
Rio de Janeiro, 04 de Novembro de 2017

Carta n°: 11907465

A/C: RAYANNE CHRISTINE ASSUNCAO DA SILVA

Sinistro: 3170357262 ASL-0246889/17
Vitima: ROBSON BATISTA GOMES
Data Acidente: 09/05/2017
Natureza: MORTE
Procurador:

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RAYANNE CHRISTINE ASSUNCAO DA SILVA

Valor: R$ 6.750,00

Banco: 104

Agência: 000000653

Conta: 0000061240-8

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017

Carta n°: 11584213

A/C: VLADIA LUCIA BATISTA GOMES

Sinistro: 3170357262 ASL-0246889/17
Vitima: ROBSON BATISTA GOMES
Data Acidente: 09/05/2017
Natureza: MORTE
Procurador: LIVANIR DA SILVA PEREIRA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenização do seguro obrigatório

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: VLADIA LUCIA BATISTA GOMES

Valor: R$ 6.750,00

Banco: 341

Agência: 000001352

Conta: 0000037351-6

Tipo: CONTA POUPANÇA

Em caso de dúvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou

através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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ITAÚ - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 341 AGÊNCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: VLADIA LUCIA BATISTA GOMES

BANCO: 341

AGÊNCIA: 01352

CONTA: 000000037351-6

Autenticação:
    812137BC51F64917050BA16BC6F71BE4068066F69051AF9C8B542ED543B415C7



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: RAYANNE CHRISTINE ASSUNCAO DA SILVA

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00653

CONTA: 000000061240-8

Nr. da Autenticação 42296F5FD2BE7D85



Seguradora 

Q LÍDER 
Admlotnmlora do Seguro DPVAT 

AuionzBigo oe pagamento 

ililllll AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO Elv 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR SOSEP 4 4 5 / n 

Para m a i s esclarecimentos, acesse o site h t t p : / / w w w . s e g u r a d o r a l i d e r . c o m . b r ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exc lus ivo para pessoas com deficiência audit iva) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL. 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenização/reembolso. 

É obr igatór io Representante Legal para: 

Beneficiário entre O a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja assistido oor seu "Representante Legal" (Pai. Mãe, Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiário") e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante iegal"). 

Número d o Sinistro ou ASL CPF da Vítima 

lOS^-.^AM.^f^-O:^-
Nome completo da vitima 

�^sUom uoTi/^, Qçrn^ts 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nc}me completo _̂  . 

tm»Kf\rr\-nO (?\TÍX. A"ti>y\Q f\r^iMstniSi rk "^Avr^ 
CPF titular d a conta 

L 
Profissão 

Dü) Lo./) 
Endereç<P 

. nr 
Número 

5 ^ 
Complemento 

»2_ 
Bairro ^ 

SíirfíTuLa\ ÇjDW>ft^ 
Estado 

(àsr\f^y-r^ '^9'.1J,^-V^8r 
Email . ^ 

i nr/Y^/£sxj^-y\<x/ÍA^^'yLs Q. - Cyenrt-^ 

Telefone (DDD) 

m i Wn-ogr^-b 
Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residência Junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acima. Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado. 

\- J 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

^ ^ R E C U S O INFORMAR 

� RS 3.001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� R$ 5.001,00 ATÉ RS 7.000,00 

� ATÉR$ 1.000,00 

� ACIMA DE RS 10.000,00 

� R$1.001,00 ATÉ RS 3.000,00 

0 CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixa Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) � r T A Ú (341) 

^ CAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

AGÊNCIA CONTA 
NRO. p/V NRO. p/V 

1 Of.S^ 11 I IOO.o6i.2M0líWl 
(Informar digito se existir) (Informar dígito se existir) 

� CONTA CORRENTE (todos os bancos) 
BANCO 

AGÊNCIA 
NRO. 

CONTA 
NRO. D/V 

(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para ° 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referic 
Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

A % L V , ^ . 0 4 de , Q u ± L j . { j i J ) de ^ b o » 

Local e Data 

, ^Y^K î ^̂ m̂ i . ll LihA . ̂ yQ̂iV̂  iU,A'̂  D- 1̂  
j Campo 1 - Assinatura do Beneficiário | Campo 2 - Assinatura do Representante Legal 

FAPPF.OOl VOOl/2017 
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" ;, COMPROVANTE DE DEPOSITO' f . / ' 
- :, / NlJM.DpEf## - }":-- i 

'�; ' � 
j : . ! . 

AGENCIA/CONTA .ÍREBITADA: J0653̂ 013/00.061.240-8 
NOME: RAYANNE CHRlSTiNE MSíMpAÕ DA SI ' ' ' 
DEPOSITANTE: '! I 
O p . '�; i . - �� ". .1- : -. : . 

VALOR TOTAL: 

. 5 . . tu. 
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SAC CAIXA 0800 726 0101 1 : :-
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Q L Í D E R AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZ/WllilftÍl 
> i ) r a a u < l " H a < a ú o k q . u a D f V A l 

N" DO SINISTRO ( ( ^ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA 

Este fornnilürio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro Dî ^VAT. nunca com dador. cte ler;.eiros. 

.linda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da 

indenização no banco. 

EU VI Kx^rtc flflTtSTn OhMrS. 

PORrADOR(A) 00 RG N° <3gS" EXPEDIDO POR S S P / R R EM / o S / ^ ' 7 E 

CPF ®á3@®®®©©@-®(ã) /CNPJ ÜOOUOOüO-OOGG-GO. pROFissAo_DB_L&&— 
E RENDA MENSAL DE RS %fCU»K5P ( * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA % D b S o ( V fòF^T>Sm 6 f a M f J .AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVATAEFETUAR O CRÉDITO, DC ACORDO COMAS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS, 

/- . \ 
í ( ' ) ACircular Susep n° 445/2012.que trata dd prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina gue todas as seguradoras sao obrigadas a � 
i constituir cadastro rie todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pesso.il, 

informações acerca da profissão e da taixa de renda mensaL 

Para evitar reprogramação de urn pagamento, lembre-se que os documentos abaixo re lac ionadp^Mg^g| {§QpAM%rma alguma, ser apresentado; 

� Conta salário e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais com j í ^ f ^ ^ r ^ u PREVIDÊNCIA SOCIA l^u Salário ou Funcional. 

. Contn Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTD.A. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima nâo for titular; \ „j.4"i 

� Conta tipo FÂCIL, atenção parao limite de movimentaçãofinanceira mensal; \ Q ^ í f i O 

� Conta tipo F A C I L operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de mdvimentaçâo financeira mensal &e até R$ Z.COÜ.Oü; 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de a b e ü j ^ ^ j ^ ^ g ^ ^ ^ n o documenio 

comprobatór iodosdadosbancários); \ ^ ^ J — 

� CPF do benefiário/vitima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendanTõTa consulta ao site da RECEITA FEOERAL 

wv/w.receita.fazenda.qov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito: 

� Contas não per tencentes à ví t ima/benef icár ios. 

IMPORTANTE: Também nâo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários corn imagem digitalizada/scanner colorido, 

escritos à rnao, por meio de extratos bancários informandoa movimentaçãofinanceira da conta ou cópia do verso do cartão mií l t ip lo com informação 

de código de segurança. 

I PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS CS BANCOS) 
' N" do BANCO N° da AGÉNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com digi to, se exist ir). 

r — 
; PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 

y N° do BANCO 3 M i N° da AGÊNCIA (com dígito, se existir) l 8 S & N" da CONTA (com dígito, se existiri r i t — O 

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÁO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

SpfiVVsrB .^_.rfe_MBlo de_^i.7L. k_ 
LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

. ^ H n rhjo^ ^( loL% g-(̂ -wvK 

(I) ATENÇÃO 
- o Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legitimo/s beneficiárias, obedecenò>và^í<?qislaçào vitjrrn;c 
na data do acidente), indenização de até R$13.SOO,00 em caso de Invalidez permanente (valor quc varia conforme a gravplade das seqi;»tS\e desacordo com ,-> 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 7 .700,00 em caso de despesas médico-hospitalares 
- Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização.acesse www.dpvat5egurodotransito.con1.br ou ligue paro o SAC DPVAT 08\ü-0221204. 



^^^B^^^^r^^r^^ 
^ ^ I ^ ^ ^ ^ ^ B ^ 
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B̂ ^̂ ü̂ ^̂ ^̂ ^̂  

1 « 4 -

A g ê n c i a / C o n t a : 1352/3735 .1-6 

VLADIA LUCIA. BATISTA (SOMES 

CPF: 8 3 9 . 7 9 8 . 1 6 2 - 4 9 
T i p o : l i K l i v i c l U â . 1 

DA'! HISTÓRICO 

COD.LOTE.FECH ORIG 
VALCR 

DTVAL AUT CARTAO 

Cã) -oan? iDiKwz ao»2!í07 ̂ ÇAr.íãt 

k- - ... - ; . ' W \ * 
Liy-kf, ' .-" f ' '-

. , : f, i-wC^^L l̂i % 

1352 3 7^51 

C^naii de atitnátmenta 
'üjiz.. ''�"i^» r ^ ^ *XM«M^ �9; 

^ Ji ^ zKnr X4, 
0S3013734218 _ 
Da*̂  ̂ xs^ja' ' V T J 
s :CL%a.::«'%A=::%3:v - -

sM.mi^?2iffr^\ 

'd&jO?^ 
I^C^f t̂?%yU.̂ ^%W^*ww«t 

S ŷ:̂ '̂ 
^.«ip.r-ciatMiPt-i aa^Aawaw 
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Declaração de únicos heidelrns 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDSiROS 

Ded!aro(amos), para os devidos ftns e efeitos de direito, sob as penas da tef, que tenho(mosJ conhecimento tíe que a 

vAima ^^i^ar\&T) ^ o f ^ X r ^ / ^ e r v ^ / ) , em razão de acidente de trânsito, ocomdo em 

r>R / OfS / â r ) l \ . íaíeceu em X Á / 0 5 /<3D(^. no estado õvü de .^tJdhü'mg- (solteiro, 
casado, separado Judcdalinente, d:voref3do ou viúvo), deixando como únicofs} hertíeiro|s} CegaüJCs} e benef[cMrio(s): 

KOMECCaaPLETO ::AQ'JAL(!)AC£OEI=; RG CPF 

-Â"V\0|^ ).C.\U rp,'ri_ Ah^^.^^p.f^JÕ (lpfY\Jir\ f í ^ - i<(^.55 
2. " ' 2. " ' 

f AonuT rrninftn ̂RA fln 
3- oABEMlSEGuRAD MS/H 
4. 

5. 1 9 OllT. 20 17 

M EEpeõficEr o grzu «b pzre uSECc cem a wftina i 

DecfaroJmosJ, ainda, quea vtti.mai>^ nao deixou companheira(o) ou ( } deEl c u B S C i S J D Q n c Tie 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer v ido da vontade ou consentimento, o(a)(s) declarE:nte(s) firma(m|l a 

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

na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(em) perante outros herdeiros/beneficiários, 

a l é m dos informados, que possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

g í ^ W ^ T k ^ - e e , n 4 d l � O a i . W r ( » j n / ^ 
ICCAt EDATA 

[giovi/g, IKtvu 

j r o DPVAT. 

lO. & LLv 
ASEtCA-njRA DO OECIA W J l í 

LOCALE CATA ASEICATURA DO DECLARAF3TE 

LOCALEOATA ASEÍZATimA DO DECLARAfJTE 

LOCALEOATA AsarrauRA oo DEOARACTE 

0 p A 3 g S £ ASSINATURA 3 0 3ZCLA%:.rL:i TRATAXCO-SZ 31 Hm3ER0(S) lESAlJ^S; aCg;CR^B; DE :3Ag5 f - j 
Tin:r.z ccr-cpirro DO rsp^mErcTArm IESAI 
c-j A5£:ÍVE::-UÍ 

Bo^f\-t^ r̂ o ft � Arv^U ^ 5.̂  q 3 J - ra 

CF? aSKÍ.-ATUKA 

(MK. L)ArB tt^J^ 

E 
CÍLESS r;;5T35:5r.'.:.::H.-i3 

czr.iE CC:.:FIF:O 

T ^ ò h d r y ^ 6 ^ 'Is t-̂ & '̂>rví)/VÍO 
2. _ . 

RG CPF 

Çxjivohl ^ 
Afs::cAraaA 

3 0 5 ^ 5 ^ - 9 l o j Mãfe Oo /OíKXfiTií^ ' 

feVvvvüvTO. Q&fòú5L SlVVütK 25o ? .Z^ «gi^.qq-bk-sp-ou 8^ifTn\-a .Çcáõ. 

(-D OBSERVAÇÕES IMPORTAPnES: 

a) Ma hipótese do herdeiro legal ter ATÉ 16 AKOS ÍMCOMPLETOS. o resoon:áyel lesai deuerá essTiaf pefo menor. 

b) Caso o herdeiro iegd possua entre 16 AMOS (COMPLETOS) e 18 AMOS UKCOT^íeTOS). o hengf.ttsrto deverá asairer 

normalmente no campo Assinatura do Dedarante. e o Representante Legal ou Assistente deverá preencher e esstnar no 

quadro (11. 

Z z ü j a g í ^ dl3 U c j z : Keri l í ;- jrs3-S2jcíc£ijal:;s7 O^VAl SAC 3?tw7 ZtZZ€22CIZ 1 % . 



DECLARAÇÃO DE ÚNICOS HERDEIROS 

Declaro(@mos), para os devidos fins e efeitos de direito, sob as penas da lei. que (enho(mos) conhecimento de que a 
vitima ^ 0 ^ 5 S o N ' 6 F \ T i f T P ) ( ^ f V \ r S . em razão de acidente de trânsito, ocorrido em 

J25L_/.05! i Q d í L ' íaieceu em .,.,Aól__/ o S J e M I . - no estado dvü de c^bLTr t R O (solteiro, 
casado, separado judicialmente, divorciado ou viúvo), deixando como urjco(s) herdeiro(s} legal(is) e benefidário(s): 

NOME COMPLETO NA QUAUDADE DEM RG CPF 

A IxfuoD õA (wm^^ M # 9̂0̂^̂  
3 

' 
_ 

) Especificar o grau de p5.í er.íescocom a vítinia 

Declaro(mos), ainda, que a vkima náo deixou companheíFa(o) ou ( ) deixou companheira(o) de nome_ 

Por ser expressão da verdade, sem qualquer vício da vontade ou consenlimenlo, o(a)(sj declaranle(s) íirnia(ni) a 

presente, juntamente com 2(duas) testemunhas, assumindo a responsabilidade pelas infomiações prestadas, tanto 

na esfera administrativa como judicial, com o encargo de responder(em) perante oulros herdeiros/beneficiáriof,, 

além dos informados, (;ue possam reclamar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 

3cRWiSTn , j s / c 5 / 6 o l 7 
t.OCAl EDATA 

.VrloL (zL̂ g JjiJ.OL% 
ASSINATURA D.) DCCLAItArfTc ^ 

LOCAIE 0A~ ASSaiATURA. DG DECLARANTE 

LOCAL E DATA ASSlfíAIURA DO DECLARANTE 

lOCAl E DATA ISSIHATlIRylDODi 
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