- carta_01

Pag. 01905/01906

00020953

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2016
Carta n®: 10065754

A/C: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160637470 ASL-1117293/16

Vitima: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 26/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Janeiro de 2017
Carta n°: 10320386

A/C: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160637470 ASL-1117293/16

Vitima: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 26/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 19/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 26/12/2013.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2017

Cartan2 11273253

a/c: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO

Sinistro: 3160637470 ASL-1117293/16

Vitima: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMENTO
Data Acidente: 26/12/2013

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



RS o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider « DPVAT . ““mmﬂmlﬂﬁmﬂum

[ N° DO SINISTRO _ . < CAMPO PREENCHIDD PELA SEURAUORA

Exte formulério deve ser presnchido exclusivamente com dados de begeficidria da indenlzagdo do Segurc DPVAT, nunca com dados de terceiros,

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em leira de farma e sem rasuras, para evitar gtraso no recebimento da
indenizagin na banco

e DAL P Retepis 0 Do MASCI Al O

PORTADOR( DO RG Ne o 3.5 8L OF S EXPEDIDO FOR 5.3 /1 3 . M DO s rOnIos3E
o (@R (LS ey OO0 OO, Profissho_feeus ot
£ RENDA MENSAL DE RS, () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIQW) DO.VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA _ERVAL Dy Bear€ 9iT D PO M AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "] & Checular Susep n® 4452012, que trata da prevencdo & lavagem de dinhelro no mercado seguradar, determing que-todas a8 5eq uradaras 530 oorigadas ﬂ
Lonstitulr cadastro de todas as pessoas envolyid s no pagamento da Indenizagdo. Este cadasun deve coner, além dos decumentos de identificagao pessaalk,
Informagdes acerca da profssio e da fixa de renda mensal 1

Para evitar reprogramagio de umn pagamento, lembre-se gue os docurmantos abalxe relaciehados ndo geyem, de forrl'-a algura, @@ESEHHWS:

. Canta saldno efou beneflcio - nos documerdos aparecerer {emMos tals come: M55 ouw PREVIGENCIA SDCIM.umR E{IEJIL@:HA
« Conta Empresarial - nos documentos aparecem tethigs tais cotmo: CNP] ou ME, ME (mitro ernpresa) ou LTDA,

. Conta canjunta quando a benefidaria/vitima nao for ttulan 29 GET. 2018
« Canta tipo FACIL, atencio para olimite de movimentagio Ainanceira mensak;
. Conta tipo FACIE operagio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal); D P VAT; P B

. Conta POUPANCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mepisal de até RS 200000, |

- Conta blogqueada, inativa ou em proposta (nesta memente revoga-se 2 aceftagao de proposta de abertura de contfTomOEOOOEIt T "
comprobatorio dos dados bancirios);

. CFF do benefigtlofvitima invalldo ou pendente de regularizagac ou cancelado (recomendarmos a tonsuita ao site da RECEITA FEDERAL
wwnareceita fazenda.goybard, bem como o CPF =dastrado no SISDPYAT Sinistros gue ndo € o mesma da conta informada para depdasitey;

. Contas nao pertencentes 3 vitima/beneficrios.

IMPORTANTE: Tamnbém nan dovem ser apresentados documentos gue comprovem os dados bancirios com imagern digitalizadasscanner colorido,

escritos & mag, por meio de extratos bancérlos infermando a rrovirentagse financeira da conta ou copia do verse do cartdo niiltiplo cominfarmagao
de codigo de seguranga.

EARAM CREDITO EM COMNTA CORRENTE [TODO5S 05 BANCOS)
W° do BAMLCO W® da AGEMCIA (com digitg, se existin W da CONTA (com digito, se existir)

Yo w4 LA A
PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, TTAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N°do BANCO _F 2 &/ _ N da AGENCIA (com digito, se existir) & c?Qg N= da CONTA (com digito, se existil_&7 ¢ &2 g-F

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADT UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
OE ACCROO COM AS INFORMASOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTOE DOU COMO QUITADO O VALDR DA REFERIDA INDEMNIZACAC.

v Loin 9 se_cs ot oo oll Lol puntil itk

LOCAL E D& ASSIMATLRA DG BEMEFICIARID

() AtenGao “

- [} Geguro DPYAT garante Indenizagao de R$L3.500,00 ern caso de morte (valor que 12MR pago ao/s Leglrimos beneficiariofs, obedecendn a legislagdn vigente
na data do acidents), Indenizagsa de até RE13.500.00 em caso de Invalidez gemianeme {vakor que varaconforme a gravidade das sequetas e de acordo com a
tabela de seguio prevista na tei 119452005} e reernbolso de gt A% 2.700,00 em caso de despesas médico- hospitatares.

- Para agampanhar o processe de andlise do pedide de indenizagio, acesse www dpvatsequrodotransito.com.br ou Hgue para 9 SaC DPYAT O800-0221204,
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Seguradora Lider - DFYAT

[.Me:Dg SINISTRO _ { cAMPO PREENCHIDO PELA 5caURBIIR ] ™

Este formulric dﬁ‘!ﬂl‘ﬂfﬂgﬂthlﬁﬂﬂdu:lﬁ?nm com dadus do bereficliria da indenizagia do Segﬁm'DWﬁ;'l:',-nunca'cum dados de terceiros,
alnga.que, esses ‘sejam:procuradores. Recdrierida-se o: preenchiments em letra-de forma e sein, rasyras, paia EVtar atrase no recebimenta da
indentzagap:no banc A s . SR

. E) SF o Telom o - a— B T
Rl T Re e DI D Do MALEIYE AT O — :
PORTAROR(A) DO K6 N0 Ciid i Bt T~ __EXPEDIDC POR 7B s EM R0 Y S0e3E
cor (ORAUI) O T LY FOOCXTC X Jarronisio_ticcudais
E RENDW MENSAL DE R3 PLL { *) NA'QUALIDADE DE BENEFIngEﬂ‘ Q. YALOR REFERENTE A IMDENIZACED / REEMEBOLSO DU
SEGURO DPVAT DAVITIMA _E DAL D0 Hen & DiT7D PO LLAUTORIZO A SEGURADORA L(DER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
OBYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAXO PRESTADAS.

£71 A Ctioular Susep ¥ 445/2012, que trata da prevangdo - lavagem dedinhiin no meTadn sequradar, determing que-todas 25 sequradoras s3o0 obrigadas a
constitul cadastro de wdas as possoas emvaividas no pagamento-da JIndenizago, Este-cadasto deve conter, além dal detumeEntos de ldentificag@o passoal,
Infarmaghes acerca da prafissdo e da faixa:de renqa mensak - ¢

Para evitar raprogramagac de uen pagamento, lembra-se que o3 documentos abalko relacienados nig gdeven, de forpa alguma, @ @ESEﬁtadﬂﬁi

. Conta salddo efou bemeficio - nos derumentes aparecarm EmMOs tals corno: HNSE ou PREVIDENCIA SOCIAL a&ﬁﬁﬁnﬁﬁr_@aﬁ\
- Conta Empresarial - nos documentos apatecem termos tals como: CHP) ou ME, ME [micro empresal ou LTDA.

+ Contazonjurta quando o beneficidria/vitima nio for titulan %9 SET. b
- Contd tipe-FATH, atengho para o fimite de mevimentacdo financeira mensal; . S )
« Conta tipo FACIL nqgr_a!_gﬁ:;q_'_gglﬁ CEF {Caixa Econbmica Federal); o D PV&T{ P B

+ Conta POUPANGA operagao 013,05 CER sherta em Unidade Lotéticas com lirmite da movimentagao financeira me
-+ Conta bioguedda,inativa ou em piopodtaifeiie riamenta revoga—se o aceltacio de proposta e abertura de con
comprobatorio dos daiios bamcarkos); .. Co ' '

+{ZPF do beneﬁarlunfrﬂma Invélidy aupendents de regularizagso ou cancelado trer;:-mendan‘ius a conzulta ao sita da AECEITA FEDERAL

sal de sté RS 2.000,00;

W R et +bem.come o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistres gue nEo & o mesmo da canta informada para depasito;
. Cantas nso pertencentes A vitima/beneficirios.
- ‘“-..-\.-'_;_.\',:;_ R
R Y

IMPORTANTE: Também: nia devem ser apresentados:documentos que COMProvem os dados bandirios com magem digitalizada/scannet cedarida,
£5¢r1tos & Mau, por meio de extratos bancirios informanda movimentagao fnanceira da conta gy chria do verso der cartao mitiple com infarmagaa
de codlga de seguranga.

PARA CRELHTC EM CONTA CORRENTE (TODIE 05 BAMCOS)
H° do BANCO W= da AGENCIA (com digita, s¢ existin)

N* da COMTA [cam digita, se axlstin)

o Paser

-BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICAFEDERALL
. Hf‘*ﬂ; CGI':ITA {com digite, se existir) Foyd ? c:’g - ?

 oARA CREDITO £M CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESEO, fTAU
He do BANCO _££2 &/ N" da AGENCIA fcom digito, se existi} &

DECLARO QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEEEFETUADG o Pﬁ.GAME_NTO.l"CFIED[TO DA INDENIZACAD.,
DE ACORDOTOR AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECERIMENTD E DOU COMOGUTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

LOCAL E':DM‘;«»‘}

I BENEFI
| CORRETORA
@ ATENCAO : -

- Segura DPVAT garante intdenizesso de AS313.500,00 em caso de marte {valar que serd pago ads leg[tirllugs Mﬁ?ﬂﬁm. chedecends 3 legislagdo vigente
na data do acidente}, indenizag 3o de 20d RE13 500,00 em 250 de invalidez permanerte [valar qug varia'canfonme a grevidade dagseguelas £ de acordg ¢oon 3

Lzbela de segura prevista na lei 3118452009 e reembolsa de até A 1.700,00 em case de despeshs mw IEB
- Para acompanhar o processe de andlise do padido de indenlzagin, acasse wawdpvaisegrrodotrans b g :T AJOPYAT 0800-02 11304
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Seguradora Lider - DFYAT

[.Me:Dg SINISTRO _ { cAMPO PREENCHIDO PELA 5caURBIIR ] ™

Este formulric dﬁ‘!ﬂl‘ﬂfﬂgﬂthlﬁﬂﬂdu:lﬁ?nm com dadus do bereficliria da indenizagia do Segﬁm'DWﬁ;'l:',-nunca'cum dados de terceiros,
alnga.que, esses ‘sejam:procuradores. Recdrierida-se o: preenchiments em letra-de forma e sein, rasyras, paia EVtar atrase no recebimenta da
indentzagap:no banc A s . SR

. E) SF o Telom o - a— B T
Rl T Re e DI D Do MALEIYE AT O — :
PORTAROR(A) DO K6 N0 Ciid i Bt T~ __EXPEDIDC POR 7B s EM R0 Y S0e3E
cor (ORAUI) O T LY FOOCXTC X Jarronisio_ticcudais
E RENDW MENSAL DE R3 PLL { *) NA'QUALIDADE DE BENEFIngEﬂ‘ Q. YALOR REFERENTE A IMDENIZACED / REEMEBOLSO DU
SEGURO DPVAT DAVITIMA _E DAL D0 Hen & DiT7D PO LLAUTORIZO A SEGURADORA L(DER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
OBYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMACOES ABAXO PRESTADAS.

£71 A Ctioular Susep ¥ 445/2012, que trata da prevangdo - lavagem dedinhiin no meTadn sequradar, determing que-todas 25 sequradoras s3o0 obrigadas a
constitul cadastro de wdas as possoas emvaividas no pagamento-da JIndenizago, Este-cadasto deve conter, além dal detumeEntos de ldentificag@o passoal,
Infarmaghes acerca da prafissdo e da faixa:de renqa mensak - ¢

Para evitar raprogramagac de uen pagamento, lembra-se que o3 documentos abalko relacienados nig gdeven, de forpa alguma, @ @ESEﬁtadﬂﬁi

. Conta salddo efou bemeficio - nos derumentes aparecarm EmMOs tals corno: HNSE ou PREVIDENCIA SOCIAL a&ﬁﬁﬁnﬁﬁr_@aﬁ\
- Conta Empresarial - nos documentos apatecem termos tals como: CHP) ou ME, ME [micro empresal ou LTDA.

+ Contazonjurta quando o beneficidria/vitima nio for titulan %9 SET. b
- Contd tipe-FATH, atengho para o fimite de mevimentacdo financeira mensal; . S )
« Conta tipo FACIL nqgr_a!_gﬁ:;q_'_gglﬁ CEF {Caixa Econbmica Federal); o D PV&T{ P B

+ Conta POUPANGA operagao 013,05 CER sherta em Unidade Lotéticas com lirmite da movimentagao financeira me
-+ Conta bioguedda,inativa ou em piopodtaifeiie riamenta revoga—se o aceltacio de proposta e abertura de con
comprobatorio dos daiios bamcarkos); .. Co ' '

+{ZPF do beneﬁarlunfrﬂma Invélidy aupendents de regularizagso ou cancelado trer;:-mendan‘ius a conzulta ao sita da AECEITA FEDERAL

sal de sté RS 2.000,00;

W R et +bem.come o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistres gue nEo & o mesmo da canta informada para depasito;
. Cantas nso pertencentes A vitima/beneficirios.
- ‘“-..-\.-'_;_.\',:;_ R
R Y

IMPORTANTE: Também: nia devem ser apresentados:documentos que COMProvem os dados bandirios com magem digitalizada/scannet cedarida,
£5¢r1tos & Mau, por meio de extratos bancirios informanda movimentagao fnanceira da conta gy chria do verso der cartao mitiple com infarmagaa
de codlga de seguranga.

PARA CRELHTC EM CONTA CORRENTE (TODIE 05 BAMCOS)
H° do BANCO W= da AGENCIA (com digita, s¢ existin)

N* da COMTA [cam digita, se axlstin)

o Paser

-BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICAFEDERALL
. Hf‘*ﬂ; CGI':ITA {com digite, se existir) Foyd ? c:’g - ?

 oARA CREDITO £M CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESEO, fTAU
He do BANCO _££2 &/ N" da AGENCIA fcom digito, se existi} &

DECLARO QUE A COMTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE UMA VEEEFETUADG o Pﬁ.GAME_NTO.l"CFIED[TO DA INDENIZACAD.,
DE ACORDOTOR AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECERIMENTD E DOU COMOGUTADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

LOCAL E':DM‘;«»‘}

I BENEFI
| CORRETORA
@ ATENCAO : -

- Segura DPVAT garante intdenizesso de AS313.500,00 em caso de marte {valar que serd pago ads leg[tirllugs Mﬁ?ﬂﬁm. chedecends 3 legislagdo vigente
na data do acidente}, indenizag 3o de 20d RE13 500,00 em 250 de invalidez permanerte [valar qug varia'canfonme a grevidade dagseguelas £ de acordg ¢oon 3

Lzbela de segura prevista na lei 3118452009 e reembolsa de até A 1.700,00 em case de despeshs mw IEB
- Para acompanhar o processe de andlise do padido de indenlzagin, acasse wawdpvaisegrrodotrans b g :T AJOPYAT 0800-02 11304
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SECRETARIA BA SEGURANCA E DA
DEFESA SOCIAL
6 DELEGACIA DISTRITAL,

CERTIDAO

CERTIFICO cm razao do meu cargo ¢ a requerimenlo verbal de pessoa inleressada,
que revendo o livro de ocorréncias desta Delegacia, 4s fls. ocorréncia de n® 1996/2016,
na mesma continha o seguinte tcor: Aos treze dias do més de junhe do ano de dois mil e
dezesseis, nesia cudade de Santa Rita & na 6* Delegacia Disirital, onde presente se
enconira 0 Delegado José Guedes Sobrinho, as 19:30 horas, compareceu o Sr.
Ednaldo Bencdito do _Nascimento, brasileira, solteiro, natural de Maltaraca/PB,
allabetizado, portador da cédula de identidade n® 2 586 011 SEDS/PB, com 40 anos de
idade, filho dc Antonio Benedito do Nascimento e de Maria de Lourdes Conceicéo,
residente a rua Flavio Cavalcanie Rosdrio, s/n, Novo Horizonte, Mataraca/PB, o qual
notificou que, na madrugada do dia 26 de dezembro do_ano de dois mil e treze, se
conduzia na mote Honda/BIZ, ano cor preta e placa NNJ 8637 / PB, na
rua Aduraldo Silveira de SouzgsCidade de Mat‘::ib?dc reside e, nao sabendo cxplicar

erdeu o controle e sofreu uma queda, consegiientementc,
fm socorndo a0 C{}mp X0 chpllalar de Mangabgira ern Joédo Pc:bmafPB Ia fol

o digitei

CG
CORRETORA

29 SET. 200

DPVAT/PB
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SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
.. DEFESA SOCIAL
* DELEGACIA D[_S'ng:;;gh

CERTIFICO em razio do mew cargu ‘& requcnmentﬂ verbal de pessoa interessada,
que revendo o livrosde: q@urrénma& desta Delegac:a, &5 fis. ocorréncia de n° 1996/2016,
na mesma continha ¢’ segumt& teor: gﬁos treze: dlas .0 més de junho do ano de dois mil &
dezesseis, nesta cidade de Sﬂl‘ltﬂ‘ Rita't nga 6‘* Delagacla Distrital, onde presente se
encontra 0 Delegado José Guedes S”ubr‘mho,{ As . LQ SII] hotas, comparecen o Sr.
Ednaldo Benedito do Nascimento, brasﬂmra, soltelm natural de Mataraca/PB,
a_}fabﬂtizadu portador da cédula de identidade n® 2 586 011 SEDS/PB, com 40 anos de
~idade; fitho de Antonic Benedito do Nascimento e de Maria de Lourdes Conceigio,
residente @ rua Flivio Cavalcante Roséric, s/n, Nove Horizonte, Mataraca/PB, o qual
nﬂtlf teon, que na madrugada de dia 26 de dg._@gggﬁ do ane de dois_mil ¢ treze, sc

..r.,c.; o e ] i g
ComGprov ivelmiente s erdeu o controle e snfru uria queda cﬂnsequentemsnte

u e 0 digited

. | CcG CG
CORRETORA |-~ | CORRETORA
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SECRETARIA DA SEGURANCA E DA
.. DEFESA SOCIAL
* DELEGACIA D[_S'ng:;;gh

CERTIFICO em razio do mew cargu ‘& requcnmentﬂ verbal de pessoa interessada,
que revendo o livrosde: q@urrénma& desta Delegac:a, &5 fis. ocorréncia de n° 1996/2016,
na mesma continha ¢’ segumt& teor: gﬁos treze: dlas .0 més de junho do ano de dois mil &
dezesseis, nesta cidade de Sﬂl‘ltﬂ‘ Rita't nga 6‘* Delagacla Distrital, onde presente se
encontra 0 Delegado José Guedes S”ubr‘mho,{ As . LQ SII] hotas, comparecen o Sr.
Ednaldo Benedito do Nascimento, brasﬂmra, soltelm natural de Mataraca/PB,
a_}fabﬂtizadu portador da cédula de identidade n® 2 586 011 SEDS/PB, com 40 anos de
~idade; fitho de Antonic Benedito do Nascimento e de Maria de Lourdes Conceigio,
residente @ rua Flivio Cavalcante Roséric, s/n, Nove Horizonte, Mataraca/PB, o qual
nﬂtlf teon, que na madrugada de dia 26 de dg._@gggﬁ do ane de dois_mil ¢ treze, sc

..r.,c.; o e ] i g
ComGprov ivelmiente s erdeu o controle e snfru uria queda cﬂnsequentemsnte

u e 0 digited

. | CcG CG
CORRETORA |-~ | CORRETORA
A 19 gram - . ) 23 S 208
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eu, _E DVAL DO BEWEDIT o Do MASCI Heidi
portador da carteira de identidade n® & 5 & 0Yid £ iNscrito no
cPF no Oy YOoF ST —ES, residente e domiciliade na
e #/@Wa @M)‘a—/ﬁaﬂﬁ} Petani o ;/ﬁ/ﬂ J

Soito  pVgve %fﬁw octe y Vet Ao e :
Cidade q’kai'a}ta ﬂ,& , Estado _{5_, declara, sob as

penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto

Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizacac do Segurd
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

( ) Nao ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo realiza
pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou

() O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza
pericias com prazo superior 2 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com ¢ objetive de permitir o exame do meu padido de indenizagao do Seguro
DPYAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por wveiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento a
analise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laude do Instituto Medico
Legal-IML, concordands, desde j&, em me submeter a pericia medica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdc da existéncia e aferic3oc do grau da
lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei n® 6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagao dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao
diraito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

Assinatura do declarante
Conforme documento de identificagao

Local e data
29 SET 2016

DPVAT/PB
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO D ||||[[[i'ﬁ|[!"ij1_ﬂmljﬂ{lﬁ]lll\

‘portador da_.'-':":af'tei'lfamdéei'dentiﬂade ne oFfSKE O?’/ & ihscrito no
CPF  n° t’?ff" C/l’?*?‘ _‘f‘?if’"‘é‘i residente e ‘domiciliade na
fa Flar o Coibed z’.‘i’adf Pobarin ;/5/"1*? )

Boutko oo Aburecde , MataAcc e i .
Cidade ME#MG_&C’S ! _ , Estado _’li—’,?)_, declare, sob as
penas da tei, que estou impbasibilk}i;:{fiég’y';&{éf"'abresentar o laudo do Instituto

Medico Legat - IML para os fins de reguerimento de indenizacdo do Segurc
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez gue: .

( ) N30 ha estabelecimento do IML no municipio da_mlnha residéncia; ou

{ ):0 estabelecimento do IML localizado no Municipig;em que resido nao realiza
peritias para-fing de prova do Seguro DPVAT; ou = 77 %% ©

(5(} D‘--'E@-tabele;i_mén’tn do TML. localizado no Municipio: @M. que 're_sid'-:a realiza

7 iperigias coim-prazo super or'a 90 (noventa) dia dorespectivo pedido; -

Com & objetive'de permitir o exame do meu pedide de indenizacdo db Sequro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéc permita o prosseguimento a
anilise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
tes3o, ou lesbes, para os fins do 12 do art, 3% da Lei A° £.194/74,

Deciare ainda &star Cierte-de que ‘a.dutérizago para a realizacdo dessa
pericia ndo significa prévia cancordancia“tim a.futurd avaliagdo médica ou r nincia an

direlto de impugna-la, case discorde do sel contélido: -, CG

) CORRETORA

18 oot 200

o ok NBVAT/PR

" Conforme documento de identificagao

T

Soislssac 3, 22 ok m&eﬂé ko lE] correToRA

Local e data

28 3t7. 2016

DPVAT/PB
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CPF  n° t’?ff" C/l’?*?‘ _‘f‘?if’"‘é‘i residente e ‘domiciliade na
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Boutko oo Aburecde , MataAcc e i .
Cidade ME#MG_&C’S ! _ , Estado _’li—’,?)_, declare, sob as
penas da tei, que estou impbasibilk}i;:{fiég’y';&{éf"'abresentar o laudo do Instituto

Medico Legat - IML para os fins de reguerimento de indenizacdo do Segurc
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DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, solicito que esta declaragéc permita o prosseguimento a
anilise da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da
tes3o, ou lesbes, para os fins do 12 do art, 3% da Lei A° £.194/74,

Deciare ainda &star Cierte-de que ‘a.dutérizago para a realizacdo dessa
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e, £ D4 L0 PeneDiTo Do A4 $EmgITO

RG ne 058E D /“/ , data de expedicio o0/3e [ 2oas,
Orgio $5¢772  CPFne oYy. Yo . ‘/?O’- £ 5, venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuo comprovante de endereco em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Lograd -
e | o Plaiocaveleats
Numero S/ ,

™
Apt2 f Complemento =
Bairro UWG me
Cidade

Mdm&&

Estado ‘pﬁ{}l_,
CEP 58,999 000 |
Telefone de contato (ij ‘ﬁfcﬁf@,c}—'}'@ﬁ? ) ? 8?‘;"‘? 292/
E-mall ' r
Por ser verdada, firmo-me.
Local e Data: IDT-E:& Y(Wﬂ:,!pﬁ) , j;-Zj 087 Lo &,

Assinatura do Declarante
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

RS

RG no c,?jf?é Q/‘/ ., data de expedig3o @ﬂ,fﬁf} a" -‘34955
Orgdo ,55:",{%% , CPF e _QYy. Yod. 'f‘%’ - § 5, venha perante a este
instrumente declarar que :ndo: possuo comprovante de endereco ermn meu
nome, sendo certo e verdadeiro qué; *TESIEiﬂ no endereso abaixo descrito
segulndo, em anexo, ducumento cnmprr:-batnnn em nome de tercelro:

Logradourc ) mﬂ'{ic\:} Ff?WLh d @WJ@Q/WL“(

{Rua/Avenida/Praga

f %M O
Nimero .
5 / = £
«| Apt® f Complemento ' o e
A e . P e COR RETORA

Baitro - ¥

—r

h
s -

S N ”%m ,_f::: e - 19 nm-m" |

. T E= i
ooy o Cldaﬂw\;‘*mi . i

S fﬁff—cd*' Srda o 0f

._ cho Cos | ""””ﬁq:ﬁl
‘Estade Por o L i P ;
CEF

58294 000
Telefone de contato (_ng c? 3_!, gD g QG;Z } Cf ‘8'_7_7:; g?;?/

E-mait - .
For ser verdade, firmo-ma.
Local e Data: Toao f(Wﬂc:..[ﬂ—’f) _ 1319;"2!5'5’? 2o L.

Ty

PETAREY
pa Yo
:1;:"‘"'&1_-,._- L A
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- (ORIGINAL} ASSTNAIDA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICD ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE AEXISTENCIA
" DA INVALIGEZ PERMANENTE, COM 4 DATA DA ALTA DEFINITIVA
:‘;{; BOLETIM DE AFENDIMENTS HOSPITALAR OU AMBLLATORIAL {COP1A SIMPLES E LEGIVEL)
{ | COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITEMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL} DL DECLARACAD DE RESIDENCE
- {dnlﬁlu.ﬁL} '
) AUTDRIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZAGAD DA ¥ITEMA [DRIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
Lﬂs DADGS BAMCARIOS, TAIS CaMO COPIADE FOLHA DE CHEQUE QLI CARTAD BANCARIA )
[ 3
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{ 3 COMPROVANTE DE nssguiucmzm NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOLMVER (CGPt4 SIMPLES E LEGIVEL). DU

DECLARACAD 04 RESIFENCIA (ORIGINALY
' pBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A ¥ITiMA MENCR, DE @ & 15 ANOS, PODE SER Al DU MAE

Kfr'[Zh:Z.‘Jf:UI~f1EI~-ITi.'.'JS BASICOS - DAMS \
{ }REGISTROD DE QUORRENCIA EXPEDIDG PELA AUTORIDADE PULICLAL {COPLA AUTENTICADS E LEGIVEL)

[ YCARTETRA DE IBENTILADE DA WiTIMA DU CERTIDAD DE HASCIMENTD OU CERTIDAC O CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRARALHO DU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAC (TOPIA SIMPLES E LEGIVEL}

{ }CPF DAVITIMA (DOPIA SIMPLES E LEGIVEL) . : .
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{ ) CARTEIRA DE LDENTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUYER, 0L CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
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-

. INFORMACOES IMPORTANTES . —

» MORTE = R$ 13.500,00 .

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE VALDR VARIA CONRORME A GRAVIDADE
[AS LESOES E DE ACDRDO COM TABELA DE SEGURC PREVISTA HALEL E.194/75.

+ DESPEEAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RS 2.700,00 (REEMBOLS). ESTE VALOR
VARLA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS

WALORES DE INDEMIZACAD

« O PRATO PARA PAGRMENTO DA INDEMIZAGAD E DE 50 DIAS CONTAROS A FARTIR 04 ENTREGA DA DOCUMENTALAD
COMPLETA )

+ COM BASE N LEGISLACAD EM YIGOR, PODERED SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO
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IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-1090220/16 .
Yitima: EDNALDC BENEDITS DO NASCIMENTO Daka do Acidente: 26/12/2013
CPF: 044.407,.194-65 CPF de: Propric Tittiar do CPF: EDNALDO BENEDITO DO NASCIMEMTC

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de cocorréncia

Comprovacis de ato declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcla de TML
Declaragio do Proprietdrio do velculo
Dotumentasdo médica-hospitalar
Dacumentas de identificagdo

DuT

Cutros

EDNALDD BENEDITO DO NASCIMENTO : 044.407.194-565
Altorizagas de pagamento
Comprovante de reslddncla

ATENCAO!

- O prazo para o pagamento da indenizagie & de 30 dias, contadns a partir da entrega da documentacia
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedldo de indenizag3o, acesse www . dpvatseguro,com.hr ouw
ligue DEO0O-0223204,

- A Indenizacio por invalidez permanenta & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia eonforme a gravidade das
sequelas ¢ de acorde com a tabela de segura prevista na lei 6194 / 74.

Documentacdo receblda sem conferéncia,

Portador da documentacio entregua Responsavel pelo recebimento na seguradora
Cata: 29/049/2016 Daka: 29/09/2016
Mame; EDMALDO BENEDITO DO MASCIMENTO Mome: Mdaéeth Fatricio da Silva
CPF/CMPI: 044, 407.194-65 CPF: .BB1.734-04
EOMNALDD BENEDITO DO NASCIMENTO Al h Patriclo da Silva
e
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)
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REARESENTANTE LEGAL,SE HDUVER, OU CERTIDAO DE MASCIMENTO O CERFIDED

( YCARTEIRA DF IDENTIDADE DO
DE CASAMENTO Ol CARTEIRA DE TRABALHG DU CARTEfLA MACONAL DE HABILITAGAD {COPtA SIMPLES € LEGIVEL)

{ }CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE WOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE AESIOENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOIVER [CGPIA SIMPLES E LEGVELL DU

o

. PRTERETRAY T R B

" .ECEPGAG DE DOGUMEN]
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105 .

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS -

{ ) RECISTRD [E OCORRENCIA EXPEDID FELA ALTORIDAOE POLICIAL KGMA RUTENTICADS E LEGIVELY
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[ RELATTHLIC e MEDICEY ASSISTENTE, INFORMANDD 45 1 ESOES SOFRIDAS EM BECORREMCIA DO ACHENTEE &
RATAMENTO REAL IZADCH CORIA SIMPLES E LEGNEL} ! :

{ }EOMPROMANTES (ORIGINAIS E'LEGMVEIS) DA DESPESAS WEDICAS HOSPITALARES QUTTADAS. .

[ INOTAS FISEAIS IDRIGIMAIS E LEGIVEIS).DE FARMACIA ADOMPANHACLS, DO RESPECTIVO RECETTUARID MEDICD [4P1A
SRPLES E LEGVEL _ Cr e
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CARTEIR i
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t. :_gmpnnwti_ﬁj:;im}{clgm HEME [0 REFRESENTAHTE LEGAL, SE HOUMER {ERIA SIMPLES £ LRGREL) DU
" DECLARALAD DE RESTDENGIAORIGINAL) | -

ORs: APRETENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMA MENOR, DE &4 15 ANDS. PODR SER PAIOU MAE

-

54 1DENTIDADE DD REFRESENTANTE LEGAL, ST HOUVER, O CERTIGAD D NASCIMENTO DU CERTIDAD

-

F ok k|

IMPORTANTES?

» MORTE = R§ SL50000° -

« [WVALIDET, PEAMANENTE s ATE Kb 13.500,00, ESTE
DAS LESBES E DE ACORTM COM TABELA DE SEGURG PREVTS

« DESPEGAS MEDICAS (DAMS) = REEMBIASD ATE RS 17E00
VARIA COMFORME 0. TOTAL DE DESFESAS COMPROVALY

Fr T .
. O FRAZD PARA PAGAMENTQ DA WDENIZAGAC £ DE 36°THAS CONTADOS ABARTIA i
COMPLETA S alifr
. COMBASE M4 LEGISIAGEO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICATARAS DOCUMERTR

~ INFORMAGOES
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IDERTIFICACAOD DO SINISTRO
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ASL-1117293/16
Yitima: EDMNALDG BENEDTTO DO NASCIMENTO Data do Aridente: 26122013
CPF: 044 407.124-45 CPF de: Préprio Titular do CPF: EDNALDO BENEDTTO DO MASCIMENTO

DODCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Bofetim de ooorrindia

Comprovacae de ate declaratdrio
Declaracdo de Inexisténcia de (ML
Declaragao do Proprietanio do Veiculo
Docurnentagio médioo-hospicatar
Documentos de identificegdo

DUT

OuUtras

EDNALDO BEMEDITC DO HASCIMENTO : 044.407.194-65
Autarzacio de pagarmento
Comprovante de residéndia

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acom panhar o pracesso de analise do pedide de indenizagia, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A Indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordn com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagio recehida sem confer@ncia, _i
Portador da documenizgdo entregue Responsavel pelo receblmento na sequradora
Data: 19/10/2016 ' Data: 18/10/2016
KNome: EDMALDG BENEDITC DO WASCIMENTC Nome: Aldgbeth Patricio da Silva
CPF/CHFY; D44, 407.194-65 CPF: H81.734-04

EDNALDO BENEDITG DO NASCIMENTO Aldabeth Patiicio da Siva

CG
CORRETORA

1% qur, 2016
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ASL-1117293/16
Yitima: EDMNALDG BENEDTTO DO NASCIMENTO Data do Aridente: 26122013
CPF: 044 407.124-45 CPF de: Préprio Titular do CPF: EDNALDO BENEDTTO DO MASCIMENTO
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DUT
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EDNALDO BEMEDITC DO HASCIMENTO : 044.407.194-65
Autarzacio de pagarmento
Comprovante de residéndia

ATENCAQ;

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa, Para acom panhar o pracesso de analise do pedide de indenizagia, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A Indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordn com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagio recehida sem confer@ncia, _i
Portador da documenizgdo entregue Responsavel pelo receblmento na sequradora
Data: 19/10/2016 ' Data: 18/10/2016
KNome: EDMALDG BENEDITC DO WASCIMENTC Nome: Aldgbeth Patricio da Silva
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