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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11457381

A/C: PAULO LUIS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-0300219/17

Vitima: PAULO LUIS DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 25/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Agosto de 2017
Carta n®: 11457382

A/C: PAULO LUIS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-0300219/17

Vitima: PAULO LUIS DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016
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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 numeros no site www.seguradoralider.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
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2017
Carta n®: 11596382

A/C: PAULO LUIS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-0300219/17

Vitima: PAULO LUIS DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 30/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovante de residéncia 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2017
Cartan®: 11757216

A/C: PAULO LUIS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-0300219/17

Vitima: PAULO LUIS DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 27/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento 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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2017
Carta n®: 11892372

A/C: PAULO LUIS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-0300219/17

Vitima: PAULO LUIS DA SILVA
Data Acidente: 19/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

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

Recebemos em 26/10/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Comprovacao de ato declaratério néo
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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: PAULO LUIS DA SILVA
N@ Sinistro: 3170428376

Vitima: PAULO LUIS DA SILVA
Data do Acidente: 19/06/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170428376.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12729993



f AR Conuradara

i!iiiiﬁitiiﬂldlfi ifi|a|"r|n|l|&|||| - *AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT.
tr Las enrmed 4t i <__C.ﬁ.MPO .PREENCHIDD PELﬁ; SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do bepeficiario da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
amda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

PORTADOR(A) DO RG N%gengy . L) | ' EXPEDIDO PO miG /{9 /aj_é;_E

crF SRR ) 'E;.]h) HCNP D[:]C]DC]DDD ODOO (). PrOFISSAD___ —

E RENDA MEMSAL DE R} =—— { *3 NA QUALIDADE DE BEMEFICIARIO(A) DO WALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSO DO

SEGURO DPYAT DAVITIMA 2 Seamimtone ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DRVAT A EFETUAR © CREDITG, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

{“1A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determing que todas as seguradaras sao abrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas emvalvidas no pagamente da indenizagdo. Este cadastroe deve conter, além dos documentos de identificacdo pessoal,
informacgtes acerca da profissao @ da Faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagan de um pagamenta, lembre-se que os documentos abaixo relacionado: nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio — nos docurnentos aparecerem termos tais coma: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salark ou Fundlonal,

» Conta Empresarial — nos documentas aparecem termos tais como: CHNPJ ou ME, ME {micro ampresa)l au LTDA,

» Conta canjunta quandg o beneficiario/vitima ndo for titular;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagao Ananceira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federall;

« Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com imlte de movimentacao finangeira mensal de até RS 2.000.00:

» Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se 3 aceitagao de proposta de abertura de eonta como decumento
comprobatorio dos dados bancarios);

- CPF do benefidric/vitima invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEQERAL
vosnwvreceita.fazenda.gov.bel, bem como ¢ CPF cadastrado no SISOPYAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depdsito;
« Contas nao pertencentes & vitlmasbeneficrios, §D

lerido

IMPORTANTE: Tambyém nado deweam ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner &
e5CHOs 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacdo financeira da conta ou cdpia do versa do cartap mdltiplo com infifrmagao

de codigo de seguranga. L

E:

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TOCHYS 05 BANCOS) o

N7 do BANCOEL A )j M* da AGENCIA (com digita, seexistin __ N*da CONTA (com digito, se ExlstlrJ ﬁ -

B . 1

PafYr 27 =

_ — o2

=

PaRA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SCHMENTE BANCOS BRADESCD, AL, BANDCC D BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) =i
M* de BANMCO e da AGENCIA {com digito, se existir) W* da CONTA (com digito, se existir) =®

_ =

=

&

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIQNADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA WEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDEEﬂZACﬁ.O,
DE ACORDO COM AS INFORMAGGES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACKD,

&a&%ﬁ-_ de_ ek deRetl

LOCALE DATA ASSINATURA DO BEMEFICIARIO

Q> ATENGAO
- O Sequio DPYAT gatante indenizacdo de RH13.500,00 em caso de morke {valor que serd paqo aofs legittmoyds benehiciarin/s, obedecendo 3 legislagdo vigenie
na datz do Fridente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invaltdez permanente [valor que vana conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a

tabela de sequrn provista na lei 11.945/2009) e reembolsn de até B§ 2,700,000 em gaso de despeeas médico- hospitalares,
- Para acompanhar o pracesse de analise do pedido de indenizagdo, acesse www sequiadoralidercomabr ou ligue para o SAC DPVAT GE0G-0221204.

BEGANGANS



-

: 4 ’ informagbes Essenclais - Eonta-cn}rente:e
£ BANCODOBRASIL | conta.poupanca

JOAQ PESSOA (PB), 17/07/2017

-

Bem-vindo, PAULO LUIS DA SILVA,

Para manter a transparéncia no nosso relacionamento € torna-lo mais préximo e
duradouro, disponibllizamos abaixo algumas informacgdes essenclais sobre a conta-
corrente, Caso tenha Interesse em abrir uma conta no BB, vocé deve ler e aceitar,
integralmente, as Cliusulas Gerais de Abertura de Conta-Corrente, Conta-Poupanga
Quro e/ou Poupex. Essas cldusulas estao disponiveis em nossas agénclas e no site
www.bb.com.br e trazem outras regras e condigbes importantes que vocé deve
considerar antes de decidir abrir sua conta conosco.

Inicio de Relacionamento - Assim como para o cliente é importante conhecer a instituicdo
com a qual vai se relacionar, para ¢ banco tambem é importante saber mais sohre voce
antes de iniciarmos ¢ relacionamento. Para tanto, € necessdrio efeluar ampla pesquisa de
sua documentacado pessoal, profissional, regularidade fiscal, etc. Para efetuar essas
pesguisas 0 banco <obra, uma anica vez, a tarifa denominada Tarifa de Abertura de
Cadastro para Inicio de Relacionamento, conforme a Resoclugao 3.919/2010.

Regras basicag - A conta do BB permite a movimentacao, com um Gnico ntimero, de sua
conta-corrente e de sua conta-poupanca que pode ser feita por meio de cartdes, cheques,
senhas e identificacido biométrica. Entretanto, o fornecimento de folhas de cheques asta
sujeito a andlise e aprovagao pelo Banco do Brasil. A movimentacdo da conta de depdsitos
serd realizada exclusivamente por voce - ou pelos demais titutares, no caso de conta
conjunta - ou & sua ordem.

Caso vocé autorize em contrato ou por outros meios, o Banco pode debitar valores de sga
conta-correrte, inciusive para pagamento de operagbes de crédito. %
Vocé pode utilizar gratuitamente os servigos essenciais, que sdo servigos basicos paga
rmovimeniar e consultar a conta. Pode também optar por conttatar um pacote de serviggs,
que contempla uma quantidade adicional de servigos bancarios. A utilizagdo de servigds
que exceder os servigos essencials ou agueles incluidos no pacote eventualmente
contratado seré cobrada de forma individualizada. Os valores estio listados na Tabela

Geral de Tarifas, gue voce pode consuitar no site www, bb.com.br ou nas tabelas de tarifas
disponiveis em todas as agencias BB. &

(-

Atendimento - Vocé pode realizar suas traﬂsagées bancarias de forma rapida, simpleg e
segura ulilizando: caixas eletronicos, correspondentes Mais BB, agéncias dos Correios g
tenham Banco Postal, Central de Atendimento - CABB, telefone celular e internet. 3

237

Cartdo - Com a abertura de sua conta-corrente no BB, vocé receberd um carto para faﬁer
compras no Brasil e movimentar sua conta-corrente nos caixas etetronicos. Antes -de
utilizar 0 seu cartao, vocé deve fazer o desbloqueio em qualquer caixa eletrdnico, na
Central de Atendimenrto, na internet ou na sua agéncia de relacionamentg.

Senhas - Ao utilizar, pela prirneira vez, seu cartdo em um caixa eletrdnico, vocé recebera
autematicamente um cédigo de acesso, formado por letras efou silabas, que deverd ser
informado sempre que vocé realizar qualquer transagéo nos caixas eletronicos. A tabela a
sequir apresenta os procedimentos para cadastrar, alterar, bloguear e desbloquear cada
uma de suas senhas. -

AS0L5 {p 313323

antral de Atendimento BB § SAC - Servigo da Apoio Defiziente auditivo
4004-0001 ou ¢ ac Consumidor Quvidoria ¢ ou de faia
080D 729 QDO _ i 0800 729 o722 0800 729 5673 ¢ 0BOOD 729 Q068 bb.com.br

Ml G50 AB2-6 - QUEZ0IS - BISEE 16317 - pvls
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r Senhas
4 G 8
Operagodes numeres nimeros nameros
] } Definlthva: nas agéncias BB & vocd deverd
informar a senha de § nlmeros o nes
. - caixas eletrdnicos, s8 vood tver cartao
Apenas nas agéncias Aponas nas agencias . "
Cadastro BB & vOCg deverd BB e vocg deve £0M chip gfou c_@gu de acesso,
informar & senha de & apreseriar Uum Provissria: pela internet & & utilizada
AUMEros. ﬁg}m&j‘gﬁ spmente para consultas. Para fazer
) transagdes via intarnal, vood precisa
confimmar a senha provisdria em um caixa
| elatrénico.
Se vooe sabe a senha Se vocé sehe a senha Se vooéd sabe a senha atual, a alteragao
atual, a alteracho pods atual, a ateragio pode pode ser feita nas agéncias BB, nos calkey
séer feita nas agéncias seté feita g%“l qualguer eletrfnicos ou na inernet.
= B ol nos caixas agéncia BE.
Alteracao elatrénicos. ]
Se vocé ndo sabe a Se vocé nao sabe a Se vood nao sabe a senha atual, apenas
senha atual, apenas senha atual, apenas na nas agéncias BB.
nes agéncias BE. sua agéncla BB.
Blaquelo Automatico - pode vearrer em rés situagbes:
a) se voch digltar gualquer uma das suas senhas incorretaments trés vezes (vale também
para o codigo de acessu);
h} s& no perlodo de 180 dias vocd nbo utiizar as senhas de 4 2 B Aalmeras; &
Blogquelo ¢} por motives de seguranga.
i Biogueio por iniclatlva do cliante - Todas as senhas podem ser bingueadas em qualjuer
agéncia BB, A senha de 4 numeros tambam pode ser bioqueada ros caikas gletronicos, Se vocé
l | |_errar o cidine sitéblco trés vezes, a senha de 6 digitos e o codigo san blogueados.
£z senhas de 4, § e 8 numeros (excelo a de B nimaros provisotia) podem sar desbloqueadas nnJ
Deshlnquein caixas eletrdnicos ou nas agéncias BB. Para isso, vocs deverd usar a senha de & ndmeros. Casd
VoG8 nao se lembre da serha de & nimeros, procure uma agéncia BE e solicile o desbloquein.
B A alteragdo ocorre com o cancelamento do cédiga alual e, no seu proximo acesso a Um caba
Cédigo de alatrénico, vooh recebeta um novo cédigo de acesso aulomaticaments. O cancelamento podé sar
Acesso foito em uma agéncia, dasde que vood saiba a senha de B digitos. Se nao souber, soments ha
sua agencia BE.

- O BB adota diversas tecnologias de
seguranga para ajudar a proteger sua conta, incluindo sistemas de identificagdo pessoal
haseados em assinaturas, senhas, impressoes digitais, cédigos e outrag informagdes de
seu exclusivo conhecimento. Na entanto, muitos dos riscos associados a manutencaoc de

sua conta podem ser reduzidos caso vacé adote as seguintes agdes:

a) Em caso de perda ou roubo de cartdo, cheque ou senha, comunigue
imediatamente o Banco do Brasil por meio de nossos canais de atendimento.

k) Guarde sua senha e o seu cédigo de acesso em jocal seguro, € nunca anote
as suas senhas ou seu codigo de acesso no cardo ou em qualquer
gutro documento.

c} Nao aceite ajuda de desconhecidos para fazer transacbes em caixas

ndo revele suas senhas para outras pessoas e utilize
de seguranga atualizados em operagoes

eletronicos,
equipamentos com sistemas
realizadas em canais eletronicos.

2 Deficlente auditivo
Ouvidornia ol de fala
0800 729 5678 § 0800 729 0088

Central de Atendimento BB § SAC - Sarvigo de Apoio
4004-0001 ou % ap Consumidor
0800 729 QA 3 6800 729 0722

bb.com.br
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Além disse, uma gestao consciente de seus recursos pode reduzir riscos de possiveis

“descontroles na_movimentagdo de sua conta. Assim, para evitar a emissao de cheques
sem provisdc de fundos, sempre mantenha saldo disponivel para liquidar cheques ainda
néoc apresentados para pagamento e outros debitos pendentes. :

- Vocé devera manter seu cadastro sempre atualizado,

Informagoes Cadastrais

informando ac BE, guando solicitado, ou sempre que houver qualguer alteragao, seus
dados de renda, patrimanio, estado civil, ielefone, enderego coamercial, residencial e
eletrénico e documentos de identificacao apresentados na abertura da conta. As
atualizagdes poderdo ser efetuadas em qualguer agéncia do Banco do Brasil. O BB
podera bloquear total ou parciaimente a movimentagao de sua conta casc identifique a

existéncia de dados incorretos ou desatualizados.

Rescisao - A sua conta podera ser encerrada, a qualguer tempo, por escrito, por vocé ou
peio Banco do Brasil. No ato da solicitagao de encerramento, vocé devera entregar ao BB
as folhas de cheque gQue possuir ou apresertar declara?éo de que as inutifizou, Além
disso, vocé devera manter na sua conta saldo suficiente para pagamento dos

COMpPromissos assumidos.,
Para mais informagoes, ligue para a Central de Atendimento BB.

Conte com a genie,

Banceo do Brasil

U ZIPERT o LR #4100 W31 MRS

Central de Atendimento BB § SAC - Sawir;o de Apoio Deficiente auditivo

4404-0001 o an Consumidor Ouvidaria ou de fala
0300 729 0001 DBO0D 729 Q722 OBO00 720 5678 3 0BOL 729 0088 bh.com.br



Sequradara - )
o LIDERr? - ™ AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGACQ DO SEGURO DPVAT
e e Aultorizacao de pagamento

[ N° DO SINISTRO “u_lml”l”mm“m T‘mgﬁ-b PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

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

n .,
EUM‘ NN

PORTADOR{A) DO RG N° -o¥eume, = LILSS EXPEDIDO POR =0y & = % EM ﬂ;j_;ﬁ._;gig_E
crF N SIFIRIs ) g]g] soner (00 S0 ), PROFISSA0 a—aee

E RENDA MENSAL DE R$_s—= ____ { "] NA QUALIDADE OE RENEFICIARIOfA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAC / REEMBOLSC DO
SEGURD DPVAT DA VITIMA Mm&? = ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

L
mnm

£

{ *1A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercade segurador, determina que todas as sequradoras 5ap ebrigadas gy
constituir cadastro de todas a8 pessoas envolvidas no pagamento da indenizagas. Este cadastro deve conter, além dos documentes de identificagao pesmeﬁﬁ
informacgdes acerca da profiszao € da faixa de renda mensal. =

Fara evitar reprogramacas de um pagamente, lembre-se gue 05 documentos abaixo relacionados nio devem, de farma alguma, ser apresentad)

+ Conta saldrio efou bensficio - nos docurnentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou 5aldric ou Funcional.

+ Conta Empresarial - nos documentos aparecern termos tais como: CNPJou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quando o Beneficidrlo/vitima nae for titular;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagan 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta emn Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, inativa su em proposta (neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de abertura de conta come documenta
comprobatdric dos dados bancarniosh,

« CFF do benefdriofvitirma invalido ou pendente de reqularizacio ou cancelade (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wew. receitafazenda.gov.bil, bem come o CFF cadastrado no SISDPYAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para deposito;

« Contas nao pertencentes & vitima/beneficirios.

- Toadl) B0 JINTATER B

B

IMPORTANTE: Tambem nao devem ser apresentades documentos que comprovem os dados bancirios com imagermn digitalizada/scanner coloridn,
escrltas 4 mio, por meio de extratos bancarios informande a movimentagao financeira da conta ou cépia do verso do cartao multiplo com infermagag
de cédigo de sequranca.

g ™
PARA CREDITO EM GONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCCS)
kN" do BANG N° da AGENCIA tcom digito, se existir) “2FosSDe N da CONTA {com digita, se existirk ﬁz‘ég = J

,/- - : .. .
l PARA CREDITO Ef CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCO, (TAU, BANCO DO BRASIL ECAIXA ECOMCHMICA FEDERAL) t
! M* do BANCD __ N° da AGENCIA [com digito, se existir] W™ da CONTA (com digite, se existir) —_
h _ _ A

DECLARG QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADC © PAGAMENTO/CREDITO DA INDEMIZALAD.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECC O RECEBIMENTCO E DO COMO QUITADD O WALOR DA REFERIDA INDENIZALAD,

M&&mﬁ_ de_ SN QO

LOCAL £ DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

{,@ATEN(;&O— — — - _

- Sequro DPWAT gerante indenizacao de R$15 500,00 em caso de morte (valor que sera page as's legttmufs benaficianiays, abedecendn 4 leqislagdo vigente
nia data do acidente), indenizagde de até R$15.500,00 am case de invalidezr permanente [valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de arorda con a
tabela de sequre prevista na lei 11.945/2009) e reembalso de até R$ 1.700,00 em caso de despesas médico-hospitzlares,

- Para arormpanhar o processo de analise do pedido de indenizagiy, acosse wawwseguradgralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

A82BO0405
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Autorizatao de pagamento

1 1T

(Rl 4 b i Sy L

UTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais esclaracimentds, acetse o site http:/fwww.seguradoralider.com. bir oy ligue para o SAL DPVAT 0800 0221204 ou G500 721200
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

rINFDHMACﬁES PARA PREENCHIMENTOD: ‘

[ necessarip o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL,
€M raswras, para correta analise da seu pedide de indenizagao. Dados incompletos ou incarretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conla informada precisa ser de titularigade do BENERICMRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblaqueada e sem impedimenta para o crédito de indenizagaofreembolso.

E obrigatoric Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, twtor} ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario ing campo 2-
"Assinatura o Representante Legal").

Beneficiario gntre 16 € 17 anos - Necessanio que o Beneficirio seja assisti ey "Represen 1" {Pai, i ae, Tutor),
O formulirio devera ser preenchido com gs dados do beneficiario. Necessario gue ¢ formulirio seja assinado pelo menar de
Eade fno campo 1*Assinatura do Beneficiirio™) e seu Representante Legal (campe 2 *Assinatura do Representante legal™),

) letaSh0 q0k-3y ) BB B do sl §

[ MUrmers do Sinlstio au ASL

3) 30402 A G

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARID OU REPRESENTANTE LEGAL

5

ﬁlmf (GE ploto

CPF bitulat da conta

FolFal

$49).332 . %04 -3¢

'rjnﬁs ség g _

rim@ ol

Complems e 'E

| M mery O

g‘:fmiu nd E B

P T . Moo |9 o ol Se0as-698.

Telafore (O

3 3244- Q1B R

copia do comprovante de residéncia do enderege informado.
e

Declaro, sob as penas da let e para fins de prova de mesidéncia junto a Sequradora Lider - DPYAT, residir no endereco acima. Sague, em @exu,

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

] $CRAE

[ RECUSC INFORMAR
[ JA% 3.001,00ATE RS 5.000.00

i SEM RENDA
L[] A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00

[} ATE RS 1.000,00 [ RS 1.00+.00 ATE RS 3.0060,00
CIR57.001,00 ATE RS 1000000 [ ACIMA DE RS 10.000,00

L1 CONTA PGUPANCA (Somente para us bancos abalke. Assinafe uma opcho)

I CONTA CORRENTE {10d0s s bancgs)

(TBRADESCO (237) [ 2BANCO DOBRASIL (001 ' Tag 1341 BANCD -

I | CAILA ECONSMICA FEDERAL (104) [Dnee Lo Brond (ol ]
.n.-:.;mcm CONTA AGENCIE T ronT T
NAG. HED

16

flanlar mier digHter e gexiagirk

| Jamla

Wivdrmar degrlo se ssin

2p0e. 15 ) 3131a 5]

itnfarmdr diglic se pefsLlr (inlprenar ctigilo ao exisvir

Declare gue o3 dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprevada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo
Sequradora Lider a efetuar ¢ pagamento da indenizagao do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéncia ¢ cont:
Apos efelivade o crédito, reconhego e dou plena quitacac do valor indenizado.

ot ,J_a_de“[].ﬂllgiﬂﬁ dem&_

tooal e Daa

Campeo 1 - Assinatura do Benefickrio Campo 2 - Assinatura do Representants Legal
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TR0 IR A

. SECRETARLA DE ESTADD DA SEGURANGA £ LEFESA SCCIAL

g - "( oy

Z= [ GOUERNU . GERE‘NCL&DE;ESSET GERAIE} EE il;r:rl [icm ::;-‘n I‘\.\%!
Iu ADEP CTIVE RETEOP LI Tk

# DAPARAIBA N/

E 23 DL EGACIA DHSTRITAL Leiy CAPITAL
= “ﬁ: ;

=2

= : 'CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICTAL
2 2493/2016

2

CERTIFICO, em razdoc do meu ofico e a requerimenta verbal de pessoa interessada, que
revendo os registros de ocorréncias policiais deste orgag, gncontramos a ocofréngia de N¥
3483/2016, que passamos a3 transcrever na integra: Aos 8 de ogosto de 2016, nesta cidade de JDAO_

" PESSOA, Estado da Paraiba e na 27 Delegacia Distrital da Capitoi, quando encontiava-se presente’'s’
Be!la). JOAQUIM FABIQ FEREIRA PONTES, Delegada de Policia Civil, comige JOSE EUDES, Escrivao
de Policia Civil, ac final assinade, zi, por volta das 11:12 haras, compareceu PAULD LINS DA SHLVA,
nacignalidade BRASILEIRA, SOLTEIRD, NAQ ALFABETIZADD, SERVENTE DE PEDREIRO, nascido ags
29.06.59. ilho{a) de NAO DECLARADO e de ROSA MARIA DA CONCEICAL, natural de SAQ MIGUS!
DE ITAIPU - PB, portador de Cédula de Identidade N® NAQ DECLARADC. axiedics sela SEDS/FA
com CPF de N° 840.772.804-78, residinde & RUA JOAD GABINHO DE CARVALHG. 10, 13 DE
MAND, na rcidade de JOAQ PESSOA - PB, telefone: (83) XXX, celular: {83} 524.0-R703, . :

Deciarou guie:

¥

I PERDEU O SEU RG, CPF E A SUA CARTEIRA DE TRABALHO {PRGFISSFDN.&L} ALEM DO RE(.:IST'-I.O DE
NASCIMENTG ORIGINAL . Nade mais havenda a tratar, ciente o declarante das impiicagaes legais

contidas no artige 299 do’Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achade conformie, expeco
presente certiddo. A referida é verdode e dou FE.

L

Jodo Pessoa/PB, B-deagosta de 2016.

L8

ANET e

2y -
Q:x:o\\O@“E’
(00

ULD Luis QJA SILVA

ESCR CIA Ad-Hoc

101 SCFERT Ml RT3

Av, Dnm Pedrao [, 842, Cenlrn Jeda Pessua - FB, telefone 3213 5350




Bolalim ds osorrencia

povicta ' LI

Secretada de Estado da -
PARA iE A Seguranga e da Delesa Sotciak

SECRETARIA DE ESTADC TYA

SEOUR S SeBatia Gomat ca Ve oot

i* Supenoteodéncia Regional de Phlicia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculas la Capital

-

AQ DE REGISTRQ D NCIA
. .42

CERTIFICO, am razio de meu aficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ucorréncia Policial N° 00905.01.2017.1.00.420, cujs teor agora passo a transcrover na integza; Als) 09:08 horas
do dia !5 de maio de 2017, nza cidade de Jofo Pessoa, no estade da Paraiba, e nesta Delepacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerta, Apenle de Investigacao, matricula
1819003, a0 final assinado, comparcceu Paulo Tuis da Silva, CPF n° 540,772 204-78, nacionalidade brasileira,
estado civil solieiro{a), identidade de pénero masculine, profissio Autdnoma, filho{a) de Rosa Maria da
Conceigio e Nao Declarado, natural de 530 Miguel de Taipu/PR, pascidofa) em 28/06/195% (57 ancs dc idadc),
residente ¢ demicitiade(a) no{a) Rua Jodo Gabinio de Carvalbho, N° 14, bairro Treze de Maio, tendo como ponto

de referéncia Padaria Pé-de-maleque, na cidade de Jodo PessoaTH, telefonc(s) para contato [(B3) 32448-793.
Dadox dols) Fatwes:

HeA0eiFII5

T

e ey 0700 06 Jdndd B30T

Local: Av. Tancredo Neves, Praximo A Padaria Pé-de-moleque, Jodo Pessoa/PB, bairra Treze de Maio; Tipo

do Local: viaflocal de acesso pablice (rua, praga, ele]; DalafHora: 12/06/16 19:00h. Tipificagio: em iese
capitelada nofs) LEF .503/07 ART. 383: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTITICOU O SEGUINTE:

Cue o dia 19062016, por volta das 19008, valtava & pé para sua résidéoncia, quando ao atravessar a Av.
Taneredo Meves [oi atropelado por uma MOTOCICLETA DE MARCA HONDA, COR VERMELIA, placa
ndo identificada; Crue o motociclista apresentava sintomas de embriagues e foi embeora do local antes de o
noticianle ser socormido; Oue devido ao late o nolivianie veio 4 lesionar-se confomme TATUDN MEDICO
EXPEDRIDC PELC DR, EWERTON NORONHA TETREIRA, CRM 2516FB, DATADC DE 04.052017, do

Heospital de Emergéncia e Teauma Senndor Humberto Lucena, para onde foi soc_orridt:r pelo SAMLDL Oue ndo
represenilou criminalmente; Que nfio tem teslemunhas a indicar.

L
[

af
=
Sendo o que havia a vonstar, clentilicado(a) ofa) declarants das implicagbes legais contidas oo ,:_,
Artign 299 do Cadigo Tenal Brasileirn, depoeis de lida e achada conforme, cxpeqo 4 presente Certiddo. A %
referida & verdade. Dou fé_ =
/// w"*‘ 'Dﬁr’ ,.:\\_ Jodo Pcssp R1t, 15 de maio de 2017,
VI o ;‘m 1 / r T T
Pt
I Y, e
TATTLO LIS DA SILVA
MWoticiante
mm_.m. Dgllu_slgu??!
il do original que ee
L i
2,
th«u*z? FEPJ:RS 0,9 fré;
iw‘raml tink sty
AT
XN e
oy .
?:‘_ '%3 Praceslimento Policial; 00905.01.2047.1.00.420
s,
- 11



Daclaregan de Inul'atannla dalML !

e M-
i

1

Eu,

, portador da carteira de

Cidade Estadc:- o ‘i.‘:-\ , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laude dao Institute Médico Legal - IMi_ para os fins de requeriments de
indenizacdo do Segure DPVAT {Lei n? 6.134/74), uma vez que:

{ }N3ohd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )0 estabelecimento do IML localizade no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPYAT; ou

%} O estabelecimento do IML localizada ne Mupicipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autemotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguiments a andlize da minha documentacio sem a apresentagido do laudo de [nstituto Medico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a perfcia médica as custas da Seguradera Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, 'para as fins do §12 do art. 32 da Lei n®

5.154/74.
Ceclaro ainda estar ciente de gque a auvtorizagio para a realizagic dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugné-la, caso discorde do seu

canteddo,

3N LI EdARY

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio

LT

..."j':r

W

iF SERRET S ]

S o e A O sasf

Lacal e data

BETECO4A2L
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Compravanta do regidancia

(A

DECLARACAO DE RESIweisr. -

AR O %\Em - :

RG n® o Ui,

, data de expediciolS /R Adg Orgac iy

CPF nﬂ%ligm venho perante a este instrumenta declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeire que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em

nome de terceiro;

Logradouro -

{Ruafavenida/Praca)

Ndmero

o
Apto / Complemento
Bairro ﬁ : . N
Cidade }_I' o— :
Estado \%\% .
CEP

Telefone de Contato

=allH o Sy _

ot AN C Sy |

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Assinatura do Declarante:

B I MEET BB RE

FEL gt

T ASEROE AT
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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PROTOCOLO DE ENTREIEA1 DE DQCUMENTOIS . {} -Sr!gur_adma. Lidar dos

L omigecios do fegure DFYAT

.- IDENTIFICAGAO DO SINISTRO .

- ' -
ASL-030D219/17 :
) Vitirna: PAULD LUIS DA SILVA . i ' Data do Acldente: 13/06/2016
CPF: 840.772.804-78 ) * CFF do: Proprig Titulaf do CPF: PAULO LUTS DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES -

Sinistra

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML ~
Documentagio medico-hospitalar 5
Documentos de identlflcagas ' . - " ] S . R I
Ot : :

PAULO LUIS DA SILVA : 8401.772.804-78"
Autorizagdo de pagamento

Comprovanta de residéncia

R | | _ o fulroe | |
wocte, i —
- 0 prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contac. _ . perwn oa entrega da documenﬁgﬁu

completa. Para acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenlzacio, acesse viww . dpvatsegquro.com.br au
llgue ABQ0-0221204, ) -

- A Indenizagio por invalidez permanente & de até R 13,500,000, Esse valor varia cenforme a gravidade das
sequelas e de acardo com a tabela de segure prevista na lei 6194 f 74.

Documentagao recehida sem-conferéncia.

Portador da ducumenlaqﬁd entregue . Responsavel pelo cadastramento na ‘seguradora
Data da entrega: 25/07/2017 . . Data do cadastrarnento: 03/08/2017 .
NOI‘I‘IE: BALULD LUIS D& SILWA . . . MNome: Patricia Aleixo Silva
CPF/CHPT: B4Q.??2.Eﬂ4-?ﬂ ' ] CPF: 068 500 .787-12
¥ PAULD LUIS DA SILVA " Patricia Alelxo Sliva
. " L]

S



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS O CidEr [

e m—t T

{ COBERTURA SOLICITADA ] [ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE }
(] Reglstra de OcorrEncla Poltcial = original or cdpia autenticada [ )5im (] Ndo
_“ u_ MORTE S INVALIDEZ PERMANENTE A u DAMS ] Certid3n de ébito da vitima - cépia autenticada: [ ) 5im {] Ndo
- " - { | Compravante de Ato Declaratério - quando necessdrio
A CIDENTIFICACAO DA VITIMA ) {10 to de identificagn da witima (copia simpl
] § A o~ ocuments de identificagSo da vitima (cdpia simples)
vinima \__ A f /L % &\ { ] CPF dz vitima {cdpia simples)
DATA DO hn_n__mz._.m\% .ﬁ...\m .Nﬁ\h. 2 \wuhu\_m.uqﬁ. 04- m { ) Documente de identificagiio do todos os boneficlinos Lcbpia simples)
79,08 ; “evossuncrrpsmi) o wecer 2 {) CPF de todos os beneficidrias {cbpia simples)
[ PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM 1IDADE DE 0'A™15 ANOS ] { | Comprovante de residénda dos beneficlarios (copia simples} or comprovante de resldéncla em
{ } Docuymenta de identificacho do Representante Legal fcopia simples) nome de tercelre (gdpla simples), juntamente com declaraciio de Residénciz {origingl],
{ } CPF do Representante Legal (copia simples) { | Autarizagao de pagamenta para todos os beneficidrios{original}, com dorumentas que confirmem
{ | Compravante de restdéncia du representante legal {cdpia simples }, ou declaracBo de rasldéncia (ariginal). as dados bancdrios {vide arientagdes ne prégrio formulério)
..... {1 Laudo Cadavérice {IML) —somente quando selicitade - Copia Autenticada: [ 15im {} Nin

[ INFORMACOES IMPORTANTES ] — mp——

) X T - — [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE )
= Com base na _mm__u_wﬂm.n em vigos, poderdo ser solicitados documentos complamentares,
*  Parz acompanhar o pedido de Indenizagdo, acesse www. dpvatsegurodatransite.com.br ou ligue gritis AENE m_n_.hx_c COMJUGE (ESPOSO QU ESPOSA)
[ ] Certidin de Casamento com data atual {cdpia simples}
SAC DPVAT 0800 022 1204, (] Cectaracso de Canjuge (original]
. r njuge [origin
Todas g5 documentos devem estar leghvels BENEFICIARIC COMPANHEIRO (A)
ncnnsmz.—.cumlﬁm_.num @w.ncmm_maﬂw._p DE INVALIDEZ PERM thz,_.mu —————— | [] Prova de comparheirismo junto ac INSS, ou declaragae de dependentes [unta & Recaita Feddal, ou
. O T prova de depend&ncia através da carteira de trabalho, ou Alvard iediclal reconhecendo a enido Estdvel
3_‘ Registre de Ocorréncla Policlal - original ou cdpia autenticada () Sim {] Nao (copia simples)
(4 Documentos _._..mﬁ_mnnnh__,_..nmu:m_n._.mu gue amﬂazm:.ma.n tratamente médico realizade pela vitima (cdpia simples) | | gENEFICIARIO COMPANHEIRO [A) E COMIUGE - QUANDD AMBOS {45} S50 BENEFICIARIDS (A5
{1 nn._.: provante .”.mm Afo Umn_m_.ma.:m. = n.._m_..n_n.:_m_nmmmm:u [ ] Prova de companheirismo junto ao INSS, ou declaraglo de dependentes junte & Receita Fedefal au
{1 Labdo de Invalidez do IML — origingl ou ¢dpia autenticada |} Sim {) Maa DecisSo Judicial que reconhega a uniao estdvel (cépia simplas)
Y Declaragio de Auséncia de Laudo do IML {ariginall, junta com relatério médico, comprovando a existéncia de [ ] Sertiddo de Casamento, com data atual (cépia simples) ™
sequelas permadfientes, com a data da alta definiliva = Somente na Impossibilidade de apresentar o laudo do L. [ ] Declaragio de Separagio de Fato [original), declarada pelo chnjupe -
{ ] Declaragdo do Praprigtdrio do veiculo — quando neressdrio [ ] Terma de Concilizgao (original), assinade pelo(a) companheira{al, 8 o chnjugs
14 Documento de identificacio da vitirma [cdpia simples) BENEFICIARIO nm,mnmzcmz: { FILHO[A) OU NETO[A) mrm
{) CPF da vitima (cdpia simples) [ ] Declaragdo de Unfeas Herdairgs {oeiginal) i
{) Comprovante de residéncia em nome da vitima {copia simples] ou comprovante de residéntia em name de BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE OU AVOS) g
terceiro (copia simples), juntamente com declaragin de residéncia foriginal) () Declaragao de Unicos Herdeiros {ariginal) -
ﬁ_ Autorizagio de pagamento [original), com documentos que confirmem as dados Bancérlas [vide orientagdes no w_mu m.ﬂ__n_hm_nﬂn.w.p”.mwﬂ__r Fmihﬂ. _w.J_F_"._q_c {A) QU SGBRINHO(A]) =
réprin formulanie] . eclaragdo de Unfcos Herdairos {origina
R ) {) Cartiddo de Ohita dos pais da vitima [edpia simples) M
ﬂuﬁc CUMENTOS m.ﬁm— CO05 DA nﬁummu—m.—-_.wm:h—.ﬁ-m .u._ﬂgm U _“ H Cartiddn de ﬁ_m_mw_u dos filhas da vltima = D..._N_...QD necessdrio - An_m_ﬂ_.mm Mma—u_:mm_“ @
[ 1 Outras Documentos apresentados: "
A H. Rapistro de CoortEha cwieiai — MO DU LU AL L ALS | gy (e r—— - o -
{ } Cacumentas médicos/hospitalares que demanstrem o trataments médico realizado pela vitima {copia simples) Fll_wg_ﬂ._.b_ucw DA DOCUMENTACAG ]
{ ] Comprovante de Ato Declaratério — quando necessario Fortador ¢a decumentagso (Home)
{ |JComprovantas das despesas (recibos e notas fiscals), contende a discriminagin dos honorarios médicos 2 Ouem £ o portador? (K3 Witima [ 7 Banaficldho | } Reprasentants Legal - CPF do partadar
despesas médicas (materlals & medicamentos), juntaments com o3 receitudrios médices {originais) E-rma Te.fd 3 n-£7 47
(] Declaragao do Proprietdrio do veiculo — quando necessdrio Oata ,‘L 79,42 i -t
{ | Documenta de identificacio da vitima {copia simples) "
{ ] €PF da vitima {cdpia simples} [ _ﬂh.m.u.v.ﬂﬂw.m... 3 RECERIMENTO }
{ | Comprovante de res/déncia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de resldéncls em nome de ,,_. "n.mmx,- ¢ . (o4
terceiro {copia simples), juntamente com declaragdo de residéncia {original) Ponto de Atendimento (Neme goporte]__ AL Fa adl Jose feste
{ } Autorizaco de pagamenta Loriginal), com documento que confirme o3 dades bancdrios (orientagtes no préprin| | Atendente \: i o4 ﬂ eift Uit g __..___mi.“_:rw LS _.__c_.‘.w
formuldrio) Data: {303 20 ki Assinatura; QQE, Cod ﬁ; U _
843800545 / )




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSequr&ﬂerﬂ kider aos

L angdrelos do Sequee DPWAT

. IDENTIFICACACQ DO SINISTRO

ASL-U%DI}ZIQH? . .
Yitima: PALNLO LIS DA SILVA : Data do Acidente: 19/06/2016
CPF: B4, 772.804-78 ) CPF de; Pripria Titular do CRF; PAULD LUIS D& STLWVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorméncia '
Declaracao de Inexisténcla da InL
Laudo do IML - Lesges carpotais
QOutros ’ '

o o S

Autarizacdo de pagamento -
Comprovante de residéncla

AJENCAD:

-0 prazé para' o pagamenta da indenizacio & de 30 dias, conkados a particr da entrag'a da documeantacac
compieta, Para acompanhar o processo de anﬁllse dn pedido de indenizagdy, acesse www.dpvatsequro.cem.br au
ligue OB0D- D221204 +

.- A indenizagio per invalidez permanentﬂ é de até R¥ 131.500,.00. Esse valar varia cunfﬂrme @ grawdade das
sequelas e de arordo com a tabeda de sagquen prevista na lei 6194 ,f 74.

"‘Documentacio recablda sem conferdncia.

Port.-adur da documentacio entregue  Responsavel pelo cadastramento na sequradora
- Data da entrega: IR/08/ 2017 ] ) Bata do cadastramento: 31/08/2017 .
Norme: PALILO LIS DA STLVA Marme: JISE FRANCISCD COELHO LOUREIRO

CPF: 8340.772.804-73 CPF; 0B3.495 18782

FAULD LUTS Db STLYA ’ " IDSE FRANCISCO COELHD LOUREIRD



—

#

&
tﬁj‘ﬂ?’;& S
gV oz 3
£ 3 e
& = 3{fad
g gRd
F B 5
=% = EO
3

N
X
b
o el

a7

el

rs;@b
&

4

o

et

& iDER

POy e p g WL

L

Ric de Janeiro, 10 de Agosto de 2017

Cartan®: 114573R1
AfC PAULO LUHS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-D300219717

Vitima: FALILC LLNS DA S1LVA
Data Acidente: 18/06/2016
MNaturera: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado{a} Senhar{a),

Recebermos em 25/07/2017 a documentagdo relativa ao acidente ocorride em 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamas a necessidade de regularizagdo ou complementagdo
da decumentagdo efou informagbes, conforme descrevemos a ceguir:

- Autprizacdo de pagamento ndo conclusivo = K
- Comprovanle de residéncia nio conclusivo & %

-~ Boletim de ocorréncia ndo conclusivo @t

- Declaragao de inexisténcia de ML N80 o
conclusivg : ’

-
[

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

faso a documentacdo ndo seja entregue ern até 1BO dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo heja gqualquer manifestag3o sua por escrito, © seu pedido de
indenizagdo serd negado por auséncia de comprovacio documental.

NAQ PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A-DOCUMENTACAQ PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAQ DPVAT;

Ern casa de dowvida, entre em contate conosen pelo SAC DPVAT Q200 022 12 04 ou atraves do
nosso site www sepuradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

SHEERITE

i

GRETIL ~ 2bigl 1Bty 0290408 1] LHAID E30




DPVAT- Como Reguerer

Solicitar a indenizacio do Seguro DPVAT ¢ simples: basta juntar os documentos necessarios e
emtrega-los em uma seguradora consorciada, gue, apos constatar @ sua regularidade, os
enaminhara a Seguradora Lidar dos Consércios do Seguro DPVAT 5.A,

Antes de tudo, lembre-se: para dar entrada no pedido de indenizagio ou acompanhar o
andamento do processo, nia é prediso envolver intermedidrios. Se vocd é o principal interessado
na indenizagdo, cuide dela vocd masmo.

Saiba + www.seguradoratider.com. br
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Canstrclos da Seyure OPVAT

PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {j Segurador Lider dos

IDENTIFICAGAD DO SINISTRO

ASL-0A00219/17
Vitima: PAULD LUIS DA SILVA Cata do Acidente: 19/06/2016
CPF: 840.772_804-78 CPF de; Préprid Titular do CRF: PALLD LUIS DA S1LVA

DOCUMENTOS ENTREGLIES

Slinistra
Outros

PAULO LUIS DA SILVA : B4D.772.804-78
Altarizagao de pagamento
Comprovante de residéncla

ATENCAQ:

- O praze para o pagamantos da indenizhgiin & de 30 dias, contados a partir da entrega da dotumentagio
completa, Para acompanhar o processo de andlisa do pedido de indenizagdo, acesse www.dpwatsaguro.com.br ou
ligue 0B00-0221204,

- A indenizacido por invalidez permanente & de até R$ 131.5M1,00. Esse valor varia conforme a gravidada das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de segure prevista na lei 6194 f 74,

Dacumentacdo receblda sem canferédncla.

Portador da documentacio entregue Rasponsivel pelo cadastramento pna seguradora
Data da entrega: 27/M9,2017 ' Data do cadastramenta; 290872017
Mome: PALUILD LUIS DA STLWA Morme: JOSE FRANCISCO COELHO LOURETROQ
CPF. 340.772.804-78 CPF: 83 4495 187-82
— T TPAULD LUTS DA SILVA JOSE FRANCISCO COELHO LOUREIRQ
“Quiras

T
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Rio de laneiro, 05 de Setembro de 2017
Cartan®: 11596382
AfC: PAULD LIS DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170428376 ASL-0300219/17

Vitima: PAULG LUIS DA SELVA
Data Acidente: 19/06f2016
Natureza: INVALIDEZ
Procuradar:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Prezadola) Senhor{a),

Recebemos em 30082017 o docurmentacdo relativa ao acidente ocorrido erm 19/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementagdo

G 1 JAEVE, B0 A BIF7 RS

'
rl

da documentacdc 2/ou informacdes, conforme descrevernos a seguir:

1AL - %

- Autorizacao de pagamento nao conglusivo
- Comprovante de residéncia nio conciusivo

Esclarecermas que o prazo de regulacio do processo aberto encontra-se interrormpido e se
reiniciard a partir do recebimento da documentag3o acima indicada, juntamente com copia da
presente correspondércia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de

simistrg foi registrado.
L

Caso a documentacio ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacioc sua por escrito, ¢ sed pedido de

indenizagdo sera negado por auséncia de comprovagdo documental.
NAD PERCA TEMPO! .
A

PROVIDENCIE A DOCUMENTACAD PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZ&(;EO DPWVAT,

Ermt caso de diavida, entre em contato conosco pelﬁ SAC DPVAT Q200 022 12 04 ou através
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT




O LiDER

Administradocs do Segura DPUAT

DPVAT- Como Requerer

Solicitar @ indenizagio do Seguro DPVAT é simples: basta juntar os documentos necassarios e
entregalos em uma seguradora consorclada, que, apos constatar 2 sua regularidade, os
encaminhara 3 Seguradora Lider dos Conséreias da Seguro DPVAT S.A.

Antes de tudo, lembre-se: para dar entrada no pedido de indenizacio ou acompanhar o
andamento do processo, nao € preciso envolver interrediarios. Se vocé é o principal interessada
na indenizagdo, cuide dela vocé mesmao.

T

Saiba+ www.seguradoralider.com.br
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DECLARACAQO DE RESIDENCIA

5

Fu, MW 7(5"3351 0(2 Fﬁéu/ﬂ LLu
RG n? P% f:; p) ) q Z___, data de expedigio iﬂ_ﬁ/ﬁ érga@@&ﬁ

CPF ne 273.,539. 844 -0q venho perante a este instrumento declarar gue n3o
possuc comprovante de enderego em meu home, sende certo e verdadeiro gue resido

no enderegco abaixe descritc seguindo, em anexo, documents comprobatdrio em
nome de terceiro:

Logradoure _ R(/&;’ TJJ{E:::‘:'.:E} 90.?0(,&’3"?0 A L&ﬂmg
{Rua/Avenida/Praga) '

Numerc Jvf: 70 N
Apto / Com plementé

.B..air.m o
‘ fﬂf/éwl Ao Aneao _
. - (e 2FDCR

Estado

j:)m{.l :/f}ﬁﬂ e
CEP

Telefone de Contato

2044-F 293

E-mail

Por sar verdade, firmo-me.

Local e Data:%;?ﬁ&ﬁhﬂ-ﬁ%‘(ﬁf

Assinatura do Declarante: mmca_c__

IO - Bl e AT T D SO BN B



PROTOCOLC DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gkgur!dm“ﬁnrh

CTonsdreios de Seque DPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0300215/17
Vitima: PAULO LIS DA SILVA Data do Addente: 19/06/2016
CPF: 840,772 .804-7H CPF de: Priprio Thular do CPFE: PAULG LUIS DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGLES

Sinistra
Dutros Qulrgs

PAULD LUIS DA SILVA : 840.772.804-78

Autorizagio da pagamenta ”ﬂ'ﬂ[" m ‘m” ””m

Compmvante de restdéncdia

nTEHgiﬂ:

- O prazo para o pagamento da indenizaclo & de 30 dias, contados a partir da enirega da documentagan
compieta. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegu ro.com.br ou
ligue 0300-0221204,

- A indenizagde por invalidezr permanante & de até R$ 13.500,00. Esse valor varla confarme a gravidade daz
sefuelas & de acordo com a tabeta de seguro prevista na lei 6194 74,

Docurmentagao receblda sem conferéncla.

Portador da decumentacao eniregue Responsavel pelo cadastramento na seguradors
Data da entrega; 26/10/2017 Data do cadastramento: 2771042017
Marme: PAULD LUIS DA SILWA Horme; Elen Tais Alvas Peralra
CPF; B40.772.804-78 CPF: 126281 B&7-07

PALILO LLMS DA SILVA Elen Tais Alves Pereira
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