minhe residéncla realiza perdas com prazo supenior 8 90 (rovental dias do pedido,

Pelo priotive assinelado, solicibo o prosseguimento de andlise do mew pedido de indenlzagdo do Segura OPYAT, par Fnvalidez permanente, com base ne docu meniaghio
aprosentada, roncordand, desde 8, em me submeter & avaliacho médica s custas da Seguradors Lider para weolicagdio de existdneia o guaniiicasho dag leghes
permanenies decorentes de gcldente de trinslio, conforme Les 6194774, art. 39, § 19, declarardg que &fta aurorlzagdo nbio signlica préva congendhngis com a futura
availagdo madice aur rendnela ao direlba de contestd:la, caso distodde do seo canteads
ty ﬁé‘ !
T

IHYALI0EE FERMAMNENTE

" DECLARACAD DE ﬂmmsm—:nmcuﬁhms PHEEHCHIMEHmsﬂMI-:Hfi PARA COBERTHRA DE MORTE
Estadp civil da vitima: ﬂmﬂm [ czadoime i 7] Dhordade [] Seperado Judidetment= [':_'}\ﬂm | 2% dlo Obite davliima; O_]r

Grau de Parentesen crm a vidma: | Yitima delxou companhelrafa): m_r.lm ['_'l Nis w \GJ Informar g neme pl .
TR NAR A DA 1A
Witima tewve fHhos? [ 5im NEx [ Se nha tithgs, nfoermer quantas: WIHma gelxo Siri Mg | Witima felkou Flemy L E:
- Vivoe: (O Falecidns: rarsciture s nascerd? . & pafsfov is vlvos? E o

Estou clenia de que a Seguradors Lider pagard, casa devida, a indenizagaa da Segure DPVAT por rorte dqueles beaeficidnos que st apresentarem & poowaren
e31a condicda, estando ciente, #ndz, de que ouglquer omlssiio oo dedaragdo nio verdadeira poders gerar 2 oorigacio de ressarr o valor recebidn, slém da
responsabilidade crimimal gor infracia de arugs 299 do Codipo Penal,

TESTEMIUNHAS

11 | Nome: Z{ £¥ DL ME':’D
CPF: r::-‘é_{-fucn?.? Fo. Y

Local & Data,
Home:
CPF:

g kA

£ T4 4

APt ade

ar gt d

SR R, A Assinptura

28 | Nome:
CPF,

Assinature
Asgtinatura do Reprasentante Legal [se hauwer] _ Azsinatura do Frocumager (ge hauver) ) J——
i -
.
*) A vitimefbeneficitio nko stftabetiiado devers exoother outre peccop afabotbads, maker e Capar, panm preenchar & a5slnar a presente 1ormulares, A SEL RO, -3

na preseres de 3 (duss) testemunhas malones ¢ capazns, comprometendo-se 2 darihe dénda do Inteim teor do conterddo, antes do preendhimenta e assinaiura,
MECESSARID ANEXAR £OPIA OA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE Bf RESIDENCIA DE TODOS,
FPs. 001 YOOI 2018 ’



NTE

INVALIDEZ PERMAM

MORTE

ro i: "fﬁ'ER PEDIDO DO SEGURO DP' Declaracan d¢ unlcos herdeiros

=En [N

Escolhs ofs) tipo{s) de coberturs: (] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE [ morTe

R o sindstro ou ASL: CPF da witima; Nome n:mpll't‘n da vitima:

288095392 P 062059956 masoucco mﬁfiﬂ“‘g _deo. Narstumen 15

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSicA
s Gt 3 T e

Bairro: fﬁ'ﬁ% 3.:‘91_@%@

2T "B 1¥S3%%p-000

ENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N& MS._RU'.I.I

Bt 251s.1
= : Complemento:

G
% oluia - a0 3553 @ cAmal. Com R

DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todos os fins de Hireﬁ. resldir no enderago acima In'fcrrnaik{ conforme comprovante anexa [ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL

[] necusc inFormaR [J v rs1.000,00 [J r$2.001,00 ATE RS5.000,00 [] rS$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semRrenpa (33 Rr$1.001,00 ATE R$3,000,00 [J »ss.001,00 ATE RS7.000,00 [] ACtMA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSIN A opcAO T
D CONTA POUPANCA (Somente para o3 banoos abakeo, Assingle umi opgio) D CONTA CORRENTE [Todos o3 bancos)
[ ermdescotzan) [ tisizan) Nome do BANCO:

[ saneodoBrasi(oo1) [} cabe Econdmica Federal {104)

actnony 2 1) @ covma: Gooo _S % éﬂ}@ AE!HI&:QD conta: [ ]O

[enfarroar o dighto so mdstir) (Ferfarrnar o dighe fo ek {iefarmar o digho se exkalr) (irfarmar o dighs se mdstir)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacSo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dands, desde |8 e somente apds a efetivagho do crédito, quitagSo total do vator recebide,

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVA 'Il.‘ Z PERMANENTE
4 @enwdel Menizapdo

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impessibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal [IML) para os fins de
do Seguro DFVAT por irvalidez permanente, uma wez gue (essinalar uma des epeSes):

El M3o ha ML que atenda a reglio do acidente ou da minha residénda; ou
[] o 1ML que atende a regifo do addente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Segyp LA ou Q
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo supiyior a 90 fﬂ'avenm] d u"" pedido.
Pelo motive assinalada, sdiidio o prosseguimento da endfise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por Imdider pernu;;gg‘?- fofn base na documentagio
prévia

apresentada, concordando, desde |, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas da Seguradora Uder para verificaciy da ex Quantificagdo das lesBes
parmanentes decarnentes de ackdente de trinsito, conforme Led 6.194,74, art. 39, §1°, declarando que esta autorizagdo Mo sig il concorddncia com a futura
avalizclio midica ou reninda ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo, -

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado divil da vitima: [ Setteire [ Casado jnaOvi) [ Ohvordada [[] Separado hudicidments O vive | Drarta do ébito da vidma:

Grau de Parentesco corm & witima: | Vitima deicou companheirola): [J5im [[]N&o | Seavitima debow companhiirota), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quentos: Vitima dehou Sim Nao | Vitima deixow Slm MNEa
E D Vives: 13 Falecidos: nEiturd (val rascer]? D m palsfovds vivos? E D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizag3o do Segurs DPVAT per miorte Squeles beneficlirios que se apresentarem e provarem
esta condiclio, estando chente, ainda, de que gualguer omisslo ou dedaragiio nio verdadeira poderd gerar & obrigecdo de ressardr o valor recebido, além da
regponzabilidade ciminal por Infragiio do artfgo 299 do Cddigo Penal.

TESTEMLNH
Local ¢ Data, 18 | Mome:
Nome: CPF._ &

Assinatura

' (*} Assinatura de quem assina A ROGO zljuume:'&ﬁ(;_u.dwm
5 Qiﬁ_tlm.ﬂ-. Moo, Ja SO crr LT 56T 24 o0

Asinatura da vitima/Beneficiirio (declarante]

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houwer) Assinatura do Procurador {se houver)

(*) A vitima/beneficlira nio atfabetizads deverd ecealher outra pessoa altabetirada, malor ¢ capaz, para preencher e sssinar o presente formulrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testenunhas malores e capares, comprometendo-se a dar-dhe diéncda do intedo teor do conteddo, antes do preenchimerto e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VO01/2018



{ Srgumiwn
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DI Ui s

srowenmr— | | | ]

% do o ALY CPF da witima: Nome plota da witima: |
OSB3y | 06204 254/ AR (Cto. [Como. 0 AdScimtnt
REGISTRO DE INF HM!;ﬁL‘i CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER N2 ﬁ_!i.-‘!m‘
Nome compleio:

o LuvensS DA Silua  MASCIAA et “F20 86 r14-0fF

Prafi Enderego: N i Complemento:
T STYparee Kon  S1QueirhA  CAMPo € Y
Balrre: Cidade: Esta CEP:
JBATCG LA RA AL 53§90 000
E-mail: TeL{DDO): |
Fev2) 993 63 R
E Declaro, para todos as fins de direlto, residir no endereco scima Informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR EﬁFIﬁ.].
E REMDA MEMNSAL:
g [] RECUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [) ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semRenDa [[] Rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [ R55.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pE r$10.000,00
-4 [ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mn:umcﬁ.u ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a L
< Bﬂ}m‘n POUPANGA fsamerc para o3 bancos ahabo, Avsinsie uma opsio) I:I CONTA CORRENTE (Todos o3 bancos)
[ eradesco{zan) O maiza) Nome do BANCO:
[} sancodobmetiool)  [3] Cabea Econbimica Federal (104)
rstwan (573 )@8) com (020 600 = ) (@) etwom () comm )0
{informar o digho se exsiin] [irfermar o digho se edstin) {infadmar o digho se exish) {irfermar o digho se exiin
M

Autorire a Seguradora Uder a creditar na conta bancéria informadas, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembolso do Seguro DPWAT
& gue e tiver direito, reconhecendo & dando, desde [§ e somente apds » efetivaclo do erddite, quitagio total do valor recebide.

DEELAFIAﬁlﬂ DE ALISENCIA DE LAUDO DO IMI. PREEHEHIMEHTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERM!HENTE

Dulm. sab ns penas da kel, gue estou I!mpmﬂbllitadn de apresentar n laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de mdenl:a;an
do Seguro DPVAT por irmvalider permanenie, uma ve gues (assinalar uma das opeBes |

[] nao ha IML que atenda a regiSio do addente ou da minha residéncia; ou
DﬂlMlque atende a regido do addente ou da minha residéncia ndo reafiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedide.

Pelo motive assinalado, socitoo profseguimento da andlise do meu pedido de indenizaclo do Seguro DPVAT, por imalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliagSo médica &s custas da Seguradors Lider pars verificagio da existéncla e guantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagda ndo significa prévia concordinela com a futura
avalizgio médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddao.

PERMAMNEMNTE

L

IMWVALIDE

DECLAMC.MJ DE LFI"HCDS BEHEFLEI#HII‘J.“. PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Esmdnduild-dﬂma .mm Dmmm Dm.um Dsepndnhﬂdm wan |Damdnaﬁmmtﬁmq Ot {ﬂ"f /w;

Grau de Parentesco com g vitima: | Vitima delxou companheiro{a): [5Sim D Nia hwrmw& m W{ f":ﬂ

Vitima teve filhos? mﬁlm Nao | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deteou Sim Fo | Vitima delxou m MNig
- vivos: Y2, Falecidos: nasciture (val nascer)? st (XN pals/avds vivos? &Sm0

Estou clents de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenlzaghs do Seguro DPVAT per morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condighio, estando ciente, ainda, de que gualquer omiss3o ou dedaragio nfo verdadeira poderd gerar a cbrigacio de ressarcir o valor recebida, além da
responsabilidade criminal por Infracio do artigo 299 do Cadigo Penal.

o

TESTEMUNHAS

1 | Nome ZELIWZ DEMELO
crQb.00F 734 _FH

Assinatura

{']Anrmturl dir quem assinaf ROGO 20 | Mome:3)
Q CPFg25 9

minltum dl mtrmlfhtn icidrio (declarante)

o Assinatura
Assinatura do Representame Legal (se howver) ™ Assinatura d9 Procurador [se Rowser) S — T Ty L ot B

& - - e
(*) A vitima/benefidirio nBo afabétizado deverd escolher outrs pessoa alfsbetirada, malor e capaz, pare preencher e assinar o presente formulinlo, & SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas mabores e capates, comprometendo-se 2 dardhe dénda do Inteiro teor do conteddo, amtes do preenchimento & sssinature.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VOOD1/2018



Seguiadors

LiDER PEDIDO DO SEGURO Df i ¢ pinet

LIDER i i <

Escoiha ols) tipolside coberturs:  [[] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] wvaupez permanENTE

L

M4 do shrlstro ou ASL:

350539334 |OF 2054354/ MAVRICLO PEDRI DI Py R
HEGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 845/1012
emeenr AL ERIA - MAR 0b S (IvA T 20 34/
Profissdo: _]3'_}4_(..-;-“ {.{1 Enderﬁnﬁh nﬂjé jﬂLLfé _r NHTEH:H Complemenio:
(¢ NTRO e IBAR-GUARA B |""532890-609
™ Yol . MOMAa. 9 52D Gmaif. Con 5 919 53 9%

Balero:

E Declaro, pars todos os fins de dirsite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
= RENDA MENSAL:
E [C] RECUSO INFORMAR [] Ate r$1.000,00 ] rs3.001,00 ATE rS5.000,00 ] r57.001,00 ATE R$10.000,00
< = SEM. REMDA [] R~$1.001,00 ATE R$3.000,00 |'_"| RSS.001,00 ATE R$7.000,00 (] AcimA DE R$10.000,00
8.0 ; =il o nluns nmc&nlm DO BEN EFICIARIO DA IND mmcﬁn
Q : . i
= E’mn‘m PEI..IMHCAMWM Buatucas abialkon, Aselnite is pgBo) ] conta conn:rrri (Wit ers Brves]
[ sradesoo (237 [ maii(341) Nome do BANCD:

[ sancodoBrsi{oo1) B Cabes Econimica Federal [104)

| actnan(3333) 03 com (000 Stgq_ )(S) | actnen(_ )() conmn( O

(erfarmar o digho s o) {irfarmar o dighs so cxisie) {Iafarmar o dighto co ekl [Irfparmar o dighe so oxdati]

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancédria Informada, de minha titularidade, o valor da indenlzacdofreembolso do Segura DPYAT
a que gu tiver dirgito, reconhecendo & dando, desde {8 e somente apds a eletivagio do crédito, quitaglo total do valor recebada.
DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Daclaro, sob o3 pones de lel, que estou impossibliltado de apresentar o laudo do Institubo Médlco Legal (IML) para of fins de requerimanto de indenizagllo
do Segura DPVAT por invalider permanente, uma vez gua {assinalar umn das opgBas):

D N&0 hé IML que atenda a regldo do addente ow da minha reskdéncla; ou
DD IML que atende a regifo do acdente ou da minha residéncia no realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

PERMAMEMTE

_,
4

Dﬂ IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza peridas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, sollcito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizaclio do Seguio OPVAT, por nvalide: percmanente, com base no documeniagho
spresentada, concordando, desde [, em me submeter i svalisgio meédiea bs custas da Seguradors Lider para venficaglo da existéncia & quantiicscio das iesbes
permanentes decormentes de acidente de trinslto, conforme Lei 6.134/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizaglio nlio significa prévia concordincia com a futura
avaiiacio médica ou renuncla a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteudo,

INVALIDEZ

" DECLARACAO DE UNICOS BEN EFICI.‘.RED& 'PH.EEHCHIMENT{I S‘DME NTE PARA COBERTURA DE MORTE

Emﬂlodﬂldaﬁuml [X] setteiro [[] Casedo (nocvi) [[] Ovardiado Dmmmumm Dw:m | Data do Gbito da vitima: Ol_ﬁf—j/é{:”
Grau de Parentesco com a vilma: | Vitima delsouw companhefrofa): m‘SIm DNM wrmmmwﬂé?mﬂwwv}j

Vitima teva Mhas? Slm NEa | Se tinha fithos, Informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deisou Sim N2
= O Vives: © Falecidos: nazdtura fval nascer]? u (G paisfavas vivos? E U

Estou clente de que a Seguradora Uder pagard. caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte aqueles benelicidnos gue se apresentariem & provaiem

esta condigda, estando ciente, ainda, de gque quaiguer omizslo ou dedaragio nlio verdadeira poderd gerar 2 pbrigaclo de ressarcir o vakor recebico, #lém da

responsabilidade criminal por infracdo do artigo 299 do Codign Penal.

TESTEMUNHAS

Local e Data, 1% | Nome: Zﬁ w2 DE mELD
Nome: cr__gdey 009 274 Y

CPF:

g 13 o

o CAd e

ety @feli

. Assinatura
") .n.::.lnalurl de quem lﬁ!l'l-l ARAGO 20 | MME:M‘WMF@}
[ ; corQp 8 661 o945
Asgimaturs da vﬂ:lml.ﬁu Iclfirio (dectarante)
Assinatura i
Aselnatura do Representante Legal (so howver] - . Assinatura do Procuradar (so houver) ==
{*) A vitima/benefidirio nlio atfabetbado deverd escolher outrs pessoa sfabethads, malor e capaz, parm preendher e assinar o presents formalide, A SEL ROGO, -t

na presencs de 7 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometends-se & dac-the ciincla do intelno teor do conteddo, amtes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

. FPS.001 VOO1/2018
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{OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s 1. e g T |

T B @aSdua Mosterum S 120. 78 b-{24.0%
7- Fmﬂsm l i;, E- Enderego: H - ;f . (0 9= Namero; 10- cozplemtmm
11 - Bairra: 12 - Cidmde: i ‘f }m_.m[::]( an. -':ii Hﬁsufn: 14 - CEP:

Cern : TI??‘_S’QW‘Q
ol B 8% L1234

DADOS DO AEPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VITIMA MENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

17- Hﬂmemﬁfg:ﬂmmmmlq!h ]; S E
18- CPF do pﬂ."l;eﬂlad'ltt Legal: 19 - Profiss®o do sentante Legal: . -

102. 6949.49¢4. 2L '%Zm_ammm@ﬁ__
Daclaro, para tades ot fing de direlts, residit no enderece acima Infarmads, conferme comprovatite anexs (ANEXAR COPLA).

20 - RENDA MENSAL DO TITLILAR DA CONTA:
B rEcuso inFaRmMAR O #s1.004RS1.000,00 [ #$2501,00AT¢ RSS.000,00

[] semacnoa [ Rs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acmeaoe r$s.000,00
21 - DADOS BANCARIOS: [] senericiArio oainoErzAGRD [} REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PATS, CURADOR/TUTOR)

15 - E-mail:

DADOS CADASTRAIS

B cONTA POUPANCA (somese para o+ hanas shab. Asstnale sma spesio) [ cONTA CORRENTE (oios o3 bunees)
[] eeadescotzam (W ETET Neme do RANCO:
[J esnodobst(oo)  [x] Cabea Econbmion Federal (104)

AGEHUM@ iWNlDGG’D 6:32 .! NGEHGMDO mum:[ )D

(informar o digho se odstd (rformar o digho se il (informar o digha s existiny {Indormar o digito se et

Auterize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
| 2 que eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde j§ & somente apds a efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebide,

-

FAN

12 - DEQLARAGAD DE AUSENCHA DE LAUDO DO ML - FREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANEMNTE

El Dediero, sob as penas da Lei, que estou impossibifitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194,74), uma vez que:
& i hd IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou
® 0 IML gue atende a regido do addente ou da minha residénca ndo realiza peridas para fins do S5eguro DPVAT; ou
# 0 IML que atende & regifio do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaqao middica
apresentada sem a apresentacio do lavdo do IML, concordando, desde |4, em me submeter & andlise médlica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagio da existdacia ¢ quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velculo
automaotor, conforme o disposto na Lel 6,194,774,

Declaro gue esta autorizagio ndo significa prévia concordinela com a futura avaliaglio médica ou rendneia ao direito de contestar a avaliagho médica, casa
discorde do seu conteddo.

DECLARACKD DE UNICOS RENEFTCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado ) 24 Damdo
s imy: X Sotteire [] CasadoinoCvi) [ Dhordado [ Separado Judicdaimenee ] Vidvo ﬂhﬂmﬁvﬂﬁwﬂﬂ)n“ J}M
?famm_ comavtima: | 26 - Vitima debxou companhelrofa): [5g] sim [ ] Nio 27 - Se,8 vitima detxou compenheirola), @ nome comleto:

M-Uﬁimmilm 219 - 5e tinha fithos, informar | 30.- Vitima debow DSlm 31 - Vims Mﬂm 32 - Se tinha IrrnBos, Infomiar
teve fhos? [T ngg | Vivos: 3 Falecidos: mﬂmﬁ?ﬂmu mi'ﬂh?nuh Vh’a::'\‘( Faieddos:

Estou cdente de que 8 Seguradora Uder pagard, caso devida, 2 indenizagio do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficlirios que se apresentarem e provanem
esta condig3o, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaragio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdio do artigo 299 do Codigo Penal. '

38 - 10 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a pedido (a roga) CPF: Y 3%

a Assimatura da testemunha

>

MAD ALFARETIZADOD

35 - CPF legivel de quem assina a pedido [a rogo) 35 - 20 | Nome:
CPF; q4- 67
7- t d i g o
37 Assinaturs de quem assing 3 pedido (& wc) L %ﬂm da testemunha
40 - Locatl e Data,
Y, { 41- Assinaturs da vitima/beneficiérlo (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal (e howver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [] iINvAUDEZ peRMANENTE  [3] monTe

= N2 doy sinistro ou ASL: 3.+ CPF dawitima: # - Nome completo da vitima:
31 g 0620549254 ]Sh J2dne Viv

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEROARIO/REPRESENTANTE LEG ALY - CIRCULAR SUSEP Ne 4452003

~ Lrlima mama_@a_Sduo 77 -152-034-45

7 - Profissio . 8- Enderego; 9- Nimero: 10 - Complemento:
. éﬂm /A Loen fopo. |
11 - Balrro: 2 - Chinde: 13 - Estadn: 14 - CEP:
Ao [ 4 ExAE-aumg 47 §90000
15 - E-mall; ; 1g- TELFJ&J'E
- €sem 4 24 29
E DADOS DO REPRESENTANTE CEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
Z 17-Nome completo do Representante Legal:
Lo
-
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
o
E Deciaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
a
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
<] RECUSO INFORMAR O ws1.004RS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e R$S.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ] venenciArio DA INDENIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADDR/TUTOR)
P corcra POUPANCA (semente par os bancos sbabe, Assinake wma opga) [] coNTA CORREMNTE (rodes o3 bancos)
- [ sradescotzan [] tmisgaa1) Nome do BANCO:

[Jeanmdobrms(on1) [£] Cabe Econdmica Federal (104)

actvan(3373)(0f) covm(goo S5 6 )(S) | astvan () () conmm( @)

{Iearmar o digite 1o edstir) irfarmar & figlta se mdsin (informar o digho se exdir} (Imfofmar o dighto ia edeiif)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
| @ gque eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, guitaglo total do valar recebids,

~

iz - DECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

D Dedars, sob 35 penas da Lel, que estou impoisibilitade de apresentar o laudo do Institute Médica Legal (IML) para os fins de requesimento de
indenizagho do Segurm DPVAT (Lel n? 6,194/74), uma vez que:

.= ® N3o hd IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou

t:.: E & 0 IML que atende a regifo do acdente ou da minha restdenca ndo realits periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

E ';: ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

2 = Solicito o prosseguimento da andlise de meu pedide de indenizaclio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
bl apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagBio da existéncia e quantificaclio das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta avtorizagdo ndo significa prévia concorddincia com a futura avallagBo médica ou renincla ao direito de contestar a avallagho médica, casa
discorde do seu conteddo.

DEcLARACED DE UNICOS BENERGARIODS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

B-Etado  [Ksoteio [] Crsadonoc) [ Overdado [[] Separado hedciimerte [] Viivo ik GQ../G"}[QDI'_S

35 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): srm. D Nia 1?-‘;}: ul\‘imdmmnmmm]. T uannw-ﬂm:

29-Sotinha fihos, Informar | 30-Viimadebou | Sim | 31-Vtima [ZJ5Im | 32-Setinha irmBos, Informar | 33 _vitma deboy BC] 5iM
Vives: y- Falecidos: r-ﬂumhilm‘ﬂum tnehmﬁm?DNh Vivos: g Faleddos: pals/avds vivas? nﬂh
Extau clante de gue 3 Seguradors Uder pagard, caso devids, a Indenlzaglo do Seguro DPVAT por morte dguefes beneficlinos que s apresentansm e provanem

esta cemdigo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaraglio nilo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade oriminal por infragio do artign 299 do Cddigo Penal.

36- 10 Hn
CFF:{!# ] ,?5'?82

Fate Wal

LADD

[&

35 - HWome legivel de gquem essing a pedido (B rogo)

il
= T
T =
E Assinature da testemunha E'-
b 36 - CPF legivel de quem assina a pedide {a roga) 39- 20 | Nome: ! 4
Q CPF; b2 o
"<
= ?_ .

37 - Assinatura de quem asiina » pedido (8 rogo) J h%um P s——,

40 - Loce! e Data,

41- Assinatura da vitlma/beneficirs (dedaramts)
42- Assinatura do Representante Legal {32 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T e i . . R (RS L

[ Escothoofs) tpols) do coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [T INVALIDEZ PERMANENTE moRTe |

2= Nt do ol ou ASL: 4- Murnemmr.llliﬂdluﬁirm
24

r_)s- Nnmtmmb : @Q E l :E & - CPF:
7 - Prafissdn: I B - Enderego: 9« Nomero: 10 - Complemento:
— "ﬁphm.m‘; E :ixmm (arr-ru}w“: Eﬁ_‘ e P,
- Bairro: . 12 - Odade: _‘f % 13- di:.: E;__J.I"E9 QDDG
15 - E-mall: § .ng ':bé.?'-r;]‘}'l'l

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do R nte lwﬂ | —E .f_‘:,, {X q
&' b

18- CPF do Nemseﬂl:n‘tuj-rn (f‘ qq q ff-,' 1 6 19 - Profissio dna:p:ze:t:n Legal:

Declare, para todos os fins de dlrehn, residir ne enderego acima Informado, canforme ca quﬂnm anexg {lNEHE cpia).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nFormMAR O rs100A Rs1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS$S.000,00
[ semrenDa ] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acwas pe rS5.000,00

]_n - DADOS BANCARIOS: ] BenEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[X] cONTA POUPANGA fsemente pam o5 bancos sbats. Assinale urma opgie) [] conTA CORRENTE fiodos o bancos)
. [ emdecotzn) O raisa) Nome do BANCO:
[ eanodorasiion1) [ caba Econdmica Federal {104)

actnan:(3333 )6t3 comm( {G Fo )(8) | astwan( () conma:( )@

{imformar o digio so cxistir) [tnfarmar o digito s& exir) (Irforenar o digite Se edsri] (Erdformar o digito se edstin

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo botal do valor recebide.

-

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE ]

D Dedan, 4ab a3 penas da Lei, gue estou impossibilitede de apresentar o laudo do Institvto Médico Legal (IML] para os fing de requérimento de
indenizacio do Seguno DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

& Niohd IML gue atenda a regifio do addente ou da minha residéndia; ou
& O [ML gue atende a regido do addente ou da minha residénda ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza periclas com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde (4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existncia e guantificagio das leslies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gque esta autorizaclo ado significa prdvia concordincia ¢com a futura avallagdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do sau conteddo.

L

EZ
PERMAMENTE

[=]
=
=
=

DECLARACAD DE UNICODS BEMEFIOARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Eetads . [E]sohei [] Casado(noCvi) []Oivordade [] Separado sudcistmerte [ Viivo -burde | D{{g‘”gg Ifg

- Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Strn DH&u Ja'ﬂﬂimml}.

© novme completo:

[A sim | 29- 5adnha filhos, informar | 30-yeimadebou ] 5im | 31-Vitima Sim | 32-5¢ tnha irmios, informar

33 - Vithma dibuo
huﬁJn?D Nio | Vivos: 3 Faleddos: ruﬂ.mﬂudrmﬁ“ln teve im3es? [ ygo | Vives: ¢ Faleddos:

pois/avis vieos? [ ] Mo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizachio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficldnos que se apresentanem ¢ provanem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

- 38 - 12 | Mome:_Hd
=] | gk 35 - Mome legivel de quem atsine 5 pedids (2 rags) CPF: v
- digital da T
= . =
] witima au =
% n:::”""""; 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a roga) 39. 21 | Nome: E
o CPF: '
.E[' s - .
- 37 - Assinatura d ssl did

* Gt wsnlres » e {a rogc) JL Asginatura da testemunha

40 - Loca & Data, jﬂﬂ?fﬁi-m‘“‘ . s, 10, 2o

' 41- Assinatura da vitima/beneficiiro [dedarante)
- Assinatura do Representante Legal (se 43 - Assinatura do Procurador (se hauver)
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LIiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T e i . . R (RS L

[ Escothoofs) tpols) do coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [T INVALIDEZ PERMANENTE moRTe |

2= Nt do ol ou ASL: 4- Murnemmr.llliﬂdluﬁirm
24

r_)s- Nnmtmmb : @Q E l :E & - CPF:
7 - Prafissdn: I B - Enderego: 9« Nomero: 10 - Complemento:
— "ﬁphm.m‘; E :ixmm (arr-ru}w“: Eﬁ_‘ e P,
- Bairro: . 12 - Odade: _‘f % 13- di:.: E;__J.I"E9 QDDG
15 - E-mall: § .ng ':bé.?'-r;]‘}'l'l

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do R nte lwﬂ | —E .f_‘:,, {X q
&' b

18- CPF do Nemseﬂl:n‘tuj-rn (f‘ qq q ff-,' 1 6 19 - Profissio dna:p:ze:t:n Legal:

Declare, para todos os fins de dlrehn, residir ne enderego acima Informado, canforme ca quﬂnm anexg {lNEHE cpia).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nFormMAR O rs100A Rs1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS$S.000,00
[ semrenDa ] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acwas pe rS5.000,00

]_n - DADOS BANCARIOS: ] BenEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[X] cONTA POUPANGA fsemente pam o5 bancos sbats. Assinale urma opgie) [] conTA CORRENTE fiodos o bancos)
. [ emdecotzn) O raisa) Nome do BANCO:
[ eanodorasiion1) [ caba Econdmica Federal {104)

actnan:(3333 )6t3 comm( {G Fo )(8) | astwan( () conma:( )@

{imformar o digio so cxistir) [tnfarmar o digito s& exir) (Irforenar o digite Se edsri] (Erdformar o digito se edstin

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo botal do valor recebide.

-

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE ]

D Dedan, 4ab a3 penas da Lei, gue estou impossibilitede de apresentar o laudo do Institvto Médico Legal (IML] para os fing de requérimento de
indenizacio do Seguno DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

& Niohd IML gue atenda a regifio do addente ou da minha residéndia; ou
& O [ML gue atende a regido do addente ou da minha residénda ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza periclas com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde (4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existncia e guantificagio das leslies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gque esta autorizaclo ado significa prdvia concordincia ¢com a futura avallagdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do sau conteddo.

L

EZ
PERMAMENTE

[=]
=
=
=

DECLARACAD DE UNICODS BEMEFIOARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 Eetads . [E]sohei [] Casado(noCvi) []Oivordade [] Separado sudcistmerte [ Viivo -burde | D{{g‘”gg Ifg

- Grau de Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirofa): Strn DH&u Ja'ﬂﬂimml}.

© novme completo:

[A sim | 29- 5adnha filhos, informar | 30-yeimadebou ] 5im | 31-Vitima Sim | 32-5¢ tnha irmios, informar

33 - Vithma dibuo
huﬁJn?D Nio | Vivos: 3 Faleddos: ruﬂ.mﬂudrmﬁ“ln teve im3es? [ ygo | Vives: ¢ Faleddos:

pois/avis vieos? [ ] Mo

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizachio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficldnos que se apresentanem ¢ provanem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.

- 38 - 12 | Mome:_Hd
=] | gk 35 - Mome legivel de quem atsine 5 pedids (2 rags) CPF: v
- digital da T
= . =
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o CPF: '
.E[' s - .
- 37 - Assinatura d ssl did

* Gt wsnlres » e {a rogc) JL Asginatura da testemunha

40 - Loca & Data, jﬂﬂ?fﬁi-m‘“‘ . s, 10, 2o

' 41- Assinatura da vitima/beneficiiro [dedarante)
- Assinatura do Representante Legal (se 43 - Assinatura do Procurador (se hauver)
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INVALIDEZ
PERMANE

T - Profissdo; B- Endcm;n- M}J}O 9 - Nomera: 10- Camplemento:
ap. Couo AR '\.erx | ¢and
11 - Balrro: 12 - Cidade: 13 - Estado: B :
Lo (o fkmﬁﬁ:ﬂm Al G2 %8 oooo
15 - E-maik; " . 16 - Tel.(DRD)
2 adoua 4553 : . 49(95-
E DADOS 0D REPRESENTANTE LEGAL TRAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VIHMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
X 17-Nome completo do Representante Legal:
i 4
<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Prafisslio do Representante Legal:
L
E Declaro, para todos o fins de direito, residic no endereco acima informado, confarme comprovants anexo (ANEXAR COPIAJ.
=]
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: .
(& RrECUSO INFORMAR [] ®s1.00aRS1.000,00 [0 #%2.501,00 &TE RS5.000,00
[] sem menoa [:| A51.001,00 ATE RS2.500,00 O aomaoerss, 00000 .
I 21 - DADOS BANCARIOS: D BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDEMIZACED [PAIS, mmncJRﬂmonl
.mﬂ]NThPﬂUPﬂNQA [Sorments par o8 banoors abates, Assnale wna opgla) D COMNTA CORRENTE {Todos os bancos)
[ erdesco tz3m [ masi(341) Nome do BANCO:

NTE

14

Snguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [} DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauoez permanente [ moRTe

[ z—mtﬂnlmw?{' 3 ?-‘:I ﬂaé’i EGS_LI!"‘L!;E} "5 b I 4 - Nome completo da vitima: l g i . n% |I]

r REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

[ BancodoBrasi(001) [} Cabe Econdmica Federal (104)

m!u:m: @ CONTA: m 48 éq @ AE!ucm:(:]O r.nnrm[ _]D

(informar o digito o estir) {Infrmar o dighto se modstr] [erefisrrrar & gt s oristin) {Indprmar o digita se sdsir)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembolio do Seguro DPVAT
| @ aue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ji e somente apds a efetivagio do crédite, quitagie tetal do valor recebida.

-

a1- D[ﬂ.l.ll;iﬂ DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dwclaro, sob as penas da Led, que estou impossibilitado de apresenmtar o laudo do Instituto kédico Legal (IML) para os fins de requerimenta de
Iindenizaglo do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma ver que:

& N3o h# IML que atenda a regilo do acidente ou da minha residéncia; ou

& O IML que atende a reglio do acidente ou da minha resldéncia ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou

& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedido.
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na dooumentacdo médica
apresentada sem a apresentagdo do lavdo do IML, concordande, desde j&, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas
da Seguradora Lider para werificag3o da exist@éncia e quantificagdo das lesdes permanenties decorrentes de acidente de irinsito causado por veiculo
autemetar, confarme o disposto na Lei 6,194/74,
Dedaro que esta autorizagio nlo significa prévia concardingia com & futura avalisglo médies ou renunela ao direito de contestar a avaliacio médica, caso
discorde do seu contedda.
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Estou ciente dit que a Seguradora Uder pagard, caso dq-irid:l, a indeniaclo do Seguro OPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem & provarem
esta cond iglio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissBo ou declaragdo ndo verdadelra poderd gerar a abrigac3o de ressarcir o valor recebldo, além da

responsabilidade criminal par infrag3o do artigo 299 do Codigo Penal,
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ESTADDC OE ALAGOAS BOLETIM DE OCORRENCIA  |[NUMERC: 0302-E/18-0024 .Pi'lg.'l f1
£ SECRETARIA DELEGACTA; "115° DF - S30 Jasé da Laje 11° DRPDEJAT ~ -t
“wt=,, DEESTADO DE DEFESA SOCIAL FONE: 32851422 DATAHORA COMUNICADO: 01/04/12018 20:10
e POLICE CIVIL DELEGACIA DESTING: 11&° DP - Ibatequara 11° GRE/DPJAJ
8 NATUREZA:. CASD FORTUITO OU FORGCA MAIOR INSTRUMENTC: [ A \\
o EATNHQF{A: {]1_)‘0:4!_251_3 _04':3,[]_‘(_%:-' | LOCAL OO FATD; COHAR - Conj. José Severing a-ezlerra. n*01 Centro Ibateguara E\
T e e e —_——— — —%-% -
D& DA SEMANA: 7 PONTO DE REFEREMNCHA; Cﬂb&\ \ 1 %
COR ESTAOO Clvi, NACICHNALIDADE . DiA OA SEMABNA GRALQF INSTRUCAT :
Y BRANCT 4 PARDOD 1 BOH TERO 4 BCPARADD T HRAS HA1D 1SEG 4 QU T R 3 MHALFAGETD £ WMCL MEDID
ZPRETL 5 SARAHL 2 CASA00 5 aMASIALO 2 HAAE BWATURALLIADD 2 TER 5 5EX Z ALFABETIZAIMY O SUFERICR
TAMAARIQ 6 ALBIND IV 2 ESTRANGEIRD 3 OLA & SAR T FLNNAMITAL
HOME { RAZAO sooiAL. MALIRICIO PELRO DO NASCIMENTG/,;—-I"'/,A rG. 31472850 SEP-AL |CF‘F: 0B2054 THAL6
TFILGAG: Cicero Padra do Mascimento TTTr T T e T Eliane Banedita da Silva T T
ROFIS5A0 TT0ATA DE NASCIMENTD. 24/07/1087 Tmace: 3g J CoR RENO. I
s O NN T _—
% UF AL HATURALIDADE HWACIZNALIDADE: 4 E5 6 ALM - GRAL INSTRUCAD: lmmsm
E BHDERECD. Ra Jnsé Alves o Bﬂll“m e unurlant‘-iﬂ

H* Q302-EF1E-C021

BAF B I0AE WLFAAR -= AT QR CCORRENCIA RELACIOANADA &

AAIRRO. CIAQE: |bateguars T I}Foh l .
SE{ JPM{ JPF{ JPC { JPRF [ 1BM [ JGM ESPECIFICAR { JEM SERVICO { JFORA DE SERVICO { N ‘““\“ m “I\H \ )

AUTOR: DESCONHECIDO

Chegou ao conhacimento desta delegacia plantonista 8 morte de MAURICIO PEDRO DO NASCIMENTO, acorida no Conj. Jozé Severino
Bagzerra, n*01, COHAER, bateguara,

Que, ANDREANE PEREIRA DA SILWVA SANTOS afirmou que Mauricio estava bebenda em vma praga da cidade, juntarente com alguns ammgos
g que por valle das Q1h30 foram para 8 sua residéncia: Due, MaAUR[CID saiu da sua residéncia e depois retormou machucadn, nie miermando o
que tinha acontecido; Que, como o mesmo estava muitn embriagady, caloseu um colehdo para que ele pudesse s& deitar; Que, por volta das Bh
chameu socorro médicn porqua nic consaguia acorda-n; Que, os socorristas informaram gue MALURICIO j4 se encontrava em Shite; Que.
WELLINGTON, vigilante da rua, afirmou ter visto MAURICID sofrer urmn goidente em sea motocicleta na roa do Rio. EM TEMPO: Conforrme ot
apuradn no 1P 11204 8-112°DP, no momento do acidente, MAURICIO estava pilotando @ molooioleta de marca HONDAMKG1 50 FAN ESDI, placa
ORG.934%, IbateguaralAsl., Th. SCZKC1BB0EROGTTEL, ano & mod. 2013 X 2014, cor Prela, registrada emm nome de sug irma Gerlane Marta do
Mascimento, quando tefia perdide o contrale da mesma e batide numa parede. E, conforme a Ceielie de Obito n® 003012 01 55 2018 4 00008
230 0003184 61, 8 Cause Maortis foi TRAUMATISMG CRANID ENCEFALICD, ACAD DE INSTRUMENTD CONTUDENTE, posswelments do

acidente com a supracitada motocicleta, na madrogada daquele dia

HISTORICO

INQUERITD POLICIAL WUNERD p307-BM8-0008 UELESACIA 1B OP - Ibateguara 11% DRF/DFJAL HUMERD: 1P {1/2(18
DATA INSTAURACAD. (2047204 £ (90000 DATA CUNCLUSA: 25/04/2018 11:00:00 ) FORMA CONCLUSAD. SEM &UTORIA
MCTIWACAD  Oreasional

1 HOME: ANDREANE FEREIRA DA SILVA SANTOS -
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2 NOME: B QU ROV G 1L
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$ o TyERER
NOTICIANTE; ASS.. eI
ELABORACD POR. Tama Soares Hezerra Santos Cavalcante  ASS. o RG/MAT. 173 |
LUTORICADE:  Cdberg Sebral de Oliveira ASS. T RG/MAT 34756
ﬁmé AE;-F]D_CTT;i;aEm; Herarra Santps Cavalcante ABE. T T RGIMAT. 1473
CERTIDAC

Cetlifrca haver conreedn & scionhiosda a
presents falaoapra com o arigoagl Gus me Tol

o
LX)
W
o
g% apresentada, Dou (&,
2 &5 | thatapuaraial, = de 20&
o
2 g Em Test? da verdada.
Pl
Paw
N Y1) 0N .
= P
= Jogela Gllda O, Caldas da Silva

. Tabeka Poblica




ESTADO DE ALAGOAS BOLETIM DE OQCORRENCIA |NUMERO: 0302-E/18-0024 | Pag.1/1
SECRETARIA % DELEGHCIA 115° DP - S3o José da Laje 118 DRPFDFJHE -
= DE ESTADO DE DEFESA SOCIALl FONE: 32851422 DATAMORA GGMUNIcADD 01 ![!4!‘21313 20:10
-5 POLICIA CIVIL DELEGACIA DESTING: 118° DP - Ibateguara 11° DRP/DP.JA3
2 NATUREZA: CASO FORTUITO OU FORCA MAIOR | INSTRUMENTO: ;
S | DATAHORA: 01/04/2018 04:40 — [LOCAL DO FATO: COHAB - Conj. José Severino Bezerra, %01 Centra Ibateguara ’Q
[- 9] L M Rk sl R o e
Dla DA SEMAMNA: 7 POMNTO DE REFERENCIA Cﬁb&\
cor ESTADD CRiL NACIHINALIDADE DIA DA SEMANA GRAL DE INSTRUCAD
1 BRANCO 4 PARDO 1 SOLTEIRD 4 SEPARADD 1 BRAS NATOH 1SEG 40U 7 DOM 1 ANALFABETE & NIVEL MEDID
2PRETD 5 ZCASADD 5 AMASIADO 2 BRAS NATURALIZADOD 2TER 5SEX 2 ALFABETIZADD 5 SUPERIOR
3 AMARELD & ALBIND 3 VILWVOD I ESTRANGEIRD 1 OLA B SAB 3 FUNDAMENTAL
HOME ¢ RaZEO0 social MAURICIO PEDRO DO NASCIMENT_J‘_,;’;//' RG: 31472850 SSP-AL CcrF: DE2054 75456
FILAGCAC: Cicero Pedro do Nascimento o Eliane Benedita da Silva _ N o= e
‘PROFESAD. S Emmmmscmnm 24/07/11987 TlEmnE- a0 F [ “core m
< UF AL NATURALIDADE- NACIDINALIDADE: { TESTADO CIVIL: GRAL INSTRUCAD I TURISTA: -
E ENDERECD: Rug José Alves o oletim de Wu"mnﬂ
BAIRRD CIDADE. Ihaleguara l’Dh
SE({ }PM [ YPF({ )PC{ JPRF [ }BM { }5M ESPECIFICAR ( ]IEM SERU!C-G { JFORA DE SERVICO { }IN \ ‘l‘mll \|‘ “
AFINIDADE VITIMA -> AUTOHR, - OCORREMNCIA RELACIDANADA A {:302 E.HE DD?
e e e — — e —

AU TDR‘ DESCONHECIDO

Chegou ao conhecimento deste delegacia plantonista a morte de MAURICIO PEDRC DO NASCIMENTO, ocomida no Conj. José Severing
Bezerra, "1, COHAB, Ibateguara

Que, ANDRE.&.NE FEREIRA DA SILVA SANTOS afirmou gue Mauricio estava bebendo em uma praga da cidade, juntamente com alguns amigos
e que por volla das 01h30 foram para a sua residéncia; Que, MAURICIO saiu da sua residéncia e depols retomou machucade, ndo infermando o
que tinha acontecido; Que, como o Mesmo estava muito embriagado, colocou um colch3o para que ele pudesse se deitar; Que, por volta das 8h
chamou socorro médico porque ndc conseguia acordé-lo; Que, os socorristas informaram que MAURICIO j4 se encontrava em 4bito, Que.
WELLINGTON, vigilante da rua, afirmou ter visto MAURICIO sofrer um_gcidente em sua motocicleta na rua do Rio. EM TEMPO: Conforme foi
apurado no IP 11/204 8- 118°DP, no momento do acidente, MAURICIO estava pilctando 8 moloocicleta de marca HONDAJCG150 FAN ESDI, placa
ORG-8349, IbateguarafAL., Ch. S9C2KC16B0ERODTTEY, ano & mod. 2013 X 2014, cor Preta, registrada em nome de sua irma Gerane Maria do
MNascimento, quando teria perdido o contrale da mesma e batido numa parede. E, conforme a Certidéo de Obito n® 003012 01 55 2018 4 00006
230 0003184 61, a Causa Mortis foi TRAUMATISMO CRANIO ENCE F;LIED HCﬁnG DE INSTRUMENTO CONTUDENTE. possivelmente do

acidente com a supracitada motocicleta, na madrugada daquele dia.
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{yonT A~
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ELABORADO POR’ Taina Soares Bezerra Santos Cavalcante  ASS. ik RG / MAT.. 147- 3_ ]
BUTORIDADE: Edberg Sobral de Oliveira ASS. RG /MAT .. 3478
ESCRIVAC AD-HOG: Taina Soares Bezerra Santos Cavalcante ABS.: RG [MAT.: 147-3
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 03/01/2022
NUMERO DO DOCUMENTO: 321025509101
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALO CLAUDIO DE SOUSA ALENCAR

BANCO: 104
AGENCIA: 00684
CONTA: 000817734768

Numero da Autenticagao
E50EDO9F818CE8971



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

07/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320016217102
VALOR TOTAL: 3.769,85

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VALERIA MARIA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03373
CONTA: 000000005869

Numero da Autenticagao
88777D992F4EE034



BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

07/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320016217101
VALOR TOTAL: 3.769,85

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA

BANCO: 104
AGENCIA: 03373
CONTA: 000000001570

Numero da Autenticagao
DBOF(056E66E5C254
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [] iINvAUDEZ peRMANENTE  [3] monTe

= N2 doy sinistro ou ASL: 3.+ CPF dawitima: # - Nome completo da vitima:
31 g 0620549254 ]Sh J2dne Viv

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEROARIO/REPRESENTANTE LEG ALY - CIRCULAR SUSEP Ne 4452003

~ Lrlima mama_@a_Sduo 77 -152-034-45

7 - Profissio . 8- Enderego; 9- Nimero: 10 - Complemento:
. éﬂm /A Loen fopo. |
11 - Balrro: 2 - Chinde: 13 - Estadn: 14 - CEP:
Ao [ 4 ExAE-aumg 47 §90000
15 - E-mall; ; 1g- TELFJ&J'E
- €sem 4 24 29
E DADOS DO REPRESENTANTE CEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
Z 17-Nome completo do Representante Legal:
Lo
-
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
o
E Deciaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
a
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
<] RECUSO INFORMAR O ws1.004RS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e R$S.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ] venenciArio DA INDENIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADDR/TUTOR)
P corcra POUPANCA (semente par os bancos sbabe, Assinake wma opga) [] coNTA CORREMNTE (rodes o3 bancos)
- [ sradescotzan [] tmisgaa1) Nome do BANCO:

[Jeanmdobrms(on1) [£] Cabe Econdmica Federal (104)

actvan(3373)(0f) covm(goo S5 6 )(S) | astvan () () conmm( @)

{Iearmar o digite 1o edstir) irfarmar & figlta se mdsin (informar o digho se exdir} (Imfofmar o dighto ia edeiif)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
| @ gque eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, guitaglo total do valar recebids,

~

iz - DECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

D Dedars, sob 35 penas da Lel, que estou impoisibilitade de apresentar o laudo do Institute Médica Legal (IML) para os fins de requesimento de
indenizagho do Segurm DPVAT (Lel n? 6,194/74), uma vez que:

.= ® N3o hd IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou

t:.: E & 0 IML que atende a regifo do acdente ou da minha restdenca ndo realits periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

E ';: ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

2 = Solicito o prosseguimento da andlise de meu pedide de indenizaclio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
bl apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagBio da existéncia e quantificaclio das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta avtorizagdo ndo significa prévia concorddincia com a futura avallagBo médica ou renincla ao direito de contestar a avallagho médica, casa
discorde do seu conteddo.

DEcLARACED DE UNICOS BENERGARIODS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

B-Etado  [Ksoteio [] Crsadonoc) [ Overdado [[] Separado hedciimerte [] Viivo ik GQ../G"}[QDI'_S

35 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): srm. D Nia 1?-‘;}: ul\‘imdmmnmmm]. T uannw-ﬂm:

29-Sotinha fihos, Informar | 30-Viimadebou | Sim | 31-Vtima [ZJ5Im | 32-Setinha irmBos, Informar | 33 _vitma deboy BC] 5iM
Vives: y- Falecidos: r-ﬂumhilm‘ﬂum tnehmﬁm?DNh Vivos: g Faleddos: pals/avds vivas? nﬂh
Extau clante de gue 3 Seguradors Uder pagard, caso devids, a Indenlzaglo do Seguro DPVAT por morte dguefes beneficlinos que s apresentansm e provanem

esta cemdigo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaraglio nilo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade oriminal por infragio do artign 299 do Cddigo Penal.
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40 - Loce! e Data,
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42- Assinatura do Representante Legal {32 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

17 - Nome completa do R nte lwﬂ | —E .f_‘:,, {X q
&' b

18- CPF do Nemseﬂl:n‘tuj-rn (f‘ qq q ff-,' 1 6 19 - Profissio dna:p:ze:t:n Legal:

Declare, para todos os fins de dlrehn, residir ne enderego acima Informado, canforme ca quﬂnm anexg {lNEHE cpia).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
B recuso nFormMAR O rs100A Rs1.000,00 [ Rs2.501,00 ATE RS$S.000,00
[ semrenDa ] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acwas pe rS5.000,00

]_n - DADOS BANCARIOS: ] BenEFICIARIO DA INDENIZAGAD [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAOD (PAIS, CURADOR/TUTOR)

[X] cONTA POUPANGA fsemente pam o5 bancos sbats. Assinale urma opgie) [] conTA CORRENTE fiodos o bancos)
. [ emdecotzn) O raisa) Nome do BANCO:
[ eanodorasiion1) [ caba Econdmica Federal {104)

actnan:(3333 )6t3 comm( {G Fo )(8) | astwan( () conma:( )@

{imformar o digio so cxistir) [tnfarmar o digito s& exir) (Irforenar o digite Se edsri] (Erdformar o digito se edstin

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na canta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagiofreembalso do Seguro DFVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde i e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacdo botal do valor recebide.

-

2 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEL PERMANENTE ]

D Dedan, 4ab a3 penas da Lei, gue estou impossibilitede de apresentar o laudo do Institvto Médico Legal (IML] para os fing de requérimento de
indenizacio do Seguno DFVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

& Niohd IML gue atenda a regifio do addente ou da minha residéndia; ou
& O [ML gue atende a regido do addente ou da minha residénda ndo realiza pericas para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza periclas com prazo supericr a 90 (noventa) dias do pedido.

solicito o prosseguimento da andlise do mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagdo do laudo do IML, concordando, desde (4, em me submeter b andlise médica presencial, caso necessdrio, as custas
da Seguradora Lider para verificaglio da existncia e guantificagio das leslies permanentes decorrentes de acidente de trinsito causado por velcula
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro gque esta autorizaclo ado significa prdvia concordincia ¢com a futura avallagdo médica ou rendncla ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do sau conteddo.

L

EZ
PERMAMENTE

[=]
=
=
=

DECLARACAD DE UNICODS BEMEFIOARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizachio do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficldnos que se apresentanem ¢ provanem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaraglo nlo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal.
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Este documento é edpia do original assinado digitaimente por JOSE ALBERTO RAMOS: Para conferir 0 original, acesse o site , informe o processe 0700290-54.2018.8.02.0052 € o eddigo IEBC12C.
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JOSRER

D ALAGOAS
Juizo de Direito Vara do Unico Oficio de Sio José da Laje
Pragca Osman Costa Fino, Centra - CEF 57860-000, Fone: 3285-1113, Sao Jose da Laje-AL - E-mail:
___sanjosedaiaje@tjal. jus.br

Autos n® 0700290-54.2018.8.02.0052
Acfio: Tutela e Curatela - Nomeagido
Requerente: Anténio Roberto da Silva Souza
Interditando: Lucas da Silva Nascimento

ivrp n® 01 — Termo de Tutela/Curatela

Aos 05 de dezembro de 2019, na sala daVara do Unico Oficio de Séo José
da Laje,Praga Osman Costa Pino, Centro - CEP 57860-000, Fone: 3285-1113, Sao Jose
da Laje-AL - E-mail: saojosedalaje@tjal.jus.bro, Estado de Alagoas, Republica
Federativa do Brasil, perante. o Dr. José Alberto Ramos, Juiz de Direito Substituto,
comigo Auxiliar Judicidrio do seu cargo, abaixo assinado, e sendo ai, compareceu o(a)
Sr.(*) ANTONIO ROBERTO DA SILVA SOUZA, Brasileira, Casado, Guarda
Urbano, Rua Siqueira Campos, s/n, 082 99367-1274, Centro, CEP 57860-000,
Ibateguara - AL, a quem o Doutor Juiz, deferiu o compromisso legal de bem e
fielmente, sem dolo nem malicia exercer a fungio de CURADOR de LUCAS DA
SILVA NASCIMENTO, Brasileira, Solteiro, com enderego 4 Rua Siqueira Campos, s/n,
082-99367-1274, Centro,”" CEP 57860-000, Ibateguara - AL, conforme Sentenca
prolatada nos autos de agio de Tutela e Curatela - Nomeagio , processo n°
0700290-54.2018.8.02.0052, datada de 11/11/2019, que tem a seguinte conclusdo: “[...]
Ante o exposto, com fulcro nos arts. 36 e 38 do Estatuto da Crianga e do Adolescente,
Cédigo Civil e art. 487, I do CPC, julgo procedente o pedido inicial nomeando o
Requerente Antonio Roberto da Silva Souza tutor de Lucas da Silva Nascimento,
visando o melhor interesse do menor.[..]"

CUMPRA-SE. Aceito por ele(a) o compromisso, assim o prometeu cumprir.
Nada mais havendo a constar, mandou o MM. Juiz encerrar o presente que depois de
lido e achado conforme, vai devidamente assinado. Eu, Flaviany de Albuquerque
Trajano, Auxiliar Judicidrio, o digitel, conferi ¢ subscrevi.

José Alberto Ramos
Juiz de Direito

K dodiotorio oIl o
Curador(a)

Mod. Termo de Compromisso de Corador

fls. B7



Esta documento é cdpia do original assinado digitaimente por JOSE ALBERTO RAMOS. Para conferir o origingl, acesss o site, informe o procssso 0700290-54.2018,8,02.0052 ¢ o cddigo IDETEFL

— .
PODER
jugn:&m
DE ALMGOAS
Juizo de Direito da Vara de Unico Oficio de Sio José da Laje
Praga Osman Costa Pino, Centro - CEP 5TR60-000, Fone: 3285-1113, Sao Jose da Laje-AL - E-mail:

sanjosedalaje@ijal.jus.br

Autos n® 0700290-54.2018.8.02.0052

Acdo: Tutela e Curatela - Nomeagio
Requerente: Antdnio Roberto da Silva Souza
Interditando: Lucas da Silva Nascimento

SENTENCA

1

Trata-se de acio de tutela proposta por Antonio Roberto da Silva Souza
qualificado nos autos, com o objetivo de lhe ser concedida a tutela do jovem Lucas
da Silva Nascimento, sobrinho do Requerente, em razio do falecimento dos pais
biolégicos do mesmo.

~ Decisfo inicial concedeu ao requerente os beneficios da assisténcia judicidria
gratuita (pp. 13-14).

Estudo Social a piginas 54-57.

Em parecer o Ministério Publico Estadual se manifestou pela procedéncia dos
pedidos. '

E o relatério.

DECIDO.

Observo que o feito prescinde de dilagdo probatoria, uma vez que as provas
carreadas aos autos sio suficientes para o julgamento antecipado da lide.

Pois bem. A tutela se constitui em instituto de protegdo ao menor, 0 gual por
situagdo excepcional se encontra desassistido da protegio dos pais. O objetivo da
tutela ¢ a protegdo da crianga ou adolescente em sua condigdo fisica, psiquica e
patrimonial. -

No caso venfico se tratar de pedido de tutela legitima, afinal, o pedido para
nomeagdo de tutor é do tio da crianga. Tal pedido se deu em virtude do bito dos
pais biologicos do mesmo, € ndo haver outro parente que possa cuidar do menor.
Informa que o mesmo ¢ portador de necessidades especiais, necessitando de
representacio.

O lar ofertado pelo Requerente sc adequa as condigbes necessdrias para o
desenvolvimento das criangas ¢ adolescentes objeto do pedido de tutela, conforme
parecer realizado por assistentes sociais (p. 54-57).

Apds o falecimento dos pais biol6gicos do menor, 0 menor passou a ficar aos
cuidados de seu tio, quem lhe fornece todo tipo de auxilio e atengio necessérios ao
seu bom desenvolvimento, considerando ser 0 mesmo portador de necessidades
especiais.

Ante o exposto, com fulcro nos arts. 36 ¢ 38 do Estatuto da Crianga e do
Adolescente, Codigo Civil e art. 487, I do CPC, julgo procedente o pedido inicial
nomeando o Requerente Antonio Roberto da Silva Souza tutor de Lucas da Silva
Nascimento, visando o melhor interesse do menor.

Expega o termo de compromisso, na forma do art. 32 do ECA, intimando a
parte autora para assina-lo, no prazo de cinco dias.

Sem custas processuais ou honordrios advocaticios de sucumbéncia por
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Esie documento é cdpia do ariginal essinado digitaiments por JOSE ALBERTO RAMOS. Para conferir o criginal, acesse o site informe o processo 0700280-34. Z015.8.02.0052 ¢ o codigo 3DET1EFS,
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e
DE ALNGOAS
Juizo de Direito da Vara do Unico Oficio de Sio José da Laje -
Praga Osman Costa Pine, Centro - CEP 57860-000, Fone: 3285-1113, Sao Jose da Laje-AL - E-mail:
’ saojosedalaje@tjal.jus.br

litigarem as partes sob o pélio da gratuidade judiciania.
Publique-se. Registre-se. Intimem-se.
Apés o cumprimento, arquive-se com a respectiva baixa.

Sdo José da Laje,11 de novembro de 2019.

José Alberto Ramos
Juiz de Direito
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REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS F FAIA DF AEN DA MENSAL DA PESSOA FiSICA {VITIMA JBENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEP NE 44513013

r

Nom

o

GRSy (25(5-9%

H : ! % g L [F] ern*R Complemenis:
Bakrra: m ade

 {hedeuona BT 1TS13%0-000

oo - madmo 9553 @ dmal. Can [0

Declary, para todas s fins de dlre'hé. residir no enderega ecime [nfnfmaH corforme comprovents anexo [ANEXAR COP1A]

DADDS CADASTRAIS

——

REMDA MEMNSAL:
O recuso mrorman ] srEr$1.000,00 ] R$2.001,00 ATE RS5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
7] sEM RENDA (3 R55.001,00 ATE A$3.000,00 [T R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [ acmaa e R510.000,00
; DADOS SBANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTS
[:1 CONTA POUPANCA (somemie pars o5 banoor shate. Acsnals e opgio) D CONTA CORRENTE [Todos os bancos]
{] eradesco (237} [ {3} Nome do BANCD:

(] Bancodograsitond] i coba Eronbroie Federat (104)

AGEucm CONTA: bﬂﬂﬂ 9L q]@ nstn-::m:[jo cnu‘m:[ ]O

Ehefeorrnar @ dlimho so et} [Imfarrmar o digha g ol {Irfema o dighe =c cakstin [Imfarrrar o dighe sa edeir)

IMWALIDIEZ PERMAMENTE

Auterize a Seguradera Lider a creditar na conta bancirla infarmada, de minha titutarldade, o valor da Indenltagiofreembolso do Seguro OPYAT
3 que ey tiver direita, recenhecende e dandg, desde [5 & somente apds a efetivagio do crédite, quitagleo total do vafor recebldo.

DECLARACAO DE AUSENCLA OF LAUDC 00 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIEZ PERMANENTE

Decam, sob sz ponas de bel, gue extou impossibilitado de apresentar o tasde do Institula Medics Legal (ML) para oz fin: gde @enm de Inenlzacio
dor Segurn DPVYAT por [naltlder permancnte, urna vex que [essinalsr ume das opgbes]: @%

I:I Mo h IML fque atenda a reglio do scidente ou da minha reskdénsda; ou q,,"b«
[ 01MLgue atende a regitio do addente ou da minha raskdSna nSo realiza paricias parz fins do Sepypr A ou \ﬁiz-\ ,%*Q
%

E] O IML gue atende g regifio do addente ou da minhz resldSnda realiza perfcies com praze supighor a 90 {'ﬂuuenm] i SHahedido.

Pelo moitlus astlnalado, sdlicito o prossegulmento da andlise de rew pedido de Indenizagse do Seguro DPVAT, por Iiflder pocrnanerin® f2f base na documentarSo
apresentada, contordands, desde B, em me submeter & avaliagiio madica A5 custas da Sepuradars Lider pam verificaciio de e stf Quartificagso das hesfes
perrmanentes decomentes de aokdente de trinsl, conforme Leb£.194,/74, art_ 3%, 519, declacande que £sta avorizagio --_g; whrévia concordirela oom a fulur
avzliagio médim ou rendnga ag direlto do contests-la, cas discorde do seu conmtedda. S

T —

DECLﬂRﬁ{iD LE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estede civit da vitima: [ Softeiro { ] Casadofrocv) [ Dhordade [ Separado adiatments [3 vive | Drarts da Sbitn da vitima:

Grau d¢ Parentesm oo & vitima: | Witima deiwou compenhelola): [J5im []N&a | Sea vithma debos companhetmdal, informar & nome completn:
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Estou clente de que 3 Segumadora Lider pagars, case devida, aindenizagin do Segure DPVAT por marte dqueles beneficiirios que se apresentanem e provarem
esta condigin, estanda clents, ainda, de que adalquer amissiia ou dedareglio nEo verdadelrs podard gerar a cbrigagho de ressamic o valor recebldo, aMm da
responsatdtidade erfminal por Infracio do artigo 299 do Codigo Penal,

TESTEMUNH,
rmpressio | Local ¢ Data, 1F | Nome: U“D
d:gital da Nome: CPF: &7

LPF;

wite Tl e
Earvfc e
ndip s bt iradn Assinatura

q 01 ] {*] Assinatura de quem misine A ROGO | Nume:wmm
¢ Galineo,  Mow(o, A0 SO crr e F H6T CA' Iy o

Assinatura da vItlmaﬁeneﬂdiﬂa {decfarante)

Assinatura

Assinatury do Representunte Legal [se hourver] Atsinatura de Procurador (52 Rolver)

(*) A fttmafbenefidine nio Afhabetizede deverd csoother outra pescoz atfabetizads, makar o capaz, pam preereher e ssdnar o preserz formubine, A SEU ROGO,
na presenca de 3 [duss) testemunhas miziones e cpams, compronmetendo-2o a darhe dénda do Intelr teor do conteGoe, antes do preenchimrrie e astinatura,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDAGE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCH DE TODOS,
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DADOS CADASTRAIS

[ sradescnizan)
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ETEONTQ POUJPANCA (somemte pare 05 banoos sbabee. Actinabs v o)

] conta CORRENTE {Todkes o5 baraos)
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Autoerlre a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrla informada, de minha ttoloridade, o valor da indenlragtiofreemboiso do Seguro DPVAT
# que eu Liver direlte, reconhecondo ¢ dando, desde j§ e somente apds a efetivagio do crédito, guitagfo total do valor recebido,

DECLAHAI}.&G DE AUSENCIA I'.'IE LAUDCG GO IML - PREENCHIMENTO 50MENTE PARS COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaru. 20 as penes da fel, que sstow rm poe.slhlhtadcr de apresentar ¢ laudo da Institubo Médico Legal {IML) para os fing da requerimernto de |ndeni;a;§o
do Segura DFYAT por Imvalides permanenie, uma vez que {ecsinplar ume des opphos]

D Nao h& IML que atenda a regldo do addente ou da minha residénda; ou
[[] 2 1ndL que atende a reglo do addents ou da minha residéndia ndo reslizs perdas para fins do Segure DPVAT. cu

D O 1AL que atende a regiao oo addente ou da minhe residénda realiza pericias com prazo superior & 90 [haventa) dias do pedida,

Pelo meobv assnatad o, solidlo o prosseguime it da andlise do meu pedido de indenizagio do Segurc DFVAT, par Imalide: permanente, coen base na doturnemacan
apresentada, conoerdande, desde H, em me submeter 3 avaliagdo médica 85 ausias da Seguradors tider pare verficagRo da existéncia e quantlficacio das lesbes
perrranentes decomentes de acldente da transito, confomme Lak 5,19474, art, 3%, §1%, declarando que ests autorizagio nao significa prévig concond Ancks com A futura
avaliagio médice ou rendncda an direito de contestda, caso discorde da sow conteddon

INVALIDEZ PERMAMENTE

F
=

DEELARA’CAD OF ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

' Eetadn ot da vitig: | (] settetre [ casade (no vl Dm Dsepafadujnﬁda'n-ren'he D'lﬂwn |mﬂda6bm:-davfﬁma Of [ﬂ"-f /w,&

Graude Parenieses o o vidma: Wﬁﬂ Mﬂj '."L' m ;)Ei T,i (o)

S tinha filhos, Informer quankos: Vitima detou 5fm o | Witima delwew Slm ED]
Vi, Falecides: naschtun (val neser]? D mﬂ' paisfawls vivos? Eﬂ- D
Estou ¢ionte de que a Seguradarn Lider prgars, caso devida, 8 Indenizacio do Sepune BIYVAT par mocie agquelns beneficidrios que se apresantanem e provarem

esta ondigan, rstande clente, ainda, de que qualquer omliss3o o dedaraglg nito verdadeira poders gerar 3 obdgacio de mssardir o valor receblda, além da
responcabhlidade eriminal pew [Afrgs o do artipa 209 do Codigo Penal.

vitima delaow comparheiro{a): Exim DN‘EG

Yitima teve fihos? E'Slrn |:| EL

-

TESTEMUNHAS .
1 | Nome: ZEL1H P DEMEL O
RO LLH.0pF THF, . g

Loeal & Data,
MNome:
CPF:

Irmpretsdo
digital da
WEHRE O
Ermraficario
rdie dfabetiImoo

Asslnetura

|F) Assinatuta de quem assinaf ROGO 22 | Nome: WV A A
‘ - ) Q CRFy
Assinatura da thma,fhen eHcidine {decleranta)

Azxsinatura

Asginatura do Represemants Legal (se houver) - TAssinatura da Procuradar [se Hétneer)

. oo — o —

(") Atimabenefidinte nke stfabetizado deverd sscolher auta prasoa alfabetiracs, makor & crpaz, pam preefichsr o assngT o presente formulitlo, A SEU ROGD,

na presonce de 2 (duas) testeraumnbes melores o Gipades, oomprrnetendo-se x dardhe dinde da nteim teor do cantedds, artes do preenchimento £ assinanre.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, ¢PF E COMPROVANTE DE RESIDENDA DE TODOS,

FP5.001 VDO1/ 2018
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Detlarasan de unicos herdeiros

PEDIDO DO SEGURO DP!

=
Ezexyihe ofs) tipo{s) de cobertura:

REGISTRO

SEot 297 M B e a0 s B

LEL

[ mevaLiDE PERMANENTE [ monre

[] oans (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)

.
Nome completo da witima: b

Y

OF INFORMAGGES CADASTRALS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445/2012

-

R8sy

: N 3 Complemanto:
: { &sm_c&.guab {o R
alrra: de: Esl : CEP:,
vl m fbn'-IQ_I;LLLCIﬂﬂ "ﬁfl S3 ﬁn—m
=mall; % Tel. (DOD):
2olenia - Q3553 @ -Q - Csm
E Daclaro, para todos oz fins de di » residie no enderego acima informelid, conlerme comprovante anexo [ANEXAR COPiA).
E AENDA MENSAL:
< [ RECUSO INFORMAR [] A€ R51.000.00 [ ws3.001,00 &TE RSS5.000,00 [ rs7.002,00 ATE RS10.000,00
2 [J semrenDa (@ R51.001,00 ATE A53.000,00 [ #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] Acima OE R$10.000,00
a! DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSIN a opcka Ll
o- . s reess
&[] CONTA POUPANGA tsormeme pars o3 barcor sbateo. Assinale uma opgo) [] conTa CORRENTE frodes os bances)
[ Erdescotzan [ =aisa) Nome do BANCO:
O Baneodobrasiioot) [ Coba Econbmica Federal (104)
A.Glur.m@ conTa: o060 _S %69 l@ ml—:mm(:)D cona: [ }O
- {infomar o digho so sdoi] [tarrrat o dighs w0 exsdir) ifarrma o dighn se ednb) finfarmar o digho se cxsir)

Autoriro a Seguradora Lider a creditar na conta banedria informada, de minha titulariduede, o valor da indenizacSa/reembolso do Segura DPVAT
4 gue eu tiver direitg, reconhecendo e danda, desde J8 e somente apds a efetivaclo do crédito, quitagio total do valor recebide.

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INWY

Declarg, sob as penas da lel, qué eslou impossibilitado de apresentar o laudo do Institule Médico Legal {IML) para os fins de rpd
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, urma vez que [sssinalsr uma das opgBes):

[ MEo hé IML que atenda 2 regllo do acidente ou da minha residénda; ou
OomLque atende a regifo do addente ou da minha restidénca nio maliza pericias para fins do 5
D O IML que atende a regifo do acldente ou da minha residéncla realiza pericias com prazo suph

INVALIDEZ PERMAMENTE

Prlo mothwo assnalade, solicito o proweguiments da andlise do meu pedido de indenizogBo do Seguro DPVAT, poe imdfic ¥
apresentada, concondandd, desde B, ermome submeter 3 avablacio médica &5 custas da Seguradora Uder para verificacay Quantificacio das leshes
permanentes decarrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, an, 39, §1¥, declarando que esta autorizago Mo < 2 concordincia com a futura

avaliaglio médica ou reniinda a0 direlto de contesti-a, caso disconde do seu conteudo.

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado cvil da vitima: [ Sotteiro [] Csado (noOvi) [T] Dhvordisdo [[] Sepsrado judiisimente [[] vidvo | Data do bito da vitima:

Grav de Parentesco com & vitima: | Vitima delzou companhelroa): Dsim D NEo

S o vithma debow companhetnola), Informizr o neme completo:
Se tinha fithos, informar quantos: itima debiou Vitima defnou

Witima teve fithas? fied Sim o Sim WE Slm Niia
D Vivos: 173 Faledidos: nasdturs (val nascer]? D E i pals/ovés vivosi E D

Estou clento de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizaclo do Segurn DPVAT por morte Aqueles beneficlid o que 6 apresentarem & provarem
esta condicho, estando clente, sinda, de que qualguer omisslo ou dectaragio niio verdadeira poderd gerar & obrigaclo de ressantic o valor recebido, além da

TESTEMLNH
18 | Nome:
CPE:

responsabllidade criming! por infraclio do artipo 299 do Cadigo Penal.

Impressda Local e Data,

Azt natura

[*} Assinatura de quem assina A ROGO 2® | Nome:

: Ualine. Moo, GQ Slo,
Agsinatura da vitim eficlario {dedarants]

Asslnaturs

Asginatura do Representante Legal (se howver) Azssinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitlmafeeneficliria nio alfabettads divert eteethir outra possoa alfabetizads, malar & capat, para preencher & atshnar o presente formutinio, A SEU ROGO,

na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capares, comprometendo-se a dardhe cifnda do inteimo teor do conteddn, antes do preenchimento & assinatura
NECESSARIO ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOD1/2018
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| QLTﬁER PEDIDO DO SEGURO DI ™imnd s

amh-qswpu{sld-mm [] pams (DesPesas oe AssISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Dlm!!!llﬂ!ul :.’!l'” L“"} y
ST my | Be3 0.0y 3¢/ TNAS e i, oo o fiseisador

REGISTRO OF INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL Dd PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N# 445/2012

e LvensS DA Silua  MASCI A4 e “T2o F6 134-0F

Prefis Enderego: M Complemento:
U STYpanee o Si8@ueirr  CAMPo § DV
Bakrmo: Cidade: CEP:
JBATCG LA RA B 53§90 000
E-mnil: Tel. mm]
2) 993 63 R
] Declaro, para todos oz fins de direlto, residir ne endereco peima Informade, conlorme comprovante aness (ANEXAR cﬂplh]_
E RENDA MENSAL
E [ recuso iNFORMAR fBd ATE RS1.000,00 [ ®$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R510.000,00
<[] SEMRENDA [J rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [J Rs$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima pe rS10.000,00
o [ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
n —m—
g Efﬂmﬁ POUPANCA (somente pars o3 bances ababio, Aminabe uma opsao] DCHHT&CQMEHTEﬂmmm
[ sradescotaan O mai(za1) Nome do BANCO:
[ Bareodobrdion:)  [X] coba Econbmica Federal (104)
rstuan (5573 ) covmn (B0 g0 2= ) (@) | setwon(__)(O) comm( )0
(informar o dighs se exbstic) (ieformar o dighto e mdsti] {informar o digho se exsiis] (Feermar & gk se ek
M, A

Autoriro a Seguracora Uder a crecitar na conta banchria informada, de minha titularidade, o walor da indenizaciofreembaolso do Seguro OPVAT
o gue ew Liver dirgite, reconhecendo & danda, desde & e somente apds a Ef:llwi;iu l:l.u crédlto. guitagio total do valor recebido,

DEELAIIACIO DE AUSEHCII I:IE I.Al..ll:lﬂ oo IMI. PREEHEHIMEHTB SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ P'EItMﬁ HENTE

Dedaro, sob a3 penes da lel, que estou Impnsihlrltuln de m:enur u I:ut!u doinstituto Médico Lega!l (IML) para cs fins de reguerlimento: de indenlzi;!n
do Seguro DPVAT por imvalider permanente, uma vel gus {assinalsr umae das opeBes):

D M@o hd IML gue atenda a regilio do addente ou da minha residinda; ou
E]ﬂlMlque atende a reglio doaddente ou da minha residénda nfo maliza peridas para fins do Seguro DPVAT, cu

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza perfcias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida.

Pelo mativo assinalada, solicito o prosseguiments da andfise do meu pedido de indenizagio do Seguro OPVAT, por ivalider permaneate, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde [, em me submeter & avaliscio médica bs custas da Seguradorns Lider pars verificagio da existéncla & quantificacio das lesBes
permanentes decorrentas de acldente de trinslte, conforme Lel 6,194/74, an, 39, 51, declarando que esta autonizag o nio signifien prévia concordnciy oom a futurs
avaliacio médica ou rentinca ao direito de contestid-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMAMENTE

EEMMCID DE lJHiEﬂS BEHEFIﬂ.ﬁHIﬂS PREEHCHIMEHTG EﬂfM:ENI'E PARA COBERTURA DE MORTE

-Esmhduﬂdiﬁtlml mmm D{hmdu{mﬂuﬂ Dm Dwm D'H‘iﬂw |ﬂ3ﬁdﬂﬂmmmm ot {'ﬂl‘f !{?_0'3

Grau de Parentesca com a vitima: | Vitima delxou companhelrofa): [gsim []Nio W@Tm’ﬁ&w WMT! fi:)

Vitima teve Gihes? I Mio | Se tinha filhos, informer quantos: Bo | Witima deleou m Nia
m'i E] Vives: ﬁl Falecidos: na'dhuu halrmneﬂ? D m-N pals/avés vivos? D

Estou clonta de que 3 Seguradorn Lider pagacs, Caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte équeles beneficidrior que se apresentarem & provarem
esta cnrrd.]e;in. estando clente, ainda, de que gualquer omissdo ou dederacdo ndo vercadelra poderd gerar a obrigagio de ressardr o valor recebida, além da
responsabilidade criming! por Infragdo do artigo 299 do Codipo Penal

TESTEMUNMAS j

10 | Nome: ZEL (W T DE M _EL o

CPF: . 2 s
Assinatura

(") Assinatura de quem assinaf ROGO 20 | Nome: M/ I ¥y D AA 0.5
. Q PR M:ﬁf’
Msmmum da mthﬂ.fmm cidrio [declarante)

Assinatura

Assinatura do Represemame Legal (se houver] == Assinatura da Procurador [se Hiéuwér) . i o= =

] — 5= ——t
™) A vitdma/benefidério nBo aHabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizads, malor e cepaz, pars preencher ¢ azziner o preserte formulida, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas makores e copares, comprometendo-se 3 dardhe Sinca do ntein teor do mnteGdo, antes do preenchimento & sssinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOOl /3018



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

s w1 e gm0

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE AsSiSTENCIA MEDICA E supLEMenTaREs) [ ivvaupez permanente  [R] monre

2 - Nt doy sinfstro ou ASL: 3-I__dwh:' : . 4 - Nome campleto da Witima: .
&% D 0 O 9 . BN "NeWivYe Ane (AS AN MO -

REGISTRO DE INFORMACHES CADASTRAIS E FANA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/MENEFICARIO/MEPRESENTANTE LEG ALY - CIRCULAR SUSEP Mo &45/2012
- Neme compheto: f - :

e DL dua | G85-440-5(8-%
7 « Profissin: 5 detero: 9~ Nlmero: 10 - Complemento:
T 12- Cid Al 13- Fstado: | 18- CEP ¢

1- : = & - : = H
] (il dba—p%‘mm ﬁEL ﬁ??"“"g}ﬂm
15 - E-mail: = Tel, :
-4145392 8

w DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA '\If‘[IMAjI[H'EFII'.IlRI OMENOR ENTREQ A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADOR

o

& 17-Nome completo do Representante Legal: .

= s

2 Jolino, Moo, Oa Sduo

2 18- CPF do Representante Legal: 19 - Profissho do Representante Legal: '

3 {12-152.034-45 Sb. €aaca,

3 Daclaro, para todos os fins de direito, resldir no endereco acima infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

g 20 - RENDA MENSAL DO TITUILAR Db CONTA:
RECUISO INFORMAR [ rs$1.00A R$1.000,00 [[] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa [ rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [J acima oE R$5.000,00

[21 - DADOS BANCARIOS: [ eenercimio paiNpDEniZAGAD [€] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFCLARIO DA INDENIZACKD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
] CONTA POUPANCA (somente pars o banoos stsab. Assinale uma spgo) ] comTa CORRENTE (Todos e bances)
— [ aradesen 237 [ tai(s41) Mome do BANCO:

[ eancodoBrad(001)  [E] Cabea Econbimica Federal (104)

nnEncm@ cum@mj&éﬂ_‘]@ ﬁGfW-’DD conTa: ]O

[rrfermar o dighe s cudstir) [informar o digha s oxistin {inharmar o digha s existlr) {Irformar o figho ve exoi)

Autorize a Seguradora Uider a creditar na conta bancirla Informada, de minha titularidade, o valor da indenizacliofreembolse do Seguro DPVAT
2 gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& ¢ somente apds a efetivacio do crédito, quitagdo total do valor recebido,

22 - DECLARACHD DE AUSENCIA DE LAUDD DO ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE

Dwdaro,sob as penas da Lel, que estou impossiblfimdo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legel (IML) para os fins de requerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lel n® 5,194/74), uma vez gue:

® Nao hd IML que atenda a regido do addente ou da minha residéndia; ou

* O [ML que atende a regifio do adidente ou da minha residénda nlio realiza percias para fins do Seguro DPVAT: ou

o O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Solickto o presseguimento da andlise do meu pedido de indenlzaglo do Seguro DPVAT, per invalidez permanente, com base na documentaclio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordando, desde ji, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessdrio, 45 custas

da Ssguradors Lider para vertficaclo da existéncia e quantificagdo das lesBes permanentes decormentes de acidente de trinsito cavsado por velculo
avtomatar, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta autorizacio nio significa prévia concorddncia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de contestar a svaliaglo médica, caso
discorde do seu contelido. J

BECLARACRD DE ONICOS BENERCIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARSA COBERTURA DE MORTE

EI'ME:‘:;:I"M_ (X soteiro [ Casado(no i) ] Dhvorciads [] Separado hudciaimente ] Viino i;'m“:.",zfm: O:QIDL’!M
26 - Vitima delwou companheirefa):  fy] Sim Nio 27 - 5¢ a witima defxou companhelrofal, | o nome completo:
D mnsfm..mcw.QQ_L

29-Se tinha filhos, Informar | 30.Viimadebou | ] Sim | 31-Vima [X]Sim | 32 - Se tinha irmiios, Informar {33 vitma debeou 2] 51
: Faleddos: mhﬁmﬁ"h I!uul‘tnhﬂ‘uﬂin Vives: p  Falecidos: palamedes vivos? Nio

Estou dante de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a Indenizaclo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneliclifios gue s Spresentare & Drovasm
esta condigBo, estando ciente, ainda, de que qualguer omiss3o ou dedaragio nSo verdadeira poderd gerar a chrigag@o de ressarcir o valor recebsdo, aldém da
respansabilidade ciminal por infragiio do artige 299 do Cddigo Penal

38 - 11 | Nome:

CPF: 'Hlf.qi].rv sk »p

Impressdo

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

digntal da =
il o E j Assinatura da testemunha
ndo .rn 36 - CPF lagivel de quem assina a pedida {a rogo) 39- 21 | Nome: ¥

CPF:

37 - Assinatura de quem assing a pedido (a raga)

“%nuu da testemunha

40 - Local e Data,

£ 41- Assinatura da vitima/beneficirio (dedarante)
42- Assinaturd do Representante Legal (se houver) 43 - AssIngtura do Procurador (se houver)

FP5.001 VO02/2019
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [} DAMS (DESPESAS DE AsSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [] iINvAUDEZ peRMANENTE  [3] monTe

= N2 doy sinistro ou ASL: 3.+ CPF dawitima: # - Nome completo da vitima:
31 g 0620549254 ]Sh J2dne Viv

REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE AENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEROARIO/REPRESENTANTE LEG ALY - CIRCULAR SUSEP Ne 4452003

~ Lrlima mama_@a_Sduo 77 -152-034-45

7 - Profissio . 8- Enderego; 9- Nimero: 10 - Complemento:
. éﬂm /A Loen fopo. |
11 - Balrro: 2 - Chinde: 13 - Estadn: 14 - CEP:
Ao [ 4 ExAE-aumg 47 §90000
15 - E-mall; ; 1g- TELFJ&J'E
- €sem 4 24 29
E DADOS DO REPRESENTANTE CEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
Z 17-Nome completo do Representante Legal:
Lo
-
ﬂ 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissiio do Representante Legal:
o
E Deciaro, para todos os fins de direlto, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPLA).
a
< 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
<] RECUSO INFORMAR O ws1.004RS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE RS5.000,00
[ semrenpa [J #s1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e R$S.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ] venenciArio DA INDENIZAGRD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [PAIS, CURADDR/TUTOR)
P corcra POUPANCA (semente par os bancos sbabe, Assinake wma opga) [] coNTA CORREMNTE (rodes o3 bancos)
- [ sradescotzan [] tmisgaa1) Nome do BANCO:

[Jeanmdobrms(on1) [£] Cabe Econdmica Federal (104)

actvan(3373)(0f) covm(goo S5 6 )(S) | astvan () () conmm( @)

{Iearmar o digite 1o edstir) irfarmar & figlta se mdsin (informar o digho se exdir} (Imfofmar o dighto ia edeiif)

Autarize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularldade, o valor da indenizagiofreembolso do Seguro DPVAT
| @ gque eu tiver direlto, reconhecendo e dando, desde ji e somente apés a efetivagio do crédito, guitaglo total do valar recebids,

~

iz - DECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO D0 ML - PREENCHIMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE INVALIDEZ FERMANENTE

D Dedars, sob 35 penas da Lel, que estou impoisibilitade de apresentar o laudo do Institute Médica Legal (IML) para os fins de requesimento de
indenizagho do Segurm DPVAT (Lel n? 6,194/74), uma vez que:

.= ® N3o hd IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou

t:.: E & 0 IML que atende a regifo do acdente ou da minha restdenca ndo realits periclas para fins do Seguro DPVAT, ou

E ';: ® O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

2 = Solicito o prosseguimento da andlise de meu pedide de indenizaclio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio médica
bl apresentada sem a apresentaclo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 andlise médica presenclal, caso necessdrio, 45 custas

da Seguradora Lider para verificagBio da existéncia e quantificaclio das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trinsito causado por veleulo
automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74,

Declaro que esta avtorizagdo ndo significa prévia concorddincia com a futura avallagBo médica ou renincla ao direito de contestar a avallagho médica, casa
discorde do seu conteddo.

DEcLARACED DE UNICOS BENERGARIODS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA OF MORTE

B-Etado  [Ksoteio [] Crsadonoc) [ Overdado [[] Separado hedciimerte [] Viivo ik GQ../G"}[QDI'_S

35 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro{a): srm. D Nia 1?-‘;}: ul\‘imdmmnmmm]. T uannw-ﬂm:

29-Sotinha fihos, Informar | 30-Viimadebou | Sim | 31-Vtima [ZJ5Im | 32-Setinha irmBos, Informar | 33 _vitma deboy BC] 5iM
Vives: y- Falecidos: r-ﬂumhilm‘ﬂum tnehmﬁm?DNh Vivos: g Faleddos: pals/avds vivas? nﬂh
Extau clante de gue 3 Seguradors Uder pagard, caso devids, a Indenlzaglo do Seguro DPVAT por morte dguefes beneficlinos que s apresentansm e provanem

esta cemdigo, estanda ciente, ainda, de que qualquer omisslio ou declaraglio nilo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressardr o valor recebido, além da
responsabilidade oriminal por infragio do artign 299 do Cddigo Penal.

36- 10 Hn
CFF:{!# ] ,?5'?82

Fate Wal

LADD

[&

35 - HWome legivel de gquem essing a pedido (B rogo)

il
= T
T =
E Assinature da testemunha E'-
b 36 - CPF legivel de quem assina a pedide {a roga) 39- 20 | Nome: ! 4
Q CPF; b2 o
"<
= ?_ .

37 - Assinatura de quem asiina » pedido (8 rogo) J h%um P s——,

40 - Loce! e Data,

41- Assinatura da vitlma/beneficirs (dedaramts)
42- Assinatura do Representante Legal {32 houver) 43 - Assinatura do Procurador [se houver)
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