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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Ne Sinistro: 3180555844

Vitima: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Data do Acidente: 10/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180555844.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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? 13639820
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C LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180555844

Vitima: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Data do Acidente: 10/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDIVAM DE ASSIS

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

Autorizacdo de pagamento

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regibes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que 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? 13639840
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon 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
P ——"—— 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, 13 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180555844 Vitima: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE EDIVAM DE ASSIS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13714940



LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monrTe

e
N# dio sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da witima:
083 312.357-9] Scse Elivaw HE ASS( S
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012
Nmfl:m'lplem

. i i | €PF: Cie et B
p RSl COufher P f S5/5 _ |of3.}2.35} -27
sdn: ¥ Enderego: ¢ s Ngmera: Complamenta:
ACM et Tof WVilA SAS Do Weos 1396 |Easd |
Balrra; t@h A ) - ) " | Estado: CEP: =
Eenmfro  [Sho Lownrbes Dooinp | PR 53 F_r_é"»__z 900
E-mail: DoD):
S - Jjguw,,-. 8421
E Declars, para todos os ﬂns de dlrmlo residlr no enderegn aclma mfﬂfmadn confarme comprovante anexo [ANEXAR l:l:IFI.i.!I
: mm H{mllq T e o o s = | o o
E [®] Recuso INFORMAR [ ATE Rs1.000,00 [ rs2.001,00 ATE RSS.000,00 [] r&7.001,00 ATE R510.000,00
<[] semRenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s$5.001,00 ATE #57.000,00 [] ACIMA DE R$10,000,00
-+ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n |
=[] CONTA POUPANGA (Somernie sisra o bancas sbaiso Assinale uma apgll | (] CONTA CORRENTE frocios os bamcas)
[] eradescaf237) [ e (342 | Nome do BANCO:
[ sancodoBrasit(001) [ Catia Econdmica Federal (104) ,
[
mtm:m:(:]D conTa; () astwen( () conma( ()
[ritesrmmar o digi se ezt [rfarmar o digho se sestir) [enformiar o digito se eaishir] [Indormar o digito we exigtir)
S : . I

Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bancidrla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalsa do Seguro DEVAT
3 que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos 2 efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossihilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requarimento de incenizacio
do Seguro DPYAT por imvalide? permanente, uma ve? gue (assinalar uma das opgbes):

D W&o ha IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supefior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalaca, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenimcio do Seguro DPVAT, por invalides parmaneante, com base na documentacio
apresentada, conpordando, desde j3, erm me submeter 3 avaliagio medica 35 custas da Seguradora Lider para verificaglo da existiéncia e guantificeclo gas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de 1rinsito, canfarme Lei 6,194/ 74, art. 38, §1%, declarando que sxta autorizacdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura
avaliagho médica au rendncia ao dirsito de contestd-k, caso discorde do seu conteddo.

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

DECLARACAD DE I.'lmms BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: Dw D Casado no Chl) Dmm [] sepersdoudicalmente [] Viivo | Data do dhits da whima:

e e — - |
Grau de Parentesen com a witima: T itima debou companheirofa): D Sim D Nia | Se avithma delxou companhednelal, informar o nome completo:

SR

Vitima teve filhas? Sim Nio | Se tinha fil filhwos, informar quantos: | witima deixou Sim MNEa | Vitima deixou m Nio
D D | Vivas: Falecidos: nasciturn {val nascer|? D D pais/avds vivas? D D

Em:u cionte de que a Seguradora L:der VETEIER casn deu'lda a IﬂIﬂEF‘IBI;aIJ do Seguro DPVAT por morte 3gueles benelcidrios que se spresentarem e nrm-:rem

esta condigio, estando ciente, inda, de gue cualquer omiss3o ou declaraglo nio verdadeira poderd garar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsa biligade criminal par infragdao do artigo 293 do Codigo Penal.

4 i . . e TESTEMUNHAS

local e Data, A v 8 GPAMDE 24 14/ 20 R | 1 | Nome:

Nome: CPE:

CPF: [ e : -

- ——Hs-lrra'thra 1
Mok he ViIFREVIDENMCIA 3/A
i'|' i

{*) Assinatura de guem assina A ROGO

~
L | o ¥

1 PROTOS®EO
g .f~nr“j|'r-i-l' i

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante]

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

{*] & vitima beneficlirio nSo sfabetizado deverd escolhar outra pessoa alfaletizads, malor e capaz, para preencher & assinar o presente formadanio, A SEU ROGO, na presenca
e 2 [duas) testemurhias malores & capazes, compromatendo-se a dar-lhae déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Sequiadesa
‘ OLID PEDIDO DO SEGURO DPVAT

dmwre ks —ln-h'ul

AN

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES] [ INVALIDEZ PERMANENTE ] morte
LY
rl’d"thslnlstmmﬁﬂ.: | CPF da witima: | hl-urn: i:qmpl:mda '.ll'llma.-

1083 312.353-9] S05e EDivav J& ASS( S
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2.445/2012

I

P:i‘u-lne completo: . L = N CPF: )
—~ 305¢C CHiJAr DE ASS/S 01321292 7 <
Profissdo; Enderego: e i Mumero: H:rqmpltm:nm:
A eviTer IVILA sAS o b o s ) | S9 € |EasA
Bairra: | Cidade: - : ol * | Estado: cEP
€ e~ pe | SAo Lot rbos Qocanp [¥B 58485 000
E-mail: szI t:nm i} -
{22]88143 - 4 4
E Declare, para todos o fins de direita, residir no enderego acima Infarmade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: - - -
< [X] recuso INFORMAR [] Aé ms1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RSS5.000,00 [J m$7.001,00 ATE R$10.000,00
< ] sEm RENDA [] Ré1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] ®é5.001,00 ATE RS7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD -
a j
E D CONTA POUPANCA (somenia nars o bances abesn. Assinale irme opiie] | ECUHThEDRHEHTE (Tades s bancos|
[ Bradesco (237) [ i f342) Nome doBANCO: LD RAS | L
D Barwo do Brasll (001 D Cala Econdimica Federal (104)
st () comn O revar(1239(@) onn (G235 IO
{infarmar o digito se edstk] [rherrnar o digho se exiatir| (Imlormar o digito se exstir) i o digno se exmic)
= — 1]

Autorize a Seguradara Lider a ereditar na conta bancdria infarmada, de minha titularidade, o valar ga -nden ragho/ree Istndo Segura DPVAT
a que eu tiver direito, recanhecendo e dando, desde |4 e somente apos 2 efetivacdo do crédito, quitagdo total do valgrrecebid

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiitado de apresentar o lavgo do instituto Médico Legal (IML) par
do Seguro DPYAT por imalide? permanente, uma ver gue (assimalar uma das opgbes): ‘4\

DN!uh&IMLque atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou ";.‘ /‘Q} ;::?
D Q1ML gue atende a regifo do acidents ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do SagumDW-i.T @ b

X] O IML que atende 2 regido do acidente ou da minha residéncia rezliza pericias com prazo superiaor a 5!!’ ';ﬂ dlaid

Pala motive asdiralado, solicito o prosseguiments da anilise do meu pededo de Indenizagia do Segura DPVAT, por irmadides per cu m
apresentada, concardanda, desde @, em me suhmel:er 3 avalizcio medica b custas da Seguradaora Lider para verificacSo daerl iticagdo cas les
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Led 6.194/74, art. 39, §19, daclarando gue 2sta autorzacio ndo 5|gn|( rtﬂr'cla Cam a
avaliagio mikdica ou reniinela a0 direito de contesti-la, cado discorde do seu contedda

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE l'bl ;
Estado eiil da vitima: [] Softeire [] Casadofno tvil) [ Dvordiado [ Separado Judiciaiments [] Vidvo | Data do dbite da vitima:

Grau de Parentesco com a vitma: | Vitima debxou companheiro{al; [ sim [] Mo | Seawtima debou companheirofal, informar o nome compieto:

Vitima teve filhos? [ ] Sim [ ] NBio | Se tinha filhos, Informar quantos: | Witirrsn deiou sim 1 M3o [ Vitima deixou Y sita 1 Nao
D D Vivos: Falecidos: : nascituro (vai nascer|? O 0 | pais/avis vivos? O D

Estou ciente de que a Eegumdura Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Eegur:u DiPFVAT pi:r mofte aqLeIEe benefcidrios que se apresentzrem & provaresm
ssta condicdo, sstando cients, airda, de que qualquer omissdo cu declaraglo nio verdadeira poders gerar a abrigacdo de ressarelr o valar recebide, além da
responsabiligade crimingl por 'nrrar,:m do artigo 299 do Codigo Penal,

# 5 . - . I 4r TESTEMUMNHAS
Local e Data, (A P GPADE 24 (dH 20 B 1% | Name:
Nome: CPF:
CPF: = =
o ——Mssfratur? 1
o I — .!-,_F ﬁnm:,h eV FieviDEwCida Sia |
%PF: a '
- o BV,
Asginatura da witima/beneficidrio [declarante)

o ) PROTOS&E0
MWM ’L%ﬁﬂm 5 Aricia
Assinatura da Representante Legal (s howver) Assinatura do Procuradar (se houver) rl r‘i F-;‘ - _ﬁ_

{*] A vitima/beneficidrio nio alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulirio, A SEU RDGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiones ¢ capazes, comprometendo-se & dar-lhe déncla do inteiro teor do conteddo, antes do preenchimento & assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



ESTADO DA PARAIBA

s SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
2° SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL

- 14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL - MONTEIRO

POLICLE

&’/ DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE SUME
Rua Ver, Ellas Duarte, n” 380, Centro, Sumeé PB. CEP 58.540-000, Telefax {B3) 3353-2308.
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0531/2018
T Notkse crmelqueira, |20 TERGA-FEIRA, 30° DIA DO MES OUTUBRO DO ANO 2018, 4s 09h08,
4 Fedoacie Sy rehoe 1 nesta cidade de Sumé-PB, nesta Delegacia da Policia Civil,

sob a responsabilidade do Bel. Luiz Xavier de Souza Junior,
AD escrivio ad hoc Emerson Mauricio Chaves, ao final assinado. .

COMPARECEU o(a) NOTICIANTE...

Nome: JOSE EDIVAN DE ASSIS , conhecido(a) como "MO™

DCocumento: RG N° 2182964 SSP PB |

Brasileiro(a), natural de Cabaceiras-PB, com 42 anos de idade, nascido(a) aos 15/02/1976;

Filho(a) de Maria José de Assis e de pai ignorado;

Cdtis parda, profissdo negociante, Escolaridade alfabetizado, Religido Catélica, Convivente: Outras
observagbes: Fone 83 98841-2077

Enderego: Rua José Genuino das Neves s/n, Patio, Sao Domingos do Cariri/lPB .

E NOTICIOU QUE...

No dltimo dia 10/09/2018, por volta das 10:30hs da manha, retornava da feira de Sumé/PB para sua
cidade Sdo Domingos do Cariri/PB, pela PB 214, sentido Congo/PB. quando o motorista do veiculo
onde estava perdeu o controle do mesmo e capotou: Que, o acidente resultou em virias pessoas
feridas entre as quais o declarante e também uma pessoa morta; Que, o declarante teve sérios
ferimentos na face, com afundamento de partes do rosto: Que, o veiculo onde estava e o qual
provocou o acidente foi o MERCEDES BENZ/709, CAR/CAMINHAO/C ABERTA/CARGA.
ANO 1994, COR VERMELHA, PLACA JLB-3568-PE, ALUGUEL., CHASSI N°
9BM688102RB026406, REGULARMENTE LICENCIADO EM NOME DE JOSE FRANCISCO
DA SILVA FILHO; Que. hora registra esse boletim de ocorréncia para conhecimento da autoridade
policial e para efeito de seguro. E NADA MAIS DISSE.

O conteddo namado neste documento é de infeira responsabilidade do noticiante, o qual estad clente de gue se submete
aos preceifos do Codigo Penal Brasileiro.
Este NAD E documento de identificagio e tem validade sugerida de no maxime 20 dias para ob o de nova via de documentos.

| _Antes de assinar, |eia com atencio & pega as devidas correcdes; Mo serfo permitidas alteragdes ngste documento depois de emitido.

L
-

. O i ; 5 /
Motificante

do do ato

ConabREV PREVIDERGIA SiA
t 27 NGV, 2018
'| F‘DO TQCOLO

e '_.'J.u;.v.-—..

4Tl Suporie, Boleiim de Oconénea. pp | Caone Policial da Depaed Sume-PR




LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monrTe

e
N# dio sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da witima:
083 312.357-9] Scse Elivaw HE ASS( S
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012
Nmfl:m'lplem

. i i | €PF: Cie et B
p RSl COufher P f S5/5 _ |of3.}2.35} -27
sdn: ¥ Enderego: ¢ s Ngmera: Complamenta:
ACM et Tof WVilA SAS Do Weos 1396 |Easd |
Balrra; t@h A ) - ) " | Estado: CEP: =
Eenmfro  [Sho Lownrbes Dooinp | PR 53 F_r_é"»__z 900
E-mail: DoD):
S - Jjguw,,-. 8421
E Declars, para todos os ﬂns de dlrmlo residlr no enderegn aclma mfﬂfmadn confarme comprovante anexo [ANEXAR l:l:IFI.i.!I
: mm H{mllq T e o o s = | o o
E [®] Recuso INFORMAR [ ATE Rs1.000,00 [ rs2.001,00 ATE RSS.000,00 [] r&7.001,00 ATE R510.000,00
<[] semRenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s$5.001,00 ATE #57.000,00 [] ACIMA DE R$10,000,00
-+ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n |
=[] CONTA POUPANGA (Somernie sisra o bancas sbaiso Assinale uma apgll | (] CONTA CORRENTE frocios os bamcas)
[] eradescaf237) [ e (342 | Nome do BANCO:
[ sancodoBrasit(001) [ Catia Econdmica Federal (104) ,
[
mtm:m:(:]D conTa; () astwen( () conma( ()
[ritesrmmar o digi se ezt [rfarmar o digho se sestir) [enformiar o digito se eaishir] [Indormar o digito we exigtir)
S : . I

Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bancidrla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalsa do Seguro DEVAT
3 que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos 2 efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossihilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requarimento de incenizacio
do Seguro DPYAT por imvalide? permanente, uma ve? gue (assinalar uma das opgbes):

D W&o ha IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supefior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalaca, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenimcio do Seguro DPVAT, por invalides parmaneante, com base na documentacio
apresentada, conpordando, desde j3, erm me submeter 3 avaliagio medica 35 custas da Seguradora Lider para verificaglo da existiéncia e guantificeclo gas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de 1rinsito, canfarme Lei 6,194/ 74, art. 38, §1%, declarando que sxta autorizacdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura
avaliagho médica au rendncia ao dirsito de contestd-k, caso discorde do seu conteddo.

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

DECLARACAD DE I.'lmms BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: Dw D Casado no Chl) Dmm [] sepersdoudicalmente [] Viivo | Data do dhits da whima:

e e — - |
Grau de Parentesen com a witima: T itima debou companheirofa): D Sim D Nia | Se avithma delxou companhednelal, informar o nome completo:

SR

Vitima teve filhas? Sim Nio | Se tinha fil filhwos, informar quantos: | witima deixou Sim MNEa | Vitima deixou m Nio
D D | Vivas: Falecidos: nasciturn {val nascer|? D D pais/avds vivas? D D

Em:u cionte de que a Seguradora L:der VETEIER casn deu'lda a IﬂIﬂEF‘IBI;aIJ do Seguro DPVAT por morte 3gueles benelcidrios que se spresentarem e nrm-:rem

esta condigio, estando ciente, inda, de gue cualquer omiss3o ou declaraglo nio verdadeira poderd garar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsa biligade criminal par infragdao do artigo 293 do Codigo Penal.

4 i . . e TESTEMUNHAS

local e Data, A v 8 GPAMDE 24 14/ 20 R | 1 | Nome:

Nome: CPE:

CPF: [ e : -

- ——Hs-lrra'thra 1
Mok he ViIFREVIDENMCIA 3/A
i'|' i

{*) Assinatura de guem assina A ROGO

~
L | o ¥

1 PROTOS®EO
g .f~nr“j|'r-i-l' i

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante]

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

{*] & vitima beneficlirio nSo sfabetizado deverd escolhar outra pessoa alfaletizads, malor e capaz, para preencher & assinar o presente formadanio, A SEU ROGO, na presenca
e 2 [duas) testemurhias malores & capazes, compromatendo-se a dar-lhae déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

)
Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] monrTe

e
N# dio sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da witima:
083 312.357-9] Scse Elivaw HE ASS( S
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢445/2012
Nmfl:m'lplem

. i i | €PF: Cie et B
p RSl COufher P f S5/5 _ |of3.}2.35} -27
sdn: ¥ Enderego: ¢ s Ngmera: Complamenta:
ACM et Tof WVilA SAS Do Weos 1396 |Easd |
Balrra; t@h A ) - ) " | Estado: CEP: =
Eenmfro  [Sho Lownrbes Dooinp | PR 53 F_r_é"»__z 900
E-mail: DoD):
S - Jjguw,,-. 8421
E Declars, para todos os ﬂns de dlrmlo residlr no enderegn aclma mfﬂfmadn confarme comprovante anexo [ANEXAR l:l:IFI.i.!I
: mm H{mllq T e o o s = | o o
E [®] Recuso INFORMAR [ ATE Rs1.000,00 [ rs2.001,00 ATE RSS.000,00 [] r&7.001,00 ATE R510.000,00
<[] semRenoa [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ #s$5.001,00 ATE #57.000,00 [] ACIMA DE R$10,000,00
-+ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
n |
=[] CONTA POUPANGA (Somernie sisra o bancas sbaiso Assinale uma apgll | (] CONTA CORRENTE frocios os bamcas)
[] eradescaf237) [ e (342 | Nome do BANCO:
[ sancodoBrasit(001) [ Catia Econdmica Federal (104) ,
[
mtm:m:(:]D conTa; () astwen( () conma( ()
[ritesrmmar o digi se ezt [rfarmar o digho se sestir) [enformiar o digito se eaishir] [Indormar o digito we exigtir)
S : . I

Autorizo a Seguradora Uider a creditar na conta bancidrla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembalsa do Seguro DEVAT
3 que eu tiver dirgito, reconhecendo e dando, desde j§ e somente apos 2 efetivacio do crédito, quitacdo total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da bel, que estou impossihilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requarimento de incenizacio
do Seguro DPYAT por imvalide? permanente, uma ve? gue (assinalar uma das opgbes):

D W&o ha IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perfcias para fins do Seguro DPVAT; ou

0 IML que atende a regiio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supefior a 30 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalaca, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedide de indenimcio do Seguro DPVAT, por invalides parmaneante, com base na documentacio
apresentada, conpordando, desde j3, erm me submeter 3 avaliagio medica 35 custas da Seguradora Lider para verificaglo da existiéncia e guantificeclo gas lesdes
permanentes decorrentes de acidente de 1rinsito, canfarme Lei 6,194/ 74, art. 38, §1%, declarando que sxta autorizacdo ndo sgnifica prévia concorddncia com a futura
avaliagho médica au rendncia ao dirsito de contestd-k, caso discorde do seu conteddo.

PERMAMNENTE

INVALIDEZ

DECLARACAD DE I.'lmms BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da witima: Dw D Casado no Chl) Dmm [] sepersdoudicalmente [] Viivo | Data do dhits da whima:

e e — - |
Grau de Parentesen com a witima: T itima debou companheirofa): D Sim D Nia | Se avithma delxou companhednelal, informar o nome completo:

SR

Vitima teve filhas? Sim Nio | Se tinha fil filhwos, informar quantos: | witima deixou Sim MNEa | Vitima deixou m Nio
D D | Vivas: Falecidos: nasciturn {val nascer|? D D pais/avds vivas? D D

Em:u cionte de que a Seguradora L:der VETEIER casn deu'lda a IﬂIﬂEF‘IBI;aIJ do Seguro DPVAT por morte 3gueles benelcidrios que se spresentarem e nrm-:rem

esta condigio, estando ciente, inda, de gue cualquer omiss3o ou declaraglo nio verdadeira poderd garar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, slém da
responsa biligade criminal par infragdao do artigo 293 do Codigo Penal.

4 i . . e TESTEMUNHAS

local e Data, A v 8 GPAMDE 24 14/ 20 R | 1 | Nome:

Nome: CPE:

CPF: [ e : -

- ——Hs-lrra'thra 1
Mok he ViIFREVIDENMCIA 3/A
i'|' i

{*) Assinatura de guem assina A ROGO

~
L | o ¥

1 PROTOS®EO
g .f~nr“j|'r-i-l' i

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante]

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

{*] & vitima beneficlirio nSo sfabetizado deverd escolhar outra pessoa alfaletizads, malor e capaz, para preencher & assinar o presente formadanio, A SEU ROGO, na presenca
e 2 [duas) testemurhias malores & capazes, compromatendo-se a dar-lhae déncia do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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{ 435 GOVERNO

NOME: 4:(\1;

GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
COMPLEXO DE SAUDE DE MONTEIRO

DATA ~ HORA

HOSPITAL REGIONAL SANTA FILOMENA

FOLHA DE SINAIS VITAIS (HOSPITAL)

Ao Gmin ENFERMARIA:

LEITO:

PA

PULSO

TEMP ax

RESP

SAT HGT

TECNICA[E)
DE ENFERMAG

Mol 49 fos: 44

{iox 30

hisa 8

s

N

186 Augilsto Leal

elr do Fat
Matrici)a

4 mbulatésio
209.621-8
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COMPREVW
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A

26 NOV. 2018

PROTOCOLO
|AG_JOAO PESSOA




PROCURAGAO PARTICULAR

1 ;
:. m!m*.;nm i3 D CARTR rnﬁ{; I RED f‘ut . *
| . !

Feun lingin Merencin ti e rl;an, e ALY *nh* ﬂlu‘a'n.l:iiII

BENEFICIARIO/VITIMA | Recenbeso upqﬁ.muwu&nm ol

| IOSE FDIvAMDE
Lagw Il. 'ﬁ] Ik L
ok, S Pt Cpian iomgre
Seln Is‘u;_.lml AH FSITO0YC
- Coasuli xabtestiidude em ips: Vselodigstnl T

NOME: JOSE EDIVAM DE ASSIS e 'Eﬁ; FARPENGS 0.2 MPRS 0,00 FF
L dliia = = ;“.n’H.
Nacionalidade: brasileira Est. Solteiro wﬁ:zﬂadm

Profissao: Agricultor
Identidade: 2.182.964. 2° via, SSDS — PB e CPF: 083.712.757-22
Endereco: Sitio S3o Domingos, Sao Domingos do Cariri - PB, CEP 58 485 000

PROCURADOR:

NOME: José Erivan Fernandes Medeiros

Nacionalidade: Brasileira Est. Civil: Divorciado

Profissdo: Corretor

Identidade: 1381455 SSP - RN e CPF: 026 864 664 30

Enderec¢o: Rua Henrique Dias, 370, Conceigao, Campina Grande — PB, CEP 58 401 236

Pelo presente instrumento particular de Procuragdao, nomeio e constituo meu bastante
procurador acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me perante
qualquer seguradora pertencente ao Consocio DPVAT, também perante aos pontos de
atendimento da Seguradora LIDER (Correios, Sincor(s) e Corretores), a fim de receber a
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatdrio — DPVAT e poderes para assinatura em ficha de
autorizacao de pagamento, crédito de indenizagdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito,
podendo, para tanto, requerer o que for necessario, assinar, substabelecer esta, dar quitacao

e praticar em fim, todos os atos de direito permitido para o perfEItc- cumprlmEnto dest-:-

mandato da beneficiaria. e hEl FREVIDERTIA Sin

li 275 KOV, 2018
| P?QTOCOLﬁ |

Campina Grande 31 de outubro de 2018 (it

/}j@l vayMCZLA%S**S

JOSE EDIVAM DE ASSIS
Beneficiario




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427275/18
Nimero do Sinistro: 3180555844
Vitima: JOSE EDIVAM DE ASSIS Data do acidente: 10/09/2018
CPF: 083.712.757-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDIVAM DE ASSIS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDIVAM DE ASSIS : 083.712.757-22
Autorizagdo de pagamento

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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao 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 o0s 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: 10/12/2018 Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 026.864.664-30 CPF: 105.999.304-03

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0427275/18
Vitima: JOSE EDIVAM DE ASSIS Data do acidente: 10/09/2018
CPF: 083.712.757-22 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDIVAM DE ASSIS
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS : 026.864.664-30

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

JOSE EDIVAM DE ASSIS : 083.712.757-22

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 026.864.664-30 CPF: 708.601.964-02

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS MARCELA DO CARMO DE LIMA
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