= o= Tribunal de Justica da Paraiba
@ PJe - Processo Judicial Eletrénico

05/07/2023
Numero: 0800696-18.2023.8.15.0191

Classe: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL
Orgéo julgador: Vara Unica de Soledade
Ultima distribuicdo : 26/04/2023

Valor da causa: R$ 13.500,00

Assuntos: DPVAT

Segredo de justica? NAO

Justica gratuita? SIM

Pedido de liminar ou antecipacéo de tutela? NAO

Partes Procurador/Terceiro vinculado

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA (AUTOR) ICARO ONOFRE COSTA (ADVOGADO)
SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO SUELIO MOREIRA TORRES (ADVOGADO)
DPVAT S.A. (REU)
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REGISTRO CIVIL AS PESSOAS NATURAIS
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NOME
DINACY ERODINA DE OLIVEIRA

SEM INFORMAGAD

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

REGISTROC CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS

L]
Certldao de Obito Certidan d obil
ﬁ TN w10
- JOAQ BATISTA FERREIRA DA SILVA
601.046.274-68 ]
MATRICULA:
0715300155 2018 4 60006 302 0403331 12
SEXO Con ESTADD CIL £ IDADE
mascifine —l r PARDA I [ Casaci, M anos |
T1- NATURALIDADE DOCUMENTO DE {DENTIFI:AGAD ELEITOR .
[ Juazeidabo PR RG 1% 859122 58P-P8 54 - ORR2eAAT24, Zona: 23
FILINGAD E RESIOENCIA
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s |- Dinzdd Erndina de O, Do-Lar, CPF o™ B9L333 4TS RG o™ |
Coamitaro Pebda de Sokdade-PBR 1367203 S5P-PB, residente e domicliada: Rua Helong Joab dos
Santon, Sokdade-PB

NOME E NOMERO DO POCUMENTS 00 MEDICO GUE ATES T O SRITO
Dr Hericle Alpedda da Cogta - CRM: 6478
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Comprovanle dp residentia

LI 0

Peclaracdo de Residéncia

o S &ﬂ&w@m do Al

z‘%@&aﬂi‘ -~ PR JI'O__’zs‘ ¥iia2® SY deciaro para

fms de comprovagao de residéncia. que atualmente resido a Rua
Chrumei

N9 Bairro \,égg_(tbmﬂdhdumaplo l@;:lq.uncr_ﬂﬂf}ﬁbl?\a—

UFS P
CeP: OPSY0 - & 1o

Declaro, tambhém que assumo a total responsabilidade Civil e Criminal
pelos dados mencionados acima, comprometendo-me informar qualguer
alteracdo ou mudanca de enderego.

530 Paulo 09 de fevereire de 2019

- 4T Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 9
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v Q Tomprovante & residentia

U

DECLARACAC DE RESIDENCIA

fu,_ LUCAS  FeuBmine D4 S1iua J
RG n% 32 "(:{6555 '5 , data de expedigao %@M Orgio 5&0/&5"}9 )
CPF n2 -&39 6‘?3 0{:5 - ”?;),Wenho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, senda certo & verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, decumento comprobatéris em

nome de terceiro:

Logradaure .
{RuafAvenida/Praca) ,’Qx_}ﬂ GﬁTUMB’fb

MNumera 0?50

Apto f Complemento -—

Bairro Uiea  Soul 4

Cidade LTAGuAGuE CETVEA

Estado - SP
CEP 85 0 I ((0
Telefone de Contato (O/M } 533 40 g@ 33

E-mail

—

For ser verdade, firmo-me.

Sotconoe - P8 24l 12009 -

Lacal e Data:

Assinatura do Declarante: MMMMM

Num. 75659001 - Pag. 10
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Comprovanle de resifentia

BT

Declaracdo de Residéncia

Eu%ﬁ‘%wdo éz&omm@ a{ax ﬁﬁ’&

RG. %656 JSQ*G CPF: L]iﬁ 87_‘39-0"'}8'34 declaro para

fins de comprovacio de residéncia gue atuaimente resido 4 Rua

CAaTUmBY

Ne JHO Bairro Vifa Sdnia  Municipio ] ‘IL@qU@ QUPC L‘?TUb@
UF <,
cer: 08 570 - 340

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

Sao Paulo 09 de fevereiro de 2019

s Bl 8 do ol
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Declaraesd conjugs

g1 AT I

DECLARAGAO DO CONJUGE

mimaci ERQ iy O LQ'PiuréiK‘&. , portador / a da Carleira de

identidade /RG . L. 3G 0. 203, cPFm.G9d 333240 45
residente na Kua:. Hefewno jnmef, A0S nfors, SM, S0 3’5?&::

declaro em s& consciéncia que convivia, na condigdo de cdnjuge, com
ot i . . oy .
o] i [ B fnﬁxf {nome da vitima de acidente coberto

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

Declarc ainda que b/ a mesmo/ a Q] £AYO0 {deixou’ 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 Codigo Penal}.

Cidade e data: OO dade-F13  J0.09.4d0L8

Line s Camrdinne. di e dip _Lin,

Assinatura do Cdnjuge
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Detlaracan de unltns hedeirog

LT

DECLARACAG GE UNICGS HERDEIROS

Declaro{anas), para os devidos fins e efeitos de direito, zob as penas da lei, que tenhaimas) conhecimente de que a

vitima bial) I L4 Sriie em razdo de acidente de transito, ocorride em
A'g,f 2 , faleceu em o} Inﬂg, no estado civil de L_’Uf'& g{ﬁ@f—_ﬁ (solteiro,
casédo, separada judicialmente, divorciade ou vidvy), deixando como. Onico(s) herdeire{s) legallis] e heneficiariols):
N NOME COMPLETO NA QUALIDADE DE {*] RG _CPF
L LJCAS FeLsming DA STLUA Fittdo | 3R 6585 8 |43967930/8FF
2 DINAC EROING_ e Eliveeh Conguee £ -B&2 R03 694.3325%4. /5
3 LiA2 EDuppg FELSmInG DA SIIA Eiléto 406261996 143 539, 049 0
s EDMALON Pea&n;w 249 SiliM Filuto 48 3622 -9 |403 &4 5.5
5. — — —
{*

} Especificar o grau de parentesco com a vitima

Declaro{mos), ainda gue a witima [ ) ndo dejxou companheiraio} ou C(} deixoy companheira{o) de nome

Dlaall E}Zﬂuomﬂ DE QMUG«N&’A

Por ser expressao da verdade, sem qua1quer vicio da vontade ou consentimenta, ofa)(s) declarante(s] firmalm) a
presente, juntamente com 2{duas} testemunhas, assuminde a responsabilidade pelas informagdes prestadas, tanto
na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder{em) perante outros herdeiros /benefcidrios,
além dos informados, que possam rgqﬁa‘rngr o pagamento da indenizacac do Seguro DFVAT.

Sowerrrce 08 ISloakaonq .

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
Solepnpe /76 a?sfﬁﬂ/aow
LOCALEDATA
. . . B i
LOCAL E DATA E ASEINATURA%D DECLARANTE = S
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANT:
LOCAL EDATA ASSINATURA DO DECLARANTE

DADGE E ASSMNTURA 00 DECLARANTE TRATANDG-SE DE HERUEIRCISY LEGALIS) MENDR[ES) OF IDADE (*)

NOME COMPLETQ DO REPRESENTANTE
LEGAL ou ASSISTENTE RG CPF ASSINATURA
1.
&
DALOS Das TESTEMUNHAS
NOME COMPLETC RG ~ CPF ASSINATURA
A e 7ol i« rLsI R e ASE0.06L R30S
2 3olsicng desech e Se_sleal 3960 A, (333 393394

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

a]  Ma hipStese do herdeire tegal ter ATE 16 ANEIS INCOMPLETOS, o responsdvel legal devera assinar pele menor,

b} Caso o herdeiro legal possua entre 16ANGS {COMPLETOS! & 18 ANGS {(INCOMPLETOS! o beneficidri rd_assinar
normalmente no campo Assinatura do Declarante, & 0 Represantante Legal ou Asslstente deversd preencher e assinar no
guadra [1).

Declaracho de Uricas Herdeiros — Seguradora Lid cr-DPYAT SAC DPYAT DROO 022 1204 waww,sequradaralidercam. br
TESRO0430
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Seguradora

LIDER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

At bt g BAAF
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COBEERTURA SOLICITADA

[] mvanezpermanenTE [ mamis (025PEsAS DE ASSISTENCIA MEICA E SUPLEMENTRES) L MORTE

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MGRTE

-

# Reglstra de Oearrdneia Policlal - original ou cpia autenticada: CJSim [INSe
{8 Certid3o de Shito da vitima - cdpia autenticada: O15im OiN3o

Hl Comprovante do Ato Delaratdri = quando necessirio

Mo de [dentificag3a da vitima [copia simples)

Data do Acideate. (n‘f/of/fszcssuicpﬁ Osim NS [N‘-’CPF: Lol 2% Z?Y 45

PARA vITIMAS DU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANDS

- il CPF da witima {odpla simples)
I'DENTIFICACKU DA V'T"Mﬁ =1 de Identificag3o de todas.os beneficirios (copia simples)
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£ oovEn SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
& I PARSIKA HOSPMTAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNAMDES
TN WYL Dbt e CAMPINA GRANGE - PARAIBA
PACIENTE: JOAO BATISTA FSILV A
DATA DO EXAME: | 19/09/2{N R
HORARIO: 09:58h
ULTRASSONOGRAFIA DE ARDOME TOTAL - “FAST™

METODOLOGIA:

Exame reatizado ctv modo bidimensional com equipamente dindmice na frequéncia de 4,0 MHz.
ANALISE:

Nio identificamas sinais de liguide ivre intra-abdomiral, derrame pleura! on pericirdicn no presenic
estudo,

Auséncia de lesoes ecograficas relacionadas ao trawmna no figado, baco. pincreas, rins ¢ bexiza identificiveis
a0 método,

Achado adicional de esteawse hepitica acentuada.

Ubservacdo. Ressuitamos o Bobee sensipifidade di ulirasseirogralia i detecyio de fesbey enr drgdng sifidos @ wisceros
ove, S8 Coma de hemoreiroperiionio, ndo havendo eritérias ecografives segaros pora indicagiu de ulta hospitator
baseunde-re npends no resultado negative da whrassenugrofio,

Observagds: Soffenramas ainda gne o mstody considerada podrdo-clira para icatiopdu de pociemes witinas 4¢ tranma
abdoming fechado, estavels fremndinamicanenie, 6 o femmageafia comipaadorzada de abdomen com contrasie, ficand
ok necessidude de vua sofivitagdn o corgo do mddics ossisiente,

~

el

Dr. Dingo Aralijo de Freitas CRM 715V
Médico Radiologista
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" [oueire:. Oplis T wobcPata do Atend.: (G ¢ 15 Hora: { A\) Documento:
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Mucosas: | ) Normocorada { ) Palida
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Dea%u__ o, { JLivie { )Cadeiraderedas [ }Maca
MOD. 110

Estratificacao
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%‘u { }Vverda - atendimento até 4 horas { }Azul - starsi 0 ambulatorial
g N
LN

e s

o LR ey
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LULZ GONZAGA FERNANDES

REQUISICAD DE EXAME

P 7efs [ ks

PR y%gm':
[

Foopo iﬁﬁ

IDADE: - SEXO . coﬁ: PESO. | ALTURA: { CLINICA: ENF.: LEITO:
W[ Te[] o[] p[] AL -
DADOS CLiNICOS: |

rAIO X
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MATERIBL A EXAMIMAR:
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Ay Brens /-
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3 GOVERMD ISECRETARLADE 5A0DE DO ESTADO i
mmgA HOSFITAL RE EMERGEMIAETRAUM& DOKT LUZ GOWFERNﬂNnéS. \ REQUHS£§A0 DE Ema
NOME: | ) heafrt By . ' ] T . PRONTUARI
o e R S8
IDADE: BEXC [ COR: PESO: | ALTURA: | CLINICA: | EMF: ~TLEM
: m{{r[ 1 8] 2[] & : ' ‘
DADOS cLimicos: | ] : - - ’
- Pllisus RAIO X
' REALIZADO EM:
(G O8] 1L
MAATERIAL A EXAMINAR: '
EXAMMES SOLICITABODS: : ' : .
Rejost 4 Tor 20 AP A o PN
Rois-x db a3z AP ' e L R
L ‘ : DrJardog FOPRe? !
urcEncia: [ - | rRoTiNa: [] e T RS
DATA: {9 | /,33 /17 | HORADASOLICITAGAO: & \ : ' /J
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GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DE SECURANCA PUBL[CA
NSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA LEGAL

GUIA DE RECOLHIMENTO DE CADAVER N*

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ENDERECO: AV. FLORIANO PEIXOTQ, 1045 - SAQ JOSE - CEP 58110-001 - C. GRANDE - PB.

NOME: mdies o s o T w27 N L2 2
FILIAGAO: MAE: 23 .. - P S o
PAL:

SEXO: el COR.: IDADE: __-—> =4
PROFISSAO'® T ' -~ - ENDEREQO; o f e e e

< - :,_3 ot D VA e =" L D mm e T
LOCALDEOBITO: ¢ ot T or o ® &or ™73 miimes 2. TP n TR e e T

r ¢ -
DATA E HORA DO OBITO__ -f& . ‘oyen 7137 1 3% sy e ‘-
BREVE HISTORICO DO C.O__ o oy e S
S - Lt e . e, Ty Pt T >
— = N - - . e . . o F
.".'_— * o= -:_."" - --5- ';-“-"-“ ";- = ":'I) ! ’ s = - . = "'1’ ‘.--
K .___';l.'_'.—‘--' —— —— P TET - oA [ ' — - N

SOCORRO MEDICO (duiaf hora 7 onde loi medicado / qual medicagio usada / relimda do corpo
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TABELA DE ALDRETE E KROULIK MODIFICADA
{ Critérios para aitas da SRPA)

Critério para alta de sala de recuperagdo pos anestésico | Hora entrada Hora saida

Movimenta 2 membros = 1
Mowvimenta 4 membios = 2

Apnéia =0
Respiragao Limitada, Dispnéia = 1 .

Nanhum Movirmento = 0 \

Respiragio profunda e tosse = 2
FA + ou - 50% do nivel pré-anestésico = 0 \
PA + ou - 20 a 40% do nivel pré-anestésico = 1
PA + ou - 20% do nivel pre-anestasico = 2 N\
Sat 02 < 90 com oxigénio = 0 i N
Sat 02 = 90 com oxigénio = 1
Sat 02 > 82% sem oxigénio = 2 \
Nao responde 30 chamado =0

Despertado ao chamado = 1

Completamente acordado = 2

TOTAL DE PONTOS: N\

N &

Assinatura do anestesista
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. SECRETARIA DO ESTADO DESAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUNA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome do Paciente N° Prontudrio

Jers Brhsdy Fonnzan -
Data da Operacdo /F/04}i3 ’Enf. |Leito
Qperador 7 Fvonr)s E—a—encf-a.d |1° Auxiiar | g Vwmu /Mﬂr z/
2° Auxiliar By, Evisn {mm l 2" Auxidliar — Instmmentador mmm+
Anestesia ’ Tipo de Anestesia
Diagnaostico Pré-Operatério O,j.,r,J e K !
Tipo de Operagac fodeers  Duces &-H ef ‘f\}c%ﬁ-&-‘r‘ ch—z\m-ﬂr

{ T
Diagnéstico Pés-Operatdrio o A2~
Relatorio Imediato da Patologia tﬁ
Exame Radiolégice no Ato VA
Acidente Durante a Operagio )
DESCRICAO DA OPERACAO

Via de Accesse - Tatica e Téenica - Ligadures - Drenagem - Sutura - Material Empregado - Aspecto Viscers
(] ﬁfro.wfc i DDH PR Avsaiea
2] ﬁﬁ"ﬂf}ind + f’r'*f)(s 5-1‘3.5'51"4’!' + E;|~u-‘ap3 E:!Ixx ~BTy

3’. |}..c..q_. 3 u.‘).m i .
=

M f:fmr\u.D !]-?-{Q\-‘*R"“\’\' cf Pogndmr  Soras R4 .
Cﬂ f/..‘UM';l'th -"""-__"__'_""“-1.._ ! ’

o

RELATORIO PE OPERACAQ

kol &id
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Sequradora .
(:) L|DER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - CIRCULAR SUSEP 445712

gt Ly b L e Sengram T

Para mais esclarecimentas, acesse o site httpafwww.sequrad oralidercam.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficidngia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de tados o3 campas com os dados da VITIMA e do seu REFRESENTANTE LEGAL® (casa
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorie para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao ho campeo 2 (“Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 € 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida per urn Representante Legal {pai,
mae ou tuter), O formulirio devers sgr assinado pela vitima menor de idade no campo | (“Assinatura da Vitima") e também par
seu Representante Legal no campo 2 {“Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Naste caso em especifica, apenas o Reprasentante Legal deverd assinar a
declaragic na campo 2 [“Assinatura do Representante Legal™).

[ Nome Campleta da Yitima . . ] lCPF da Witima J [Data do Acidente
JOAT AATIIA FEpREIRA DA Slkup 601 o6 S -6Y || d°/08 2018

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome campleta do Regresentante Legal

CPF da Representante legal
WA FRORMTIAMA TE OLIVEIRA O4f. 333 284 -35
Email Telefone (DOD}

bec ke wbane E%o! . Love bi Y's3) 96 ¥4 3396 .

Beclarc, sob as penas da lei, que estau impossibilitado de aprezentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para o3 fins de requearimento de
indenizagde do Seguro OPYAT (Lei ne 6.194/74), uma vaz que

Bssinalar uma das opgoes abaixo:
[ Nao hi estabeleciments do iML gque atenda a regiao do acidente cu da minha residéncia; ou

[E O estabalecimento do ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nBo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

@. 0 estabalecimento do IML que atende a regids do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 0 {noventa) dias
do respectivo pedide.

.om o objetivo de permilir o exame do meu pedido de indenizacao do Segure DPYAT, para 3 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente par veiculo autamotor de via temmestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da rminha documen-
tagio sem a apresentagie do laudo da Instituto Médico Legal-IML concordando, desde (4, em me submeter & pericia meédica ds custas da

Seguradora Lider DPVAT para a coneta avaliag 3o da existdncia e aferigdo do grau dalesio, ou lesées, para a5 fins do §1°do art. 3° daLein®
6,194/714,

{leclaro ainda astar ciente de que a autanzacao para a realizagio dessa perida nae significa prévia concordancia com a Rutura avaliagio
middica ou renuncia ac dirsite de convestd-la, caso discorde do seu conteado.

:39:?&10&— 9?6 de L% dea;’o‘ﬂsf

Local € Data

wBlnace & g*?ccfz;w&_& o trra3 X

Campo 1 - Assinatura do Benefiiia

Campa 2 - Assindtura da Repr esentanie Legal

AT ey VL2017
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PREFEITAMA OA CIDADE DE

#SAO PAULO

SECRETARI A DE MOBTLIOADE £ TRANSPORTES
DEFARY ANENTO DF OPERACAG DO SISTEMA VIARSG - Dsv

NOTIFTCAGRD DE PENALIDADE OF WULTA A INFRapln DF redNsITO

"FAC

BT AME-DASIM
CET

€@ Conerns

3 DATA DE POSTAGEM : 18/02/19
"Illlllilll'llllllI|'IIllll"ll’lll"lllll"ll

CTCE YILA MARIA SPM PLLL CTCE VILA MARIA 59M & - AMARRADOS

L —

R CATUMB| 25
Vi N
mmmsmsnmmammuone
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Fu, EDsnB1QQ  AHUES ARSI

RG P T 3L data expedica fii_!,}__o
Orgéo , portador do CPF QQ_Q_,{%E; B4 com

domicilic na cidade de ‘EOLGQA—GF , ho Estado de
VAR BA , onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Macta Elizongels Games Feifosa n_o%

compiemento _{ gﬁr@ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo zbaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na date do acidente ocorrids com a

vitima “?]Oﬁ'ﬁ Barican ferpsen DA Sia , Gljo o condutor era
“FRA0 BATISTA FErrEirA BA VA

Veiculp: MIrociC LETA .

MOde'Ojg honon [ C& 150 FAwm ES1 /040
Arno: {jﬂ

Pl LYY, 4 44

Cr?:sam. Gl K'%'_". 15504 RDMDED

Data do Acidente: 49 fod fdot% - /

Local & Data: _S0LELPADE - 8 - QA0 IHY

wfEPDINRID © I NVES @mirpd T

Assinatura do Declaranie

Assinatura do Condutor-{ gasg sejg um terceiro gue ndo a witima reclamante do sinistro )

r

y
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Seguro
O Seguro do Acidenté de Transito
o J_‘sfﬁ', y
A D= —]
| - f*glﬁgg 5;)55 9 BR ‘Ic
N 3
il
ERVICO GRATUITO AO BENEFICIARIO ‘ |
)STAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LIDER - DPVAT |
Tt T Y/  ATENDIMENTC

S]::qGURADDRA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURGO DPVAT
RUA DA ASSEMBLEIA, 100 — 24° ANDAR - CENTRO
RIO DE JANEIRO, RJ
-20012-904

ot B

® Correlos
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Seqguro SERVICO GRATUIT

D PVA AO BENEFICIARIC

POSTAGEM CUSTEADA PEL
O Seguro do Acidente de Trinsito ' SEGURADORA LIiDER - DPVA
' PEDIDO DE SEGURO DPVAT
| site: wwwseguradoralldercom br
I ATENDIMENT(

Central de Atendimento:
- 4020-1596 (Regites Metropolitanas) de segunda a sexta das Bh s 20h.
1 0800 022 12 04 (Outras Regibes} de segunda a sexta das Bh s 20n.

© SAC: DBOO 022 8189 24 horas por dia : : é Correlos
3] cpvat_omcial u DPVAToficlal n D m dp ' 7 -

BLOG: Www.viversegurenotransito.com,br

REMETENTE / Sender TELEFONE / Phone Number ) {* DEVOLUCAQ (Resurn) fcnts

[ mumou st ovecn [ secino peceases
w.Di A CY @OUOMW\ [ Q&U‘G‘r E4 (Ig)dd0s g 365 [ recusatopuses [ SHREREGD SLPICEMTE
ENDEREGO / Address J [ DESCORHECIDG rvbmamny D mio E)tISTE ONUMERO IHDACH
. Lug Heleno se EOS 5. Aoze” ] W5 PR cuss00 ncsinadr ] QUTROS e
‘ ?D AATO S ﬂ-" D% ) alo [
CEP 1 Zip CIDADE / City Uistare] PATS / Country TENTATIVAS DE ENTREGA fDE""e'J'A_"’ET}fS_’AS
)& r_p bk P
@ . . E lgl @@ . Lolépape i ﬂ@'ﬁSf& y [ Inffurrr'nagau prestada pelo porteiro ¢ cusi sindic
information
F - 5 ,,é"‘:‘m i ] ‘l;lgsrlzgfgr‘aucsi& @0 S:WI;O pustal Em _I_I
‘ “RECICLAR MATERIAS B PRESERVAR O MEIO AMBIENTE" U [ umwaimions 7o +i63 S25570 Datd f_{  RESPONSEVE w e mem e mwemnn
i
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Scguradora Lider-DPVAT Acompanhe o Frocesso

Scquradora

LIDER |«

AacorurArirathorn ok S o B PAT

Seguro DPVAT

hitps:/iwww.seguradoralider.com.br/Pages/Acampanhe-o-Processo.

Buscar no site

Acompanhe o Processo de Indenizagdo

ACESSIBILDADE

@(;’Pages A~ A G

/Acessibilidade.aspx)

(/Pages

FAtalhos-de-
CORAREh AERIBENIZACAD

Cocumentos Despasas
Médicas {/Pages
/Documentacao-
Cespesas-

Medicas aspx)
Documentos Invalidez
Permanente (/Pages
fDecumentacac-
Invalidez-
Permanente.aspx)

Cocumentos Morte
{/Pages
fDocumentacao-
Morte.aspx)

Dicas Indispensaveis
{fPapges/Dicas-
Indispensaveis-Para-
Pedir-
a-Indenizacac.aspx)

PAGUE SEGQURO

l Como Pagar (/Pages

Todos os documentos apresentados, ndo
importando o ponto de atendimento escolhido
para a entrega, sdo encaminhados a uma
seguradora autorizada do Seguro DPVAT. Apds
ser analisada, a documentagdo é
disponibilizada para parecer final da
Seguradora Lider-DPVAT, administradora do
Sepuro DPVAT. O prazo para emissio do
parecer final é de 30 dias a contar da data de
entrega da documentacio completa.

SINISTRO 3200036518 - Resultado de
consulta por beneficiario

VITIMA JOAO BATISTA FERRFIRA DA SILVA
COBERTURA Morte

PONTO DE ATENDIMENTO RECEFTOR DO
PEDIDO DE INDENIZAGAO SEGURADORA LIDER
DPVAT - OPERACAD CORREICS

BENEFICIARIO DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA
CPF/CNP): 69133336415

19402/2020 1621

Num. 75659001 - Pag. 58



o

bl

I'1|.'l
e :
: ':-*?"// REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

I

NOME
DINACY ERODINA DE OLIVEIRA

SEM INFORMAGAD

MATRICLLA
0700370155 1981 1 00004 007 0001578 44

[ﬂlflll! HASCIMENTD POR EXTENED

drz da autibng de Ml NoVBnen|ne & Saneenla & ids Ir:;—] rugj |—:;"3—] I— -

HORK DE MASCIMENTD HaTuRALCAOE

[ =R | |_ Pombal-PFB
NUNIGIPID DE REGESTRG 1 UNIMADE DA FEDERAGAD ;m;l..u.mmuummumm .
ITIC CAMARAGIEE DRSTRITD DE CAJAZEIRINHAS - "
azeiinhas-FE teml
I Ca ]{ PombalPg Bminnn

JOSE PEORD OE OLWVEIRA naturakdads: Sciedads-PS | ERONDINA MARLA DA CONCEICAT, nsturahdade: Pombal PE.

__WOs
Patame(s). PEDRD XAVIEL DA ROCHA o GLICERLA MARLA DA CONCEICAC, Matemals) JOSE ANTONID 0O
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Elen Pereira

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

Enviado em: quarta-feira, 31 de marco de 2021 19:54

Para: Elen Pereira

Assunto: ENC: CUMPRIMENTO DE PENDENCIA. SINISTRO 3200036518

Anexos: 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

Prezado (a),
Favor atender ao pedido abaixo.
Atenciosamente,

Alessandra Magalhaes

Coordenacgao de Cadastramento de Sinistros
alessandra.magalhaes@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600

C 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 solicitagdo da carta,
em anexo, enviada pela seguradora lider, complementando com os documentos ja enviados, apresentando
documentos que comprovam a qualidade de beneficidria, 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 disposicdo.
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Aguarda a resposta em tempo habil.
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL NN
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS : Gy

Certiddao de Nascimento %,
NOME:
DINACY ERODINA DE OLIVEIRA '

SEM INFORMACAO

MATRICULA
0700370155 1981 1 00004 007 0001578 44

DATA DE HASCIMENTO POR EXTENSO
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23 VTA. Registro lavrado em 20/05/1981, no livro A-00004, N° 1578, folha 7.
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Maria das Neves Queirogs Rodrigues
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Sequradora Lider do

Consdrelon de '.r-\_|...-'>:.';:'~".5_l

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030857/20

Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/09/2018
CPF: 601.046.274-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g)%ASOIImTISTA FERREIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de obito
Documentos de identificagao
Outros

LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA : 413.839.048-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagao

LUCAS FELISMINO DA SILVA : 439.673.018-77

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificagao

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
Declaragao de unicos herdeiros
Documentos de identificagao

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagdao da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.
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l
RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS \ Sequradora Lider do

Consdrelon de _':h_|..:-'> DPYAT
Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 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
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0030857/20
Numero do Sinistro: 3200036518

Vitima: JOAO BATISTA FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 19/09/2018
CPF: 601.046.274-68 CPF de: Prdprio Titular do CPF: g)%ASOIImTISTA FERREIRA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA : 691.333.364-15

Certiddo de nascimento
Prova de companheirismo

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa.
Para informag6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentacdo: 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
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Consdrelon de '.h_|...-'> DPYVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030857/20
Nuamero 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: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Certiddo de casamento
Outros

DINACI ERONDINA DE OLIVEIRA : 691.333.364-15
Autorizagdo de pagamento

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentagao da documentacao completa.
Para informag6es sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacgoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo 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 apresentagdo: 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
- Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 76




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 Autenticacgao
6472F1EE35ADAB65
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 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 Autenticacgao
D19FCCCD38D6D514
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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 Autenticacgao
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00355/00356

Atenciosamente,

00030178

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460739

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 80




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00355/00356

Atenciosamente,

00030178

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460739

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 81




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00355/00356

Atenciosamente,

00030178

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460739

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 82




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00355/00356

Atenciosamente,

00030178

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460739

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 83




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 85




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 87




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 88




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00825/00826

Atenciosamente,

00010413

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15460788

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 90




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00827/00828

Atenciosamente,

00010414

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00827/00828

Atenciosamente,

00010414

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15461779

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 92




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00827/00828

Atenciosamente,

00010414

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15461779

F Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 93




Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00827/00828

Atenciosamente,

00010414

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00827/00828

Atenciosamente,

00010414

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00827/00828

Atenciosamente,

00010414

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00829/00830

Atenciosamente,

00010415

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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00829/00830

Atenciosamente,

00010415

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15464660
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00829/00830

Atenciosamente,

00010415

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15464660
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 beneficidrios da vitima definidos em lei.

- carta_01- MORTE

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagao necessaria pela seguradora.

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

Pag. 00829/00830

Atenciosamente,

00010415

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15464660
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), EDNALDO FELISMINO DA SILVA

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

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

Banco: 237

Agéncia: 000001261-0

Conta: 000000119544-1

Tipo: CONTA CORRENTE
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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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), LUCAS FELISMINO DA SILVA

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

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

Banco: 001

Agéncia: 000001149-5

Conta: 0000025175-5

Tipo: CONTA CORRENTE
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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
Suguradan 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
Sdminbrdons s Yagare DT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 numero 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 INDENIZAGAO

Senhor(a), LUIZ EDUARDO FELISMINO DA SILVA

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

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

Banco: 104

Agéncia: 000003811

Conta: 0000018297-3

Tipo: CONTA POUPANCA
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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
Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 n&o foi

casamento entregue.

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

companheirismo | original ou copia autenticada, pois néo foi entregue. Veja no nosso site as informagoes
e os documentos necessarios para esta comprovagao.

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

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Marco 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 ndo comprova o
companheirismo. Veja no nosso site as informagdes e os documentos necessarios
para esta comprovagao.

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

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

Caso a documentacgdo 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? 16677027

Num. 75659001 - Pag. 105



00030657

w
[=
&
o
=
@
S
©
©
@
8
<
el
<4
o
el
o
&
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradara 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
premm " Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 ndo comprova o
companheirismo. Veja no nosso site as informagdes e os documentos necessarios
para esta comprovagao.

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

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

Caso a documentacgdo 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? 16734705
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Auiniizata de pagamentn

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| 'l Il”“ m HIHJM |II| DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
L . N

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou Q800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva 2 de fala)

- ™y

INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTOQ:

E neressdrio o preenchimento completo de todes os campas com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incampletos ou incorretas impederm o bance de creditar
o pagemenito.

A ranta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimente para o crédito de indenizagdc/reembolse.
E obrigatdrie Representante Legal para:

Bensficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formularia devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermulario {no carnpo 2-
“Assinatura co Representante Legal®).

Benefciario antre 16 & 17 anos - Necessdric que o Benehcidrio seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O farmulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessirio que o formulario seja assinade pelo menor de
\_idade {ro campo 1 “Assinatura do Beneficiaric’) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante lagal™}.

F
Wimenn do Sinistm ou ASE {CPF da Vitima . ] Nome complelo da vilima
] 6ol O46.9F4 &8 Jodo DANISTA feduiipn pa sitwn
- ™
DADOS DD RECEBEDOR [¥A INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home complato r . . CPF tiular da con Prafissio
DAL PO A D BLVE A 691333384 ~1§ | MRicotTo bt -
Ender . . —_— Hime Complemento
Bed  MELEno José Fos SANTOS =5
Bairra - B . Cidade Es/ CEP
ALToS SHv JfoSE SOLEDATE ﬁg GRITS Boo
Email . elefpne (DO
jn--:‘i'ckﬁf wlia et QéaILDmQ f. 27 )88y §7%0

Declarg, sob as penas da |eie para fins de prava de residéncia junte a Sequradora Uder - DPVAT, residir na endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residdncia de enderego informaro.
L™

-

™y

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

() RECWSC INFORMAR IIQ SEM RENDA 7] ATE R% 1.000,00 [0 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
CIRS 3.001 20 ATE RS 5.000,00 [ #5 5.001.00 ATE RS 7.000,00 {J R$ 700,00 ATE A% 1000080 [T ACIMA DE RS 10.000,00
B CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaine. Assinale uma opgio) £ CONTA CORRENTE {todos os bances)

CIBRADESCO{237)  MBBANCO DO BRASIL (001) (3 MAD (341) sance -

I CARkA ECONOMICA FECERAL (1041 i K |
AGENCIA CONTR AcENOA CONTA
K o el oy HRE, o HRQL oW
R LS 1145 284 J[X ] I (I |

[Infarmar digito sa éxlstr) {inEsrmar digita b ki Anfoemnar SIgite S0 CuBtn (infanmer dighta se existind )

Declarg que os dados bancirios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apis efetivade o orédite, recanhege e dau plena quitagao do valor indenizada.

50(90&34-& A de 223 de fﬁa

Local e Data
8 2 'ﬂﬁb’w&’ A Sl v
D A i S 2zt (1O
Lampo 1 - Assinatura do Benedichirin Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
001 YO0 1,200 7
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Auiniizata de pagamentn

AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRQ - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| 'l Il”“ m HIHJM |II| DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSDA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
L . N

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT G800 0221204 ou Q800 0221206
lexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva 2 de fala)

- ™y

INFORMAGGES PARA PREENCHIMENTOQ:

E neressdrio o preenchimento completo de todes os campas com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incampletos ou incorretas impederm o bance de creditar
o pagemenito.

A ranta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimente para o crédito de indenizagdc/reembolse.
E obrigatdrie Representante Legal para:

Bensficiirio entre 0 a 15 anos (pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curadar. O formularia devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o fermulario {no carnpo 2-
“Assinatura co Representante Legal®).

Benefciario antre 16 & 17 anos - Necessdric que o Benehcidrio seja assistido por seu "Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O farmulario devera ser preenchide com os dados do beneficiario. Necessirio que o formulario seja assinade pelo menor de
\_idade {ro campo 1 “Assinatura do Beneficiaric’) e seu Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante lagal™}.

F
Wimenn do Sinistm ou ASE {CPF da Vitima . ] Nome complelo da vilima
] 6ol O46.9F4 &8 Jodo DANISTA feduiipn pa sitwn
- ™
DADOS DD RECEBEDOR [¥A INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Home complato r . . CPF tiular da con Prafissio
DAL PO A D BLVE A 691333384 ~1§ | MRicotTo bt -
Ender . . —_— Hime Complemento
Bed  MELEno José Fos SANTOS =5
Bairra - B . Cidade Es/ CEP
ALToS SHv JfoSE SOLEDATE ﬁg GRITS Boo
Email . elefpne (DO
jn--:‘i'ckﬁf wlia et QéaILDmQ f. 27 )88y §7%0

Declarg, sob as penas da |eie para fins de prava de residéncia junte a Sequradora Uder - DPVAT, residir na endereco acima, Segue, em anexo,
copia do comprovante de residdncia de enderego informaro.
L™

-

™y

[ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

() RECWSC INFORMAR IIQ SEM RENDA 7] ATE R% 1.000,00 [0 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
CIRS 3.001 20 ATE RS 5.000,00 [ #5 5.001.00 ATE RS 7.000,00 {J R$ 700,00 ATE A% 1000080 [T ACIMA DE RS 10.000,00
B CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaine. Assinale uma opgio) £ CONTA CORRENTE {todos os bances)

CIBRADESCO{237)  MBBANCO DO BRASIL (001) (3 MAD (341) sance -

I CARkA ECONOMICA FECERAL (1041 i K |
AGENCIA CONTR AcENOA CONTA
K o el oy HRE, o HRQL oW
R LS 1145 284 J[X ] I (I |

[Infarmar digito sa éxlstr) {inEsrmar digita b ki Anfoemnar SIgite S0 CuBtn (infanmer dighta se existind )

Declarg que os dados bancirios sac de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistra, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Segurc DPYAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apis efetivade o orédite, recanhege e dau plena quitagao do valor indenizada.

50(90&34-& A de 223 de fﬁa

Local e Data
8 2 'ﬂﬁb’w&’ A Sl v
D A i S 2zt (1O
Lampo 1 - Assinatura do Benedichirin Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
001 YO0 1,200 7
[ -
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. AUTORIZACAO DE PAGAMENTC DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT
Seguradl:._*.‘LLider + DPVAT

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA_]

Este farmulario deve ser preenchide exclusivamente com dados do beneficlarie da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de tereairos,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasc no recebimento da ~
indenizagdo no banco.

U, EDpntm FERSSminG B8R SidUA ,
PORTADOR(A) DO RG N°_¢5.358. . 225 — Y EXPEDIDG POR i~/ =1~ WA
cpr ([QOIB D& LRIA R .@ v (I OO OO OO0 HOCD), rrokissio —

E RENDA MENSAL DE R$_—=  {*} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO() DO VALDR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA JEM0 ﬁaﬂsm FECELIER B S#LUA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACOROC COM AS INFORMACOES ABAIKO PRESTADAS, )

{ "} A Circular Susep n™ 445/2012, que trata da prevensda 3 lavagem de dinheire no mercado seguradgr, determina gue todas as sequradoras sao obrigadas 3
constituic cadastro de tedas as pessoas envolvidas no pagamente da indenizacio. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagas pessoal,
infarmacdes acerca da profissao e da faixa de rends mensal

ey

. ™y
@ Para evitar 2 reprogramacgao de um pagamento, lembre-se:

1) Os seguintes decumentos pio devern, de forma nenhuma, ser apresentados: Ablorizasan e papamente

Cont s ey v I

» Conta pessoa juridica;

« Conta <onjunta quando o beneficidriofvitima naa for o titular;

+ Conta tipa FACIL: atengdo para o limite de movimentagao financeira menzal;

+ Conta tipa FACIL operag2o 023 da CEF (Caixa Ecandmica Federal);

+ Conta-POUPANGA oparagic 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de rnuvlmenta;an financeira mensal de até
R$2000,00;

» Conta blaqueada, inativa ou em proposta (ndo serd acefta proposta de abertura de rontz romo dogumento comprobatario dos dados
bancarjgs);

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

3) 3 CPF da conta [nformada para depdsito nao pode ser diferente oo CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistro.

(] CRECITO EM ACEITAS CONTAS DE TODOS (S BANCOS])
. BANCO gﬁ%ncmmmcwn 0 OIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE ﬂffg544 'tf-
C] CREDITC EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO

BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POURPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLIPANGA

() CREDITO EM CONTA-POLPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 = AGENCIA (INCLUA D DIGITO YERIFICADOR DA AGENC A, SE EXISTIRY » COMTA-POUPANLA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIKA ECONGMICAFEDERAL
BANCO 104 « AGENC|A {(INCLUA O DIGITO VERIFICADCOR D AGENTIA. SE EXISTIR) = CONTA-POUPANGA

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA OESCRITAS, RECOMHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADG O VALOR DA REFERIDA
L INDENIZACAO.

LOCAL DATA I /

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO [A] _,

ATENCAO

-0 Segurg DFVAT garante indenizagéo de R§13.500,00 em caso de morte (valor gue sera pago ag/s Llegitimass hecefitifrio/s, ¢bedecends 3 legislacae vigente
na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelss e de acorda com a
tabela de segurn prevista na lei 1194571009} e ceembotsa de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

mpanhar o processe de andlise do pedido de indenizagio, acesse wiww.dpvatsegurodairansito com br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221704.

acF Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég 109
'El'-:p: https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070511361356800000071274639 ' '
1 Numero do documento: 23070511361356800000071274639
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X |

0 T AUTDRIZA@EU DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZA@O DO SEGURO DPVAT
Seguradora I:Fdar .-;PVAT

14

[ N DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA _]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados i beneficiare da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dades de terceiros,
ainda gque esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchiments em etra de Forma e Sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
indenizaggo no bance.

Fn LUCAL Femsming oA StiuAa

PORTADOR(A] DO RG N® _ 22446, SRS - K EXPEDIDOPOR o=t / =7~ em 525 1 O3 2 ¢
o GHSEBONT (3 e L O LT ] monits_assom
E RENDA MENSAL DE RS “} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOM) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA *2:'04{) Bﬂﬂ ST 66w m‘é-’.!'f{ﬁnum RIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DEVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDE COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS,

(’( "] A Cireular Susep n® 4457201 2, que trata da prevencio & Lavagem de dinheire no mercado segurador, determina gue todas as sequradoras a0 abrigadas a
constituir cadasiro de wdas as pessoas envolvidas no pegaments da indenivagso. Este cadastro dove conters, além dos documentos de identificacaa pessoal,
infarmagdes acerca ¢z profissan B da faixa de renda mencal.

/
4 M

Para evitar 2 reprogramagdo de um pagamenta, lembre-se: A Oriirat a0 de DEUEFHEFHU

1) Os sequintes documentss ndo devenn, de forma nenhuma, ser apresentados: I ‘"“'" |I| ||I|| | | || |II|

» Canta salario efou beneficio;

+ Conta pessoa juridica;

» Conta conjunta quande o beneficidrio/vitima nag for o titular;

» Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagie financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagdio 023 da CEF {Caixa Econémica Federal);

« Conta-POUPANGA operagio 013 da CEF aberta em Upidades Latéricas com limite de movimentacdo financaira mensal de até
A% 2800,00;

+ Conta blogu#ada, inatlva ou em proposta (nda serd aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio des dadas
bancarjos);

2) O CPF do benaficisriofvitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacie ou cancelado [recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FECERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) 0 CPF da conta informada para depdsito nao pode ser diferente do CPF cadastrada no SISDPVAT Sinistro.

(] créDITOE mc_qangﬁ: CEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS) .
BANCO AGENCIA MBS (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} - CONTA-CORRENTE_ 5.4 75 -5

D CREDITO EM CONTA-POUPANGA DD BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENTIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA (INCLUA C DiGITO YERIFICADOR D& AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

[:] CREDITD EM CONTA-POUPANGA B0
BANCO 341 » AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

D CREDITD EM CONTA-POUPANGA DA ChIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR D& AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POLIPANGA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MiNHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZAGAQC,
CE ACORDO COM AS INFORMAGGES ACIMA DESCRITAS, RECOMHMECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADD O VALDR DA REFERIDA

Y INGENIZACAO. )

LOCAL DATA / /

ASSINATURA DO(A} BENEFICIARIO {A) P ¥

ATENGAQ

-0 Segurg DPYAT garante indenizagie de R$13.500,00 em caso de morte fvalor que serd pago av/s legitimey/s beneficidriofs, obedecends 2 legislagan vigente
na data do acidente), Indenizzcio de até R$13. 500,00 ern casa de [hvalidez permanente (valer que varia conforme a gravidade das seguelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista nz lei 11,945/200% e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

mpanhar & processs de andlise do pedida de indenizacde, acesce wwavdpvarsegu radotransitg.com. br au ligue para o SAC OPVAT 0800-0221204.

acF Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég 111
'El'-:p: https://pje.tjpb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumento/listView.seam?x=23070511361356800000071274639
1 Numero do documento: 23070511361356800000071274639
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE |NDEN|ZﬂCﬁ0 DO SEGURO DPYAT
equradora Lider - DPYAT

b

[‘ W® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDC PELA SEGURADORA ]

Este formubdrio deve ser preenchide exclusivamentes com gdades do beneficisrio da indenizacdo do Seguro DPYAT, nunca corm dadas de terceinos,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimenta da

indenizagdo ne banco,

EV, 7 EouprRbL FoBMIMNG DA SILUA

PORTADOR(A DO RG N4 8. 656. A9 -5 EXPEDIDO POR et 41 12 M (29 7 ME
o (QHBEESQOE Q-0 v JIOOOOOO-O0OOA0], rrorissko__erncmoe:
E RENDA MENSAL OE R$ { ") NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO

SEGURCH DEVAT DA VITIMA -_gﬂm'ﬁ AT TETA [Eofc 80 DA SIAEMTORIZ0 A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS 0O SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITS, DE ACORDO €M AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(/ {1 ACircular Susep n® 44572012, que trata da prevengde & lavagem de dinheirg ma mercade segurader, determing que todas as seguradoras s3o obrigadas a
constituir cadastro de rodas as pessoas emvolvidas no pagamento da indenizagaa. Este cadastro deve conter, além dos doocumentos de identificagie pessoal,
informaches acerca da profissdo £ da faixa de renda mensal.

. vy
~

- -
@ Para evitar a reprogramange de urmn pagamento, lambre-se: 1lliﬂJ'|liI!EEI te paginento

1} 0= seguintes documentss ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados: ' ,"”lll m ”l” I I ” |"|

« Canta szldrio efou beneficio;

« Canta pessoa juridica;

« Conta conjunta quande o beneficlaTosvitima nao for o thular;

« Conta tipo FACIL: atengdo para a limite de movimentagdo financeira mensal;

« Conta tipe FACIL operag3e 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

« Conta-POUPANCA operagao OL3 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com imite de movimenta¢do financeira mensal de até
R%2000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (nan serd aceita proposta de abertura de conta coma dacumento comprabatérie dos dados
bancdrios):

1} O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invlido, pendente de regularizagdc ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.qov.br);

3} O CPF da conta informada para depésito nao pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE {ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCD AGENCIA, (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} » CONTA-CORRENTE '
O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGEMCIA, 5E EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DD
BANCO 001 - AGENCIA INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} « CONTA-POUPANCA
[:] CREDITG EM CONTA-POUPANGA DD BANCO ITAC
BANCO 341 = AGENCIA [INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
(3] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOM|CA FEDERAL 9257 -3
BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA / / — -

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUAGO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E GOU COMO QUITADD O YALDR DA REFERIDA

INDENIZAGAD.
N e iy

LOCAL DATA / /

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARID [A)

@ ATENGAD

-0 Sequra DFVAT gatante indenlzagdo de R$13.500,00 em caso de marte {valor que serd page ag/s begitino/s benefickdtlads, obedecendu a tegislagao vigente
na data do acidente), indenizagdo de ate R$13.500,00 em ¢aso de immlidez permanente {valar que varia conforme a qravidade das sequelas © de acarde com a
tabela de seguro prévista na lei 11,945/2009) e reembotso de até R$ 2.700,00 em casa de despesas midico-hospitalares,

ampanhar a processe de andlise do pedideo de indenizagde, acesse wwv.dpvatsequrodotransite.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Saguladnra

'LIDER

I L e g VAL

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escolha ofs) tipois] de eobertura: [ ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA KEDICA E SUPLEMENTARES)  [[] INVALIDEZ PERMANENTE  [%] MORTE ]

[' 2 N2 do sinistro gu ASL:

265 AR

BROUL 634 65

vitima:

T ST A Fefeer A4

d- NEme amplet,

A Sity/# _J

( REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISMCA (WITIMA/BENEFICIARIOSREFRESENTANTE LEGAL] - ORCULAR SUSEP N2 34572012

5 - Nome completa

6%1.333.364 1S

7 - Profissdo:

BlosE s i

& - Ende

11 - Balrra:

12 - Cidacle;

ViAned  EROM DAL A T)c‘ i LELRA.
oA Q) JoSt Jps SAATOS

l 9 - NOmero:

13 - Complamento:

ol EPAPE | By
18 - Tel -
eckenbawne( Elbhol com b (%) 29&’}0;&,;35

DADOS DO AEPAESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CLURADOR) PARA V[T‘IMMBENEFICIﬁRID MENDR ENTRE O A 15 ANGS OU INCAP.QZ COnM CURADGR

15 - E-mail;

17 - Nome complate do Representants Legal:

18 - CFF do Representante Legal: 1% - Profiss3o do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir mo enderece acima informade, eonforme comprovants anexs (ANEKAR COPIA).

20 - RENGA MENSAL D) TITULAR DA CONTA:

CADODS CADASTRAIS

[C] RECUSD INFORMAR [0 rs1.00a RsL000,00 [0 re2.501,00 ATE ASS.000,00

[] SEM RenDA [ R$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] aciva DE RS5.000,00
l 21 - DADOS BANCAR|CS: D BEMEFICIARIO DA |NDEN|2.I\ﬂD D REPRESENTANTE LEGAL DO BEMEFICIARED Dé INDEN IZA{;ED {PAIS, CURADCR/TUTOR)
[ CIO N POUPAN A\ {Sormente paro o5 bancas abaio. Assnale wma opgio) [ €ONTA CORRENTE (Tados os bancss)
[ Bradesm (237 [ teaizan Nome da BANCD:
Bancodo &l {001) [} Caba Econdmica Federal (104)
AGENcm: @ conta: [ 25 ¥R § ] AGENCIA: (: O cona: ) O
{enformar o dizlbo se exdsdry [InEermar o 2(Eta se extstir] [Infermar o digFto se existir) {Infrmar o 4Eibo se exstir]

Autorlzo a Seguwradora Lider a creditar na canta banciria infarmada, de minha tiwlaridade, a valar da indenizag3ofreembalso do Seguro DPYAT
a que ew tlver direito, reconhacendo e dando, deste ja € somente apds a efetivardo do crédiv, quitagde tatal do valar recebido.

! 27 - DECLARAGAD OF AUSENCIA DE LAUDO DO IRSL - FREENCH | MENTD S0MENTE FARS COBERTURA GE INVALIDEZ PERMANENTE A

E Declara, sob as penas da Le, que estou [mpessibititade de apresentar o lauds do Institute Medico Legal [IML) para os Fins de requerimenta de
indeaizacio do Seguro OPYAT (Lol n® 6.194/74), uma ver que:
& Mo hd I gue atendz a repidia do acidente ou da minha rasldénda; au
# O IMLgue atende 3 regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perldas para fins do Seguro DPVAT, au
& O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) dias do pedido.

Salicito @ prosseguimenta da andlise da meu pedido de indeniragio do Segurs DPVAT, par invalider permanenie, com base na decumeniascio médica
apresentada serm a apresentacdo do laudo do IML, cancardando, desde j&, em me submetar & andlise médica presancial, casa necessirio, a5 custas

#a Seguradara Lider para verificagao da existéncia e guantificagdo das lesbes permanentes decarrentes de acidente de trdnzite carsado por veitolo
autemater, canforme ¢ disposto na Lel 6.194/74.

Declarc gue esta autorizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futurs avaliagio médica ou rendncia ao direilo de comestar a avaliacio madica, caso
discorde do seu conteddo.

[
Ld
a
S
£
=

PERMANENTE

-
T

DECLARACAD DE UNICRS BENEFICIARIOS - FREENCHIMENTO SDMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado
£l da witima:

DSdLEirD |:| Casado jno Civil) Eﬂﬁmrr:iadn |:| Separade ludicamente D Vilve

24 -Daado
dhito da witima:

A% o faoy (8

25 - Grou de Farentesoo am & vitima:

26 - Witima deixou companhairofa):

|:| Sir D Mic

27 - 58 aviima deixou companheirelal, infarmar o rome completo:

2B -vitima [ $im
I:EUEﬁ|hﬂ5?D Nig

29 - 5¢ tinha filhos, informar
Vivas: o Fatecides:

30-vitmadeou ] Sim

naschm hainases E EN

I.vitima ] 5im
T irrrdces ¥ [Arie

32 - 5o tinha irmdos, [nfermar

Wives;

Falecidos:

33 - Vitima debou []3Im
palsfawts vivos? Ednze

Estou cente de que 3 3eguradora Lider pagara, caso devida, 2 Indenizaglio do Segure DPYAT por morne aqueles beneficidrigs que se apreseniarem g provarem

gsta condigda, estanda cients, ainda, de que qualguer omissdo ou declaragio ndo verdadeira poderd gerar
responsabilidade criminal por Infragdo do artigo 299 do Cadiga Penal_

a vbrigagdo de ressareir o valor recchlde, atém da

Assinatura da testemunha

—

E"| 38-12% | Nome:
=]
=l Impressio 35 - Nama |egivel de quem aszina a pedide (a roga) CRF:
g digital da
E wvikdma auw
| benciiciae
= EREHLIAr 36 - CFF legivel de quem assina a pedido (3 rogo| - 28 | Name:
= | o atfabetizaco B 4 P {2 ropo) 39 - 28 | Nome:
o CPF:
o,
=

37 « Assinatura de quem assina a pedide {3 regal

Assinalura da estemunha

40 - Local e Data,

=n s--t--sny do Representante Legal 1se houver)

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15

- -]
1 Numero do documento: 23070511361356800000071274639

41- Agsinatura da vitimasbeneficiaria (deda rante)

42 - Assinatura do Pracurador (se houverk

Num. 75659001 - P4g. 114
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INSTRUCGES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIC PEDIDO DO SEGURO DPYAT
O Farmuldrio deverd ser preenchido {(manuscrito ou eletronicamente} de furma completa e [egivet.
E importante o preenchimento de todos g5 campps especifiens a caberiora pleiteada.

\ r -
- — - -
o DACDS CADASTRAIS N
0La16 | Registro de Informagfes cadastrais ] Freencher Corretamente de acordo com a documentagle, N
L -
.,
DADDS DO REPAESEMTANTE LEGAL B
.
17 Keme eompleto da Preencher com o narme completa do representante l2gal [pais, tutor ou curador) sem abreviatura
Representante Legal ou errer de digitaciio. -
1E CPF do Representante Legal .| Procencher com o nimere de InsericBo do repretentante legal no CPF, ‘:'
Pregncher com a profissdo do representanta legal, )
19 Profissdo do Rapresentante Legal - P . ; 4 - 2 " :
Mg casa de nae passuir profissde, declarar: “ndo posswl”,
— . - - - .
. OBSERVACIO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR):
-~ ‘| Deverdo ser representados:- - - [ ===
- . - Bepeficiariofvitima com idade entra O ¢ 15 anos pelos pals ou tutor, & ancapaz pole curadar. Neste easo, o formuldrio deverd ser preenchide -
- com os dados do beaneficidrio/vitima c assinadeo somente pele representante legal {no campo 421, 1
- Beneficidriofvitima com idade entre 16 € 17 anos pelos pais au tutor. Neste caso, o formutario devera ser preenchido com os daodosdo ™7 7~ 7 7 T
beneficidria/vitima ¢ assinade pelo beneficldriafvitima (no campo 41) & sau reprasantante legal {no campg 433, -
- - ol -o-d
b r i} F]
DADDOS BANCARIDS \
20 Renda bansal do Titular da conta Astinalar uma das opcdes relacianadas a renda mensal de titular da conta informads para *
crodlte da indenizagdo. *
- - N — . - . - . . B . - _ -
21 Dados bancérios v Assinalar a opglo indlcands “gquem” & o tiwlar da conta, o banco, agéncla ¢ ndmera da conta ™
para o crédlto da indenlzagde, :

OESERUACIO IMPORTANTE PARA CREDITD DA IN DENIZJ’ACED:

- O crédito da indenizagae somente serd realirads em conta de titularkdade da prépria vitlma/beneflahdrlo, Nio serdo aceltas contas de
terceiras, excett am caso de pagamento para menores de 16 anos ok de pessea Incapaz, em que & admit|da indlcagde de conta de
titularidade do reprasentante legal (pals, tutor ou curador),

- Em cazo de dovolugdo de crédlto em decorrénela de fornecimentp incarrgto de dadgs bancarigs, indicagdn de conta com Hmlte de
movimcntagdo bancdrla, conta ficil € conta de beneffcio, serd necessédria 8 apresentagdo de nove farmulério do Pedide do Segura DFVAT, com ,
indicagio de novos dados bancirins. ’ ' .

s

r ™
INVALIDE? PERMANENTE .
Ll
12 Declaragda de Auslnela Praencher spmente para coberiura Invalidez Permanente. .
L de Laudo do iML ) a
r ™y
MORTE -
| 23333 Daclaraclic de Unicos Benaficidrios A {akta de preenchimento correto das InfermagSes invalldard o formulidrlo. )
-
NAD ALFABETIZADO
Impressio digital da vitima - o . s ’
EL ] ou beneficidria nde alabet zads Apor a impressio digital da vltlrna,l’henelh:iérm nda alfabetizado. )
kL3 Morrm keghael de guem assina 3 pedida (2 rogo) Preencher com o nome da pessoa ndlcada pefo nEo alfabetizade para assinar # pedlda [a roge),
38 LCFF legivel de quem assina a pedido |a roga) Preencher com o nimera do CPF da pessoa indicada para assinar a pedido a2 rago).
r Assinatura de guem ass5ina a pedido (3 ropal Assinar o formularia conforme assinatura do dacumento de identidagde. f
OBSERVACAD IMPQRTANTE SOBRE BENEFICIARIOfNVITIMA NAD ALFARETIZADO:
-0 naa alfabetimds deverd esealher pessoa de sua confianga, alfabetizada, malor & capaz, pars precncher ¢ assinar @ fermuldnlo, 2 seu pedide (o seu mge),
na presenga de 02 (duas) testemunhas maiores & capazes. & pessoa escolhida se compremete a dar-lhe déncia do inteirs conteddo do Pedidn do Segum DFVAT, ,
antes do preenchimento e assinatura do masmo. :
) 4 4
’ ot -
L TESTEMUNHAS
k1 10 testemunha Preencher com o nome campleta ¢ ndmero do CPF e assinatura da 18 testemunha,
39 21 testemunha Preencher com g name complete ¢ nimenp da CPF g assinatpra da 28 testemupha,
OESER\H\CIO IMPORTANTE PARA ﬂPRESENTAc.ﬁO DE TESTEMLU MHAS:
- A aprasentacdo de testemunha & imprescindivel somente para beneficidrios/vitimas nig alfabetizados.
L P
T
ASSINATURAS DO FORMULARIOD
40 Local e Data Preencher indiconda o local € a data de preenchimente do formulério.
41 Assinatura da vitima fhenefidirio |dedareme)] Assinatura da vitima/beneficidrio da indenizagdo conforme documento de |dentidade.
42 Asginatura da Reprosentme Legal {52 houver) Assinatura da representante legal {pals, tutor, ¢urador) conforme documents de identidade.
L 43 Assinatura do Proceradar {se hauver| Assinatura do procurador devidamente nomeada, y

Para mals esclareclmentos, acesse o site wanaseguradaralideccom.br ou antre em contato através de urm das ndmeras abaix:
Cantrad do Ateeidimenito [pard cosdultsd sobre IndentzagBos 8 prémios); Capitals ¢ rg| s metropolitones A020-1506 § Cutras rogldos: BEO0 022 12 04 { Das 8h 35 100
34AC |pam dividas & reclamagies) todes os dias da semana, 249h: 0500022 8189
- SAC [para deficlentes sunditivos e de fBla): 0800 022 1205 "
Quviderls: GEG0 021 91 35

Assinado eletronicamente por: SUELIO MOREIRA TORRES - 05/07/2023 11:36:15 Num. 75659001 - Pég. 115
% hitps://pje.tipb.jus.br:443/pje/Processo/ConsultaDocumentollistView.seam?x=23070511361356800000071274639
Numero do documento: 23070511361356800000071274639



K SECRETARIA DE ESTADO DA,
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Palleia Civil

2° Supcrinteond&ncia Regtanad de Polfcia Civil

Central de Politla Civil de Camplos Grande -

POLICIA :
CIVIL ﬂmmgﬁ

Setor de Boletim de Ocorréncia \

Bnl&tlm ﬂ: ucurtenua

—— ST m L

Suposto(s) Antor{es):

Tipificagfo 1: MORTE ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorrnciar 19%09/2018 ”_4/" Hora: 09:00:00
Forma da Comunlcacio: Verbal

Enderepo: Centro, Soledade, PB.

Panty de referéncla: Proximo Ao Restanranie de Cortice

FPARTE(S)
Mame: Josinalde Ferteus da Silva%g
Canbecide por: Nio informado
FiliacAo: Joszfa da Conceigiio Ferreira ¢ Jose Ferrcira da Silva
Idade; 49 Data de Nasefmentn: 17/06/196% Tdentldade de Genern: taasculimn
E Nacionalidade: brasileira Naruralidede: Joazpirinho
2| Estadas Civil: casadofa)
¥| Escolaridede: Sem inswugao Prolssdo: Agricultor
Z| cargo: Nio informado Matrfesla: N2o informado
g Deocumentes(s) de ldendieagio: OFF o 091.992.004-73
@ Enderego: Rug Franciseo Beriano da Costa, 95, Centro, Soledade, PB

Complemente: M&g informado
Fonto de referiéncia: Proximo Ao Bar de Miano
Telefone; (33) 58777-1757

Nome: jofio Batista Ferreita da Silva //

DILIGENCTAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

]
Conhecido por: Mie infarmads !g FEEL g CE
Filiagiie; Josefa da Conceigiio Ferreira ¢ Jose Ferreira ¥ %g% & g' .o R
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Ditegaria Geral da Policia Civil

2* Superinkendncie Regional de Policia Civil
Central de Policia Civll de Campina Gropde -

POLICIA @ GOVERN

FPARALIRA Sagurangs & da Defesn Secat

- Serar de Boletim de Ocarréacta
& | Exame Cadavérico (necropsia) N° 169 2018
E (1) Joda Batista Ferreira da Silva (VITIMA)
TN
ms*rﬁm;zfo :
LATA O COMUNICANTE QUE SEU IRMAQ DE NRKE JOAO ATISTA, SOFREU UM

HS; QUE O 3R. IOAQ BATISTA
PARA O H E TRAUMAS DE CAMPINA GRANDE PB: QUANDOQ CHEGOU NO
HOBPTTAL DE TRAUMAS O PACIENTE HAVIA FRATURADO A BACIA, E ONTEM MESMO FOI
CIRURGIADO, E APOS A CTRURGIA, O HOSPITAL ENTROU EM CONTATO COM 08 FAMILIARES
INFORMADO QUE ¢ MESMO HAVIA TIDC UMA COMPLICACAO B UM ATAQUE EPILETICO E
ENCONTRAVA-SE NO MOMENTO NA UTI EM ESTADO GRAVE, E QUE HOJE PELA MANHA POR
VOLTA DAS 10:00 HS, 03 FAMILIARES RECEBERAM UMA LIGACAO DO HOSPITAL DE
TRAUMAS INFORMANDOQ QUE O MESMO HAVIA FALECIDD

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

Nada mais disse. Encerrado estd o presente termo.

Campina Grande/P13, 70 de setembro de 2018,

far”
JOSEFA/ALVES DE ASSIS
Ditegada(a) de Policia Civil
7

JOSINALDO FERREIRA DA SILVA
i Noticignte

AVELIN OLIVEIRA MELLO

Techico deNive! Medio
' 230
T cagre E $ 1° TABGLIONATO ¥ 50
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. o AUTERTICACAD N
| Cartifico gue a preseme oopia § roprodigho fel do ariginal §
- exibido, Deu f& (Art425- 1l do CPC).

L - Soledsde/B - 22012019
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L, ' SECRETARIA DE ESTADO DA
: SEGURANCA EDa DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

2" Superintendéncia Regiona! de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Campinz Grande -
Setor de Botetim de Ocorréncin

POLICIA iz GovERnD
CIVIL = D\RkA

PARAIBA Seguranga @ da Defesa Sodal

Exame Cadavérico {necropsia) N® 169.2018

=]
&
Z| (1} Joio Batista Ferreira da ilva (VITIMA)

HISTORICO

RELATA Q COMUNICANTE QUE SEU IRMAQ DE NOME JOAC BATISTA, SOFREU UM
ACIDENTE DE MOTO, NA CIDADE I ESOLEDADE PB, NO DIA 19/09/2018, POR VOLTA DAS 09:00
HS; QUE FOI SOLICITADO PELOS FAMILIARES O SAMU, E CONDUZIU O SR. JOAO BATISTA
FARA O HOSPFITAL DE TRAUMAS DE CAMPINA GRANDE PB; QUE QUANDO CHEGOU NO
HOSPITAL DE TRAUMAS O PACIENTE HAVIA FRATURADO A BACIA, E ONTEM MESMO FOI
CIRURGIADG, E APOS A CTRURGIA, O HOSPITAL ENTROU EM CONTATO COM 08 FAMILIARES
INFORMADO QUE O MESMO HAVIA TIDO UMA COMPLICACAO E UM ATAQUE EPILETICO E
ENCONTRAVA-SE NO MOMENTO NA UTI EM ESTADQ GRAVE, E QUE HOIE PELA MANHA POR
VOLTA DAS 10:00 HS, O5 FAMILIARES RECEBERAM UMA LIGACAO DO HOSPITAL DE
TRAUMAS INFORMANDO QUE O MESMO HAVIA FALECIDO

Neda mais disse. Encerrado estd o preseote termo.

Campina Grande/PE, 20 de setembiro de 2018

JOSEFAALVES DE ASSIS
egrdofa) de Policia Civil

FERREIRA DA SIEVA
Meticiante

AVELIM mOLWEIRA MELLQ
TEcit ivel Médre
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