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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190173397 Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenização é de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e será

pago aos legítimos beneficiários da vítima definidos em lei.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 08 de Março de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190173397 Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenização é de R$ 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e será

pago aos legítimos beneficiários da vítima definidos em lei.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Março de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019

Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Declaração de únicos herdeiros não enviado(a), não acusamos o recebimento do documento, necessário
apresentar.

Documentos de identificação ilegível, o documento não permite a leitura das informações, necessário
apresentar.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019

Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Documentos de identificação incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento
com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019

Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Documentos de identificação ilegível, o documento não permite a leitura das informações, necessário
apresentar.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você

C
ar

ta
 n

º 
 1

43
75

06
7

P
a

g
. 

0
0

5
9

9
/0

0
6

0
0

 -
 c

a
rt

a
_

0
3

  
- 

M
O

R
T

E

0
0

0
7

0
3

0
0



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

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019

Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Documentos de identificação ilegível, o documento não permite a leitura das informações, necessário
apresentar.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173397 Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: ANA LUCIA DOS SANTOS

Valor: R$ 6.914,09

Banco: 001

Agência: 000002440-6

Conta: 0000011123-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173397 Vítima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: MORTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informações abaixo:

Recebedor: ANA LUCIA DOS SANTOS

Valor: R$ 6.914,09

Banco: 001

Agência: 000002440-6

Conta: 0000011123-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Q - AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Ssguradora Líder - DPVAT 

Aulurizacao da pagamanlo 

Este formulárío deve ser preenchido exclusívarqente com gados do hgggñgíázíg da indenízação do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras_ para evitar atraso no recebimento da 
índenização no banco. 
EU am ufaca 0693 W 
PORTADOR(A) DO RG N° L 2Q5 3Q 2 EXPEDIDO POR QÇ PHL EM PÍ / Dáf Mâgf E 

CPF ®I®II®BM .@ /c› OOOOOOOO OOOO OO PROFISSÃO 

E RENDA MENSAL DE RQKÀ ( °) NA UALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA V 
' 

mzojay m QAWAUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR o CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS./ 

~ ~ ~ ~ 
íN° DO SINISTRO IIIII I I II IIII 1P0 PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 

(' ) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevençãc à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envclvidas no pagamento da índenizaçãc. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiñcação pessoaL 
informações acerca da prcñssão e da faixa de renda mensaL / / 

_
\ 

Para evntar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguíntes documentos, ser apresentadosz 

- Conta saLário e/ou benefícío: 
Conta pessoa jurídica; 
Conta conjunta quando o beneñciário/vitima não for o titulan «

. 

Conta tipo FÃCIL: atenção para o limite de movimentação ñnanceira mensal: › 

Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); Fj 

Conta-POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em uniggggg Logggigag com limite de movimentação ñnanceira mensal de até 
R$2000,00; 
Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceíta proposta de abertura de conta como dn me t om o atóri 
Lansàigsx 

2) 0 CPF do beneñciáriolvítima não pode estar inválido pendente de regularizaçãu ou canceLado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL- -.www receita. fazenda. gov. br); 

3) 0 CPF da conta infnrmada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

w 

® CRÉDITO EM COM IA-CQRREuTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCWAGÊNCIAMUNCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXIST|R) - CONTA-CORRENTE H 12 Ê - ó 

O CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BAMQO BRADESCO 
BANCO 237 › AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) - CONTA-POUPANÇA 

O CRÊDITO EM CONTA-POUPANÇA DO asm 
BANCO 001 - AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) . CONTA-POUPANÇA 

O caémm EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO mú 
BANCO 341 - AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) - CONTA-POUPANÇA 

O caéono EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA Ecouômuu EEDERAL 
BANCO 1o4- AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA SE EXISTIR) CONTA- POUPANÇA 

DEClARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TlTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOlCRÉDITO DA INDENIZAÇÃO, 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA 
INDENIZAÇÃO x ' J 

LOCAL gEMg nk. ÊL IDATA 42 /Q§2_/20_19 

ASSINATURADO(A)BENEFICIÁRIO(A) h 

' ÕÇ 

® ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenízação de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimols beneñciário/s, obedecendo à legíslação vigente 
na data do acídente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de accrdo com a 

tabela de seguro prevísta na lei 114945/2009) e reembolso de até RS 1.700,00 em caso de despesas médícmhospítalares 
- Para acompanhar o processo de análise do pedído de indenização, acesse wwwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para c SAC DPVAT 0800-0221204.



Q - AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO DO SEGURO DPVAT 
Ssguradora Líder - DPVAT 

Aulurizacao da pagamanlo 

Este formulárío deve ser preenchido exclusívarqente com gados do hgggñgíázíg da indenízação do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras_ para evitar atraso no recebimento da 
índenização no banco. 
EU am ufaca 0693 W 
PORTADOR(A) DO RG N° L 2Q5 3Q 2 EXPEDIDO POR QÇ PHL EM PÍ / Dáf Mâgf E 

CPF ®I®II®BM .@ /c› OOOOOOOO OOOO OO PROFISSÃO 

E RENDA MENSAL DE RQKÀ ( °) NA UALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA V 
' 

mzojay m QAWAUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATA EFETUAR o CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS./ 

~ ~ ~ ~ 
íN° DO SINISTRO IIIII I I II IIII 1P0 PREENCHIDO PELA SEGURADORA ] 

(' ) A Circular Susep n° 445/2012,que trata da prevençãc à lavagem de dinheiro no mercado segurador,determina que todas as seguradoras são obrigadas a 

constituir cadastro de todas as pessoas envclvidas no pagamento da índenizaçãc. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identiñcação pessoaL 
informações acerca da prcñssão e da faixa de renda mensaL / / 

_
\ 

Para evntar a reprogramação de um pagamento, lembre-se: 

1) Os seguíntes documentos, ser apresentadosz 

- Conta saLário e/ou benefícío: 
Conta pessoa jurídica; 
Conta conjunta quando o beneñciário/vitima não for o titulan «

. 

Conta tipo FÃCIL: atenção para o limite de movimentação ñnanceira mensal: › 

Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); Fj 

Conta-POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em uniggggg Logggigag com limite de movimentação ñnanceira mensal de até 
R$2000,00; 
Conta bloqueada, inativa ou em proposta (não será aceíta proposta de abertura de conta como dn me t om o atóri 
Lansàigsx 

2) 0 CPF do beneñciáriolvítima não pode estar inválido pendente de regularizaçãu ou canceLado (recomendamos a consulta ao site da 
RECEITA FEDERAL- -.www receita. fazenda. gov. br); 

3) 0 CPF da conta infnrmada para depósito não pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

w 

® CRÉDITO EM COM IA-CQRREuTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS) 
BANCWAGÊNCIAMUNCLUA O DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXIST|R) - CONTA-CORRENTE H 12 Ê - ó 

O CRÉDITO EM CONTA-POUPANÇA DO BAMQO BRADESCO 
BANCO 237 › AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) - CONTA-POUPANÇA 

O CRÊDITO EM CONTA-POUPANÇA DO asm 
BANCO 001 - AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) . CONTA-POUPANÇA 

O caémm EM CONTA-POUPANÇA DO BANCO mú 
BANCO 341 - AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA,SE EXISTIR) - CONTA-POUPANÇA 

O caéono EM CONTA POUPANÇA DA CAIXA Ecouômuu EEDERAL 
BANCO 1o4- AGÊNCIA (INCLUA o DÍGITO VERIFICADOR DA AGÊNCIA SE EXISTIR) CONTA- POUPANÇA 

DEClARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TlTULARIDADE UMA VEZ EFETUADO 0 PAGAMENTOlCRÉDITO DA INDENIZAÇÃO, 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ACIMA DESCRITAS, RECONHEÇO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA 
INDENIZAÇÃO x ' J 

LOCAL gEMg nk. ÊL IDATA 42 /Q§2_/20_19 

ASSINATURADO(A)BENEFICIÁRIO(A) h 

' ÕÇ 

® ATENÇÃO 
- O Seguro DPVAT garante indenízação de R$13.500.00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimols beneñciário/s, obedecendo à legíslação vigente 
na data do acídente), indenização de até R$13.500.00 em caso de invalidez pennanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de accrdo com a 

tabela de seguro prevísta na lei 114945/2009) e reembolso de até RS 1.700,00 em caso de despesas médícmhospítalares 
- Para acompanhar o processo de análise do pedído de indenização, acesse wwwdpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para c SAC DPVAT 0800-0221204.
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GOVíERNO DÓ ESTADO DE ALAGOAS
_ 

POL CIA CIVIL . 
ag° DISTRITO POLICIAL- CORURIPE- CORURIPE- AL Sesuradma Wer DWAT 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 
' " "_N°: 008587l2019 

DADOS DO REGISTRO 
' ' 

DataIHora Início do Registroz 31IO1I2019 09z36 DalalHora Flm: 31IO1I2019 10111 

Delegado de Políciaz Gustavo Pires de Carvalha _ 

l 

. _. 
DADOS DA OCORRÊNCIA 

Afetoz 89° Distrito Pclicial - Coruripe 

DataIHora do Fato: 30l0112019 14:00 

Lgcgl Qo Eggo
_ 

Município: Coruripe (AL) . 

_ 

Bairro: ÁREA RURAL 

Logradouroz RODOVIA AL 455 . 
_ 

N°: SIN 
CEPz57.230-000 

Tipo do Localz Outro 

Nalureza Me¡o(s) Empregado(s) _] 
1222: Hcmicídio culposo na díreção de veículo -aut0motor 1_ArL 302 Caput da Lei Veícuto 
dos crimes de trãnsito) 

ENVOLVIDO(S) 
INome Civllc ANDSON JOSÉ SILVA (COMUN1CANTE , SUPOSTO AUTORIINFRATOR ) _ 

Nacionalidade: Brasileira NaturalidadezPE - Lagoa dus Gatos Sexoz Masculíno Nascz 08108I1986 

Proñssão: Comerciante 
Eslado CiviIzDivordado(a) . 

Nome da Mãe: Josefa Maria da Silva Nome do Pair José Arnaldo da Silva 

~~~ 

~~~~ 

~

~ 

~~ 

~ ~

~ CPF - Cadasuâüe Psssoas Físicas: 05537924449 

Municípioz Coruripe - AL 
Logradouroz RUA DELFIM MOREIRA . N°:157 

Bairroz POV. PINDORAMA v 
- CEPJ 57.230-OOD 

Telefone: (82) 993064426 (Celular) 

JNemacwnz JOSÉ PEDRO oos SANTOS PEREIRA (vl11MA )- › 
r . v

| 

Nacionalidade: Brasileira 
_ 

Naturalídade:AL - Coruripe Sexoz Masculino Nasc: 30l08l1993 

Proñssãa: Funcíonário Públioo 

Estado Civil: SOIteim(a) - 

Nome da Mãe: Ana Lúcia dos Santos Pereira Nome do Paiz Pedro Jorge Pereira 

Dggmgxgiêl . 
--_-----

~
~ 

- 
' TXC CÀO 

CPF - Cadaslro de Pessoas Físicasz 088.854.014-06 Ê _ ceninoo hàBÉNOnhfâao .:. presen- 
'” lotocoma c r|glnal que me v.- , 

Enimçg ãz apmígnna 
Municíplo: Coruripe - AL ÊÉ ÉÊUYRSP ___ ca verdE:. 

Logradoum POVOADO sAo LUlZ N°. sm 326 oSBMAL à 2 Ój 
ComplemenloIAO LADO DA ASSEMBLEIA DE DEUS ggg 
BairrozÁREA RURAL CEP: 57.230-ooo âa Jase cados oc mu Mar 

›

_ 8“- Pa.cma Souza Lasu~$ubsüluta g 

iã E 

3 _ __.~ 
Delegado de Poucia CõvílzGustavo Pires de Cawaiãa ~ 

Impresso por1 Gustavo Plres de Carvalho 
Págxna 1 de 3 

Data de |m ressáoz 3110112019 10:11 . , . 4 

Prálocdo nã Não disponível PPe - Procedimentos Pohcnals Elelrônloos
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POLÍCIA CIVIL~ 
BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

- GOVERNótboaeêqADo SÇÊAEAÓÓÀS 

89° DISTRITO POLÍCIAL '- conumps - CORURIPE - AL 
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_'N°: 008587l2019 

0BJETO(S) ENVOLVIDO(S) 

Grúbó Veículo 

CPFICNPJ dn Propríetário O77.106.254-O1 

Renavam 01024186951 
_ ' 

Númaro do Chassl_ 98_RáóvyHE7Fb'_23ç§àí7' 

Cor BRANCA 

Mupicíplo Veiculo Cpruripe
_ 

Modelo TOYOTAICÓRIIIOLLA XEIZOFLEX 

Quantldade 1 Unidade 

Últíma Atualização Denatran 27/08/2018 

Nome EnvnMdo 
Andson José Silva 

Grupo Veículo 

CPFICNPJ do Propríetário 587.389.914-20 

Renavam 00195166523 

'Númsro do Chassi 9C2HBDZ1OAR513452 

Cor VERMELHA 

Munícíplo Velculo Major Isldoro 

Modelo HONDAIPOP1OO 

Quantldade 1 Unidade 

Última Atpalização Denatmn 10/02l2010 

Nnme Envoo 
José Pedro dos Samus Persira 

Subgrupo Outros veículos 

Placa ORK9849
K 

Número da Motor M260543 

AnolModelo Fahrlcação 2015/'2014
' 

UF Veículo Alagoas 

MarcaIModalo TOYOTAICOROLLA XEIZOFLEX 

Veiculo Adúlíe(ádo? Não 

Sltuação Envolvido 

Sítuação do Veícu|o NADA CONSTA 

Envolvimentos 
Proprielàric 

Subgrupo Oulros velcu|cs 

Placa NMDQS41 

Número da Motor HBO2E1A513452 

AnolModalo Fabricação 2010l2010 

UF Veículo Alagoas 

MarcalModelo HONDAIPOP100 

Veículo Adulterado? Não 

Sltuação Envolvído 

Sítuação do Veiculo NADA CONSTA 

Envolvlmentos 
Proprietário

~ 
Inal que me ial

~

~ * 
. anns de Arau _ 

\ 
gjfããnia Souza Lessa~$ubsmuta 

RELATOIHISTÓRICO 
COMPARECEU NESTA DELEGACIA O SENHOR ANDSON JOSÉ SiLVA O QUAL INFORMOU O SEGUINTEt QUE POR 
VOLTA DAS 14:00HS DO DIA 30.01.2019. SAIU DO POVOADO PINDORAMA ONDE MORA COM DESTINO A ESTA 
ClDADE DE CORURIPE; QUE SAIU CONDUZINDO SEU VEICULO TOYOTAICOROLLA XElZFLEX. ANO 2014, MODELO 
2015, PLACA: ORK9849-AL. CHASSI: QBRBDWHE7F0238817. COR BRANCA, COD. RENAVAM: 01024186951; QUE 
TRAFEGAVA PELA RODOVIA AL 455, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA OFIClNA DO EDSON, SITUADA DO_LADO 
ESOUERDO DA RODOVIA, VlU UMA MOTO DE COR VERMELHA PARADA NO ACOSTAMENTO DO LADO DlRElTO DA 
PISTA NO MESMO SENTIDO DO NOTICIANTE NO MOMENTO EM QUE SE APROXIMOU , O CONDUTOR DA MOTO 
ENTROU NA PISTA SEM OLHAR PARA TRÀS NEM DAR SINAL: QUE 0 NOTICIANTE CHEGOU A FREAR SEU 
VEICULO, CHEGANDO A PUXAR 0 MESMO PARA A CONTRA MÃO, M_AS NÃO CONSEGUIU EVITAR O ACIDENTE, 
COLIDÍU COM 0 MOTOCICLISTA NO MEIO DA P|STA, DISSE AINDA QUE PELA MANOBRA QUE A VITIMA FEZ , ELE 
PRETENDIA ENTRAR NUMA ESTRADA DE TFRRA QUE FlCA DO LADÇ ESQUERDO DA PISTA. PESSOAS QUE 
ESTAVAM NA OFlCINA DO EDSON PRESENCíARAM'O ACIDENTE E PEDIRAM PARA Õ NOTICIANTE ACOMPANHA- 
LOS ATÉ A OFICINA, POIS O MESMO ESTA MUITO NERVOSO. POIS 0 RAPAZ JÁ HAVlA FALECIDQE FAMILIARES 
DELE MORAVAM NAS IMEDIAÇÕES E PODERIAM LHE CAUSAR ALGUM MAU, EM SEGUIDA O NOTICIANTE LIGOU 
PARA SEU PAI O QUAL LHE ACONSELHOU A SE APRESENTAR NESTA DELEGACIA: QUE POPULARES L|GARAM 
PARA A SAMU; QUE A VITIMA FOI IDENTIFlCADA POR JOSÉ PEDRO DOS SANTOS PEREIRA E A MOTO QUE 
CONDUZIA ERA UMA HONDA POP 100, ANO E MODELO 2010. COR VERMELHA, PLACA: NMD954_1-AL, CHASSlZ 
902HBODZ10AR513452, LICENCIADA EM NOME DE SÉRGÍO MORAIS DA ROCHA. O VEÍCULO COROLA ESTA 
LICENCIADO EM.NOME DE EDLAINE DOS SANTOS FERNANDES, ESPOSA DO NOTICIANTE 

Delegado de Polícia CivikGustavo Pires de Caívalhc 
lmpfesso port Gustavo Plres de Carvalho 
Dala de lmpressãoz 31/01f201910:11 
Protocolo n°: Não disponivel 
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GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS 
POLÍCIA CIVlL 
89° DISTRITO POLICIAL - CORURIPE - CORURIPE - AL~ 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 008587l2019 
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Delegado ds Pdícia CivikGustavo Fíres ds Carvalho ~ 

Impmsso por: Gustavc Pires de Carva|hc 
Págma 3 da 3 

Data de |mpressão: 31lO1l2019 10:11 
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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 AGÊNCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO: 319017339701

VALOR TOTAL: 6.914,09

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANA LUCIA DOS SANTOS

BANCO: 001

AGÊNCIA: 02440

CONTA: 000000011123

Número da Autenticação

A107F4CF89D78D54
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Declaraczlo de unlcos herdeiros 

. HIIIIIIIIIIHIIIIIIIIIII 
DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Declaro(amos), pa 'a os devídos fins e efeitos de díreitq sob as penas da lei, que tenho(mos) conhecimento de que a 

vítima ' M em razão de acídente de trânsitq ocorrído em 

âaÁCÀLL , faleceu em ÂQLQÁJJQQÉ no estado civil de 59921 ggg (so|teíro, 

casado, separad›:.judícialmente, divorciado ou uúvu,X, dcixando :omo único(s) herdeiro(s) Iegal(is) e beneficiário(s): 

r _ 
.- NOtíE ÍcPLÉET 

§ 

' 
V_ 1 

NAÕ ALaQAlàEÇDÍ (* 
' 

, , 
RG CPF

1

2

3 

44 

5. 

(') Especificar o gxau de parentesco com a vítima 

Declaro(mos), ainda que a vítima M não deixou companheíra(o) ou ( ) deixou companheíra(o) de nome 

Por ser expressãm da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma(m) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabíüdade pelas informações prestadas, tanto 

na esfera admininrativa como judiciaL com u enmrgo de responder(em) perante outros herdeiros /benefíciáríos, 

além dos informaclos, que possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

LOCAL E DA A 
' 

ASSINATU RA DO DECLARANTE 

.w_-_OÍM/Zo49 
' z ' 

a 007 

LOC DATÃ ASSINATURA DO DECLARANTE 

Í “ 
- - MMM ázm ú agá SA Pgr 

LOCAL E DAT ASSlNATURA DO DECLARANTE 

LOCAL EVDATA ASSlNATURA DO DECLARANTE 

LOCAL É UATA ASSINATURA DO DECLARANTE 

DADOS E ASSIANTURA DOWDECLARANTE TRATANDO-SEVDE L|ERDEIRO(S') LEGAL(IS) MENOR(ES) DE IDADE (') 

NOME cocw DO REPRESEÍNTANTE 

I 

' I 

1 

" 1 

- 
\ 

_ 

RG PF ASSINATURA 
LEGAL ou ASSISTENTE l l ', .l . . 

I hc 
.

_ 

1. 

2. _. ›_ 

4 

oAnosbÁSTÊSTEMúNHÀs 

NOME COMPLETO '› l 
' 

I RG l l CPF ASSINATURA 

àa cúto W 4931502 gwwgl Magm 3 QMOAJN < <Mg= 

mam guüío oolomá mquzómmvuw f..n;ná< Mn ç.P' 

(*) OBSERVAÇÕES IMPORTANTES:

~ 

a) Na hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 ANOS INCOMPLETOS o respansável legal deverá assinar gelo menor. 

b) Caso o he deiro legal possua entre 16ANOS (COMPLETOS) e 18 ANOS (|NCOMPLETOS), o beneficiário deverá assinar 

novmalmunte nn campo Assinatura do Declarante. e o Representante Legal ou Assisteme deverá preencher e assinar no 

guadro m 

~|cgugg1ryuír1ntlv Ixxrntt tx *t T n-r.¡-:-: . 7 Fr H ¡ ¡ 
rg 

www.dpvalsegurodotransitacombr 
Declaração de Únil ) ãerdeíros - Seguradora udenDv SAC DDVAT 0809 022 120A
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Escoiha o(s) upo(s') de mbertura: Ú DAMS wssusns DE ASSISTÉNOA MÊDICA E SUPLEMENTARES) El INVALI nsz PERMANENTE E MORTE 

Jk 

Jk 

N9doslnlslmouASt MOHL CPFdavklmaz 
_ _ 

r Nomecomplczodavmmaz ovJ .d/LO(L<9> Sawüâ 
333631 QMSWW õ Pwçx w 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA-MENSAL DA PESSOA FÍSlCA NÍTIMAÍBENEFICJÁRIOM ClRCUlAR SUSEP N9 MSI2012 

Nomecomplemz Wü Ltlaa l afÀ ,/E; czXÓã 294 52Lll 311 

~ ~

~~

~ 

~ ~ 

Proñssão: _ Endereçm Nú crm Complementm 

wnítm ua Tanemdo Lu uaA êx M 
Balrroz aaader . 

' 
Estadoz cm Codyvo- w 3 DQW AL sarzgoooú 

E-ma||: . Te|.(DDD): ,, lJIáQ ÉermoJ eoM 1811 âbÍHZÀOÁ 
3 Declaro. para todns os 1Ins de dlrelto, resldir no endcreça aclma Informado, conforme comprovamc anexo (ANE)(AR CÓPIA). 

É RENDA MENsAn 

ã ['_'_] cuso lNFORMAR |j ATÉ R$1,ooo,oo |:| Rsammo ATÉ Rss.ooo,oo D R$7.oo1,oo ATÉ R$1o.ooc.oo 

5 ü SEM RENDA lj asmomo ATÉ R$3.000,00 Ú R$5.001,0DA1'É n$7.ooo,oo El ACIMA DE R$1o.ooo,oo 

3 DADOS BANCÁRIOS oo BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - A INALE UMA on Â DE con A
D 
ã ü CONTA POUPANÇA ($nmem2 paracs banrns abahnAsdnale uma opçâo) R CONTA CORRENTE Crodosos bancos) 

Cl mm lj naúcsm Nome do wcoz M 
|:| Banmdoansiwon EI CahaEuakaFedemHlM) 

mmCJ o (::) o n z 13 @ 
nnformarcdwmseedmd (Ir11umarodlgitosenisñr) (mformarodwmseeñstlr] (In1bvmarndlgun se adsmH 

Autorlzn a Seguradora ler a creditar na conta bancárla Informada, de minha tltularidade, o valor da lndenizaçãolreembolsa do Seguro DPVAT 

a que eu tiver direi(o, reconhecendn e dando, desde já e samente após a efexívaçãa do crédito. quitação mlal do valor recebído. 

DECLARAÇÂO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO |ML- PREENCNIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVAUDEZ PERMANENTE 

~~~ ~ 
~ 

~ ~
~ 

P 
querimenlo de Indenização 

Égj 
SDPVAT; oJ y OO Ú 
ÍBFIaÍàMOVenÍgídÍâõpo pedldçn 

Pelo motivo zssinalado, solicito o prosseguímento da análise do meu pedído de ¡ndenização do Segum DPVAT, por lnvalide pgñha nte, com base na décumentação 
apresentada, mncordando, desde já, em me submeter à ava|iaç§o médím às cuslas da Segumdma Líder para veríñcaçio da efm ídg guamiñcaçãojias Iesões 

permanentes dewrrentes de acidente de trânsitq conforme Lei 6.194/74, an. 39, §19, declarando que esta autorizarño nâo sígniñca popcordâhcla com a futura 
avaliação médica ou rcnúncia ao dlrclto de contestá-la, caso discorde do scu conteúda 4 7› 

Dedaro, sob as penas da lel, que 5mu ímpuss|bilitadc de apresentar o Iaudo do Insmum Médico Legal (IML) para os ms 
do Seguro DPVAT por invalidez permaneme, uma vez que (asslnalar uma das opçõesh 

D Nãa há IMLque atenda a região do addente ou da minha residênda; au 

D 0 IML que atende a mgíão do addente ou da mínha nasidência não realíza perídas pam fins do Segu 

D 0 IML que atende a reglão do acldeme ou da mlnha residêncla reallza perfclas com prazo sup 

w 
¡_
Zw 
Z q 
ãzm 
n. 
N 
|.u o 
ã >
Ê ~ 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHlMENTO SOMENTE FARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civil da vítlmaz ESoltelm ü Casado(nu avin DDNordado El Separadomduatm D Vlúvo Data do 6bita da vídmaz 30 /Ú j/ 20719 

Grau de Parentesm com a vfumaz ma delxou campanhelro(a): Ú Slm muão Se a vklma deimu mmpanhelniaL lnfannaro nome oornplemz
~

~ ~ 

Vítlma teve ñlhos? Slm 4 Não Setinha fllhos, Informar quamosz tna deblnu Slm g Não Víllma delxou Slm Não Ú W 
v¡vos: Falegldosg nasdturo(va|nascer)? 

D palslavós vlvos? E ü 
Estou deme de que a Segumdora ler pagará, caso devlda, a lndenlzação do Seguro DPVAT por mone àqueles beneíiclárlos que se apresentarem e provarem 

esla condlção, estando clente. alnda, de que qualquer omlssão ou declaraçâo não verdadelra poderá gemr a obrlgação de ressarclr o valor recebkitn a|ém da 

fesponsabilidade crímina| por Infração do artigo 299 do Código PenaL

~ ~
~

4 
TESTEMUNHAS 

Impressãa Loral eData. 1! | Nomez 

dizibal da Nomez cpp; 
"“"Ía °“ 

CPFz 
benehciáno 

nàaâfsbellmdo Asslnatura 

r (')Asslnatura de quem asslna ROGO 2a | Nomez 

A IQMÃCÚAAÕCn rílrru Qw É CPFz 

Asslnaxura da vmma/beneflclárlo (dec|arante) 

Assínatura 

Asslnatura do Representante Legal (se houvev) Assínatura do Procumdor (se houver) 

(')Avfuma/bene1idário nâo alfabetizado deverá esmíhermma pasoa alfabetlzada, malore czpaz, para preencher e ass|nar o presente formulárln, A SEU ROGO, 

na prtsenp de 2 (duas) uzstcmunhas malores e capazam comprametendzrse a darJhc dénda do lmelm teor dn cnmeúdq antes do preenchlmento e asslnatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE CPF E COMPROVANTE DE RES|DÊNCIA DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Õ Seguradma Uder dos 

Consórcios da cuvo OPVAÍ 

Oulros 
ÊQEEEÉM °°$Im° ' J 

|||I||||| ||| ||||| I | || |||| 
ASL~0070692/19 

Vitímaz JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acídente: 30/01/2019 

CPF: oas.854.o14-05 c de: Próprío Titular do CPFz ÊÊÊÊIZÉDRO 
DOS SANTOS 

Seguradoraz SOMPO SEGUROS SIA 

[DOCUMENT9$ ENTREGUES _,*_ _,, __4____; 

Sinistro 
Boletím de ocorrência 
Certídão de óbito 
Documentos de ídentiñcação 
Outros 

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34 
Autorização de pagamento 
Comprovante de resídênda 
Documentos de ídentiñcação 

hnmçÃL_ _ ~ . 
7 . _ ___,,,7,,,.,,,_,,,7,_,,,,,,77,7__ 

- 0 prazo para o pagamento da indenízação é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedido de lndenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenízação de morte por acídente ocorrído a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao 
oônjuge ou companheírola, se houver, e metade aos herdeiros legais da vítima. Havendo mais de um herdeiro, a oota é 
dividida entre eles, no quanto oouber a cada um. 

Documentação recebida sem conferêncía. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópías autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chanoela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no avíso d_e sínistro digitaL › 

A rasponsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessadolvítíma. 

. . 1 Portador da documentaçãç entregue ' 
r 

l l Respoqsável pelo cadastramento na segurador_a 
_ J 

Data da entregaz 26/02/2019 Data do cadastramentoz 26/02/2019 
Nomez ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA 

CPF: 863.272.324-34 CPF: 124.570.097-90 

ANA LUClA DOS SANTOS DAlANE SANTOS BARBOZA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Õ Segumdma lerdas 
Convóvcios do Segmo DPVM 

[IDENT!FICÃÇÃO DÓ smxsmo 

ASL-0070692/19 . 

Número do Sinistroz 3190123397 

Vítima=JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidentez 30/01/2019 

cm 088.854.014-06 c de: Próprio Títular do CPF: ÊÊÊÊIÊÉÂDRO 
DOS SANTOS 

Seguradoraz SOMPO SEGUROS SlA 

[§ocuMÉmo's ENfRÉêüÊá 
' * 

Sinistro 
Documentos de ídentiñcação 
0 t u r°s 

Oulros 
ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34 

Declaração de únioos herdeiros 
_\ lllmll nl Hln I l H IIII 

[ATENÇÃ0 
7 

_ › 

- 0 prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o prooesso de análíse do pedido de indenização, acesse www.dpvatsegurn.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é paga ao 
oônjuge ou companheírola, se houver, e metade aos herdeims Iegais cla vítlma. Havendo mais de um herdeíro, a cota é 
dividída entre eles, no quanto couber a cada um. 

Documentação recebida sem coñferência. 

A documentação solicítada dos documentos indicados em originais, ou cópías autentímdas, precísam estar devídamente 
protocolados como comprovante de entrega por meío de chancela ou carímbo, e os mesmos devem ser dígitalizados no 
ato do atendimento para inclusão no avíso de sinístro digitaL 

A responsabílidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima. 

.. -1 , 
' ' 

L _ 

Portador da documentaçao entregue 
J [ 

Responsavel pe!o cagaãtramgnto na seguradora 

Data da entregat 15/O4/2019 Data do cadastramentoz 15/04/2019 
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Atves Pereira 

CPFz 863.272.324-34 CPF: 126.261.667-O7 

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira



~J 
Segufadora Líder ' DPVAT [:_ ,v__ 

rsEãüEâm - PROTOCOLO DE RECEPÇÃO DE DOCUMENTOS 
__ 

\ 

í[ MORTE M j 
lENTIHCAÇÀO \ fDOCUMENTOS COMPLEMENTÀRES ' 

VÍTIMA “ám. "'ÁÀAM_%M; DOCUMENTOS Do REPRESENTANTE LEGAL (PAI.MÃE ou oum PESSOA QUE REPRESENTE o BENEFICIÁRIO MENOR. w 
°^T^ D° ^C'°ENTE-3@--QLÂOÍ9- CPF DA VÍTIMA DAJ 5 5g._g M . O.é__ 

°E°^15^N°3 

pomoon DA oocumeunçm 

QUALIFICAÇÃO DO PORTADOR ( ) REPRESENTANTE LEGAL 

COM AVÍTIMAÉ _

~ 
ENDEREÇO DO PORTADOR RJXQLKXGMÁO.__ 
N°$/_Jg__ COMPLEMENTO BAIRRO eiYâQQ 
CIDADE _ LLLÃL3__ UF _\95L_ CEP 53JLÃLQ'__©_O;CZ__ 

KEvrwAILJuwsaÃ ®1@cñv93.9_ezra__ TELEFONE (ól.) 3._9333_-_3566/ 

/ IN FOR MAÇÕES IM PORTANTES 
. MORTE - RS 1s.soo.oo 
~ INVALIDEZ PERMANENTE =ATÉ Rs 1s.soo.oo 
- DESPESAS MÉDKAS (DAMS) rATÉ Rs 1.700,oo (REEMBOLSO) 

NBENEFICIÁRIQ CUJO PARENTESCO

\ 
- VALORES DEINDENIMÇÂO

< 
- 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZAÇÃD É DE 30 DIAS CONTADOS A PARTlR DA ENTREGA DA DOCUMENTÀÇÀO 

COMPLETA 

~ COM BASE NA LEGISLAÇÀO EM VIGOR. PODERÃO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS (0MPLEMENTARES. COMO OS 

LISTADOS AO MDO. NESTE FORMULÁRIO 

' PARA ACOMPANHAR 0 PEDIDO DE INDENIZAÇÂCL ACESSE WWWDPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE 

kGRÁTIS SAC DPVATOBOO 022 1204 j 
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENYO ENTREGUE: f DOCUMENTOS BÁSICOS 

( ) REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (CÓPIAAUTENTI(ADA E LEGÍVEL) 

( ) CERTIDÂO DE óano DA VÍTIMA (com AUYENTICADA s LEGÍVEL) 

QQ CARIEIRA DE IDENTIDADE DA VÍTIMA ou CERTIDÀO DE NASCIMENTO ou CERTIDÀO DE CASAMENTO ou CARTEIRA ne 

TRABALHO ou CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACÀO (cOPIA SIMPLES E LE6ÍVEL) 

( )omem^ DE |DENYIDADE DO BENEFICIÁRIO ou CERTIDÀO DE NASCIMENTO ou CERTIDÀO DE CASAMENTO ou 

CMTEIRA oz TRAEALHO ou CARTEIRA NAClDNAL DE HABIUTAÇÀO (c0pm SIMPLES E LEGÍVEU 

oq CPF DAVÍTlMA (COP|A SIMPLES E LEGÍVEL) 

( )CPF oo BENEFICIÃRIO (CÔP!A SlMPLES E LEGÍVEL) 

( ) LAUDO qvEmco (IML) oq CERTIDÃO DO AUTO DE NECRÓPSIA, ss FOR o oxso (CÓPIA AUTENTlCADA E LEGIVEL) 

( )COMPROVANTE DE RES|DÊNCIA EM NOME DE CADA BENEFICIÁRIO (CÓPIAS|MPLES E LEGÍVEL) OU DECLARAÇÀO DE 

RESIDENUA (0RIG|NAL) 

( )AUTORIZAÇÂO DE PAGAMENTO / CRÊDITO DE |NDENIZAÇÃO (0R[G|NAL) PARA CADA BENEFICIÁRIQCON DOCUMENTOS

\ 

( )CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERT|DÃO DE NASCIMENTO OU CERTIDÀO DE CASAMENTO OU URTEIRA DE TRABÃLHO 

OU CARTEIRA NACIONAL DE HAEILITAÇÀO (CÓPIA SIHPLES E LEGÍVEL) 

( )CPF (CÓPIA SIMPLES E LEGÍVEU
_ 

( )(0MPROVANTE DE RESIDÉNCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL(CÓP|A SlMPLES E LEGÍVEL). OU DECMRACÀO DE 

RESIDÊNCIA (0R|GINAL)
. 

DOCUMENTOS DO CONJUGUE MARIDO OU MULNER) 4 

(›) CERTIDÃO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL (COPIA SIMPLES E LEGÍVEU 

LVAdG 

Japn 

Epnãas 

( ) PARA ACI ENÍES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/11/2006: DECMRAÇÀO (ORIGINAL), INFORMANDO ESTAR 0 CONJUGUE 

M AVÍTIMA ATÉ A DATA DE FALECIMENTQ BEM COMO SE AVÍTIMA DElXOU OU NÀO DEIXOU FILHOS ~~

~ 

ACOMPANHEIRA (A) 

( ovm OMPANHElRISMO JUNTO AO INSS ou DECLARACÀO DE DEPENDENTES JUNIO À RECEIYA FEDERAL ou PROVA 

g DEÊÊ ENGA ATRAVÉS DA CARTEIRA DE TRABALHO ou, NA IMPOSS|BILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES 

gcurEê os.o ALVARÁJUDICIAL ou DECISÂO JUDICIAL QUE RECONHEÇA A UNIÀO ESTÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LEGIVEU 

( mymlü E CASAMENTO COM DATAATUALCONTENDO A SEPARAÇÀQSE FOR o CASO (c0m SIMPLES E LEGWEU 

( )PARA NTES ocormoos A PARTIR DE29/12/2006:DECLARA(Ã0 DE ÚNICOS HERDEIROS (0RIGINAL) COM DUAS 

TESTEMU HAs, INFORMANDO 0 ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

QUÉ CONFIRMEM OS DADOS BANCÁRIOSJMS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU QRTÀO BANCÀRlO j 

oocuneums no cowmuzmom E cOqus 
( )PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AO INSS ou DEClARAÇÀO DE DEPENDENYES lUNTO À necsm FEDERAL ou PROVA 

oe DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALHO 0U,NA IMPOSSIEILIDADE os APIÍESENTAR UM DESSES 

DOCUMENTOS. o ALVARÁJUDICIAL ou DECISÃO JUDICIAL QUE RE(ONHEÇA A UNIÀO ESÍÁVEL (CÓPIA SIMPLES E LÉGIVÉU 

( ) CERTIDÂO DE CASAMENTQCOM DATA ATUAL ((OPIA SIMPLES E LEGÍVEL) 

( )DECLARAÇÀO DE SEPARAOKO DE FATO (0RIGINAL), FIRMADA PELO CONJUGUE (MARIDO ou MULHER) 

( )TERMO DE CONCILIAÇÀO (0R|GINAL).ASS|NADO Peww COMPANHEIRO(A). E o CÔNJUGUE mmmo ou MULHER) 

nocumemos DO(A) FILHO(A) ou NETO(A) m VÍTIMA 

( )DEClARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (0RIGINAL).COM DUAS YESTEMUNHAí mFonmnoo o ESTADO cía DA VITIMA 

DOCUMENTOS oo PAL MÃE ou AVO(Ó) DA VÍTIMA
v 

NDECLARACÃO DE ÚNICOS HERDEIROS (0RIG|NALJ,COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO 0 ESTADO CIVIL DA vmm 

nocumsms no IRMÃO.IRMÂ.T10(A) ou soaamnom DA VÍTIMA 

( )DECLARA0\0 DE ÚNICOS HERDEIROS (0RIGINAL),COM DUAS TESTEMUNHAS mroamuno o ESTADO CIVIL DA VÍTIMA 

( )CERTIDÀO DE OBITO oos PAÍS DA VÍYIMA (c0m Aursunam s LEGÍVEL) 

( )CERTIDÀO DE OEITO Dos FILHOS.SE FOR o uso (cóPIA AUTENTKADA E LEGÍVEL) J 
RESPONSÁVEL PELD RECEBIMENTO NOS CORREIOS 

DATAO 7 MATR.CORREIOS álzattks 

NM 5 PaL LVE _ E o 

ASSINATURA _ _ .._.g__.._j 
~~

~ 

~~ 

/ PORTADOR DA DOCUMENTAÇÀO ENTREGUE 

DATA ÔMHLQO15 

lDENTIDADE Lipw_l___ 
QSSINATURA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCU M ENTOS Çà Segumdom Líder dos 

Consórdos do Seguro DPVAT 

EEENTIFICAÉÃO DO SINISTRO .__.____ M,*_ _ . ..._,._ m , _.V_r_..., ,,,, 7 7 , 

ASL~OO70692/19 

Número do Sinistroz 3190173397 

Vítímaz JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acídentez 30/01/2019 
JOSE PEDRO DOS SANTOS 

CPFz 088.854.014-06 CPF de: Proprío ñtular do CPF= 
pEREIRA 

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A 

íDOCUMENTOS ENTREGUES~ 
Sinistro 
Documentos de identiñcação 
Outros 

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34 
de 

_'Wíil||ll||||||ll||||l||l í 

ÍÕTENÇÃQW 

- 0 prazo para o pagamento da indenízação é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o pmcesso de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- A indenização de mnrte por acidente ocorrído a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao 
oõnjuge ou companheim/a, se houver, e metade aos herdeiros Iegais da vítima. Havendo maís de um herdeiro, a cota é 
dívidida entre eles, no quantc couber a cada um. 

Documentação recebida sem conferência. 

A documentação solícítada dos documentos indicados em originais, og cópias autentícadas, precísam estar devídamente 
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carímbo, e os mesmos devem ser digitalízados no 
ato do atendimento para inclusão no avíso de sínístro dígitaL 

A responsabilídade pela guarda dos documentos originaís é do interessadolvítíma.

~ L Portador dadocúmentação éntregue .- 
1 

' 

Réspoñsávei pelo éagiastrãmento na segufadorar
J 

Data da entregaz 17/05/2019 Dara do cadastramentot 17/05/2019 
Nomez ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA 

CPF: 863.272.324-34 CPFI 143.938.707-94 

ANA LUCIA DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



Ô Seguvadou Uder dos 

Consórcios do cmo DPVAÍ 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 

LITDENTIFICA 

ASL~0070692/19 

Número do Sinístroz 3190173397 

Vítíma= JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA 

CPF: 088.854.014-06 

çÃo Dg SINISTRO . 

_

T 

Data do acidente= 30/01/2019 

CPF dez Próprio Titular do CPF: 
JOSE PEDRO DOS SANTOS

~ 
PEREIRA 

Seguradoraz SOMPO SEGUROS S/A 

[°°C”'HTEÉMEEJE§ñ*Aw ,, , 4,_ ,ñ, _, _ h 7 
Sinístro 
Certidão de nascimento OUUM 

Documentos de ídentíñcação 

\\\\ \\\ \m\ \ \ “ \ 
Outros \

- 

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34 
Declaração de únícos herdeiros 

[ATENçÃo 

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para 
acompanhar o processo de análise do pedído de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou Iigue 0800-0221204. 

- A indenízação de morte por acídente ooorrído a partir de 29.12.2006 é de Rs 13.500,00. Metade desse valor é pago ao 
cônjuge ou companheíro/a, se houver, e metade aos herdeíros legais da vítíma. Havendo mais de um herdeiro, a oota é 
dividida entre eles, no quanto couber a cada um. 

Documentação recebída sem conferência. 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados comn comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no 
ato do atendímento para inc|usão no aviso de sínistro digitaL 

A responsabílidade pela guarda dos documentos oríginais é do interessadolvitima. 

í Portador da documentação entregue
7 

Data da entregaz 01/07/2019 
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS 

CPF: 863.272.324-34 

ANA LUCIA DOS SANTOS 

[ Responsável pelo cadastramentor na seguradora 

Data do cadastramentoz 01/07/2019 
Nome: Elen Taís Alves Pereíra 

CPF: 126.261.667-07 

Elen Tais Alves Pereíra



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
JOSE PEDRO DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/01/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190173397Número do Sinistro:

088.854.014-06

JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0070692/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificação

Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Declaração de únicos herdeiros

 ATENÇÃO

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

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 17/05/2019

Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 17/05/2019

Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA

CPF: 143.938.707-94CPF: 863.272.324-34

ANA LUCIA DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
JOSE PEDRO DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/01/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190173397Número do Sinistro:

088.854.014-06

JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0070692/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificação

Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Declaração de únicos herdeiros

 ATENÇÃO

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

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 17/05/2019

Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 17/05/2019

Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA

CPF: 143.938.707-94CPF: 863.272.324-34

ANA LUCIA DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
JOSE PEDRO DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/01/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

088.854.014-06

JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0070692/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Certidão de óbito

Documentos de identificação

Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Autorização de pagamento

Comprovante de residência

Documentos de identificação

 ATENÇÃO

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

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/02/2019

Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 26/02/2019

Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA

CPF: 124.570.097-90CPF: 863.272.324-34

ANA LUCIA DOS SANTOS DAIANE SANTOS BARBOZA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
JOSE PEDRO DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/01/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190173397Número do Sinistro:

088.854.014-06

JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0070692/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificação

Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Declaração de únicos herdeiros

 ATENÇÃO

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

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/04/2019

Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 15/04/2019

Nome: Elen Tais Alves Pereira

CPF: 126.261.667-07CPF: 863.272.324-34

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF:
JOSE PEDRO DOS SANTOS
PEREIRA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

30/01/2019Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190173397Número do Sinistro:

088.854.014-06

JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

ASL-0070692/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certidão de nascimento

Documentos de identificação

Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Declaração de únicos herdeiros

 ATENÇÃO

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

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

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 01/07/2019

Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS

Data do cadastramento: 01/07/2019

Nome: Elen Tais Alves Pereira

CPF: 126.261.667-07CPF: 863.272.324-34

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira


