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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173397 Vitima: 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 indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14027920
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173397 Vitima: 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 indenizacdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14027920



00050875

- carta_03 - MORTE

H"‘ Pag. 01749/01750

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

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 30/01/2019
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Declaragdo de Unicos herdeiros ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Documentos de identificacdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informacgGes, necessario
apresentar.

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

Caso a documentagdo 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? 14038124
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 30/01/2019
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Documentos de identificacdo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o documento
com os dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14236280
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 30/01/2019
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Documentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14375067
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190173397

Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 30/01/2019
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Documentos de identificagdo ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14375067



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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173397 Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Recebedor: ANA LUCIA DOS SANTOS
Valor: R$ 6.914,09

Banco: 001

Agéncia: 000002440-6

Conta: 0000011123-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Pag. 01651/01652 - carta_12 - MORTE

Atenciosamente,

00020826

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



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

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190173397 Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 30/01/2019 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ANA LUCIA DOS SANTOS

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

Recebedor: ANA LUCIA DOS SANTOS
Valor: R$ 6.914,09

Banco: 001

Agéncia: 000002440-6

Conta: 0000011123-6

Tipo: CONTA CORRENTE

Pag. 01651/01652 - carta_12 - MORTE

Atenciosamente,

00020826

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



O

: AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

Auforizacao de pagamento

Iy

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.
EU_Rnox ) ol e o@% 2ol
PORTADOR(A) DORGN° §. 203 .25 2 EXPEDIDO POR __ 3 PHL em _f/ /_D_"L/_@_fE

f )32 2RRW-E) (Y v OOOOO0O0O0O-0C0O0O-). prorissao
E RENDA MENSAL DE R$@GQx2 @O ( ;) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA _ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ N° DO SINISTRO ”I” I | ” IIII 1PO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

{ *} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

v
g _ )

Para evitar a reprogramagao de um pagamenta, lembre-se:

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Conta salario e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular; .

Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensat; b

Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); 4

Conta-POUPANCA operag3o 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacao financeira mensal de até
R$2000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta {ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios);

2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

T
a

@ CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)
4 AGENCIA j

Banca D 4 ZMU( £ INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)  CONTA-CORRENTE UL {25 - &
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAU
BANCO 341 +» AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) =« CONTA-POUPANGA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
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 EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAO. )

.

LOCAL (Eéﬂg‘g poodo. BT oata 42 02 s 2019

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) _Z —E.

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indeniza¢do de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente}, indenizag3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




O

: AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO DO SEGURO DPVAT
Seguradora Lider - DPVAT

Auforizacao de pagamento

Iy

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizagao no banco.
EU_Rnox ) ol e o@% 2ol
PORTADOR(A) DORGN° §. 203 .25 2 EXPEDIDO POR __ 3 PHL em _f/ /_D_"L/_@_fE

f )32 2RRW-E) (Y v OOOOO0O0O0O-0C0O0O-). prorissao
E RENDA MENSAL DE R$@GQx2 @O ( ;) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA _ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ N° DO SINISTRO ”I” I | ” IIII 1PO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

{ *} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal,
informagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

v
g _ )

Para evitar a reprogramagao de um pagamenta, lembre-se:

1) Os seguintes documentos ndo devem, de forma nenhuma, ser apresentados:

Conta salario e/ou beneficio;

Conta pessoa juridica;

Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular; .

Conta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentagdo financeira mensat; b

Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); 4

Conta-POUPANCA operag3o 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacao financeira mensal de até
R$2000,00;

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta {ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatério dos dados
bancarios);

2) O CPF do beneficiario/vitima ndo pode estar invalido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

T
a

@ CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 0S BANCOS)
4 AGENCIA j

Banca D 4 ZMU( £ INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)  CONTA-CORRENTE UL {25 - &
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA
CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO [TAU
BANCO 341 +» AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) =« CONTA-POUPANGA
() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
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 EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAO. )

.

LOCAL (Eéﬂg‘g poodo. BT oata 42 02 s 2019

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) _Z —E.

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indeniza¢do de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagio vigente
na data do acidente}, indenizag3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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RECEBIDO
L 19 FEV 2018
GOViERNO DD ESTADO DE ALAGOAS .
POLACIA CIVIL o .
89° DISTRITO POLICIAL - CORURIPE - CORURIPE - AL~ - |Seguradora Lider DPVAT
BOLETIM DE OCORRENCIA -~ 'N° 008567/2019
DADOS DO REGISTRO
DatafHora Inicio do Registro; 31/01/20182 09:36 Data/Hora Fim: 31/01/2019 10:11
Delegado de Policia:  Gustave Pires de Carvalho
| o DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: 88° Distrito Policial - quuripe _
Data/Mora do Falo: 30/01/2019 14:00°
Local do Fato _
Municipio: Coruripe (AL) ) . _ * Bairro: AREA RURAL
Logradourc: RODQVIA AL 455 o ) N SN

CEP:57.230-000

Tipo do Local: Qutro

Nétureza . Meio(s) Empregadd{s) —]

1222 Homicidio culposo na diregio de veiculo-autometor (Art. 302 Caput da Lei  Veiculo
dos crimes de transito)

ENVOLVIDO(S)

Nome Civil: ANDSON JOSE SILVA (COMUNICANTE , SUPOSTO AUTOR/ANFRATOR ) )
Nacionalidade: Brasileira Naturalidade: PE - Lagoa dos Gatos Sexo: Masculino Nasc: 08/08/1986
Profiss@o: Comerciante
Estado Civil: Divorciado(z) .
Nome da M&e: Josefa Maria da Silva Nome do Pai: José Arnalde da Silva
Documento(s) - -

CPF - Cadgsl;i;’de Pessoas Fisicas: 055.979.244-10

Municipio: Coruripe - AL

Logradouro: RUA DELFIM MOREIRA . No: 157

Bairro; POV. PINDORAMA e CEP: 57.230-000
Telefone: (82) 99306-1426 (Celular) : ’

]Noma Civil: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA (VIHMA) g : L. |
Nacionafidade: Brasileira _Natural;dat_:le.AL Coruripe Sexa: Masculinc Nas_c:' 30/08/1893
Profissdo: Funcionario Pablico '

Estado Civil: Solteiro(a)

Nome da Mae: Ana Licia dos Santos Pereira : home do Pai: Pedro Jorge Pereira
Documento(s) CAGAD
. . ] : TENT!
CPF- Cadastro de Pessoas Fisicas: 088.854.014-06 2 cenitico Have N°"i"?°e‘? 2prasen:
L ‘ 14 g n -
Endoreco 22 ?,:e,%n?agg(\-
Municipio: Coruripe - AL %%,,é E.?-\u'r—-su = ¢a verds:.
. - a- o
Logradouro: POVOADRQ SAO LUIZ Ne:S/N %5 lempesero-sl 5 j) :'! ES .
Complemento: AO LADO DA ASSEMBLEIA DE DEUS Euh W
. . . i’:}— N
Bairro: AREA RURAL : CEP: 57.230-000 | 8 5 oo e Araund - Tular :
24 &Pa.oma Souza Lessa-Substituta
8 }
3 4

Delegado de Policia Civil: Gustavo Pires de Canvalno Paai
Impresso por:  Gustavo Plres de Carvalho gina 1.de 3
g S&nesp Data de Impressfo: 31/01/2019 101 ¢
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Lo

NTICAGAO
¥ T s
HEOTES SRl
7 B 3 e ? ) c\‘:‘}%\jé‘o . %:% @esaﬂo—AL.é;g:J—gg—Léi
* GOVERNODO'ESTADO DEALAGOAS 3= GRS
POLICIA CIVIL - -3 W José Carlos -Substituta
89° DISTRITO POLICIAL - CORURIPE - CORURIPE - AL ;g“ f§Faiome Souza Less
\ o -
BOLETIM DE OCCORRENCIA ~N°: 008587/2019
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupe Outros veiculos

CPFICNPJ do Proprietério 077.106.254-01 Placa ORKGB4G

Renavam 01024186951. . ) Numero do Motor M260543

Niimero do Chass| 9BREDWHE7F0238817 - Ano/Modelo Fabricagdo 2015/2014 -

Cor BRANCA B T UF Veicule Alagoas

Municiplo Velculo Coruripe . . L Marca/Modale TOYOTA/COROLLA XEI20FLEX

Modelo TOYOTA/GOROLLA XEI20FLEX " Veiculo AduMterado? N&o

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envaolvide

Ultima Atualizagao Denatran 27/08/2018 Situacdo do Veicuto NADA CONSTA
Neme Envolvido Envolvimentos _l
Andscn José Silva Proprigtario

Grupo Veiculo Subgrupo Outros veiculos

CPFICNPJ do Proprietario 587.389.914-20 Placa NMDS541

Renavam 00195166523 Nimero de Motar HBO2E1A513452

"Namero do Chassi 3C2HB0210AR513452 AnofModelo Fabricagdo 2010/2G610

Cor VERMELHA UF Veiculo Alagoas

Municiplo Veiculo Major Isidoro Marca/Modelo HONDA/PQOP1Q0

Modele HONDA/POP100 l Veiculo Adulterado? N3o

Quantidade 1 Unidade Situagdo Envolvido

Ultima A_t_haiizaqﬁo Denatran 10/02/2010 Situagao do Veiculo NADA CONSTA
Nome Envotvido _ _ Envolvimentos
José Pedro dos Santos Pereira Proprietaric

RELATO/HISTORICO

COMPARECEU NESTA DELEGACIA O SENHOR ANDSON JOSE SILVA O QUAL INFORMOU © SEGUINTE: QUE POR
VOLTA DAS 14:00HS DO DIA 30.01.2019, SAlU DO POVOADO PINDORAMA ONDE MORA COM DESTINO A ESTA
CIDADE DE CORURIPE; QUE SAIU CONDUZINDO SEU VEICULO TOYOTA/COROCLLA XEIZFLEX, ANO 2014, MODELO
2015, PLACA: ORK9849-AlL, CHASSI: 9BRBDWHET7F0238817, COR BRANCA, COD. RENAVAM; 01024186951; QUE
TRAFEGAVA PELA RODOVIA AL 455, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA OFICI!NA DO EDSON, SITUADA DO LADO
ESQUERDO DA RODOVIA, VIU UMA MOTO DE COR VERMELHA PARADA NO ACOSTAMENTO DO LADO DIREITO DA
PISTA NO MESMO SENTIDO DO NOTICIANTE, NO MOMENTO EM QUE SE APROXIMOU , O CONDUTOR DA MOTO
ENTROU NA PISTA SEM OLHAR PARA TRAS NEM DAR SINAL; QUE O NOTICIANTE CHEGOU. A FREAR SEU
VEICULO, CHEGANDO A PUXAR O MESMQO PARA A CONTRA MAO, MAS NAO CONSEGUIU EVITAR O ACIDENTE,
COLIDIU COM O MOTOCICLISTA NO MEIO DA PISTA, DISSE AINDA QUE PELA MANCBRA QUE A'VITIMA FEZ | ELE
PRETENDIA ENTRAR NUMA ESTRADA DE TFRRA QUE FICA DO LADO ESQUERDO DA PISTA, PESSOAS QUE
ESTAVAM NA OFICINA DO EDSON PRESENCIARAM O ACIDENTE E PEDIRAM PARA O NOTICIANTE ACOMPANHA-
LOS ATE A OFICINA, POIS O MESMO ESTA MUITO NERVOSO, POIS O RAPAZ JA HAVIA FALECIDO E FAMILIARES
DELE MORAVAM NAS IMEDIAGCOES E PODERIAM LHE CAUSAR ALGUM MAL, EM SEGUIDA O NOTICIANTE LIGOU
PARA SEU PAI O QUAL LHE ACONSELHOU A SE APRESENTAR NESTA DELEGACIA: QUE POPULARES LIGARAM
PARA A SAMU; QUE A VITIMA FOI IDENTIFICADA POR JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA E A MOTQ QUE
CONDUZIA ERA UMA HONDA POP 100, ANO E MODELO 2010, COR VERMELHA, PLACA: NMD9541-AL, CHASS!:
9C2HBO0210ARS513452, LICENCIADA EM NOME DE SERGIO MORAIS DA ROCHA. O VEICULD COROLA ESTA
LICENCIADO EM.NOME DE EDLAINE DOS SANTOS FERNANDES, ESPOSA DO NOTICIANTE.

Delegado de Polivia Civil:Gustavo Pires de Caivatho ‘Baginag 2 da 3
_ Impfesso por:  Gustavo Pires de Carvalho P,églng 2ds
Data de Impress3o: 3140172019 10:11 S o
g ﬁ_@%‘—?ﬂj Protocolo npo: N3o disponivel _ PPe - Procedimentos Policials Eletionicos




GOVERNO DO ESTADO DE ALAGOAS
POLICIA CIVIL
89° DISTRITO POLICIAL - CORURIPE - CORURIPE - AL

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 008587/2019
ASSINATURAS
N N
S -
e
3'\?"3".’%%%?%’3 o V- C’os\t\,a\\
S el e /‘?_g%}) . ndo Y e ©
O ot S————auemoT Carvalh o Famaw o e(‘; 8207
* tres de Carvalho 1 50 '
ONSAVI is] ndimento E_Sc a\" 312
Responsavel pelo Atendiment _ \i\O‘ am

“Dedaro para os devidos fins de direita que sou ofa) Gnico(al responsavel pelas w I acima & carie qua poderd respOrdn oivi & crimmdmente pela prosente cedarocko que dei
origem, conforme provisie Nos Anigas 338-Denuncligho Caluniosz e 340-Comuncacho Falsa de Cnme ou de Contravenglc do Cédrgo Penal Brasiam.”

g AUTENTICAGAO i
h orido & presante

= %‘t’gf.%%el'a gvar cmo’:'lgim:n qupe me fai;

= = |opresentada. :

£ v lDou 1a. {

E,Q =m Test® da verdade!
X :

B4 @esano—ﬂm-ﬁg—l O, 39 i

g SO

Fo TR0 m IS NeW

= i | T3 José Carlos de Araujd™- Titular

P (Gipaloma Souza Lessa-Substituta

5 | .

Delegado de Policia Civil: Gustave Pires de Carvatho i
Impressa por.  Gustavo Pires de Carvalhe : Pagina 3 de 3

Data de Impress&o: 31/01/2019 10:11 L .
Q sh.‘g.;m Protocolo n°  N#o disponivel PPe - Procedimentos Pdliciais Eletrénicos
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REPUBLICA FEDFRATIVA DO BRASIL

t

COMARCA'D ¢. QAOAW' La

MUNICIFID Do M \az_

DISTRITO D , (1 j

aulorizatan g2 pagamenta

L \\I\\ L

CERTIFICO que, sob N2 25 5 3o .afis. Jz,%\f

| ivro % ‘Rl de Registro de Nascxmentos, encontra-se o assento de

= 85‘3_.,.........94:&/34.0 A oS éoﬂfﬁg QN LA

aa:ﬁ,m Yoo 390 agQ,a_oit; ............... de mil novecentos e

g{\l’& eJDws 1223 J.: . 48800 horas,evn Copo. 28

] dona

e maternos —r Fant

e dona __

tendo sido declar?_n e NI~ N S‘o_e\,k e L SRy ., '-;
e teltemunhas .......... A 2] L o = e e N

0 assento 1ol Ielto em

l . Observax;oes

OOWVMNT.OEE D%, . el .




; .f-u “ - 1~ — - -\. ; ,(\ N - \/,‘\/\ i v““Thi{d - M, - A | i
MWN\W % ><x _L’_, (‘,enidao g 0‘ “|“ \ \ “ \“\ ‘:__k:_ -..-.*.".-.... i _l-
:E‘i; . : g Cenifiog NTI P ool i~ -

ik E g | enoronia oy | que me fo)

:*‘-:i . g e e g.g_', g%:-.- {gér: ) da verdf;cite‘
[0 \. v 28| posmon 32,0 8 AT ]
3 Seybette %gm:?’& REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL (55, :
\ do L1ma Almenda ) REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAISE RS R i +
“ofcma ® - ° CERTIDAO DE OBITO 5 177
i Sefing Mana Santos . : ] . 2

)
SUBSTITUTA &2

Revee & - JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA

T F -
i 088.854.014-06 . B
Y : . 7 MATRICULA: AR S
N 003590 01 55 2019 4 00009 177 0009467 97 &
\! SEXO ooR ESTADO CIVIL E AT v !
&. Mascutino Parda Soltetro, 25 anos L
&
-4 NATURALIDADE . | {ooctaeero pe mEXTIRCACAD - ELEITOR. 173 ol /-
! - | |cPEmwF o# 088.854.014-08, RG Sim Lo
e Coruripe-AL 77
\‘_-; * 3678263-7 SSP/AL A,
§ FILIAGAD E RESIENCIA . , . 7‘
i {Filho de PEDRO JORGE PEREIRA @ de ANA LUGIA DOS SANTOS PEREIRA. Residancia do falecido: POVOADO e
S*;f SAO LUIZ, Coruripe-AL - o el ﬂl
- DATA E HORA DE FALECIMENTO DIA MEs | aNO | .
§, Trinta de janeio de dois mil e dezenove, &s 14h10min. . 30 4] 2019 - > -
i’S;?,. . [roca neEraBCENTO | . : =t _ B
=<  |AL 105- ZONA RURAL. Coruripe-AL . _ S
%r [casaDasoRTE T L . a TR w——— T F.
- . TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICQ, ACAO DE INSTR CONTUNDENTE - ’ P T
72‘ SEPULTAMENTO / CREMACAQ DECLARANTE ; o -
Z%  ICEMITERIO DESTA CIDADE LARISSA DOS SANTOS PEREIRA, nacionalidade . |
Z5 . : BRASILEIRA, RG n® 36899976 SSP/AL, CPF/MF n° i' ST
7 088 .854.024-88, profissio ESTUDANTE, estado civil softeira, s -
7Z. residente RUA TRANCRESO NEVES - CENTRO - FELLZ _ . S
7 3 DESERTO - AL, irmé do falecido ' BT
3 R
?,. NOME E N DE DOCUMENTD DO(S) MEDICO(S) QUE ATESTOLARAM) 0 ORITO NN
74  |DRa MARIA GORETTI PRAXEDES LEAL, CRM 3328 - RN\
3 AVERBAGDES / ANOTAQOES A ACKESCER : 3 Sag
ok _Atoregistradonoﬁwoc-g,asfolhas177,sobon°9467.Daladoragimm:31¢eianeirode2019-Datadoébito: ANLNEIAN
30dejaneirode2019.Hmmmm:mm&m&mmmm:%deagﬁode199& ANANANEY
Era eleitor. Solteim. N0 constam averbagbes & margem do termo. -~ \4
ANOTACOES DE CADASTRO . - : . ‘X\‘
TIPODOCUMENTO  |NUMERO § {DATA EXPEDIGAO ORGAQ EXPEDIDOR  |DATA DE VAUDADE e -‘
RG 136782637 101172011 SSPIAL f \
\
CEPResioncal o200 _ - ] R - . AN
. . ENT B _ : ~ &
As anotagBes de cadastio acima ndo dispensam [ oniginat, quando exigida pela drgac solicitante. ; \“
ngﬂ“'edodem e o [ - O conteligo da certiddo é verdadeiro. Dou 6. | ‘ \
o0 de Registro Cvil @ Notas de Conssiee Coruripe, 31 de faneiro de 2019. F )
Ofcial Registrador : ' h By
Cbetie Virginia de Lima Akmeida ; “
gﬁt‘ﬂ;;ﬂ& FARRE L, " L‘ ‘
T i

B

42443 T



BANCO DO BRASIL S. A

COMPROVANTE DE TRANSFERENCI A

FORVA DE PAGAMENTO Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLI ENTE: SEGURADORA LI DER DOS CONSORCI OS DO SEGURO DPVAT S/ A

BANCO 001 AGENCI A: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCI A: 26/ 07/ 2019
NUVERO DO DOCUMENTGC; 319017339701
VALCOR TOTAL: 6. 914, 09

TRANSFERI DO PARA:
CLI ENTE: ANA LUCI A DCS SANTOS

BANCO, 001
AGENCI A: 02440
CONTA: 000000011123

Nunero da Autenticacéao
A107F4CF89D78D54
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Declaracao de unicos herdeiros

B LR

Declaro(amos), paa os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei, que tenho{mos) conhecimento de que a
vitima Y : em razdo de acidente de transito, ocorrido em

ﬁQ/a‘Lj , faleceu em Q30 04/ _aQQ no estado civil de _ﬁggﬂ_;&L {solteiro,

casado, separad: -judlaalmente divorciado ou vitva:}, deixarido como unico{s) herdeiro(s) legallis) e beneficiariols):

I

DECLARACAO DE UNICOS HERDEIROS

y - ivovetomplerd jf 1, 1, . neGUAUDASEDE(C) | . RE cof
2 oo 48 ganld X 1.203. 302 (263 232 203

el

*) Especificar o g-au de parentesco com a vitima

Declaro{mos), ainda que a vitima { ndo deixou companheira(o) ou { } deixou companheira(o) de nome

Por ser expressin da verdade, sem qualquer vicio da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarante(s) firma{m) a
presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, as ssumindo a responsabilidade pelas informagbes prestadas, tanto
na esfera adminittrativa como judicial, com o encargo de responder{em} perante outros herdeiros /beneficidrios,

além dos mformaclos, que possam reclamar o pagamento da indeniza¢do do Seguro DPVAT. : .
LOCAL E (»A?A ’

ASSINATURA DO DECLARANTE

M@M (a_Z S dve Som
DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
fak : b Nonen Eecnde da 5. Bius

LOCAL L DAT. ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

DADOS E ASSIANTURA DO.DECLAR.ANTE TRATANDO-SE DE HERDEIRO(S) LEGAL(IS) MENOR(ES) DE IDADE {*)
£ I ! N N

NOMIE COMPLETG DO REPRESEN.TFI\NTE | RG! | CPF ASSINATURA

LEGAL ou ASSISTENTE | | .1, !

1.

2. . -
DADOS DAS TESTEMUNHAS
NOMIE COMPLETO RG ] 11 CPF ASSINATURA

_Magua_’[guj:b & Q&\h Q;u..m 1933.602 2l {339 —MDQ.O 2 91\1*0(1?14 S Sl
WI0SA6 I 3B AWM s s g Eultatly do 5S-Gl

(*) OBSERVACOES IMPORTANTES:

Na hipdtese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsavel legal deverd assinar pelo menor.
Caso o he deiro legal possua entre 16ANOS (COMPLETOS) e 1B ANOS (INCOMPLETOS), o beneficiario deverd assinar

b)
normalmeante no campo Assinatura do Declarante, e o Representante Lepal ou Assistente devera preencher e assinar no
guadro (1)

a)

.- p— g {4 %6 B44 N EFFHTTRT T 1 @ LRV RN T3 T T v

Declaragdo de Unit 3 ‘erdeiros — Seguradora Lder-DPVA™ 3AC DPVAT 44300 022 1204 WWW. dpvatsegurodotransno com.br

e



v Declarats de unicos herdeiros N
: PEDIDO DO SEGURO DPVAT
i
£scotha ofs) tpo{s) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDI(EA £ SUPLEMENTARES) ] INVALIDEZ PERMANENTE B4 mortE

Ne do sinistro ou ASL: Aot " CPF da vitima: ) Al i' Nome completo da vitima:  TYOAA” P_Ja;_lao (L‘g) VLY FEN
3836 :?_ 0332\5‘40-‘{ 6 p L A "

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRASS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {(VITIMA/BENEFICIARIO} - CIRCULAR SUSEP NR445/2012

Nome completo: %0\ LJ&& ’ O{A — CPF:865 2:)‘1 32% ,3‘1

Profissdo: — Enderego: Nidmero: Complemento:
AN PTeY RQua Taneudo iz e
Balrro: Cidader— 4 . ¥ Estado: CEP:
oo - ralis Deado A | S¥aao-cod
E-mall: . Tel.{DDD): — i
e nn 59 (@0 @rmoid- € orer 12| A43233%04
3 Declaro, para todas as fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIAY.
& RENDA MENSAL:
E [] RECUSO INFORMAR [ ATé€ r$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 (] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] sem ReNDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ r$5.001,00 ATE R$7.000,00 {C] AciMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAQ - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
[}
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abatm. Assinale uma opglo) E CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
(] 8radesco (2371 [ feei f34) NomedoBaNCO: B0 00 Bvosd
[[J BancodoBrasi{001)  [] Cabea Econdmica Federal {104)
AGENCIA::] O conTa: ) O AGENCIA: U () ) conta: ({8 [ 2.3 ]@
{Informar o digito se exdstir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir] {Informar o digito se exdstir)
—

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagin/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apés a efetivagSo do crédito, quitagio total do valor recebido.
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMIANENTE

querimento de indeniza¢io

v

&
DPVAT: o @ @f i) ) W
Sfam‘,gg, (novem‘g{ Jf.q%;io pedidog!

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalide pgﬁ‘na nte, comn base na cjécumenmq.so
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter & avaliagio médica 3s custas da Seguradora Lider para verificagio da exidt cia'e quantificagdodlas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizaclio ndo significa p%gcordahcia com a futura
avaliagio médica ou rendincia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. an

Dedaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para osfins
do Segura DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgBes):

D N3o hé IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Segu

D O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo sup

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Soltelro [ ] Casado (noCivil) [] Divordada [ Separado Judicaimente [J viivo | Data do ébito da vitima: 30 /67 _{/ 20{ 3

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D sim Emso Se a vithma deixou companheiro(a), informar ¢ nome completo:

Vitima teve filhos? Sim [yt N30 | Se tinha filhos, informar quantoes: Vitima debou Sim B N3o } Vitima deixou Sim Nio
D Vivos: Falecldos: nascituro (vai nascer)? D . paisfavis vivos? E D

Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por morte Jqueles beneficidrlos que se apresentarem e provarem
esta condicio, estando clente, ainda, de que qualquer omissio ou dectaragio nJo verdadelra poders gerar a obrigacio de ressarciro valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infrag3o do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
impressdo | Local e Data, 12 | Nome:
digitat da Nome: CPE:
vitimia ou
beneficiang CPF:
ndo ghbelizado Assinatura

. {*) Assinatura de quem assina 4 ROGO 22 | Nome:
A Ao 2 Cin ctern Sipa /7% CPF:

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante}

Assinatura

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

(*) A vitima/benefidario ndo alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulério, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do intelro teor do conteiido, antes dao preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VO01/2018



.Segu:adora -

lmmtushed® DO SEGURO DPVAT

LIDER ; .
i, ————

Escolha ofs) tipols) de cobertura: || Al ESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [_] INVALIDEZ PERMANENTE (%] morTe

+
Ne do sinistro ou A%/

CPF da vitima: Nome completo da vitima:

f-) Nome completo: m Lb(j@(a_, &% ga%

. N
Profissdo: o Endereco: " JU Namero: Complemento:
frding Mg Guensdo youn | 24N 1S5
Bairro: Cidade: . 41 ES! : CEP:
&d/l/o . r! él'?_ MS;guradora Lide Y AT SFPLLO - oo
E-mail: v Tel.(DDD):
__Ml@aw Con - 182199377 ~38306
£ Declaro, para todos os fins de direwo, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR B4 AT r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
5 ’MD SEM RENDA I:] R$1.001,00 ATE R$3.000,00» | E] R$5.001,00 ATE RiZioo,oo D AC!MAPE RSlO.EJO0,00
m H 3, . ;R e i g it i
i / A : 4 4
8l il 1ARIO DA INDENIZACAO : ASSINALE UMA OF
g D CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) g CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[ Bradesco{237) O tau(341) Nome do BANCO: BQ]]_LQ_&O_BHM__
[ BancodoBresil(001) [} Caixa Econdmica Federal (104) -
satnem( () conm( V0| setnon(zyud (@) oz @)
L (Informar o digito se existir) (tnformar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitag3o total do valor recebido.

ECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO

e

o 6

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresent.
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

EI N3o ha IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou
E] 0O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

[:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéncia e quantificagdo das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, 819, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concordancia com a futura
avaliagdo médica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

ECLARACAO DE UNICOS BENEFICI,
DECLARACAO DE UNICOS BENEFICI

R T T it o 2 it
Estado civil da vitima: ] Solteiro [ Casado no Civil) [Joivorciado [_] Separado judicialmente Qv

R
iﬂvoT Data do 6bito da vntimazgo / I») ‘ / ,;20 {g

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): [:] Sim ENao Se a vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N3o | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim Nio

D Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D m pais/avds vivos? m D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

TESTEMUNHAS
Local e Data, 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
e Liooa A= fOo
. Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)
Assinatura

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

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAY

Quiros

PETILCAGRo D0 SIISTRS i |11 THET

ASL-0070692/19
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: f,gggliimo DOS SANTOS

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES e

s e

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certid3o de 6bito
Documentos de identificagdo
Qutros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacdo

[aTENCAO e

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizac¢io, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagio recebida sem conferéncia.

A documentacgio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 0s mesmaos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital. .

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

1
Porl:ador da documentacdo entregue : ] [ Responsavel pelo cadastramento na segurador_a_ o
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA
CPF: 863.272.324-34 CPF: 124.570.097-90

ANA LUCIA DOS SANTOS DAIANE SANTOS BARBOZA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradera Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0070692/19
Numero do Sinistro: 3190173397

Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JooC PEDRO DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES ]

Sinistro

Documentos de identificagdo

Outros

Gutros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34 .

Declaragio de Unicos herdeiros _ !"m', ”, N'H ’ I ” "'I
[aTENCAO I

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

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

Documentacio recebida sem conferéncia.

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

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

p ! . o
[ ) Portador da documentacao entregue | [ Responsavel pe!o c_ag_a_s_tramgnto na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 863.272.324-34 CPF: 126.261.667-07

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira
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Seguradora Lider - DPVAT
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PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ w&_

QUALIFICACAQ DO PORTADOR  { ) REPRESENTANTE LEGAL >4 BENEFICIARIO, CUJO PARENTESCO

—

~

COM AVITIMA E \

ENDERECO DO PORTADOR RJQ&&JAO_M

N° € /N COMPLEMENTO BAIRRO &r&m
oAl St Ol uF WL r S L0 - 20O

kE-MmL..;‘..MO»Q.h.m.@.?% L@C{\m&_eﬁm__ TELEFONE (A1) 3,3333%)

e INFORMACOES IMPORTANTES

* MORTE = RS 13.500,00
+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00
* DESPESAS MEDICAS {DAMS) = ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO )

™~

+ VALORES DE INDENIZAGCAO <

+ O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAC E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAQ
COMPLETA

+ COM BASE NA LEGISLAGAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS AQ LADO, NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COMBR OU LIGUE

LYAdQ 12p17 BioprIngag

»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES

()
DOCUMENTOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAI,MAE OU QUTRA PESSOA QUE REPRESENTE O BENEFICIARIO MENCR, w
DE 0 A 15 ANOS)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD
Ol CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) )

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU DECLARACAO DE
RESIDENCIA (ORIGINAL) ’

DOCUMENTOQS DO CONJUGUE {(MARIDO QU MULHER) -

(.} CERTIDAO DE CASAMENTO COM DATA ATUAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

PARA ACINENTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARACAD (ORIGINAL), iNFORMANDO ESTAR O CONJUGUE
M AVITIMA ATE A DATA DE FALECIMENTO, BEM COMO SE A VETIMA DEIXOU OU NAD DEIXOU FILHOS

-

A COMPANHEIRA (A)

(] OVA@ OMPANHEIRISMO JUNTO AQ INSS Ot DECLARACAD DE DEPENDENTES JUNTO A RECEITA FEDERAL OU PROVA
£ DE?@ ENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
gcu@ 05,0 ALVARA JUDICIAL QU DECISAQ JUDICIAL QUE RECONHEGA A UNIAQ ESTAVEL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

( ta_im@ £ CASAMENTO COM DATA ATUAL. CONTENDO A SEPARACAD, SE FOR O CASQ (COPIA SIMPLES E LEGRVEL)

{ }PARA NTES OCORRIDOS A PARTIR DE 29/12/2006: DECLARAGAQ DE UNICOS HERDEIROS {ORIGINAL) COM DUAS

TESTEMUNHAS, INFORMANDOQ O ESTADO CIVIL DA VITIMA

\GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

J

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
e DOCUMENTOS BASICOS

{ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CERTIDAQ DE GBITO DA VITIMA (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{%¢ CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIA QU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CARTEIRA DEIDENTIDADE DO BENEFICIARID OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO QU CERTIDAO DE CASAMENTO OU
CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{4 CPF DAVITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }CPF 0O BENEFICIARIO (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ Y LAUDO CADAVERICO (iML) OU CERTIDAD DO AUTO DE NECROPSIA, SE FOR O CASO (COPIA AUTENTICADA € LEGIVEL)

{ )} COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DE CADA BENEFICIARIO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAQ DE
RESIDENCIA (ORIGINALY

{ ) AUTORIZAGRO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAOD (ORIGINAL) PARA CADA BENEFICIARIO, COM DOCUMENTOS
QUE CONFIRMEM 0S DADOS BANCARIQS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

N

/

DOCUMENTOS DO COMPANHEIRO(A) E CONJUGUE

() PROVA DE COMPANHEIRISMO JUNTO AQ INSS QU DECLARACAQ DE DEPENDENTES JUNTO A RECEITA FEDERAL OU PROVA
DE DEPENDENCIA ATRAVES DA CARTEIRA DE TRABALHO OU, NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR UM DESSES
DOCUMENTOS, O ALVARA JUDICIAL OU DECISAO JUDICIAL QUE RECONHECA A UNIAD ESTAVEL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CERTIDAQ DE CASAMENTOQ, COM DATA ATUAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ )Y DECLARACAQ DE SEPARACAD DE FATO {ORIGINAL), FIRMADA PELO CONIUGUE (MARIDO QU MULHER)

{ ) TERMOQ DE CONCILIACAQ (DRIGINALYL ASSINADQ PELO{A} COMPANHEIRO(A), E O CONIUGUE (MARIDO QU MULHER)

DOCUMENTOS DO(A) FILHO{A] OU NETG{A) DA VITIMA

{ ) DECLARACAQ DE UNICOS HERDEIROS (ORIGINALY, COM DUAS VESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CivIL DA VITIMA
DOCUMENTOS DO PAI, MAE OU AvD(0) DA VITIMA '
{5 DECLARACAO DE GNICOS HERDEIROS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS, INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VITIMA
DOCUMENTOS DO IRMAD, IRMA, TI0{A) OU SOBRINHO{A) DA VITIMA

{ ) DECLARACAQ DE UINICOS HERDEIRDS (ORIGINAL), COM DUAS TESTEMUNHAS INFORMANDO O ESTADO CIVIL DA VITIMA

{ ) CERTIDAQ DE QBITO DQS PAIS DA VITIMA (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
() CERTIDAO DE OBITO DOS FILHOS, SE FOR O CASO {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

/

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS \

DATA Q‘[/ §4 MATR, CORREIQS étl&fﬂ [ s
vowe LEQPOL DO ALVES R _AETO

Lo

PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE

DATA o{ = O‘{’ Q(J'q
IDENTIDADE _L_Q-_Q?)_aO_l______

ASSINATURA *

ASSINATURA

_/




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (;j Seguradora Lider dos

Consbreias do Sequro DPVAT
[IDENlIL]ICAQRO DO SINISTRO "
ASL-0070692/19
Nimero do Sinistro: 3190173397
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;cégglzimo DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
—— )

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacdo
Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

e RO

[ATENGAO

n

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentag3o compieta, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacdo, acesse wwarw.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizac3o de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R¢$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
cdnjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitimia. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias 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 inclus8o no aviso de sinistro digitak.

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

L ~_Portador da documentacso entregue - - | l © Rés_péﬁsévéi pelo cadastramento na se_gur'adoraf _j
Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF; 863.272.324-34 CPF: 143.938.707-94

ANA LUCIA DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O Sequradora Lider dos

Conséreios do Seguro DPVAT
IDENTIFICAGAO O DO SINISTRO _ 1
ASL-0070692/19
Nuimero do Sinistro: 3190173397
Vitima: JOSE PEDROC DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019

CPF: 088.854.014-06 CPF de: Préprio Titular do CPF:
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PEREIRA

JOSE PEDRO DOS SANTOS

| DOCUMENTOS ENTREGUES

—

Sinistro
Certiddo de nascimento

S (I

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34
Declarac3o de unicos herdeiros

[ATENcAo

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentac3o completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A documentag3o solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

( Portador da docurnentat;ao entregue [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Perelra
CPF: 863.272.324-34 CPF: 126.261.667-07

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070692/19
Numero do Sinistro: 3190173397
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 000 PLORODOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 863.272.324-34 CPF: 143.938.707-94

ANA LUCIA DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070692/19
Numero do Sinistro: 3190173397
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 000 PLORODOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/05/2019 Data do cadastramento: 17/05/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA
CPF: 863.272.324-34 CPF: 143.938.707-94

ANA LUCIA DOS SANTOS ANTONIO GUSTAVO PEREIRA DA SILVA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070692/19
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Préprio Titular do CPF: ;CE)FS{EI';E\DRO DOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: DAIANE SANTOS BARBOZA
CPF: 863.272.324-34 CPF: 124.570.097-90

ANA LUCIA DOS SANTOS DAIANE SANTOS BARBOZA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070692/19
Numero do Sinistro: 3190173397
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 000 PLORODOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao
Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

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

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

Documentacao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 863.272.324-34 CPF: 126.261.667-07

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070692/19
Numero do Sinistro: 3190173397
Vitima: JOSE PEDRO DOS SANTOS PEREIRA Data do acidente: 30/01/2019
CPF: 088.854.014-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: 000 PLORODOS SANTOS
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Certiddo de nascimento
Documentos de identificacao
Outros

ANA LUCIA DOS SANTOS : 863.272.324-34
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

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

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

Documentacgao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/07/2019 Data do cadastramento: 01/07/2019
Nome: ANA LUCIA DOS SANTOS Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 863.272.324-34 CPF: 126.261.667-07

ANA LUCIA DOS SANTOS Elen Tais Alves Pereira



