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CERTDAO DE CASAMENTO

Senda:

MEWM bresildro, netaral de Jusrcidnha - PB,
niscido am 17 de Ouinbro de lgﬁagﬁltn&:hﬁFa&dmehufhda(hm;in
Farcira
Sendo:

: beagileirs, natueat de Eapetim - PR, nascida em
m&u&:m&wm,mmmm&Mama
Tourdes Diss, '

Tendo sido o Casamento com efeito Civil realizado ¢ registrads em 15.09.1988.
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Sendo: DAMIANA ALEXANDRE DIAS, brasileica. nature] de Tianei
S| dea do 22 de Devembem de 1965, flh de e e ek
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NOME
DINACY ERODINA DE OLIVEIRA

SEM INFORMACAO

MATRICULA
0700370155 1981 1 00004 007 0001578 44
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- REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

| Cel’tidﬁo de ébito Certidan de obily

I 11

JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

CPF
601.046.274-68 i
MATRICLULA:
0715300155 2018 4 00006 302 0003331 12
S50 COR ESTADS CHYIL £ IDADE
[_ masculg l f_ PARDA I [ casada, M4 anos |
NATURALIOADE DOCUMENTO GE [DENTIFICACAD __ELEITOR
[ Suzzeitaho PR | IF"G ™ 959122 SSP-PR S;-; - N 028246141244, Zona: 23
FILIAGAD E AREXDENCIA

[mE FERREIRA e JOSSFA DA CONCEIGAD FERREIRA. Fnsidia realod g Heder Josh dos Senios, na muniipo de Soladede-PR

' DATA E HORA GE FALECIMENTD

| |vints de schambro de dois ma & deaato - 0400 fm;_”h‘g]_?ﬁﬁi_

LOCAL DO FALECMENTD

[ HOSPITAL DE TRAUMA ., no maritipide Carmping Grande
rﬂ'ﬂ.lsﬂ A MORTE

Politraumakyne, Yikns do Anidantz do Mato.

L'"l' BEPLL TAMEN FOPCREMAG AD CECLARANTE
I- Cnzd Erndinag 2 Oivaie, Do-bar COPF n- 891333 38615 RG e~
Camitaro Peblia de Soknfade PR 1362203 S5P-PB, residentz & domicliada: Rus Helong Joab dos
Santos, Sokdade-FE

NOME E RUMERO DO ROCUMENTC CD MEDKD QUE ATESTOY O OBITO

D Hericlo Almeida da Cogta - CRE: 6470
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Compravanle ¢ residensia

g

Declaragdo de Residéncia

e e Delss &ﬂﬁaﬂﬂﬁm deo Cﬁmm—'

d-’%@cﬂﬂﬂﬁ - CPR J 0.3 Y1228 SH declaro para

fms de cumprovat;ao de residéncia, que atualmente resido a Rua
CaAtumes

NeSRO Bairro Léﬂg_(hﬂmnaumc.pm l@}:wpﬂﬂuﬁikﬁo-

UFS P
CEP: D8SY-0 - & 10

Declaro, também que assumo a total responsabilidade Civil e Criminal
pelos dados mencionados acima, comprometendo-me informar qualquer
alteracdo ou mudanga de enderegao.

S3o0 Paulo 09 de fevereire de 2019




Tompravante e resiientia

AL

DECLARACAO DE RESIDENCIA

AT
*a
-

eo, LUCAS  FelusSming D4 S1AVA
rRone_ B {G6585-8 , data de expedigso 26 U330 _4 Orgido ng/§fp
CPF n% -4139 6?3 04‘{8 l ’?%venhn perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu neme, senda certo @ verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdric em
nome de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) Kua GﬁTUm@sz
Nimera 0?50

Apto f/ Complemento -_—

Bairro 07 66%' .r’o,é'
Cidade

LTAGuAGYE CETUEA

Estado - Sp

CEP 0‘85% 3 40

Telefone de Contato {O/M ) ggg 40 g@ 33 -

E-mail

—

Por ser verdade, firmo-me.

Sotcopoe - P8 24lol 12019

Local e Data:

Assinatura do Declarante: MQMM%
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Comprovanle de residencia

R

Declaracdo de Residéncia

Eu%&mclo éﬂg«ﬂm“@ 04:" 5;4,@-&

RG. %65é199#6 CPF: H13.8739-@5J9-84dec|am para

fins de comprovacio de residéncia que atualmente resido 4 Rua

CATUM B
Ne Q0 Bairro Vil Sonia MunicipiuI 'fc?quﬂ QU{’CE’TUB@
UF <
cer: 08 570 - 340

Declaro, também que assumo a total responsabilidade Civil e Criminal
pelos dados mencionados acima, comprometendo-me infoarmar qualquer
alteracdo ou mudanga de enderego.

Sao Paulo 09 de fevereiro de 2019
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Declaracst conjupe

AR NI ™

DECLARACAO DO CONJUGE

f)-u_,ma{_da. ErQ s e A (‘ie Lo*nuem‘& , portador  a da Carteira de

identidade / RG . 1. 3G2: 203, CPF . GCH.. 333326H -45
residente na Kua: He$ewno jﬂi‘:ﬁf", Ao.ﬁamﬁmﬁéﬁ’"ﬁ@ m

declaro em s consciéncia que convivia, na condigdo de cénjuge, com

f-. \ ¥ e a S {nome da vitima de acidente coberto

pelo Seguro DPVAT), até a data do seu falecimento.

Declaroc ainda que &/ a mesmo/ a l:‘;] £AY0\ (deixouf ndo deixou)
(3 {(quantidade)} descendentes, entre filhos naturais € adotivos.

Esta declaragio é a expressao da verdade, pela qual me responsabilizo perante a
Lei {Artigo 299 do Cédigo Penal}.

Cidade e data: (O 0Acdade~PR  J0.09.J0L8

oL MW de s lip tin.

Assinatura do Conjuge




Detlaratan de onleos hesgeirpg

0L LR

DECLARACAC DE UNICCS HERDEIROS

Creclaro{amas), para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenhajmas) conheciments de que a
vitima _JOR0 BATISTR Fededen £4 S em raz3o de acidente de trinsito, ocorride em
A’gf 2 IS , faleceu em o) 5@ jnﬂ;g, no estado civil de fj.uf& gza"ggﬁ {solteiro,

casado, separada judicialmente, divorciade ou vitivo), deixando come. inicols) herdeira{s] legallis] e beneficiariols}:

B NOME COMPLETG NA QUALIDADE DE {*} RG _CPF
v LJCAS FELiSiing DA SILUA Fidgo | BR 6585 2 |4396330/8-FH
2 DINAQ ERGLOIIE_ e Eliveen ConFuee £ -B&2 K03 684 3333640 15]
3. L2, Eposeny) FELsming 18 SITA Eiléto GO6564 996 143 539,049 5
& EDmstnn FELSMIRG £8 St Filo 48 260 S -9 403 44 2854

5. - — —

{*} Especificar o grau de parentesco com a vitima

Declaro{mos), ainda gque a witima { ] ndo dejxou companheira{o} ou [}(} deixgy companheira(g) de noma

Dlval ERONDINA_DE GLUE KA

Par ser expressao da verdade, sem gualquer vicio da vontade ou consentimento, ola){s) declarante(s] firmaim] a
presenta, juntamente com Z{duas} testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas informagdes prestadas, tanto
na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responderfem] perante outres herdeiros /benehcidrios,
além dos informados, que possam reglamar o pagamento da indenizacae do Seguro DPVAT.

Sowermoe J1B I0klq Dty Lolomi vl

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
Solépppe /76 Seoafaota B i Creidiann A o Je 1Lt
LOCALE DATA ASSI
-, . . L !
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DEELARANT%
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
DADGS E ASSMNTURA 00 DECLARANTE TRATANDO-3E DE HERDEIRCIS) LEGALIISK MEROR[ES) OE IDADE [*)
NOME COMPLETO DO REPRESENTANTE
RG CPF ASSINAT
LEGAL qu ASSISTENTE SSINATURA
1.
2
DAaDOS Das TESTEMUNHAS
NOME COMPLETQ RG | CPF ASSINATURA
vdtenstol e AR .i;jr:-’}f'b .05 AT
2 icﬂm i Tt | ‘”:L-,r:' £ o i :‘ﬂ s ba “Sq'@o 3.&-'1-_@- hlaH A 3PN

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a] Na hipétese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsdvel leqal devera assinar pelg menor,

b) Caso o herdeiro legal possua entre 16ANGS {COMPLETOS) e 18 ANGS (INCOMPLETOS), o beneficidri I3 _assinar
narma|mente no carmpo Assingtura do Declarante, & o Representante Legal ou Assisiente deverd preencher ¢ assinar no
uadra [1).

Declaracho de Unicos Herdeiros — Seguradors Ld cr-DPVAT SAC DPYAT DBOU 022 1204 wiwrw sequ radaralides.cam br

EESEOO430
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Secrwiaciu ds i Pealdy Tk
Comprovante de Sueche Cadesired no OFF

N® do CPF: 403.141.219-54

Nome: EDNALDO FELISMIND DA SEVA
Data da Nascimanta: 151211939
Situagio Cadastrsl REGULAR

Data da Inscrigho: (102003

Digtte Verificader: 0U

vante emiido a5 14:21:18 do dia 15M1/2019 (ho/s & dats de Brasika).
Codiga de contola do comprovente: BAIDA FAC ELIETA

Este documento A&0 subslitui 0 ‘Comprovania de Inacncaa ng CPE.

muwwwmm.mmm




ESTADO DE SAC PAULD - 3 ﬂ. D ﬂ -

BECRETARLA 4 SECLAAHGA POELICA
|HSTITLTO B IDEMTIICARED: ApGA A5 SLESEEETON DAY

. Mi .':'_:‘.. .

THEMO - 9p )46, 585-8 Shaew26/MAR/2014

1§ ;. LUCAS FELISMINO DA STLVA

R .o JORO BATISTA FERREIRA DA SILVA g

E MARIA SUELY FELIEMIND Los

;." b;m#ﬂﬁ]%‘NTcs mn@mumw
¥ SOLEDRDE -PB . 25/RG0/1955 B

‘: DOG ORIGT: SDLEDPLDE-PB'

SOLEDADE _ "
CN:LV.AQ7 /FLS.202 . Gﬂ?lﬁﬂnlt

<8 r;“¢439573013;77
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS @ Sequradora Lider
' Consdrclos do Saquro DFVAT

[IDENTIFICACAD]DO/SINISTRO::

ASL-00308574 20 .
Vitima: JOAD BATISTA FERREIRA DA SILVA . Data do acidente; 19/09/2018
JoA0 BATISTA FERREIRA

CPF; B01.046.274-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: 04 SILVA

I -Seguradora: ARUANA SEGURADORA 5/A

15 'ﬁ‘
il

DOCUMENTOS ARRESENTADOS Il v i W

Sinistro

Boletim de goprréncia
Certldao de dbite
Documentes de identificagio
Qutros

LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA :© 413.439.048-04

Autorizacas de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identficacdo

LUCAS FELISMINO DA SILVA ; 439.673.018-77

Autarizacio de pagamento

Campirovante de residénca s e
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RECIBO DE ﬁPRESENTACiD DE DDCUMENTOS 0 Sequradora Lider dos
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Data da apresentagdo: 22/01/2020 Oata do cadastramento: 220172020
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PROTOCOLQ DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

COBERTURA SQLICITADA

[] NvALDEZPERMANENTE [ ] DA (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) MORTE

h IDENTIFICACAD DA VITIMA
Soge  beTIsIA  CEAlP A 5.2 vt
Data do Addente: ¢.f/p @/ 4 glPossui CPF: Dsim O Nao | N2 CPF: £ of ac{é 2FY 63

PARA vITIMAS DU BENEFICIARIOS COM IDADE CE 0 A 15 ANDS

Yitima:

DOCUMENTOS BASICOS DA COBEATURA DE MORTE

. _2f

# Registro de Ocorrneia Podiclal - original ou oopia artenticada: O Sim [INGo

{2 Certid2o de sblto da vitirma - odpia autenticada: O 5im ON3o

Ml Comprovante de At Declaratdois = quando necessdrio

{8 Documenta de [dentificac3a da viima [cépia simples)

il CPF da vitima {cdpla simples)

M Documenta de Idertificagso de todos o5 beneficidrios [cépia slmples)

BLCPF de todoz 05 beneficidnios (capia simples)

B Comprovante de residéncia dos beneficidros {popia simples)

# Formuldnia do Pedido do Segure DFVAT [original)

[ Latrdo Cadayéricg (IML) = sumente quando solicizdo - Capia Autenticads; O5m Jndo

r

O Cocumento de identificaco do Represcntante Legal fedpia simples)
O CFF do Representante Legal {popia simples}
[ Comprovante de residéncia do Representante Logal fedpia shmples ), ou dedanacio de residéncia boriginal)

INFORMAGOES IMPORTANTES

DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE

= Lom base na legislagdo em vigor, poderdn ser solicitados documentas complementares
= Todos os documentos devemn gstar legivels

= Para gecompanhar o pedide de indenizagdo, acesse www. seguradaralider.com.br ou
ligue gratis para Central de Atendimenta: Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596/
' Cutras regldes:: 0800 022 12 04 / Das 8h &5 20h

pu—

L
-

AN

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

O Registro de Ooorréndia Polidal - (Q%im [DnSe  — original ow copia autentcads

O Coocumentas médicos/hospitalanes que demonstern o tratarments médicn realizado pela viima (odpia simples)
B Comprovante de Ate Declaratdhio — quanda necessdsdo

O Laudo de Imalidez do IML— C15im O Wio —original ow copla autenticads

O Declaragho do Proprietdrio do veiculo = quando necessario

O Dooemente de identificagdo da vitima [odpia simples)

O CFF da vitima [cdpia simples]

0O Comprovante de residéncia em nome da vitina {oépia simplach

O Formuliric do Pedido do Segur DPVAT (onginal)

L% -

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

BENEFICIARIO CONJUGE [ESPOS0 DU ESPOSA)
O Certidso de Casaments com data atual {répla simples)
O Farmuldric do Pedideo do Seguro DPVAT losginall

RENEFICLARIC COMPANHEIRO(A)

O Frova de companheirismo junto ao INSS, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita
Federal, ou prova de dependéncla através da carteira de wabalha, ou Alvard ludicial
reconhecende a Lakao Estavel {cdpia simples)

BENEFICLARIC COMPANMEIRD [4) E OAMIUGE - QUANDO AMBOS [AS) SA0 BENEFICIARIOS [AS)
O Frova de companheirisme |unte 30 INSS, su declaracio de dependentes junis 3 Recaita Federal
au Deelsds Judicial que reconhega a uniaoe estavel |cdpia simples)
O Certidde de Casaments, com data atual {cdpia simplas)
O Formuldrio do Pedido do Segurn DFVAT (original)
O Terme de Conciliagan (original), assinado pelola) companheing(al, & o dnjuge
BENEFIQIARIC DESCENDENTE [FILHO{A) OL NETO{A])
O Formuldrio do Pedids do Segur DPVAT (oniginal)
BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MIAE (1 AVT3S)
O Formuldrio do Pedido do Segurn DFVAT (anginal)

HENEFICIARIC COLATERAL (IRMAD, IRMA, TIO [A) G SORRINHO{A])
O Furmula‘.riudg Pedida do Segura DFVAT (ariginal)
O Certidan de Obito dos pais da vitima (eopia slmples)
O Certidan de Obito dos filhos da vitima - quands necessdric - {oopia simples)
O Gutrgs Docu mentas apresentados:

PGRTADOR DA DOCUMENTACAD

s meTRo o) DA E o pe oLivERB

O Registro de Ocorrénda Palidal — [J5%5im [OnSa — original ou cdpia autenticada
[] Documentos midicos/hospitalares gque demonstrenm o tratamento mddico reatizado pela witima (oopia simples)
O Comprovante de Ato Declarmtonio — quando necessdrio

O Comprovantes das despesas (reebos & netas Ascals), contendo a discrinninagio des hororrios médlons o
despesas médlcas imatariais e enedicamentos}), Juntamente com os receitudnios médicos [originais)

O Declarasde do Proprietirls do weleuln — quands necesséin

O Dacumento de |dentificacdn da vitima (cdpka slmiples)

O CPF da vitima [cdpla simples)

O Compravante de residéncla em nome da vima (adpia simphes)

Quem € o portadar? [ vitima [@feneficiirin [ Repesentarce | CFF do portador:
Legal

L9132 864 -5

*1% 9584 435 ©

“el hor keubrnes Bguen] oo

Cata: Asginatura

%0361 1020

r Bl ) Eﬁm de o bt )

-

RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO

.‘

Porto de terdimerto (Nomedopomy, F@DFACI0 PITES Ud Silvd
Atendente Comercial

Atendents: Mat. 8.475.608-6 htatricula:

L O Formuldna do Pedide do Segure OPYAT {original}

Assinatura /M ¢ / §/L

o

o) 2 2070



SECRETARIA DO ESTADD DE SAUDE

i 4 PSR HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUEZ GONZAGA FERNANDES
EERTDTte CAMPINA GRANDE - PAKAIBA
PACIENTE: JOAO BATISTA F SILVA
DATA DO EXAME: | 19/09/72{1M R
HORARIO: 09:58h

ULTRASSONOGRAFIA DE ABDOME TOTAL - “"FASTY
METODOLOGIA:

Exame realizado em modo bidimensional com equipamente dindmico na frequéncia de 4.0 MHz.
ANALISE:

Nao identificamos sinais de liquide livre intra-abdominal, derrame pleura! ou pericirdico no preseni
estudo.

Auséneia de lesdes ecogrificas relacionadas ao trawina no fleado, bago. pincreas, rins ¢ bexiga identificaveis
ao método,

Achado adicional de esteatose hepdtica scemunda,

Observapio. Resseliamos o balre Ssorsiifidade do ultrassonagralia no defecgdo de fesder enr shrgeoy sifidos @ wikceras
Oces, USSIN Cuitte de hiemoraroperiidnio, sdo huvendo eritérios ecogrifivar segaras para ndieagio dv wlra ospinador
baseunde-re apends no resufliade negative da wheassenugralio,

Ubservagie: Salienianos afnda gne @ wétody considerads podvio-owrs para evaliogdu de Pacienies vitintas &2 tramma
abdomingf fechado, estaveis hemodinamicamenie. ¢ o tramngrofia compaadorizada g abdomien com contrasie, fivamido
fF necessidode de vua solfvitegdn o cargn do mbdico assisieniv.

Dr. Diogo Araujp de Freitas CRM 71
Medico Radiclogista
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g GOVERMP SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
R BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNR OIE

Ficha de Acnhhlmento : qﬂ-g‘g-

. )
[Nvmam} O IO I o, SO,

R A Bamo__ 3 ;\9@ i

[Data de Nasc nento; (310 | 62 Documento de Identificagao:

1 [QuEma.,Qp‘Sb}jE' AbcPata do Atend.: {q q' % Hora: L{S'\) Documento:

[Acidente de trabalha? V { }Sim ( }Néo

S S S

VeV LY Classificagio de Risco

Nivel de consciéncia: Bom { )Regular { )Baixo Aspecto: (

almg ( }Faceis de dor | }Gemente1

Frequéncla respiratéria: clatardiaca:

Temperatura axilar:

Pressdo arterial:

Dosagem de HGT, Mucosas: [ ) Normocorada ( ) Palida

l-:rea_rgg:l__ a:{ JLive { )Cadeiraderodas [ )} Maca
Estratificagao MOD. 112
@\% Vennelho atendimentc imediato { )Amarelo - atendimento até 1 hora
Qty‘u { }Verda - atendiments até 4 horas }Azul :atgﬂh o ambulatorial
vt G - F."'P‘h s
ol ,E.ﬂf

DE-.;-,% wssxna&{;-c;nmba do profigsional
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DA PARAIRA $ECRETARIA DE SAUDE

HlIJSFlTA.L DE EMERGEMI1A € TRAUMA DOM LUIZ 5 DNZAGA FERNANDES

HTCG-Painel Administralive

“EXAME PRIMARIO - DADDS CLINTCOS

.a__.__
b

”j ATENDIMENTD URGENCIA

F‘RDNT (B.E} N°1736600 CLASS 3D

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ € SWETP): 08,776, 26870038- sz
Av. Mal. Floriano Pelxato, 4700 - Makvinas, Camping Gra nde PB, l’_'IZP SH432-A010 ¢ Diata: 19/09/206148
Batetim de Emarpéncia (B.E) - Madela 07 Alendenle ; Ana Tayres Gomes Murnrra

. h@« ’\ﬁwu\}&@:ﬁ .

ﬁw@ﬁ%ﬂwﬁ mﬂqf@ S o 502

PACIENTE: JOAD BATISTA FERREIRACER58155000 Nascimemo;1 /1071963
DA SILVA _

MEDICAMENTDS Copihr B M‘ﬂtb“""“‘ﬁ

B.Empalhamerto

g, Enlizema subcutinen
10. E=mb gamanio

11, Eguimase

13.F, Ay brénta

13.F. Armia de fogo
15 F, Cordwse

15.F. Corante

2e.Mordedura
27.Movimento tardcloe paradasal
28, Chj4te Engrovhde

20, Ctarragid
35.Fara

1, Purest

. , FATOLOGIAS: F
Enderego:MELANIO DOS SANTOS Sexc: Telelane: - “tm' F"'b‘i -
. P EXAME FISICO
Cidada: Seieda Idade:054 Bairrg:SA0 JOSE 4 g
. o PLPILAS Foturreagentes { Ysocdricas  {&) Anisccdrlcas {3}
Nome da MEE‘:IS A comcncm RG: 953122 N ’h al
FE““EI 7 e CAP:60V03627468  Profissdo:APOSENTADD G"“EP“" _- m —7 HGT: satbz_.
“‘-‘5P°"55"’°' ” f) Dota de (NS 708908728527073 o
Estada Eibll: ch dn[a} \'} Atend: 19092018 CORVENLOSUs ! {_ %1_ I.&__M s I e
. h,r ' P p——
Hora; 08;34;03+
Motive: ACIDENTE DE Mr:rm"""% . : Especialidade: e e e
-Médica: \\ CRA: EXAMES SOLICITADOS: ' ) Dﬂ § T
DBS5 FICHA: [ lLaberatorTais Nultrassonograf:a
% H e — [ 1Gasomotria artoerial fiRadicgrattas: m! Lanax r‘-"f]--; ¢ emliar Mm
"MECANISMOS DO TRAUMA (Tomogratla Computadorizada L) =
~LOCAL DA LESAD (Tdentifique » 16¢al cam & namero carrespondente ae lado} DLIRASSONOGRA HA
1. Abraxde 15. Frawura éssea fechnda SOLICITAGAD DE PARECER MEDICO: =
. Amputagdc 10, Fratera S5 es atarts }_om RGEHEE“:@G e_n
3, yulsie 1, Hamutcme Esperialista: . ! A5 H DIE]Q / 41\ =
g 4, cantusde 22 ingurgltemenioYencso P I t c} H .
S. Craptagio 23, Lacargdc Especialista: __{ ig*} et -t R hs__ 7 Dia__/ _ }
N E Der 24, Lasaoiandinia
_ 7.Edema 25, Luvagic
My

fé&?oég&
[

MECICO SOLICTTANTE

PROCEDIMENTOS REALIZADOS: _

1E. F.CortoCcriuet r3._ .
17 F.rerfurecoruce m q ! F[-"E T = — = —— an
18 F Perfure-cornsri ———— il 4 E S z - —
- e R—— S——— e h
- . e —— - _ 5 __ - == -
z Gl
QUEIMADURA:

Superficie corporal lesada =
DIGNOST=C0 F I

Grau | W1"Gran { 12*Grad [ }3"Grau
F,Mw

. A

H.SSINATI.IRAE CARIMEBG 0O ME CD i E Bg.ﬁ

oot T ARprogsobicgfimprsurgencia phpTeontars=1i . 0

j&’;‘m—f&—

ﬁﬁ??f&" E‘A"‘”"”‘

t2AaRA EM:

— ettt d

112
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BESTING BO PACIENTE f ! as hs.

ﬁj’/éy A9
Y dalo]
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SERVI( O REALLZADOS:

CODIGD/FROCEDIMENTO Ceo IDADE
[ JCenirs chrdrgico
[ Jata hospltalar £ {34 revella
{ YIntermagEo {setnr v JDeclsla Médica U I O O O I U 1y S O I O 1 I B [ |
. [ MTranferéndla a outro SETOR au HOSPITAL { 10k R R Y Y o o ey N O oy oy EJ O P
T [N O Y SO N Y O R O ¥ 0 | ol —11— 1=
}vj lI 1 O ol (3. ) |y O | Y I il
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MB SECRETARIA DE SALIDE DO ESTADO REQUISICAD DE EXAME

2 DA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZACA FERNANDES

—— = = _ . ' | PRON ARIO:
NTME. | agi‘g B”/H. | é;f

IDADE: . SEXO .| CoOR: PESO: | ALTURA: { CLINICA: ENF.: LEITO:
; ml | F g | p A '
DADOS CLINICOS:
q.%@
R i

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: '

/Q?c B*rcMr ﬂ'?
URGENCIA: T " | ROTINA:
DATA: (2loq|® | HORA DA SOLICITAGAQ:






SECRETARIA DE 5aUDE DO ESTADO REQUHSiQﬁG DE EXAR

HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRAUKA DORK LUIZ SONZAGA FIEI?l!l.!ﬂl.lf‘lll:llih.L

MDMPE: ﬁ'm C):i‘:niltl IF 5‘-@*‘3 , C . Fg%TUqARI

IDADE: BEXO | COR: PESO: [ ALTURA: | CLINICA: ENF.: ~[LEM
. m{ | F s | p Al . . .
DADOS CLiMiCOs: _ - -

| e RAIO X

REALIZADO EM:
(G JOR) 1L

MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS: - ' : |
@:m—)(&?}fwmw‘“\p ‘_ R‘ULE)"'}(‘C{F(SQJMM va...xvﬂ\p ,?'

Hois - ot palpsn i AP ;
urcEncia: [A] - | RoTina: [ ]
DATA: /) | /CJ'E /17 ‘ HORA DA SOLICITACAO: A/ﬂ

e —






GOVERND DO ESTADC DA Pﬂﬂ{\iﬁﬁ
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
NSTITUTO DE PQLiCIﬂt CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL

GUIA DE RECOLHIMENTO DE CADAVER N*

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENDERECO: AV. FLORIANG PEIXOTO, 1045 - SAQ JOSE - CEP 58110-001 - C. GRANDE - PB.

NDME:_‘;]C.F'-" e R s Lt . e L
FILIACAO: MAE: -3 .. .- e gt T uEl -
PAL

SEXC: = COR: IDADE: __="

PROFISSAO:™ «“a.. +~ & ENDEREQO;_ 15 7i~=c 0 v
‘-:{ P11 ot D Yo T " I S AT e e B

LD":.AL DE (:J‘Bl'-l‘{:l: L = 2T - TR - T B e T

r 4 .
DATA E HORA DO OBITO:_ S %o 737 13— s e
BREVE HISTORICO DO C.O.___ .. ] Comy e L
s BT e Ty Pt DT .
—, ma T 5 - a - wan . L Lt

- N T ~ AR
d N e A - 1 e =

SOCORRO MEDICO ({dula/ hora /onde loi medicado / qual medicagio usada / relirada do corpo
cstranho {especifear $itio de reticada) / qual intervengiio? REl_il;_i';l;dﬂ GTRAGS :::u seamentas, guais?
Bty . - - AR e -

See Ty , - 4 ' b

OUTRAS INFORMACOES JULGADAS NE{:ESSAR}-'AS:

. i

H .J -

g

of Adaum E S Campina Grande - PR,
WEJRCD CutbEE T3

29 SET. e

f ! iy ,
Assinmiurse ¢ Fﬂnmbﬂ do Midice Assislenle
rd

£
»

(PREENCHER-EM LETRA DE FORMA OU A MAQUINA)}

MO0, D



‘4 ~ ™
‘ J'g GOVE RNO SECRETARIA DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
ot 3 DA PARAI BA INSTITUTO DE FOLICIA CIENTIFICA
k, = BOLETIM DE IDENTIFICACAOQ OE CADAVER )
r CRIGEM DO CADAVER ARMA UTILIZADA DATA )
[ LOCAL DE MORTE VIGLENTA PERICIADO [0 arma DE FOGO ; ;
o [ LOCAL DE MORTE VIGLENTA NAQ PERICIADD [0 ARMA BRANCA HORA
o O svo f UNIDADE DE SAUDE [0 CUTROS ORJETOS:
=
L
o LOCAL PRINCIPAL DA OCORRENCIA | LOGRADOURD jnis, svivean. sodav, ale |
o [via e, ranatbnem b, i | -
]
&)
3 NUMERCH COMPLEMENTC (APTO, 5aLA, ANDAR, ETC | BAIRRO
(=]
o)
g LOCALIDAGE 7 COMUNIDADE MUNICIPIG / UF
T
[
PONTO DE REFERENGIA LATITUDE LONGITUDE
. <
- NOME APELIDO
=
=
= MAE
=
Py SExQ [ ImasCuLINO[JFEMINING DATA NASCIMENTO {BADE APARENTE IDENTICADE
S ] 1GNORADD hr et S o=
=< CPF _ ) COR DA PELE / ETNIA
L O erreva [ paroa [ sranca ] amerels [ INDIGENA )
s - - !
RESFONSAVEL FELD FREENCHIMENTD DELEGADC DE POLICIA (NOME}
- - '.'%‘T '"mﬁf-mmum‘mm
MATRICULA N° MATRICULA N 1%
ORGAD
{7 srECRIMiNUCRIM [ PC
. unipaDE oE sauBe [] svo
ASSINATURA
] outRo
CORPO ENCAMINHADD PARA
. o, [Deeme N 20188327
[E] NumMoL MOERD o FORHTW AR AL Tl CADANER
L ASSINATURA, )
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€Bio imptins| MATERIAL UTILIZADO EM CIRURGIA)

10279

- Lo G

Hosftal: iy~ ., % el e L L, Chdiger_ N s

P __Ta-—-'- +‘ L, M . O . ; ) ...i‘. . - L
Prucedlmento:;_. S CELT P Yo o ¥ . - i 00d. F'rqcéd‘irrhe‘nm;n:\.,

R P T T ;
Paciente: ___._. . I"A-.*' }r A 1 SRR S ) iy E £ v
Data da Cirlirgia: _. },-'.' L./ ___No prantuério:L: e ot ] Convénio:
. . " . ’ . o
Cirurgido: s WVEEE AL Cddigo: { XjReposigdo { ) Caixa Fronia
- b

DESCRICAQO DE PRODUTOS UTILIZADOS

Qtd. Pescricio Cod. Produto Valor Unit. valor Yotal

Lale: 088154 Cuflgo: F3s § 6ap

Modelo Camerclals o PURAEDULAR OISE3 BYCa g8 21T

FlK EITI.I“%'EFIK 350 — Fabric: 020872018 Val:etrangy

Codige: 40000007350 _ [ewistro ANVISA N%g0053450025
Lote: 0A374M7 Materal: ACO INOX F128

ANVIS A 10223880107 _ LUiT Gunerme Bartart & Cie Lif 5rr

CHFE 04,080 B2B00G .08 . Rio Ciwra f
Tol: #1812 36291510 -cnmmmgunnﬂ.:-l: br

ESPECIFICACAO DE PARAFUSOS

Valpr Uik, Valor Tokal
Parafuso Cortical Ne N
{ ymm Qtd. ' .

Cod. ™

Parafuso Corkical Ne N

( }y mm Qid. \

Cod. N

Parafusc Esponjoso Ne e -

4.0 mm Otd. '_""-\\

chd. N

Parafusy Esponjose | "° \

6.5 mm R/16 Curta | Q. \
céd. A

Parafuss Esponjaso i \ M—

6.5 mm R/32 tonga | Qe . v s erer

- . v

Cod, .

Parafuso Maleolar N

4.5 mm Qid.

Cod.

OBS.; © FREENCHIMEMTS DO PRONTUAR I £ OBRIGATORIO Anntagies do Médico
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T

‘i""u }'I._
DA PARAIBA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES @

TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA

{ Critérios para aitas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico

Hora entrada

Hora saida

Nenhum Movimento = ¢
Movirmenta 2 membros = 1
Mowvimenla 4 membros = 2

Apngia =0
Respirag@o Limitada, Dispnegia = 1
Respiragio profunda e tosse = 2

PA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
FPA + ou - 20% do nivel pré-anestasico = 2

Sat 02 < 90 com oxigénio =0
Sat 02 = 80 com oxigénip = 1
Sat 02 > 82% sem oxigénio = 2

Mao responde go chamado = 0
Despertado ac chamado = 1
Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS:

N 8§

Assinatura do anestesista
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Anestesia f Tipo de Anestesia
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. : : .
Tipo de Operacao floduers  Iaceo e-'fg\- ef 'f\;.cf\uﬁl;_‘: Pertomt-q ~2d
{ ' ' { !

Diagndstico Pés-Operatdrio o A2~
Relatorio Imediato da Patologia k;f)
Exame Radiolégice no Ate s

Acidente Durante a Operagio ro)

DESCRICAO DA OPERACAO
Via de Accsso - Tatica e Téenica - Ligaduras - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Viscers
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Sequradara .
(j L | DER DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/11

Salr by e . i S CPAT

Para mais esclarecimentaos, acesse o site http:fiwww.sequrad oratidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 cu 0800 0221206
{exclusive para pessoas com deficidngia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTQ: 1

E necessara o preenchimento completo de tados os campas com as dados da WiTIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL® (case
seja aplicivel) sem rasuras. © Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0.a 15 anos - O Representante Legal £ representado pelo pai, mae ou tutar. Apenas o Reprasentante
devera assinar a declaragag ho campo 2 {"Assinatura do Representanie Legal™;

Casos com vitima entra 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae au tuter), O formuldrio devera sgr assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™) e também por
seu Representante Legal no campe 2 (Assinatura de Representante Legal®),

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar a
declaracio na campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™).

R £

[ Mome Campleta da ¥itima ] [CPF da ¥itinia ] [Data do Addente )

| JoAt RATISTA fERPEIRA. DA SILuv A 681 046 /Y -6¥ Jﬁ{’ojj;ojﬁ

’ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Home camplets do Reprezentante Legal C_F"F.dn Represantante legal
TAC EROATIMA TDE ol (VEiRA 64f. 333,264 -45
Email Telefone DODY
bec ke ubanet @o!.covs br. 83) 96 549750 -

Beclaro, sob as pehas da lei, que estau impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médica Legal (IML} para o5 fins de requerimento de
indenizagss do Segure OPVAT (Lei ne 5194774}, uma vz que:

Assinalar uma das opgoes abaixe:
[ Nae hd estabeleciments do ML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML gue atende a regiao do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para firns de prova do Seguro
DIPVAT; ou .

0 estabalecimanto do IML que atende a regias 4o acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa) dias
do respectivo pedido.

Lom o objetivo de permilir & exame do meu pedido de indenizagdo do Sequrs DPVAT, para s cobertura de invalide? permanente causada
diretamente por veiculo autamatar de via terrestre, solicito que esta daclaragdo pemila o prossequimento da andfise da minha documen-
tacio sem a apresentagia do laudo do Instituto Médico Legal- ML concordando, desde [4, em me submeter & pericia medica as custas da
Seguradora Lider OPVAT para a cormeta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesdo, au lesdes, para as fins de §1°do art. 3*da Lein®
6.154/74,

{Declaro ainda astar ciente de que a autonzacao para a realizagao dessa perida nde significa prévia concordancia com a Ratura avaliagao
middica ou renincia ao dirsito de contestad-la, case discorde do seu conteudo,

L S

fglé*:fﬂao&— . 9?6 de (.Qal dec??l:)j__“i

Local e Data

wBlnrc & Crodeslile otk

Campe 1 - Assinatura do Beneflcidia Carnpn 2 - Assinatura do Reprasentante Legal

DaLT O VDL 2017
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¥/SAO PAULO

SEGHETMIA DE MOBTLIGADE £ TRANSPORTES

"FAC

O B- DA M
CET

€® Correros

DEPARYAMENTO BE OPERACAOD DO SISTEMA vI&Rro - sy
NOTIFICACRG DE PENALIDADE BE MILTA A INFragdo o reiNsITO

) DATA DE POSTAGEM : 18/02/19
|IIII|II‘III'IIIIIII|IIIIIIIHI""."I'I"‘I"II
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AT

R CATLIMB; 2
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08570-340 ITAQUAQUECETLEA-SP

2101153500031 700000033 3021018021




Declaragao do Proprietano do Veiculo

Fu, EDINALOO  ALUES ARECID

RG P T s QLA data expedica / _ij_!,}__o
Orgéo , portader do CPF 03_8_,{36 B om

domicilio na cidade de gﬂﬁ-eﬁﬂrﬂ{f , ho Estado de
VAR BA , ongde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Mactn Elizongeld Gamos Feifosa oY

complemento { gﬁlfg . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado glera) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
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Seguro

DPVA

O Seguro do Acidente de Transito

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

' site: www.seguradoralider. com. br

Central de Atendimento:

- 4020-1596 (Regides Metroplitanas) de segunda a sexta das 8h as 20h.
. 0800 022 12 04 (Outras Regides) de segunda a sexta das 8h as 20h.

- SAC; 0800 022 8189 24 horas por dia .

@] dpvat_cficial u DPvAToficlal n DPYAToficlal m segurattoralider-dpvat

BLOG: Www.viversegqurenotransito.com.br
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POSTAGEM CUSTEADA PEL

ENDERECO / Address '

Rug gereno fos€ os smmos we 39 Aav S FJos

CEP / Zip | i CIDADE City UF/stare] PAIS / Country

kE AAl - a4l 9o Soiépape ;8 | 22Asr/ )
"de
. e

“RECICLAR MATERLAIS E PRESERVAR O MEM) AMBIENTE" Ef Wmiertad mckctinel Tl 1 () 33842000

SERVICO GRATUIT!
AO BENEFICIARI(

SEGURADORA LIDER - DPVA

ATENDIMENT(

{ " DEVOLUCAO (Return) (Cnts
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LIDER |«
Aomieirisadors o Sacus DAT

Buscar no site

Seguro DPVAT
Acompanhe o Processo de Indenizagdo

ACESSIBILIDADE
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(/Pages
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Cocumentns Despesas

Médicas {/Pages

/Documentacac-
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Permanente (/Pages sepuradora _autorizada do Seguro DPVAT. Apnf
/DGCUMentacac- sa\:-:r ‘al.'lfillsadil, a documentagao a
(nvalidez- disponibilizada para parecer final da
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Permanente.aspx) Seguro DPVAT. O prazo para emissdo do
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Pedir- b
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VITIMA JOAQ BATISTA FERREIRA DA SILVA
COBERTURA Morte
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PEDIDO DE INDENIZACAO SEGURADORA LIDER
. DPVAT - OPERAGCAD CORREICS
s BENEFICIARIO DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA
Como Pagar (/Pages CPF/CNPJ: 69133336415
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Elen Pereira

De:

Enviado em:
Para:
Assunto:
Anexos:

Prezado (a),

Favor atender ao pedido abaixo.

Atenciosamente,

Alessandra Magalhaes

Pendente <pendente@seguradoralider.com.br>

quarta-feira, 31 de margo de 2021 19:54

Elen Pereira

ENC: CUMPRIMENTO DE PENDENCIA. SINISTRO 3200036518

Certidao de nascimento atualizada da beneficiaria Dinaci_compressed.pdf;
provas da Unido Estavel Dinanci..pdf; Cadastro do SUS como nome da
beneficiaria e do falecido Dinaci.pdf; CadUnico familiar. Constando o nome da
beneficiaria e do falecido. Dinaci.pdf; Carta seguradora Dinaci.pdf; Foto da
beneficiaria com o falecido2.pdf; Foto da beneficiaria com o falecido.pdf; Foto
da beneficiaria com o falecido3.pdf; Foto da beneficiaria com o falecido5.pdf;
Foto da beneficiaria com o falecido4.pdf; Foto da beneficiaria com o
falecido6.pdf; Foto da beneficiaria com o falecido8.pdf; Foto da beneficiaria
com o falecido7.pdf; Foto da beneficiaria com o falecido9.pdf; provas da
Unido Estavel Dinanci..pdf

Coordenacdo de Cadastramento de Sinistros
alessandra.magalhaes@seguradoralider.com.br

Tel. 55 21 3861-4600

O LiDER

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembléia, 100 - 20° andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20011-000

Leia nossa News e nosso Blog. Siga a Seguradora Lider nas redes sociais.

Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Gouveia & Silva Advogados <beckenbaner@gmail.com>
Enviada em: quarta-feira, 31 de margo de 2021 16:11

Para: Pendente <pendente@seguradoralider.com.br>

Assunto: CUMPRIMENTO DE PENDENCIA. SINISTRO 3200036518

Boa tarde!

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA, CPF n.2 691.333.364-15, vem por meio do presente, atender a solicitacdo da carta,
em anexo, enviada pela seguradora lider, complementando com os documentos ja enviados, apresentando
documentos que comprovam a qualidade de beneficiaria, por ser dependente do falecido, Jodo Batista Ferreira da

Silva, CPF n.2 601.046.274-68.

Ressalta-se que ndo ha outras provas a sua disposicao.



Aguarda a resposta em tempo habil.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certidao de Nascimento

MOME:
DINACY ERODINA DE OLIVEIRA

SEM INFORMACAO

MATRICULA
0700370155 1981 1 00004 007 0001578 44

_ DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO Did WES AN
dez de outubro de mil novecentos @ sessenta & rés rm _l |_ 10 _l 1963
_HORA DE NASCIMENTO NATURALIDADE . .
woo | Pombal-PB
_uummmewﬂmm#&mm LOCAL, MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UF SEND __
SITIO CAMARAGIBE DISTRITO DE CAJAZEIRINHAS - I
Cajazeirinhas-FB ] " Pombal-PB ||_famlnm
JOSE PEDRO DE OLIVEIRA, naturalidade: Soledade-PB | ERONDINA MARIA DA CONCEIGAD, naturalidade: Pombal-PB.
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Possidonio Femeira de Queiroga
Mariz das Neves Queiroga Rodrigues

Cajazeirinhas-PR

Ruz:Raimunda Rodrigees Persim ™14 Cento Cajazeinnhas-F8 - CEP
58855000 Fona: (83)3437-1008 E-mas:
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

Certidao de Nascimento

MOME:
DINACY ERODINA DE OLIVEIRA

SEM INFORMACAO

MATRICULA
0700370155 1981 1 00004 007 0001578 44
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JOSE PEDRO DE OLIVEIRA, naturalidade: Soledade-PB | ERONDINA MARIA DA CONCEIGAD, naturalidade: Pombal-PB.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030857/20
Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA
CPF: 601.046.274-68 CPF de: Proprio
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Outros

LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA : 413.839.048-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

LUCAS FELISMINO DA SILVA : 439.673.018-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

EDNALDO FELISMINO DA SILVA : 403.141.218-54

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA : 691.333.364-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Declaragdo conjuge
Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ATENGAO

Data do acidente:

Titular do CPF:

r
‘ E—’.‘-’.Ji.-'.‘l.l."’.‘"nl Lider do

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

19/09/2018

JOAO BATISTA FERREIRA
DA SILVA

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de ,r:rLJ.,:r:- DFVAT
Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 22/01/2020 Data do cadastramento: 22/01/2020
Nome: DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 691.333.364-15 CPF: 068.500.787-12

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA Patricia Aleixo Silva



~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030857/20
NuUmero do Sinistro: 3200036518

Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/09/2018
JOAO BATISTA FERREIRA

CPF: 601.046.274-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: ) o1\\/n

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA : 691.333.364-15

Certidao de nascimento
Prova de companheirismo

ATENCAO

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
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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacgao: 01/04/2021 Data do cadastramento: 01/04/2021
Nome: DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 691.333.364-15 CPF: 126.261.667-07

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA Elen Tais Alves Pereira




~
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030857/20
NuUmero do Sinistro: 3200036518

Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/09/2018
CPF: 601.046.274-68 CPF de: Préprio Titular do CPF: JDaAsollif ISTA FERREIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Certidao de casamento
Outros

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA : 691.333.364-15
Autorizagcdo de pagamento

ATENCAO

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
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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 07/01/2021 Data do cadastramento: 07/01/2021
Nome: DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 691.333.364-15 CPF: 126.261.667-07

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA Elen Tais Alves Pereira




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: 10/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320003651802
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS FELISMINO DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01149
CONTA: 000000025175

Numero da Autenticagao
6472F1EE35ADAB65



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: 10/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320003651803
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 03811
CONTA: 000000018297

Numero da Autenticagao
D19FCCCD38D6D514



BANCO BRADESCO 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: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

10/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320003651801
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: EDNALDO FELISMINO DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 01261
CONTA: 000000119544

Numero da Autenticagao
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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 n2 15460739
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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 n2 15460739
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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 n2 15460739
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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 n2 15460739
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS FELISMINO 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 n2 15460788
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO 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? 15461779
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO 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? 15461779
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO 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? 15461779
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO 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? 15461779
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO 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? 15461779
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO 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? 15461779
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO FELISMINO 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 n2? 15464660
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO FELISMINO 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 n2? 15464660
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO FELISMINO 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 n2? 15464660
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDNALDO FELISMINO 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 n2? 15464660
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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, 13 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDNALDO FELISMINO DA SILVA

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

Recebedor: EDNALDO FELISMINO DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000001261-0

Conta: 000000119544-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS FELISMINO DA SILVA

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

Recebedor: LUCAS FELISMINO DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001149-5

Conta: 0000025175-5

Tipo: CONTA CORRENTE

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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA

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

Recebedor: LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA
Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003811

Conta: 0000018297-3

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
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, 21 de Janeiro de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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

Certidao de Apresentar a copia simples da sua certiddo de casamento atualizada, pois nao foi

casamento entregue.

Prova de Apresentar prova de reconhecimento da unido estavel do interessado com a vitima,

companheirismo |original ou copia autenticada, pois n&o foi entregue. Veja no nosso site as informagdes
e os documentos necessarios para esta comprovacéo.

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

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16506898
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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, 18 de Margo de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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

Prova de Apresentar prova de reconhecimento da unido estavel do interessado com a vitima,
companheirismo |original ou copia autenticada, pois o documento entregue n&o comprova o
companheirismo. Veja no nosso site as informagdes e os documentos necessarios
para esta comprovacgéo.

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? 16677027
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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, 07 de Abril de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200036518 Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 19/09/2018 Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA

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

Prova de Apresentar prova de reconhecimento da unido estavel do interessado com a vitima,
companheirismo |original ou copia autenticada, pois o documento entregue n&o comprova o
companheirismo. Veja no nosso site as informagdes e os documentos necessarios
para esta comprovacgéo.

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 n2 16734705
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
| “ Il"“ m HIHJJJJ ‘II' DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEFR 445712
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradaralidercam.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 800 0221205
lexclusive para pessoas com deficidngia auditiva 2 de fala)

-

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessaric o preenchimento completo de todas 05 campos com os dados do BENEFIQIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise da seu pedido de indenizagao. Dados incampletos ou incorretas impedem o bance de creditar
o pagamenita.

& ranta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impediments para o crédito de indenizagdo/reembolse.

E obrigatario Representante Legal para:

Benvficidirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldric deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal ™.

Benehciario antre 16 & 1F anos - Necessdrio que o Benehcidrio seja assistido par seu "Representante Legal”™ {Pai, Mag, Tutor).
QO formulario devera ser preenchide com os dados do Beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
hidade tno campo | *Assinatura do Beneficiario”) & seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante lagal™).

" Wimera de Sinistmo ou ASE {CPF da Witirma ] ] Nome complelo da vitima
] boi o467 &8 Jodo DATISTA ferpiips pn sitwa

- ™,

DADOS DD RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home completo r . . CPF tiular da con Prafissio

DIVALL FROVRIAVA De Q1w E ' AA é‘ii.Eij.Sz'ir -5 PR TOLvE
Ender . . Hiime Complemento

R-:.'?'o HE (e b Jo5é Pos_SANTOS ::yz

Bairro - A . deade Es CEP B

ALTeS Siv JosE LOLEDRTE ﬁﬁ SRISTY Boo
Email . elefpne (DO)

bee ke whanot Bbol. (0w bt 85) 687 4350

Draclaro, sob a5 penas da ei e para fins de prava de residincia junto » Sequradora Uder - DPVAT, residir na endereco acima, Segue, &m anexo,
copia do comprovante de residéncia de enderego informaco.
'

-

- ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
() RECHISCH INFORMAR njq SEM REMDA 77 ATE RS 1.000,00 O R% 1.001,00 ATE RS 3.000.00
TIRS 3.001,00 ATE RS 500000 [ 75 5.001,00 ATE RS 7.0006,00 {1 RS 7.000.00 ATE RS 10.000.00 [ ACIMA DE RS 10,000,000
BB CONTA POUPANECA {Somente para o5 bancos abaino. Assinale uma opgio! £ CONTA CORRENTE {todos os bances)
CIBRADESCO (237)  YBANCO DO BRASIL (001) (2 ITAD (341) v o
CICARKA ECONOMICA FEDERAL (104 [ | 1 |
AGENCIA conTa AGENCIA CONTA
[ oW i B HA, v HAQL oy
[didg s | 145 344 [E | Il I
[Infarmar digito sa éx|str) {inkamar digito s oxkslin anirnar Sigite So eretin) (Infanmar digita se exlstin

Peclarg que os dados bancéries sac de minha tirularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Segurc DPYAT, mediante o credito na referida agéndia e conta,
Apos efetivado o crédito, recanheqo e dou plena quita¢ao do valor indenizade.

éoé"&a“@ ._—;?()i de 22 de qu

Local e Data

. . .
B ez & Tl A o MAOT

{ampo 1 - Assinatura do Benedickrin

campe 2 - Assinatura do Representanie Legal

FAPPF.O01 WOD1,/7017




Auigrizaao dg papamenin

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRD
| “ Il"“ m HIHJJJJ ‘II' DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEFR 445712
L ; il |

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww.seguradaralidercam.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 800 0221205
lexclusive para pessoas com deficidngia auditiva 2 de fala)

-

INFORMACGES PARA PREENCHIMENTO: ]

E necessaric o preenchimento completo de todas 05 campos com os dados do BENEFIQIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para correta analise da seu pedido de indenizagao. Dados incampletos ou incorretas impedem o bance de creditar
o pagamenita.

& ranta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impediments para o crédito de indenizagdo/reembolse.

E obrigatario Representante Legal para:

Benvficidirio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldric deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal ™.

Benehciario antre 16 & 1F anos - Necessdrio que o Benehcidrio seja assistido par seu "Representante Legal”™ {Pai, Mag, Tutor).
QO formulario devera ser preenchide com os dados do Beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
hidade tno campo | *Assinatura do Beneficiario”) & seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante lagal™).

" Wimera de Sinistmo ou ASE {CPF da Witirma ] ] Nome complelo da vitima
] boi o467 &8 Jodo DATISTA ferpiips pn sitwa

- ™,

DADOS DD RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Home completo r . . CPF tiular da con Prafissio

DIVALL FROVRIAVA De Q1w E ' AA é‘ii.Eij.Sz'ir -5 PR TOLvE
Ender . . Hiime Complemento

R-:.'?'o HE (e b Jo5é Pos_SANTOS ::yz

Bairro - A . deade Es CEP B

ALTeS Siv JosE LOLEDRTE ﬁﬁ SRISTY Boo
Email . elefpne (DO)

bee ke whanot Bbol. (0w bt 85) 687 4350

Draclaro, sob a5 penas da ei e para fins de prava de residincia junto » Sequradora Uder - DPVAT, residir na endereco acima, Segue, &m anexo,
copia do comprovante de residéncia de enderego informaco.
'

-

- ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
() RECHISCH INFORMAR njq SEM REMDA 77 ATE RS 1.000,00 O R% 1.001,00 ATE RS 3.000.00
TIRS 3.001,00 ATE RS 500000 [ 75 5.001,00 ATE RS 7.0006,00 {1 RS 7.000.00 ATE RS 10.000.00 [ ACIMA DE RS 10,000,000
BB CONTA POUPANECA {Somente para o5 bancos abaino. Assinale uma opgio! £ CONTA CORRENTE {todos os bances)
CIBRADESCO (237)  YBANCO DO BRASIL (001) (2 ITAD (341) v o
CICARKA ECONOMICA FEDERAL (104 [ | 1 |
AGENCIA conTa AGENCIA CONTA
[ oW i B HA, v HAQL oy
[didg s | 145 344 [E | Il I
[Infarmar digito sa éx|str) {inkamar digito s oxkslin anirnar Sigite So eretin) (Infanmar digita se exlstin

Peclarg que os dados bancéries sac de minha tirularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a

Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagéo do Segurc DPYAT, mediante o credito na referida agéndia e conta,
Apos efetivado o crédito, recanheqo e dou plena quita¢ao do valor indenizade.
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{ampo 1 - Assinatura do Benedickrin

campe 2 - Assinatura do Representanie Legal
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. AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
SEguradF.‘LLider - DPVAT

T

[ N® DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA, SEGURADORAJ

Este Formuladio deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficlarie da indenizagae do Segure DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar alrasc ne recebimento da .
indenizagdo no Danco.

. £O K By SilUA .
SORTACCR{A) DO RG N° %E:. 36825 -9 cxpeoiporor il f ST M 44 /06 R
cor QOB A DDADE ) .@ sene (_ICO0O0O00OO-00000, prorissio_

E RENDA MENSAL DE R§__— *'} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURQ DPVAT DA ViTMA JiEMd0 ﬁa—nsm Fececign PR SEUA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACOROO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. '

{ "} A Circular Suzsep n® 4452012, que trats da prevendda 3 lavagem de dinheire no mercade seguradar, determing fque todas as segquradoras sao obrigadas a
constituic cadastro de todas a pessoas envolvidas no pagamente da indenizacie. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagde pessoal,
informacdes acerca da profissac e da feixa de renda mensal

vy

-~ ™
@ Para evitar 2 repragramacgao de um pagamento, lembre-sa:

1} Os seguintes dotumentos pio devem, de forma nenhuma, ser apresentados: Aulorizasan 4¢ papaments

oo e L

Conta conjunta quando ¢ beneficidrio/vitima nda for o titular;

» Conta tipa FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

» {onta tipa FACIL operag3o 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

» Conta-POUPANGA operacic 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de muvlml!nta;au financeira mensal de ate
R$2000,00;

» Conta blagueada, inativa ou em proposta (ndo serd acefta proposta de abertura de rontz como dotumento comprobatdrio dus dadas

bancirigs);

2} 0 CPF do beneficidrio/vitima nie pode estar invélide, pendente de regularizagso au cancelade (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta Informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistro,

7] CREDITOEM ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S5 BANCOS)
X BANCO @%AGEN&E%UNCLUA O OTGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE or14544 -4,

(7) CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA
(C) CREDITC EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

BANCO 001 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POLIPANGA
() CREDITO EM CONTA-POLPANGA DO BANCO ITAU

BANCQ 341 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIKA ECONOMICA EEDERAL

BANCO 104 = AGENCIA {INCLUA O DGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA OESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFER!DA
INDENIZACAO.

LOCAL DATA S/ /

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO [A]

ATENGAD

-0 Segure DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte {valor gue sera page 20/% legitima/s beneficiarios, ebedecendo 3 legisiagan vigente
na data do acidente), indenizacde de atd R513.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme 3 gravidade das sequelas e da acorda cam a
tabela de segurn prevista na lei 11345710059} e reembalsa de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegurodalransito.com br ou ligue para o SAC DPYAT 0800-0221304.
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N |

-
0 T AUTDRIZAGD DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZAGU DO SEGURD DPVAT
Seguradora I:Fdar .-;PVAT

4

[ W DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados_do beneficidde da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizagdo no banco.

B AVCAS FEMBMING DA SiuA ‘ .

PORTADOR(A] DO RGN®_ 22 446, 525 - 2 EXPEDIDOPOR ==t /=77 v oo 1 OF TG E
o GBNEBEDNG 33 e [T I OO0, rrorssio_durdamie
E RENDA MENSAL DE RS . (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT BAVITIMA _ 000 BATTSTA FE060) B SILU4 AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

r/_{ "1 A Cireular Susep n° 44571012, que trata da prevencdo & lavagem 4e dinbeire no mercado segurador, determina gue todas a% sequradoras 530 gbrigadas a
conskituir cadastro de tadas a5 pessoas envalvidas no pagamenta da indenizagio Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagdes acerca dz profissao e da faixa de renda mensal.

. /
. ™

Para evitar  reprogramagdo de um pagamenta, lembre-se: A oritaeaq de pagamenin

1) Os sequintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados: ‘ ‘"“'" |I| "I" | | || |“|

Conta salario gfou beneficio;

Canta pessoa juridica;

Caonta conjunta quande o beneficidrie/vitima nao for o titular;

Conta tipo FACIL: aten¢do para o limite de mgvimentagie firanceira mensal;

Conta tipo FACIL opera¢do 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

= Conta-POUPANGA operagie 0135 da CEF aberta em Unidades Latéricas com limite de movimentagdo financelra mensal de ateé
R$2000,00;

= {onta blogueada, inativa ou em propesta (ndao sera aceita proposta de abertura de conta como documents comprobatério g2z dados

bancarjos);

1) O £PF do beneficidrio/vitima nio pada estar invalide, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITAFEQERAL - www.receita fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrada na SISDPVAT Sinistro.

(¥ cRepITOE LQHILEQBBEH,E éACEITAS CONTAS DE TODOS 0% BANCOS) ,
BANCO Qﬂ AGENCIA #4H.S (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE 25 475 -5

D CREDITY EM CONTA-POUPANCA DD BANCO BRADESCO

BANMCO 237 - AGENCIA {(INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL

BANCE 001 = AGENCIA AINCLUA O BIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
[:] CREDITO EM CONTA-POUPANGA (0 BANCO ITAL

BAMCO 341 » AGENCIA fINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

CREDITD EM CONTA-POLPANGA DA CAJIXA ECONOMICA FEDERAL

BANCO 104 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POLPANCA

DECLARD QLE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MiNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZAGAD,
CE ACORDO COM AS INFORMACGES ACIMA DESCRITAS, RECOMHELO O RECEBIMENTO E DCU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

Y INDENIZACAD. )

LOCAL DATA / /

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A} ¥ A

ATENGAO

- 0 Seguro DPYAT garante indenizagio de RE13.500,00 em caso de morte (valor que sera paga ao/s legitimoys beneficidriods, obedecends & leqislagan vigente
na data do acidente), \ndenizacao de até R$13.500,00 erm cata de [hvalidez permanente [valor que varia conforme a gravidade das seguelas e de acorda com a
tabela de segquro prevista nz lei 11,.945/200%) = reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médice-hospitalares,

- Para acompanhar o processs de andlise do pedido de indenizagie, acesce wwwdpvarsequradotransilo.com. br au lgue para o SAC DFYVAT GE00-0221204.

e
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AUTURlZAC.ﬁU DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURD DPVAT
equradora Lider - DPYAT

b

[\ Ne DO SINISTRD < CAMPO PREEMCHIDC PELA SEGURADORA ]

Este formuldrio deve ser preenchide exclusivamente cem dados do beneficidrio da indenizagao do Saguro DFYAT, nunca com dados de terceinos,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o pregnchimento em letra de forma @ sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagao no banco,

EV, 7 COUBRLE FCBmMing A S/LUvA

PORTADOR{A] DO RG N® 49-656- 449 -6 EXPEDIDQ POR S=OH5 EM JEEJ&M{E
o (ZDBERSGI0ZAR-0E) aw (OOOODOO-OO0OO0]. rrorissio__tetacmoe
E RENDA MENSAL OE R$ { =) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBCLSO DO

SEGURCH DFVAT DA VITIMA ?W'{)F AT TETA [ER6G £ OA SI48MITORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPYAT A EFETUAR O CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

r/ {1 A Circular Susep n® 44572011, que trata da preventae J lavagem de dinheirg ng mercado segurader, determing que tedas as sequradoras sao obrigadas a
constituir cadastra de todas as pessoas emvolvidas no pagamento da indenizagio. Este cadastro deve coner, além dos documentos de identifcagdn pesspal,
informagdes acerca da profissao g da faixa de renda mensal.

. vy
~

4 Aulr
@ Para evitar a reprogramands de um pagamento, lembre-se: It e pajinento

NS —— ]

+ Canta szlirio efou beneficio;

Canta pessoa juridica;

Canta conjunta quande o benefici&rlofvitima nao for o tiular;

Canta tipo FACIL: atencdo para a limite de movimentagdo financeira mensal;

Conta tipe FACIL operagde 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal);

Conta-POUPANGCA operacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de mevimentagdo financeira mensal de até
R$2000,00;

Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nam serd aceita praposta de abertura de conta coma dacuments comprobatéris dos_dados
bancsrios):

1} O CPF do beneficidria/vitima nio pode estar invalido, pendente de reqularizagio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3} D CFF da conta informada para ¢epésito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistro,

C} CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
BANCO AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-CORRENTE
D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA {INCLUA O DIGITQ VERIFICADOR DA AGENCIA, 5E EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DD BANCO DG BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENC14, SE EXISTIR} « CONTA-POUPANCA
O CREDITC EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA (INCLLIA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POUPANCA
@ CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOM|CA FEDERAL 927 3
BANCO 104 » AGENCIA (IMCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA / : i

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUACD O PAGAMENTO/CREDITD DA IMDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E 0OU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA

INDENIZACAD.
N i Y

LOCAL DATA I I

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARID [A)

@ ATENCAD

-0 Sequra DFYAT garante indenlzac3o de RE13.500,00 em case de maorte (valor que serd pago ao/s legitimofs benefcrirlads, obedecendo a begislagdo vigente
na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em ¢azo de immalidez permanente (valor que varfa conforme a gravidade das sequelas ¢ de acarde com a
tabela de segurd prevista na lei 11,945/2009) e reembotso de até RE 2.700,00 em casa de despesas midico-haspitalares,

- Para acampanhar o processe de andlise do pedide de indenfzagie, acesse www.dpvatsequrodotransite.combr ou ligue para o SAC DPYVAT 0800-0221204.




O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
Estolha ofs) tipols] de coberturs: [ ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE  [3] moRTE |

teitee | RO o3 s | Jons  BiTn ctedt in Siud

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE REMDA MENSAL DA PESSOA FISICA, W[T[MNBENEFIEIARIDIREFH ESENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSEPR N2 44552012

) BCAOL ERoMD A DE 04\ uEIRA 621335 364 18

7- Pmﬂss.ﬁu_ & - Endegeso: 9« MOmero: 10 - Complamenta:
AfcstAr i) R fl UEEArQ JoSE ps SAATOS 29
11 - Balrra: — 12 - Cidade; 13 glzdu: 14 -CEP; -
AlTe shy dose | SP{EPAFE 4 S8 (3580
15 - E-mail; 16 - Tel[DDD}: -
@;_t{;&-{b‘g,ﬂe_( ol com Ly (£%) qqgggf;fj's
w DADQS DO REPAESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/AENEFICIARIO MENDR ENTRE O A 15 ANOS OU INCAPAZ QM CURADCR
<<
X 17 - Nome completo do Representante Legal:
2 .
3 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profiss3o o Representante Legal:
L
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderece acima informado, eonfarme comprovants anexs (AREXAR COPIA).
=]
<L 20 - RENGH MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
o
[C] RECUSG INFORMAR [ rs1.004 RSLO0Q,00 [0 rsz.501,00 4TE AS5.000,00
[] SEM RENDA [0 R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acmsa o R$5.000.00
[ 21 - DADDS BANCARIOS: D BEMEFICIARIO DA INDEMZACAD |:| REPRESEMTANTE LEGAL DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADORSTUTOR]
B CONTA POUPANCA {Someste pars o5 bancos abaim. Assinaie uma opgio) [ €ONTA CORRENTE Teatos os bantas)
[] Bradesm 237} L] Hauiza1) Mome do BANCD:
BancodoBmasl{001) [ Caba EconBmica Federal {104}
satnen((518 (3] come (25584 JGR) | aotven( () coma( )0
{informar o dialto se Exdsdr) [Infermar o difito se extstir] [Infermar o digito se existir) {Inmrmar o digite se eurstir)
Autorlzo a Seguradera Lider a creditar na conta hancdria infarmada, de minha titularidade, g valar da indenizagdofreembelso dg Segura DPYAT
a que eu tlver direitg, reconhecendo & dando, desde j& € somente apds & efetivacdo do créditn, quitagda ratal do valar recebide. y
! 22 - DECLARAGAD OF AUSENCIA DE LAUDO DO IML - FREENCH | MENTO 5O ENTE FARA COBERTURA DE INVALIGEZ PERMANENTE A

E Declara, sob as penas da Les, que estou Impossibititade de apresentar o lauds do Instituto Madico Legal [IML) pars os Fins de requerimentg de
indcaizaclio do Segure OPYAT (Lol n2 6.194774], uma ver que;
& MHahd 1ML gue atends aregida do acidents ou da minha rasidénda; au
# 0 IMLgue atende 3 regido do acidente auv da minha residéndia ndo realiza perldas para fins do Seguro DPYAT; au
& O IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior 8 30 noventa) dias do pedido.

Salicito o prosseguimentd da andlise da meu pedido de indenizacdo do Segure DPVAT, par invalider permanente, com base na decumentacio médica
apresentada serm a apresantacao do laudo do IML, cancardando, desde j&, em me submeter & andlise meédica presencial, caso necessdrio, 85 custas

#a Seguradara Lider para verificagao da exisiéncia e quantificagdo das lesbes permanentes decarrentes de acifante de trdnsite cavsado por veitulo
automgrer, canfarme ¢ disposto na Lei 6.194/74.

Declarc que esta auteorizacdo nao significa prévia concordéncia com a futurs avaliaghe médica ou rendncia ao direilo de coniestar a avaliagao meédica, caso
disporde do seu contaddo.

[ne ]
Lkd
=
Z
5
=

PERMANENTE

-
o

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENECHIMENTO SOV ENTE PARS COBERTURA DE MORTE
24 -Damado

i:.-n S;t:'jt?ma: DSdr.Eiru |:| Cazada (no Chl) El:ﬁmmiadn |:| separade ludiczimente D Wil 4 Damco _’_‘.‘_'f .{050 / [/é?

25 - Graude Parentesco om awitima: | 26 - Witima deixou companhairala): D Sim D Nio 27 -5e avitima debaw cormpantelrolay, infarmar ¢ Ao sormpleio:

28 - Witima B Slm | 295 tinha filhos, informar | 30- vidms desoa D Slm | 31- vitima DSim 32 - 5e tinha irmdos, nfoomar | 33 - vitima debou D Sl
lseweﬁlhns?D NSg | Vivas: y  Falecidos: nascitr fud resoe)? ENED b irmiEes ¢ E.N.'iu Vivos: Falecidos: palsfaves vivosT? E_,Nﬁu

Estou dente de que 3 3eguradora lder pagard, caso devids, a Indenizaglio do Seguro DPYAT por morte aqueles heneficidrigs que se apresentarem g provarem
gsta condicda, estanda cientes, ainda, de que qualquer omissao oo declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcic 0 valor reccblde, atém da
responsabilidade crimingl por [nfragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

i W
34 3B 1% | Nome:
Q
=] Impressio 3% - Norme |egivel de quem assina a pedido (a roge) CRF:
E digital da
E “M?“ :'—’ Assinatura do testemunha
benefitidrio . - -
L 36 - CFF legivel de quem assina 3 pedide (3 rope - 28 | Name:
= | [——— E 9 P (a ropod 39 - 29 | Nome
o CPF:
1oL
=
37 - Assinatura de quern assina a pedido (a3 roga) -
) Assinalura da estemunha

4 - Local e Data,

41- Assinatura da wnma.-fheneﬁclarm tdedaranl:el
42- Agslnatura do Representante Legeal (se houver] 43 - Assinatura go Pracurador (se houverd




[ = Ll
INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORML LARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O Farmuldria deverd ser preenchida {manuscrign ou eletronicamente} de forma completa e legivet.
E importante o preenchimento de todos g5 campes espacificns a coberiura pleiteada. p
L
r = ™)
- DADDS CADASTRAIS *
0l ailé | Registro de Informagdes cadastrais Freencher corrgtamente de acordo com a documentagae, N
L -
- '
DADOS DO REFAESEMTANTE LEGAL f
17 KNome completo do Preencher com o name completa do representanie iegal (pais, tutor ou curador] sem abreviatura
Representante Legal ou errey de digitacio. *
1B CPF do Representante Legal Preencher com o numers de InserlcBo do representante legal mo CPF, ﬂ"
Preencher com a prafissdo dg representante [egal, '
19 Profissdo do Representante Legal - F ) ) » . ¢ " :
M@ casa de nac passuir profissdo, declarar: “ndg possul®,
. - - - _
GBSEH‘H‘ACIG IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [FAIS, TUTOR E CURADOR): .
Deverda ser representadaos:- - - . -
. - Beneficiariofvitima com idade entre O ¢ 15 anos pelos pals ou tutor, ¢ o mcapaz pele curadar, Neste caso, o formuldrio devers ser preenchide -
com os dados do beneficidrio/vitima ¢ assinado somente pelo representante legal {no campo 42}, 1
- Beneficidriofvitima com idade entre 16 & 17 2nos pelos pais ou timor. Meste casa, o formulario devera ser preenchido com os dados de™ T
beneficidriafvitima ¢ assinada pelo beneficldrlafvitima (no campeo 41) 2 seu representante legal {no campg 41}, - ':
. |
' LS Ty 2
DADDS BANMCARIOS )
20 Renda Menzal do Titular da conta Assinalar uma das epcdes relacianadas 2 renda mensal de tular da conta informada para N
erédite da indenizagio, !
21 ' Dados bancérios Assinalar 2 c-rpéﬁn indleande “guem” & o tlodar da conta, o banca, ag&néla « ndmero da conta 4
para o crédito da lndandzagdo, :
DBSERUACEO IMPORTANTE PARA CREQITO DA IN DENIIA{;&D:
- O crédito da indenizagae somente serd realirado em conta de titularidade da prédpria vitlmafoeneflehdrlo, Nio serdo aceltas contas de
terceiros, excetd am caso de pagamento para menores de 16 anos o de pessea Incapaz, em que & admitlda indlcagdo de conta de
titularidade do represeatante legal {pals, tutor ow curador), !
- Em caso de devolugdo de cridito em decorréncla de fornecimento incarreto de dados bancarigs, indicacde de conta com Hm|te de
movimentagdeo bancérla, centa facll & conta de beneffcic, serd necessdria @ apresentagdo de nove farmulgrio do Pedide do Segura DIPWAT, com ,
indicagdo de novos dados bancdrios. \
r e
INVALIDEZ PERWMAMNENTE .
22 Ceclaragdo de Auséncla ) p
Preencher spomente para cobertura Invalidez Permanente. .
de Laudo da 1ML P ) .
. d
MORTE —
| 23233 Declaracio de Unicos Beneficidrios A {akta de preenchimenta correte das InfermagSes invalldard o fermuldrlo. )
-
NAD ALFABETIZADO
Impressio digital da vitima . o e . s a .
34 o beneficidria nio alfabetizade Apor a impressao digital da \I’Illrl'lallfhE'l'Hi_"fIEiérID nia alfabetizado. ]
35 Mo beghvel de guem assing a pedida [2 rogal) Preencher com o ngme da pessoa indicada pefo nBo alfabetizado para assinar & pedldo [a roge),
36 CPF legivel de quem assina a pedico (a rogn) Preanchar com & nimera do CPF da pessoa indicada paca assinar a pedido {a rogo).
ar Assinatura de guem assing 2 pedida (3 repal Assingr o formulario conforme assinatura do documento de identidade. ¥
OBRSERVACAD IMPORTANTE SOBRE BENEFICIARIOfVITIMA NAD ALFABETIZADC:
-0 naco alfabetizade deverd escolher pessoa de sua conflangs, olfabetizada, malor ¢ capaz, para precacher & assinar o foemuldno, 2 seu pedido (3 52U nogo),
na presenga de 92 {deas) testemunhas mafores g capazes. & pessea escolhida se opmpremete a dar-lhe dincia do inteiro conteddo do Pedido do Segum DFVAT, )
antes do preenchiments @ assinatua do masma. J :
4
o ' ",
. TESTEMUMNHAS N
k13 11 testemunha Preencher com o nome completa ¢ ndmero do CPF e assinatura da 12 testemunha,
39 21 testemunha Prgencher com g nome completo € ndmerg da CPF e assinatura da 20 testemunha,
{JESERU&CIG IMPORTANTE FARA APRESENTAIF.E;O DE TESTEMUNHAS:
- A apresentacdo de testemunha & impresclindivel somente para beneficidrios/vitimas nfg alfabetizados.
L r
o Ty
ASSINATURAS DD FORMULARID
30 Lecal e Data Preencher indicandg o local & 2 data dé precnachiments do farmuldrio.
41 Aszinatura da vitima fbenefictinis (dedarame) Assinatura da vitimafbeneficidrio da indenizagdo conforme documento de [dentidade.
42 Ascinatura do Representame Legal {se houver) Azzinatura do representante legal (pals, tutor, curador) conforme documeanta de identidade.
43 Assinatura do Procemdar {ze houver) Assinatura do procuradar devidamente nomeada,

Para rmals esclareelmentos, acesse o site wananseguradaralider.com.br ou antre em contato através de wem das numeras abaixx:
Cantra! do Areridimento [pars concrubtsd sobre IndentzapBes a prémios); Capitads ¢ reg)Bés metropo|ftones A020-1506 § Outras regltos: (E00022 12 02 / Das Bh s 200
3AC [para divides & reclameglies) todos os dias da semana, 24h: 0800 012 5189

SAC (para deficlentes awditives @ de fla): aE00 022 12 06

Ouvidarls: CEOD Q21 851 35



SECRETAR}A DE ESTADO DA
SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL ﬂ GOVERNO'
Delegacia Geral da Pallcia Civil DA
2° Superintcndéncia Regionsi de Poilcia Civil Serretars de Fstado da
Central de Politla Civil de Campins Grande « Segurang « i Delfust Tacil
Setor de Boletim de Ocorréacia /‘

P

Bale{im de otarrentia

—— ST

Suposte(s) Antor{es):
Tipificagds 1: MORTE ACIDENTAL DE TRANSITO
Dats da Ocarracia: 19/09/2018 ﬂ/‘ Haorn: 05:00:00

Forma da Comunleagfo: Verbal
Enderepo: Centro, Soledade, PB,
Fanto de referéncla: Proximo Ao Restanranie de Cortigs

PARTE(S)
Name: Josmalde Ferteira da Silva%;
Caonbecide por: Ndo informado
FiliagAo: Josefa da Conceighio Ferreira ¢ Jose Ferreira da Silva
Idade; 49 Data de Nasefmentn: 1706/1958 Tdentidade de Geénero: masca¥mwe
E Naclonalidade: brasileira Naturalidede: Juazpirinho
% | Estade Civil: casado(a)
¥| Escolaridede: Sem instrugio Prolimle: Agricultor
% Carpo: Njo informade Matrteule: Nio informado
&| Documentosis) de 1dendficagiio: CPF n° 091.992.004-73
©| Enderego: Rua Francisco Beriano da Costa, 95, Centro, Soledade, PB

Complemento: MNEg informado
Ponto de referéncia: Proximo Ao Bar de Miano
Telefone; (33) B8777-7757

A ?*"::ﬂ

DILIGENCTAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

... i .
i g,

Nome: Joio Batista Ferreira da Silva / . B
Conhecido por: Niio informado / 15 gEELs g . .
Filingfio; Josefa da Conceicio Ferreira ¢ JTose Ferreira ¥ Egg E‘ E- . * - B
Idade: 54 Data de Nascimento: 17/10/1963 Tdentidade de Género: ma gg % %EE S "ﬁ ol
Naocienalidade: brasileim Naturalldade: Juzzeirinho .g % Bomps -y g 0
«| Estade Civll: unido estivel ' 3 gggr 8 E
| Escolaridade: Ensino fundamenta! Profissia: Autonomo §§ =B L& . %E Ty
£| mcompleto Marricula: Nie inforrado F_E'H ®egg, v 85
* | Cargo: Nio informado 58 I= 5 (ZB-
Dorurnentos(s) de Fentificagdo: Nio informado 25 g.ﬁ " § E;‘j
Endcrego: Rus Jose Chagas de Brite, 62, Sotedade, PR _Eg y%%* ﬁg
Complementa; Nio informado %% D . .g.ﬂn
Ponto de referfnein; Proximo Ac Colegio Buriti ' 33 , _"*_EEL_, Q_,{.E}é A
Telefone: Nio informado EE % Bn ,&.:gi .
coF -t e’
TR
OBJETO(S) ENVOLYIDO(S) REE Eé_,a
Wk o ‘.ﬁ.- _;P-

Procedimenio Policial: 10455.01.2018.2.00.401
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POLICIA @ GOVERN R

CIVIL *% DArara

FPARAIB & Eeguranca o da Defess Sodat

SECRETARLA DE ESTADD DA Tren e
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL o~y
Delegaria Geral da Policia Civil < ))
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil i
Ceptral de Policia Civll de Campiun Grande -

Setor de Holetim de Creorréncla
& | Exame Cadavérica (necropsia) N° 169.2018
E (1) Joio Batista Ferreira da Silva (VITIMA)
TN
ms*rﬂm?z(ﬂ
LATA O GOMUNICANTE QUE SEU IRMAQ DE NOKE 1DA0 BATISTA. SOFREU UM

HS; QUE O SR. IOAG BATISTA
PARA O H E TRAUMAS DE CAMPINA GRANDE PB: QUANDQ CHEGOU NO
HOSPITAL DE TRAUMAS G PACIENTE HAVIA FRATURADO A BACIA, E ONTEM MESMO FO
CIRURGIADO, E APOS A CIRURGIA, O HOSPITAL ENTROU EM CONTATO COM 0% FAMILIARES
INFORMADO QUE ¢ MESMO HAVIA TIDO UMA COMPLICACAO B UM ATAQUE EPILETICO E
ENCONTRAVA-SE NO MOMENTC NA UTI EM ESTADO GRAVE, E QUE HOJE PELA MANHA POR
VOLTA DAS 10:00 HS, O3 FAMILIARES RECEBERAM UMA LIGACAOQ DO HOSPITAL DE
TRAUMAS INFORMANDO QUE O MESMOQ HAVIA FALECIDOD

ACIDENT%JE MOTO, NA CIDADE D ESOLEDADE P8, NO DI

Nada mais disse. Encerrado ests o presente termo.

Campina Grande/PB, 20 de setembre de 2018,

{rt™
JOSEFA’ALVES DE ASSIS
DEfeghdo(a) de Policia Civil

7

JOSINALDO FERREIRA DA SILYA
- Motreiamhe

AVELIN OLIVEIRA MELLO
Téchic ivel Médio

B 33
il cagn E § 1° TABGLIONATO " i
: 1 CARTORIO REG, DE IMOVER : e

! * Eﬁaﬂmixmliﬁbmn& 1, Centro, Saledud: - FB
. /: s ’ "\ ., D - v R '
L A wmmeagde / y
: o cmﬁﬁmqmupmmmphérmmﬁmﬁﬁﬁeldﬂmgmﬂni 'L_ o
: o 8

exibido, Dou [ {Art425.111 do CPC).
© 7= SoledadefVB - 220112019

. L At e Crian B e
i Y Seip DigtslARISZ 1 15-28Y2 . ) Lt
|0 Conmulle & autenBoidade em hiipscislodighat gpb us br g
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regionzl de Palicia Civil
Central de Palicia Civil 2 Campinz Grande -
Setnr de Balotim de Ocerréncin

POLICIA g2 GOVERNO
CIVIL = D\Mraa

PARAIBA Seguranca @ da Defiesa Sodal

Exame Cadavérico {necropsia) N® 169 2018

[
5
E (1} Jodo Batista Ferreira da Silva (VITIMA)

HISTORICO

RELATA Q COMUNICANTE QUE SEU IRMAO DE NOME JOAQ BATISTA, SOFREU UM
ACIDENTE DE MOTOC, NA CIDADE I ESOLEDADE PB, NO DIA 19/09/2018, POR VOLTA DAS 09:00
HS; QUE FQI SOLICITADO PELOS FAMILIARES O SAMU, E CONDUZIU O S8R. JOAQ BATISTA
PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE CAMPINA GRANDE PB; QUE QUANDO CHEGQU NO
HOSPITAL DE TRAUMAS O PACIENTE HAVIA FRATURADC A BACIA, E ONTEM MESMO FOI
CIRURGIAD(, E APOS A CTRURGIA, O HOSPITAL ENTROU EM CONTATC COM 035 FAMILIARES
INFORMADO QUE O MESMO HAVIA TIDO UMA COMPLICACAO E UM ATAQUE EPILETICO E
ENCONTRAVA-SE NO MOMENTO NA UTL EM ESTADOQ GRAVE, E QUE HOIE PELA MANHKA FOR
VOLTA DAS 14:00 HS, OS FAMILIARES RECEBERAM UMA LIGACAO DO HOSPITAL DE
TRAUMAS INFORMANDO QUE O MESMO HAVIA FALECIDO

Neda mais dissc. Encerrado estd o presente termo.

Campina Grande/PB, 20 de setembio de 2018

JOSEF A AL VES DE ASSIS
egrdofa) de Policia Civil

e, JOSINALDO FERREIRA DA SILVA
ks - Moticiante

AVELIN %()LWEM MELLO
TeEcr ivel Médio

Procediments Policial; 1045504 2018.2.00.401
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