BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 30/05/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO EDICARLOS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00763
CONTA: 000000083379-8

Nr. da Autenticacdo 03C5B3F1EC849C85
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BO0 0221206
(exclusivo para pessoas com deficléndia auditiva e da fala)

r.l_mmes PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta analise do sey pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Lagal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisar assinar o formulirio (ne campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficiario - Necessirio que o Beneficiario sefa i n " {Pai, Mae, Tutor).
O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficigrio, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
LElﬂde {no campo 1 "Assinatura de Beneficidrio™ e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura de Representante legal"),

—
[Namera do Sinistra ou Fda ome com a
™ ) (G S o0r ) (o Ticloe Moo bledhy

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Bedovie Bicanlor, dn Ldoo 008 4385 5. 07, "o s
zm ﬁ{w e FJ.A anuh_,, 1%_‘!‘&& @%’% . Complefmento

Bl sl Poule, M%m Sodes ZN 594945 - oo

i?“&mmmaﬁ@ dnitirnond. wom (3374981 12 66.

L]

Declaro, sob as penas dalei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endareco acima. Seqgue, em anexs,
copia do compravante de residéncia do endereco informada,

J
i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
W RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA (L] ATERS 1.000,00 L] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
L] RS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 () RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 L1 RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 (] ACIMA DE RS 10.000,00
: —
T CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgo) | ] CONTA CORRENTE (todos os bancas)
[l BRADESCO (237) LIBANCO DO BRASIL (001} (] fTAD (341) | L HiAcy
¥ CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | _] [ _]
AGENCIA E CONTA AGENCIA CONTA
MR, DA WAL vy ML o NAD. o
LOX63 (83339 (%] r |
| Unformar digito se existin) (Informar digito se existir) (lelormar digito s existin) {informar digite se auistir} J

Declare que os dades bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria Para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito ma referida agéncia e conta,
Apés efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado,

(@&a_ﬂ#—m.f@. 08 e Moo 4 d0i%

Local & Data

ANVOVND Edhcol( po | da £A1va.

Campa 1 - Assinatura do Beneficidrig Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EDICARLOS DA SILVA

Ne Sinistro: 3180216069

Vitima: JOSEFA LIDIELZA MOREIRA VALENTIM
Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180216069.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficidrios, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12796606
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EDICARLOS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180216069

Vitima: JOSEFA LIDIELZA MOREIRA VALENTIM
Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180216069, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificag&o faltando pagina
- Documentos de identificagéo faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12799326
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De:lam[nm}, para os devidos fins e efeitos de direitos, sob as penas da lel, que tenhof } eonhecimento de gue a vitima
R 1 bidtdza Mot 2Jadendi'n ' em raziio de acidente de transito, ocorrido em
:"’!__HJJJ:H faleceu em U3 JOH 2018, no estado civil de WL‘L_,L%- {solteira, casado, separado

judicialmente, divorciado ou vidve), deixando como tinico|s) herdeiro(s) legal(is) e heneficiariols):

" Bre Qilo cm Sdoe Frihoo A27-¥34 0ok 46
2y “ Moo Mnodeh Dedantim Sclos | Frthe - 127, 8%Y. 3844

5
(*] Especificar o grau de parentesco com 3 vitirma

Declaro{mos), ainda, que a vitima () n3o deixou companheira(o) ou ( ) debxou companheiralo) de nome

Por ser expressSc da verdade, sem gualgquer viclo de vontade ou consentimento, ola)is) 5] firma(m) a presente, juntamente
mﬂ“]mmmlmmpdumwMum esfera administrativa comao Judicial,
mnmﬂmﬁdml}mmmmmm:mmm possam reclamar o pagamento da
indenizacio do Seguro DPVAT.

ron- I of s [201% ?LWWU\J\Q fdrtoRiall do SALY O
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE /
Lovgaagnrer 105 p/ov [208 xAnTophe CEACE-ILOS e SALUD
LOCALE DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE
LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE

Mﬂﬂ -&Lmvhl VJch 2023 1L |oos 330.5340RAN T 0 e Carcos LeS do- 51D
%?wc' Elicoder dn S 12023 301 looa 330 s3u-02iA oo CliConre Lol de SALUG

W faouto o Soupg | 52,341 812 -5 |345 3043 5
*Vidaon m%ﬂ funtyre | SBCOROLEAS) (333005313 44
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome: }l*« -'it-gﬁu.x l._:‘ l—‘ Mib- LJL*UL wut}w
Nacmnafidada {Huenad XA riS

Estado Civil:__ A 4 0. /o

Identidade: /. 022 3L

CPF: (0O 1 30. 534 - OF,

Profissdo:_ 1\ v (au .t.'!,'.’ﬁ';—l

Enderego: 146" Vrundl Cianoncins Vhose 2 25
PR dio Yoclo 230 hlovwen Soles - RN

OUTORGADO: E T BE1* DIMAS ANDRIOLA™,

3 (POR AUTENTICIDADE) _ANTONIO
Nome: CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIR mmmu:mn CONFERIDD By rE.

Nacionalidade: BRASILEIRD CAJAIKIRAB -Pazaiba, 07/08/2018,
Estado Civil: SOLTEIRO

Identidade: 2001097006008 EME 44,38 FARPEN R
CPF: 973.419.833-53 S ETL (0

Profissao: EMPRESARIO ESCREVENTE
Enderego: RUA JOSE FAGUNDES DE LIRA, S/N, GATOD PRETO, §QU%£- AUTORIZADA

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afimde encaminhar 0 pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorciadas, dando lhe poderes especificos para retiradas de copias de
prontuérios, toda e qualquer documentagso hospitalar, Samu ou Corpo de Bombeiros ou
qualquer outro 6rgéo socorrista. Incluindo receber informacdes sobre pericia médica e
solicitar, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para
o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, a fim de requerer a indenizacdo do Seguro
Obrigatorio-DPVAT para a vitima.

Sousa-PB, OL de_ Trierni O de 2018.
—
= oy
LAV onro Edicodtlol do SA Ly ¥
Assinatura do Outorgante

DOCUMENTO ORIGINAL 09 MAID 2018




BANE, FCVCLNGO) A0 VRNV e

WEEEE:E

Jwﬁ%tﬁ .aﬂﬂ%

_
_
& |
i _ M ..
1 |
Sy GpTae O 4 Svoss3d ﬂ - O
"sauecs) s0d S120R0NE 8 WDERAR A0 - SV sis3 O VRN 30 VIMOKWER oA
20 Ol1SvaYD Bu ogSiesus #p eyusAR:uIO 0 § VPR N (NMLERG CORDOS Sl
A4HON 0O JONVHE Ol

B L s Tl

B WGV OO VALLVEACEH Vo Tanda

NY SHIVS HOrvVW 50 * Luvo E&m.wm..
k11 co-v AT 009TsN *OBVN :gumd

LRI i il iwd

GL6T"60°ET

e (T

NY SHIVS HOrvH

VZNos 30 YI¥VW YIona _
qﬁHmEumEqﬂoumHuﬁﬁ. ___ m

VATIS VA SOTHVOTIAE OTNOINY 4., [ i
wmﬂ 80" cTﬁ_.% T14°€20°2 e i
Y il

Il.i.f...ll.l.- — ...|||!.r e———

Dﬂnc.. Wi W =8




e - L 1 ¥ -

Mlinds emi. LA FALERDR
R Recsita ks
Cadastro de Pesagus Fisle..

COMPROVANTE Lt INECH A

hurieg
(08.359.08461
Mome
JOSEFA LIDIELZA MOREIR A ~ » LeN W

Kazscmenigs
i

H

M E IDERTRRCMEAC

WALBO SORENTE LUW lw=

\

16 MAIO 2018

- R s .

=

<7



RRBRRRE. VALDA BN 1030 0 T O G, S
il '’ 2,023,711 Breso 30.08 ., 1998 |
§il " ANTONIO EDICARLOS DA STLyA

{ll EBANCISCO ALTING DA STLVA
LUCIA MARTA DE SOuZA

| MAJOR SALES RN

TRl MATLRNA 1SADE

i 13.09,1979 [

DRI P e N _ .".u. —
SERT. NASC., N21600 LIV, A-g3 FLE
2627D0 CART. DE MAJOR SALES Ry i

“HEPUBLICA FEDERATIVA DO DRASI, 3000

FIC GRANDE DO NOHTE
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LARTEIRA DE MENTHIADE

dretired  mimimecim prmerEmr e e e H1
comprovante de inscrigia no CARASTRO DE
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nos casoh previstos na Legislsglo vipente.
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REGISTRO CIVIL Das PESSQAS HATURAE "- .
7 )'_:' I:

Certiddo de Obito S

¥

AT

m:‘ltmulfﬂ-!ﬁ-nu——-———________ ANC
1T [bos 0 st e o g © dezmito - 1800

H% ﬂ.::f 28
100 00 FALECIEENTD ==
iEmﬂphh:
CAUSA DA NORTE —
!mﬁmmrmmammw 7
- SEPUL TAMEN TOC REMACAD —_— ]

MMWﬂFnﬁm

“Emumﬂﬂm:vm-muu ATESTOU O OsiTo
mwmamﬂ.mm __]
W-‘W—-—________

Z'?Il.nmmumummmmmcmw folha 145. Foi apresentads Decaracic de Atato
mm mmﬁmemmwm Elmclinthmhusa

ko Piton Mossa Serbora 8 S [mmwmnummmr

mvamnmmm_ﬁ

DECLARANTE

mmsﬂm.mrm SSPR, mum
haumr_n-a; Caara Parsmi

Oficiala do Registro Civil
ia Simone de Medeiros

Maria et i

Cartorio do Reg. Civil das Pesscas Naturais

CEP 58.915-000 - Uiratna-P8
Fone: (83) 3534.1183
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Ministério da Fazenda
? Receita Federal :
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF
' Nimero
008.359.084-61
I Nome
| JOSEFA LIDIELZA MOREIRA VALENTIM

Nascimento
; 16/07/1980

cODIGD DE CONTROLE
BD68.7EFE.4800.61A4

I Emitido pela Secretaria da Recelta Federal do Brasi|
as 11:06:44 do dia 08/05/2018 (hora e data de Brasilia)
digito verifieador: 0o

VALIDO SOMENTE com COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

1.9 MAID 2018



Ministério da Fazenda
? Receita Federal :
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF
' Nimero
008.359.084-61
I Nome
| JOSEFA LIDIELZA MOREIRA VALENTIM

Nascimento
; 16/07/1980

cODIGD DE CONTROLE
BD68.7EFE.4800.61A4

I Emitido pela Secretaria da Recelta Federal do Brasi|
as 11:06:44 do dia 08/05/2018 (hora e data de Brasilia)
digito verifieador: 0o

VALIDO SOMENTE com COMPROVANTE DE IDENTIFICACAD

1.9 MAID 2018
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REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURAIS
CERTIDAO DFE NASCIMENTO

ANA CARLA VALENTIM SILVA

Matricula;
0950750155 2014 1 00005 202 0003740 16

Data de Nascimento

Dia Més Ano
[Vinte e Cinco de Marco de Dois Mil e Catorze | [25 1[ 3] [2014]
Hora Municipio ds Nescimento e UF
[Pau dos Ferros - RN ]
M de e UF Locsl de Nascimento
[Major Sales RN | [Matemidade Santa Luiza de Mariliac |]Fam|rum |
F
PAI- EDICARLOS DA SILVA.

Avhs :
Paternos: qucmﬂnuomsu.memcmmmsm

Maternos: FRANCISCA VALENTIM SALES e MARIA DAS GRACAS MOREIRA.

Gémeo Nome e Matricula do Gémeo =

[ NEO ] [ |
Data do Registro Mdmera da Declaraglo de Nascido Vive

|10 DE ABRIL DE 2014 61122561-3 |
Observcdes:

Foi Declarante: O Genitor.

© Referido Registro lavrado no liveo A-05, fis. 202, scb N* 3.740. 09 MAD 018
Em_mmm nu ammcmem.nmfé

- Major Sales RN, 10de Ahnl de 2014..

Rus Prefsiss Francisco Fontss, n” 125, Cantre. Luis
Comes-T. CEF: 50.240-000, Tel B4 33823383

CARTORIO UHICO DE MAJOR SALES |
Mércia Maysa Maia Rocha |

|
Tabel Ofciala Substihita do Regisuo
CP¥: 488.277 814-53 - Major Sales-RN f




SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL

3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL - PATOSIFE
20" DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - CAJAZEIRASIPB
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE UIRAUNA/PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N® 154/2018

NATUREZA DA OCORRENCTA- COMUNICAGAO DE FATO

O  (A) COMUNICANTE: ANTONIO EDICARILOS DA SILVA, conhecide como
“CARLIHHOS", brasileirs, viavo, agricultor, com 38 anos de idade,
nascide no dia 13/09/1979, natural de Major Sales/RN, filho de
Francisco Altino da Silva & de Licia Maria de Souza, residente na rus
Vicente Bessa, n. 238, centro, Major Sales/RN, telefone para contate o,
a4, 5.89693-2624 .

HISTORICO: Cients das sancées criminais, Previstas no art. 299 do
Cédigo Penal Brasileiro, DECLAROU QUE: Que, no dia 03/04/2018, por
volta das 1Bh30min, o declarante estavs trafegando pela BR 405, nas
Proximidades do Sitio Placas, de Uliratna/PB, com a motocicleta HONDA
Ce 125, TITAN, cor AZUL, ano/mod. 1997/1998, Placa: NXH - TBO1/RN, RENAVAM
ne 69ﬂ9?1311, CHASSI N° QCEJEEEGHVEDE3944, BM nome de DUCIELTO
OLIVEIRA QUEIROZ, quando bateu em um jumento na pista, wvindo 3 sofrer
diversas lesses Pelo corpo, sends Socorrido pelo SAMU Para o Hospital
Regional de Cajazeiras/PR, e Sua companheira, JOSEFA LIDIELZA MOREIRA
VALENTIM, que vinhs Comc passageira na referida moto, veio a ébito no
local. Declara, ainda, ser conhecedor (a) das sangdes civis,
administrativas e criminais a que estarei sujeito {a) ecasoc o gquanto
agqui declarei nao Porte estritamente a verdade.

Uiradna/PB, 17 de abril de 2018,

PROVIDENCIAS ADOTADAS : LAVEATURA Do Bo,
————"NCIAS ADOTADAS
COMUNICANTE: .-/ U\fc:a WAG c%éx coytaS Sa [ (o~

FPOL. RESP. PELO REGISTRO

L
JOCUNENTO ORIGINA

0 9 MAID 2018



COMARCA D Lo wesses - :.f;';t 2
CNPJ (MF) 08.382 596/0001-68 e -.mm?w.

N

A m;a_mmnumi MMJP"! _j : £8

REGISTRD CIVIL DaS mm .
CERTIDAO DE NASCIMENTO

NOME
Mmmnm
TRICULA

Ma
000783 01 55 2012 1 00020 200 0018128 19

#
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Rio de Janeiro, 07 de Junho de 2018

Carta n°: 12926708

A/C: ANTONIO EDICARLOS DA SILVA

N2 Sinistro: 3180216069

Vitima: JOSEFA LIDIELZA MOREIRA VALENTIM
Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: MORTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ANTONIO EDICARLOS DA SILVA

Valor: RS 13.500,00

Banco: 104

Agéncia: 000000763

Conta: 0000083379-8

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Pag. 01555/01556 - carta_02 - MORTE
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Rio de Janeiro, 30 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO EDICARLOS DA SILVA
Sinistro: 3180216069

Vitima: JOSEFA LIDIELZA MOREIRA VALENTIM
Data do Acidente: 03/04/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180216069 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12891206



