BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA MORAES SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000078734-6

Nr. da Autenticacdo D355BCA34C7522A1



LIDER PEDIDG DO SEGURO DPVAT
~ {

Escolha ofs} tipo(s) de cobertura: || DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES} [ INVALIDEZ PERMANENTE l/,\&/ MORTE

—

DADOS CADASTRAIS

(" Ne do sinistro ou ASL: CPF da vitima: ) L:?ug completo da vitima; )
T 598 £63- 18 fuariicco fRVANIES do 53 LuA
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne445/2012
Nome cbmpleto: o ' o ' o ' CPF:
EWRNVELLY theotors 51400,
Profissdo: Epderego: Nimero: Complementa:
Lo B AuTOMD IMACD L Loty § Te-0"" | Euro

3_;25 A/of/ﬂ Cldadna'@lf/p /0!8 Estado:lﬂj CEPgézé’O. i
E-magil: Tel {DDO):

Declara, para todos os fins de direite, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cOPIA).

RENDA MENSAL:
[] RECUSO INFORMAR [7] AvE R$1.000,00 [] R33.007,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa ] rs$1.001,00 ATF R$3.000,00 [C] #35.001,00 ATE R$7.000,00 [ ACtmA DE #$10.000,00
' DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAO DE CON! 3
CONTA POUPANCA (Somente para 05 hancos abaixo. Assinale uma opgia) D CONTA CORRENTE {Todos os hancos)
] pradesco (237) [ tai(3a1) | Nome do BANCO:

(] Banco do Bras (001) M@im Econdrmica Federal {104)

AGENcm: D CON'I'A:( '—7??;5@ AGENCW:) O CONTA: ( ]O

{Informar o digito se existir) {Infarmar o digito se mastir| [informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdriz informada, de minha titulanidade, o valor da indenizagao/teembolso do Segurq_DWﬂT') '
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde §d e somente apés a efetivagiio do crédito, guitagdo total do valor recebidao, p" 5

. o
[T Msio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou X\ 4 A K%?\ T

D 0 IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente od da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novent

dias do pew
Pelo motivo assinalada, salicito o prosseguiments da andlise do meu pedide de indenizacdo do Segura DPYAT, por invalidez permanente}com b@ ntagao
apresentada, concordanda, desde j3, em me submeter & avaliagdo medica s custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e dpanti
permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo ndo significa préw
avaliagio meédica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

- DECLARAGAG DEUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURADE MORTE
Estado civil da vitima: m Solteira [ Casado {no Cwil) [} Dvarsada ] Separado Judiciaimente [] witvo

Diata do abito da vitima: 08 O@. 20’8

Grau de Parentesca com avitima: | Vitima deixou companheiro{a); Sim Nao | Sea vitima debioy panheirola), informar o nome completa;
S p C p

S 3 - 5
/e85 | Mrln fole IEGE) BR
Witima teve filhos? Sim [_] Nao | Se tinha filhgs, informar quantos: Vitima deixou L] sim MNEO Yitima deixou HSlm [Qnae
vives DS Falecidos: () | mascituro {vai nascer)? paisfavés vivos?

\__l
DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO (ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INYALGEZ PERMARNYE
Declarg, sob as penas da lei, que estou impessibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal [IML} para os fins de r&que@ﬁtgﬂe indenizagio \
do Segurc DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes): | \

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagaa do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios gue se apresentaremn e provarem
esta condi¢do, estando cienta, ainda, de que qualquer omissdo ou dedaracio ndo verdadeira poders gerar a obrigag3o de ressarcir o valor recebido, atém da
respensabilidade criminal por infragdo do artige 299 deo Cadigo Penal.

Local e Data,@%,ﬂﬂ Nz —//: 28 02 2079 I?;i%::???\ﬂ@i O CELME DE MRCEDD VISQUEIRS
Nome: CPF: 434 430. S63-15
CPF: () ) «

L0 RAT, [l

{*) Assinaturz de quem assina A ROGO 22 | Nome: QUIOMID ngnjcw Aw%ﬁg&b’éj

F]

Assinatura da vitlma/beneficidrio {(declaranta)

[ =

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador {se huuve'{

[*) A vitlma/beneficidrio n3o alfabetizada deverd escolher cutra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pars preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a darthe ciéncia do e tear da conteddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE FODOS.






BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VICTOR FERNANDO VISGUEIRA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000117969-2

Nr. da Autenticacdo 1A2E1252C17F3304



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDRIANA MARIA DA CONCEICAO SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000117960-9

Nr. da Autenticacdo 7E17449BC262FAEA



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ITALA BEATRIZ ALVES DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000118020-8

Nr. da Autenticacdo DO5BA9D168334397



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.350,00

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MARTA JOSE VISGUEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00616
CONTA: 000000024486-1

Nr. da Autenticacdo 9AA8C1041108845C



'a A\
Szgu‘radora
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
AdminkTndors da Sequra CIPVAT
3 w,
Escotha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I:I INVALIDEZ PERMANENTE MORTE
k -
("N do sinistro au ASL: CPF da witima: | Nome completo da vitima; h
 |FY 595.863- 32 | fpomiseo dernandeS o Shlup
REGISTRO DE mrosmcbes CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
No completc

— CINETeR. fernanso ViaGueira pp Silva Hen 2l 257-U7

Profissdo: Epdereco: Niamera: Complernento:

L3 TUDANTE pIuvTe fJose de AliverdA Cs 002 O ¢

Balrro AU‘( z Cidade‘-@qwﬂﬂ }Me}ﬁ Estadoyj CEPEQ afam

E mall. fégim%bqe]gz, 3% 2.2/

2 Declara, para todos gs fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR carial.
& RENDAMENSAL: _ N
g [J RECUSO INFORMAR ] ave r$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< /’&SEM RENDA [ ®$%.001,00 ATE R$3.000,00 ] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO asﬂsmcmmm mnmm\cno- ASSINALE UMA OPCAO'DE CONTA
fo ]
g ﬂCONTA POUPANCA {Somente para os hancas abaixo. Assinale uma opgin] E D CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

] Bradeswo (237} e ) i Name do BANCO:

[ Banco do Brasi (001} Mma Econdmica Federal {104)

AGENcrA: D CONTA: ( // :}?6 9] @ 1 AGENCIA: @ O CONTA:( ]O
{Infarmar o digita se existir) {Infgrmar a dngrto se exislir) { {Infarmar o digito se existir} {Informar o digito se existir)
\-‘\

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha litularidade, o valor da indenizagdn/reembolso do Seguro DPVAT
a gue el tiver direito, recanhecendo e dando, desde j3 e somente apds 2 efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recetndo.

DECLARACAO DE AUSENGIA DE fAUDD DO IML - PREENCHIMEI\ITO SOMENTE PARA CD&ERTUM DE IWM.IDEZ Pﬁ‘d

Declara, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o |aucin do Institute Medico Legal [IML) para os ﬁns de requerlmento de mQ}Eu §)&
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue {assinalar uma das ppcoes):

|:| N3zo ha IML que atenda a regido do acidente ou da ninha residéncia; ou ]’ 4 1 ABR

D O ik que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifio do acidente ok da minhsa residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalade, schoto o prossegUImenlo da anilise do meu pedldo de indenizacio do Segure DPYAT, por snvahdez permanente, com base ja doc@ gaM
apfresentada, concordando, desde i3, em me submeter & avaliagio madica 45 custas da Seguradora Lider para varificagio da existéncia e quantificacdo d

permanentes decorrentes de arldente de trinsite, canfarme Lei £.194/74, art. 39, §1%, declarando que esty autorizacdo nao significa prévia concordancia com a 5 futura
avaliacio médica ou rendnoa a0 direito de contesta-a, caso discorde do seu confetdo,

o
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v
DECLARRC.‘O DE QNICOS BENEF !EfﬂRlOS PREENCHIMENTO SOMENTE PAR& CDBERTUR& DE MORTE
Estado civil da vftlrna B{Sultem [ cesadofro Civil) [ ] Drmrciado [} Separado Judidalmente [ ] Vidwa | Data do dhito da vitima: D Zt Dg Z,D ) g
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou cnmpanhewo{a}.gmm i:l N3o | Se avitima deixou compaenheiro(a), informar o nome completa:
TNy | = \nlin Jode ISQUETLA

Vitima teva fllhusiﬂSim N3o | Setinha filhos, informar gquantos: Vitirma deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim VETs]

G Vivos: 455 Falecidos: DO nascituro fvai nascer)? E] E paisfavas vivos? m D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar#, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morta agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢io, estando ciente, ainda, de que gqualquer amissio ou declaragdao nio verdadeira podera gerar a vbrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infrag#o do artigo 299 do Codigo Penal. J

' . TESTEMUNHAS
Local e Data, D Pr 2502 201F 1 | Nome: MBRIE CELMD DE MACEDD YISGUEmD

Nome: ‘qéq Ai 0 . 9265 "J‘)

CPF:

22 | Nome: ANTONIC FRRNGSUD APAUIC—GHAVES

{*} Assinatura de guem assina A ROGD
5 Jraﬂ? -033-20. ><7§

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, maior e vapae, para preencher e assinar o presente tormufdrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (Juas) testemunthas maiores e capazes, comprometendo-se & dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDABDE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



=,

' B
_Segu‘radora
(} LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Aukrinisicador do Sagura CTYAT
; 1
Estolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES}) D INVALIDEZ PERMANENTE KMORTE
\ . J
TJ*! do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completa da vitima: i
1 ¥29.59%.863 - 12, | ROV G500 FermNpnNdES B StV hy
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) < CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: CPF:
WENNDY BPFRELLE FERNANDES Dp 1 LVA
Profissdo: Endereqo: ’ ) . ] Ndmero: Complemento:
TUDANTE QUA_MPRIA  (ONSTBNUB XX QUVEIRD 13¢5 395
Bairro: ., .. - - Cidade: 4 Estado: CEP: ooy unn, -
VISOUEIERD JUP LEIRC DO PLav, PI 614*3}_{.:} ~Q0O |
E-smvail:
&Y aqq52 3322
3 Declaro, para todos os fins de d|re|t0 reS|d|r no endereco acima informado, conforme comprovante anexa {ANEXAR COPIA}
E_ T I, I ] .. |
< [ Rrecuso inForMAR [] atERrs1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00
g BADOS Skﬁtﬁﬂlos DO BENEFICIARIO DA !_NE!EN’!ZACJ“\O'ASS N2 LIMAGECA
b4 i oy
g D CONTA POUPANLA (5omente para os bances abaiko. Assingle uma opcio) l D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesoo (237) ] nan(zay) | Nome do BANCO:
(] Bancedo Brasii{001) /E\/Calxa Econdrnica Federal (104)
AGENCIA: ()6 T O CONTA; [ j[ =+ ?60]. AGENCIA: |D CONTA:L JO
{Informar o digito se axistir) {Informara digito se existir] fInfarman o digite se existir) {Informar o digito se existir}
(-

Autorizo a churadora L|der a creditar na conta bancaria informada, de mmha 1|tular|dade o valor da indenizagdofreembolse do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direlto, reconhecendo = dando, desde j& e somente apds a efetivacdo do credlto quitasdo totat do valor recebido. e i 5
u € k J

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALID é! %
roe@%‘ @) acio ‘\

%co NS N

Declaro, sob as penas da lef, nue estou impassibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para as fins de r?g,u
da Segura DPYAT par invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

]
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & availagio medica as custas da Seguradara Lider pars verificagdo da existéncia e quipti
permanesntes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autorizagdo ndc significa prévia c
| avaliagdo rmedica ou renuncia ao direito de cantastd-la, caso discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBE RTURA DEMORTE
Estado civil da vitima: %ﬂltetro D Casado {ro Civil} D Civerrciado D Segarado Judidaimente D Vit | Data do obito da vitima: O 08 . ZOI 8
| gl

Graude pa‘”e"‘tﬁmw'}j vitma: | Vitima deixou campanheitofa): NSsm D NEo | Sea vmma deucou oompanhelrolra}a informar o nome completo:

. JOKE ViSGUEIRR .

Vitima teve filhos? Sim I:] Nio | Se tinha filhag, informar guantos: Vitima demou D S{m/gﬁ Vitima deixou M&m |:| Nio
Vivas: O‘% Falecidos: 00 nasciturg (vai nascer}? pais{avés vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewdé' a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficidrios que se apresent‘;rem & provarem
esta condigdo, estande ciente, ainda, de que qualguer omissfo ou declaragic ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraqéo do artige 299 do Codigo Penal.

J

Local e Data, (JOIMW0 MAIOR Vi 25 JE FEVEREID DE 01 Ifsm:ﬂ,?_nﬁgng CELMB B6 RMACEDD ISEUEivey
Nome: CPF: ‘3"71 q‘ 505 15

CPF: ‘H"J a Eﬂll ;]g ZDZICMEJQ!EEEEIE!!.E
! Assinatlra

e — [*) Assinatura de quem assing A ROGO 2| Nomf-‘ m\;mm Pmn\,lac,o p‘mwnﬁgj

Assinatura da vitima/beneficidrio {daclaranta)

fwm do concu tos Si

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinaiura do Procuizdaor (se nowwer)

{*] A vitima/beneficidrio ndo aifabetizado deverd escolher outre pessea alfabelizada, maior 2 capaz, para preencher e assinar o prasente formuldrio, A SEU ROG0,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maicres e caperes, comprometendo-sa a dar-the déncia do inteiro tear do ct_mteudo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IZENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA BE TODOS.

FES.001 VO01/2018



DADOS CADASTRAIS

'INVALIDEZ PERMANENTE

Aukrirmtradcrs da Sagura OPYRT

QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT W

AN

£scolha ofs) tipa(s} de cobertura: [} DABMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] invALIDEZ PERMANENTE KMORTE
.

>
N2 da sinistro ou ASL:

AN

CPF da witima: Nome complets da vitima;

24, 5K 863 - 32| { pancrsco FERUpNIES bp §7Lvp

REGISTRO DE mmmgﬁssmmas E«MA DSREI\IDK’&‘EWLU ?ESSOA FfSICA WMNBWEHGIMD) CIRCULAE SUSEP N2445/2012.

e

Mome completo:

ITHELH BERTAZ  PVES 053 57‘»4% CF’F?/ 4 7. 7/3-02,

Complernento:

L3706 pp15E Zw v £ Dois he | e
airrg: idade . Estado: CEP:
PHeuE 2 esTrelas | Bawude Mok B Pz |7 &bz220 mp

N

E-mail: Tel.(DDD):

Declaro, para todaos os fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:

[] RECUSO INFORMAR [ At ss1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
A SEM RENDA [} r$1.001,00 ATE R$2.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
: e - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - AS INALE UMA OPCAO DE CONTA

CONTA POUPANCA {Somente para os bantos abaixo. Assinsle uma opsio} [] coNTA CORRENTE (Todos os bancos}

[[] Bradesco (237) [ tmazan) Nome do BANCO:

[] Banco do Brasil {001) Agt‘aixa Econmica Federal {104)

e (DEIL) () conn (77 80 20) ()| astwan___J() conmn( O

{infarmar o digito se existir] [Informar o digito se exstir] (Informar c digito se eistir} [informar o digite s& existied

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de mitha tifetandade, o vator da indenizagan/reembolso do Segura DRVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |a e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. .
prrane
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE f%%l-{g ﬁﬁﬁm? %

Declaro, sob as penas da lei, gus estou |mpossab|l|tddo de apresentar o laude do Instituto Médico Leaal {IMI) para os fins de r@quw UBQS
do Seguro DPWVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinatar uma das oprdes): 5|

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 11
1

11 ARR 209

BO IML gue atende a regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 {novepta) dias do pedido.

D 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimeanto da analise do meu pedu:lo de indenizagio do Seguro GPVAT, por invalidez permandnte, com
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificarfo da existéncl e qual ? 5
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6 194/74, art, 38, §1%, d=clarando que esta autorizacio ndo significa Rideesm B TIanca com a futura
avaliacdo medica ou rendncia o direito de cortesta |a, caso discorde do sed conteudy,

I\

SRR nscuul:io DE ﬂmmsssumalmos- pREENCHIMEN‘i‘O SOMENTE mucoasa'«rumbemqm g o
Estado civil da vitima: MSo!teuro [ casado inaGivit} [[] Divarciado [~ Separado Judiciaimente [} Vidve | Data do dbito da vitima: 0 ) g ZD | g

Grau de Parentesco com a vitima: ! vitirma deixou companhelra(a):ﬁﬁm D Nzo | Se a\.rltima dFIXOU enheirofa), i afprmaro nome completo:
£ritr . | 4 Tose isGoEs |
Vitima teve filhos?ﬂfnm | Nao | Se tintha filhos, informar quantos: Vitima deucou DSzm HNEO Witima deixou ESim [Qnee
Vivgs: O% Falecidos: ()D nascituro (val naseer}? paisfavis vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indemzacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnias que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ov declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabitidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. J

) N i TESTEMUMHAS
moresede | Local e Data, @Wﬂ MaTek - p{; Z\; 02 . ZOJQ 12 | Name: mm&ﬂ CELME Qe MBCEND \)‘ib@a(}tﬂm

Narne: CPF: 4")q q :}‘O 9163
CPF: ack . -
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: QNCOMO FB{}N{,I“i\Jﬂ pRAUEL (MBVES
- ; 20
Ca
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se hou -

[*) Avitima/heneficdario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, maior e capag, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RQGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhias maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteire teor do contelido, antes do preenchimenito e assinatura,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Sequradora

jLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aol vt T 1 200 Segrien DMFAT

A S

¢ icotha ofs] tipofs) de cobertura; [} DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauiDez PeRMANENTE MDRTE

e artistro ou ASL: %Fda”vﬁr} ‘%, géj._,?j /.,completo da umrj&pﬂ Njgj % ﬁ A, )

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2032

1'1 ’rompmnﬂﬂ?g’é f !// fﬁt}tfm :P,é/z,é/;‘é ?‘fﬁj':w
Jrriesse Ty T e Alnitisa 202" | GeTre

fﬁ?) 4/’1 ki tepron ______IE“‘“’O /1 (Y o g

| Tel.{DDDY):

AN

wveclaro, para todos os fins de direito, rasidir no endere;o acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPI&]

FENDA MENSAL: R
7 KEEUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [J r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [} r$7.001,00 ATE R$10.000,00
7] akia SENDA M2l R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$16.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA iNbﬁN%ZA;iO— ASHINA A
[:I CONTA POUPANCA (5omente para os bancas abai. Assinale uma opida} CONTA CORRENTE (Tedos os bancos}
L} Bradesco (237) {1 hau3a1) | Nome do BANCO: (22T LLWDN ety v@'}ﬁ%ﬁé

[] BancodoBrasil{001) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)

.-mfucm:@ O CONTA:( O | hGENCIA O CONTA: ( M 44?6] .

lintartnar o digito se exstir) {Informar o digita se existir} {Informar o digito se existir] {Informar o digito se existir]

sutonzo ¢ seginadora Lider a ceditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT

el twer direito, reconhecendo e dandao, desde [4 e somente apds a efetivagio do crechto quitacdo total do valor recebido. -

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALID

hprlam sob as peras da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de Leqﬂesne@ﬁ dﬂ@@%
: e VAT por invalidez permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgdes):

1_'] Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 3 O

' \)
1] © iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou \ p&"\ .-Lm

[ 10 iML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventy) dias do pedido.

oo assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indeniza;do do Seguro DPVAT, por invalidez parmanents, com base na docw F
A cwepaita, concordandn, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & uantlflwﬁx

< nies docorrentes de acdente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, deciarando que esta autoriza¢do nio significa pré¥ja conc
o1 ITenIcE au feaunca ao direito de contesta-iz, caso discorde do seu conteldo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA Df MORTE
cetaco ovil davilima: M%Itelm D Casado {no Civil} DDworaadu |:| Separado ludidialmente D Vidvo | Data do Gbita da vitima: ﬂz w Z‘)/?

¢orns e Farentesco com a yitima: | Vitima delxou companheiro{a): M Sim D Néo [Se avitima derou companheiro{a}, Informar o nome completo:

COMP PRt 20> L TEIE VisGoer PA

e teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar guantos: 1 Vitima deixou Sim Nag | Vitima deixou Sim Nda
N a ivos: p } 5~ Falecidos: M2 | mscituro {vai nascer)? O M ] paisfavos vivos? ﬁ D

Estr.\u CIente de que a SED:J.I'adt“‘}I'EI tider pagara, caso devida, a indenizagio do Se4uro DPVAT por marte agueles beneficiarios que s& apresentarem e provarem

mwiigaw, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
- raisilikacie crimenal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

>,

Local & Data.@%ﬂo ok "p/‘ 28.02.20/9 IESITMM;:H?’%QB\‘D: CELMn DE mp(Epe VSEUERP

Nome: CPF: 37“1 4409163 - "5
CPE: i | I['Q!-IQ &ﬂmn :J& ﬂ&gﬁidﬂ '!j’ma!ig‘g@
Assinatura
— A {*} Assinatura de quem assina A ROGQ |22 | Nome ANVTCNC FRpAICLSD0 ﬂm}wﬁmﬂ
f 1 ‘ ]
< T | 94 4R0. 152.50F. 013621}/
Assinatura da fifima/beneficiario (deviarante} / ; " / p

| A Asy{tura/
helira do Represamtanta Legal [se houver} Assinatura do Procurador (se houve,;}/

{1 A itimasbeneficidnio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,
na resends de 2 (duas) testemunhas maiores £ capazes, compromatendo-se a dar-lhe cignoa do inteiro teor do contaddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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o baseAxd

pedido de mdenizicio do SegLita BEVAT, par iivalideZ permaniente ETET
iliacao migdica bs custas da Seguiradora Lider para "Verificagio da existanicia € Guantificacio das feides
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL P
e 3 ot
. REGIS 2 Y BN RAIS
RECIFRREDAPDE RASMMERTS
- ’1‘ | . E e
T NOME o
Tl EMANUELLY MORAES SILVA 7
Y /
Tl MATRICULA -
B . 148338 01 55 2018 1 00068 282 0071082- 12
““““*-m: {LIWROD A: 68 TERMO: 71082 FOLHA: 282) -
[ “""“‘ﬁ. N
“ .. DATA DE NASCIMENTO POR EXTENSO DiA MES ANO

N L [TRES DO MES DE MARGO DO ANO DE DOiS MIL E DEZESSETE IS 2017 _J] L
::,_:;_: HORA MUNICIPIO DE NASCIMENTO E UNIDADE DA FEDERAGAQ e
~--q-¥ [17:00 —”CAMPO MAIOR-P/ ‘]

., ‘\ - .
A—\YA' MUNICIPIO DE REGISTRO E UNIDADE DA FEDERAGAQ L OCAL DE NASCIMENTO SEXO - =
SN ‘CAMP.O MAIOR-Pi ) ‘”MATERNiDADE SIGEFREDO PACHECD ”FEM?NINO G
T FILIAGAO >

" MARIA MORAES SILVA

__~ [FRANCISCO FERNANDES DA SILVA
ff:;::_‘f AVES

MARIA RAIMUNDA MORAES SILVA

RAIMUNDO VIANA SILVA

MARIA DAS GRAGAS DA CONCEIGAD
T GEMED NOME E MATRICULA DO(S) GEMEO!(S) L
C ,;-,{;( INAo - ”SEM INFORMAGAC .I :
4% DATA DO REGISTRO POR EXTENSO o R  N°DA DECLARAGAQ DE NASCIDO VIVO _,}'?;:
ey |QU.5TORZE DO MES DE MARGO DO ANO DE DOIS MIL E DEZOITO “3069?493948 i ' K
‘:/ .- OBSERVAGOES/AVERBAGOES N >
o |SEM INFORMAGAO / \

. NOME DO GFICIO: OFICIO UNICO DE NOTAS £ REGISTRO CIVIL
e _ )
OFICIALIA): JORO BATISTA NUNES DE SOUSA
7 MUNICIPID: CAMPO MAIGR-P)
2 ENDEREGO: RUA SIQUEIRA CAMPOS N° 372 GENTRO

Q forteddo da certido # verdadaifo. Dou (&
Data e local: CAMPO MAIOR, PI, 14 de Margo de 2018,

Ana Célia Martins Ribeiro Aratijo
Tabelid Substituta Interina
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REPURBLICA FEDERATWA DO BRASIL: e
REGISTRO CIVIL DAS PESSOAS NATURALS - g !f i/

CERTIDAO DE OBITO Lt
NOME /*7”

FRANCISCO FERNANDES DA SILVA LJL,__,,

CPF T/ o

" 729.508.863.72 ;! L~
MATRICULA —

148338 01 55 2018 4 00016 263 0013523- 41 )
. (LIWRO C: 16 TERMQ: 13523 FOLHA: 263) S L
SEXO COR ESTADO GIVIL E IDADE : : i LA
MASCULING HPARDA' : lsomleo 45 ANOS l_-f*”‘_
- \ NATURALIDADE - / — DGCUMENTB BE [DENTIFICAGAO +ELEITOR: 4—7

o " {BARRAS P . o 1 BRG. 1241957 SSP-PI s _I P
_,- FiuAc;ﬁo = RES!BENSIA - i ;

< FILIAGAO: MARIA DAS GRAGAS DA CONCEICAO 7 7
: RESIDENCIA: CONJUNTO JOSE: ALMETDA QUADRA C CASA 02, BAIRRG SAQ LUIS, CAMPO MAIOR-PI Lo ol | A
P <

Dia MEs ANO ——"

_‘;;é DATA E HORA DE FALECIMENTO
- ,:.\-zu [Dors DO MES DE AGOSTO DO ANO' DE DOiS MIL E DEZOITO AS 03:00

loz _feots

e
,/i l-hGeAL ‘BEFALECIMENTO :
ol HOSPITAL DE URGENCIA' DE TERESINA TERESINA-P}

s 3'}\( - CAUSA DAMORTE

>< | CHOQUE HIPOVOLEMICO, POLITRAUMATISMO, AGAO CONTUNDENTE

SEPULTAMENTOICREMA(;AO (mumciplo & cemitério, se conhecido) —— DECLARANTE
\q !-CEMITERIO DO BAIRRO CIDADE NOVA - CAMPC MAIOR - P ARIA JOSE VISGUEIRA
H::’ -2 rNOME E'NUMER® EIO BBCUMEN‘TB ﬂe MEDICO QUE-ATESTOU O-OBITS
/ JOAD LISBOA DE FLORES FILHO - 1461-P1
/ ™

AVERBACOESIANOTAGOES A ACRESCER
I-SEM [NFORMACAO

77— . ANOTAGOES DE CADASTRO

N

- 4 5 TIPO DOGUMENTO  ||° . NOMERO DATA EXPEDIGAD ORGAO EXPEDIDOR DATA DE VALIDADE IS
e RG : . RG: 1241957 " SSPPI K
- /Al * At anotagbes de cadeatie agima ndo di & pagie i da gpresentagho do d onigingl, quando exlgide pelo argdo solictanta cu quands necessado para ddenlficacho de seu portatorn. T
7 : == NOME DO OFICIO: OFICIO UNICO DE NOTAS E REGISTRO CIVIL X )
& ) - R
/'/ < OFICIAL- * O sontelda da certiddo & verdadeiro, Dou &,
REGISTRADOR: JUGIARA FERRAZ L_lm Data & local: CAMPG MAICR, PI, 09 de Agosto de 2018.

7 7 MUNIGIPYOIUF: CAMPC MAIDR-P| .

i 'ENDEREGO: *  AVENIDA JOSE PAULING N2 904 CENTRO
Mﬁ TELEFONE: (8613252-1760 (96)99976-5317 *

’/ r.-‘ ) E‘M-A"— E 4 A .

& k,q?ﬁamra dg Oficial

cmﬁmo BXCTRE HRDICIAL

g

e

ARPENBRASILIN AA 005892707 BRP

BT

7

EIELLAGAS NAUIDRAL DS HEGIS HADCIES OE FESI0AT hTURAS

ey

W




+ REGISTRO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR f * \ i
4 Senm,o Movel de Atendlmenlo de Urgencia - SM‘U ' 192

f:-,:;-;e'w;mg Jpoe;»rmé Pesn P, Plzed)
T [V) Jree it

Dados do
Cham

II'

Localda
Ocnrﬂmcla

“Dados do.
Paciante
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: !EGIOHM. DE CAMPC MAIOR _ Ficha de Atendimento (Emérgencia) S
Atendimento; P19305! Registro 75046
Hora: §6:30:00 ik

""""‘\Qr:‘
4 H SAD LUTZ,CAMPD sumn;pl 6R280-000 o T * Dets: DIJOBI2018
| chpy: DESSISEA00D642 N - Funcianirio: DEUSIVANE Tipa: CONSULTA
(861 32524545 - (85) 3252-1372 '-k}c.!" Sexo. MASCULING
9
_‘l‘, Senha 6 §Us S e
r
FRANCISCG FERNANDES DA SILVA CPF: - RG: - SUS o]
Nasc1 23/06/1873  lomde: €5 ANOS,2 MESES.0 DIAS — frofissdo il CER £4250-000
ENi.:I0SE DE ALMEIDA QU-C. 2 Buirra: SAQ LULS Cidate: CAMPO MATOR/P1
Coe s PARDA Telefahe: (B6 9048 65570 d¢. MARIA DAS GRACAS DA CONCEICAD #al e
fice! CLINICA MEDICA Pemanda: DEMANDA ESPONTANEA Atendimento de URGENCIA
Procedimentos a—
G301060118 ACOLHIMENTO COM CLASSIFICACAO DE RISCO
G301080061  ATERDIMENTO DE URGENCIA EM ATENCAO ESPECIALIZADA
Histéria Clinica/Exame fisico: s : : . e At I Hora: vl b=
ke e i L Internacgr—=
L * it O S =8 CORRETOR;‘ .
S =t =i ; |
75 i * DE SEGUROS
Exames Complementares: flasdi R =4 J
Ao~ :
Ao
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,__?ﬁ@-aﬁi I | _ '-
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'a A\
Szgu‘radora
CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
AdminkTndors da Sequra CIPVAT
3 w,
Escotha ofs) tipo{s) de cobertura: D DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I:I INVALIDEZ PERMANENTE MORTE
k -
("N do sinistro au ASL: CPF da witima: | Nome completo da vitima; h
 |FY 595.863- 32 | fpomiseo dernandeS o Shlup
REGISTRO DE mrosmcbes CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
No completc

— CINETeR. fernanso ViaGueira pp Silva Hen 2l 257-U7

Profissdo: Epdereco: Niamera: Complernento:

L3 TUDANTE pIuvTe fJose de AliverdA Cs 002 O ¢

Balrro AU‘( z Cidade‘-@qwﬂﬂ }Me}ﬁ Estadoyj CEPEQ afam

E mall. fégim%bqe]gz, 3% 2.2/

2 Declara, para todos gs fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR carial.
& RENDAMENSAL: _ N
g [J RECUSO INFORMAR ] ave r$1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< /’&SEM RENDA [ ®$%.001,00 ATE R$3.000,00 ] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] AciMA DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO asﬂsmcmmm mnmm\cno- ASSINALE UMA OPCAO'DE CONTA
fo ]
g ﬂCONTA POUPANCA {Somente para os hancas abaixo. Assinale uma opgin] E D CONTA CORRENTE (fodos os bancos)

] Bradeswo (237} e ) i Name do BANCO:

[ Banco do Brasi (001} Mma Econdmica Federal {104)

AGENcrA: D CONTA: ( // :}?6 9] @ 1 AGENCIA: @ O CONTA:( ]O
{Infarmar o digita se existir) {Infgrmar a dngrto se exislir) { {Infarmar o digito se existir} {Informar o digito se existir)
\-‘\

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdnia informada, de minha litularidade, o valor da indenizagdn/reembolso do Seguro DPVAT
a gue el tiver direito, recanhecendo e dando, desde j3 e somente apds 2 efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recetndo.

DECLARACAO DE AUSENGIA DE fAUDD DO IML - PREENCHIMEI\ITO SOMENTE PARA CD&ERTUM DE IWM.IDEZ Pﬁ‘d

Declara, sob as penas da lei, gue estou impossibilitado de apresentar o |aucin do Institute Medico Legal [IML) para os ﬁns de requerlmento de mQ}Eu §)&
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez gue {assinalar uma das ppcoes):

|:| N3zo ha IML que atenda a regido do acidente ou da ninha residéncia; ou ]’ 4 1 ABR

D O ik que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia niio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regifio do acidente ok da minhsa residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedide.

Pelo motivo assinalade, schoto o prossegUImenlo da anilise do meu pedldo de indenizacio do Segure DPYAT, por snvahdez permanente, com base ja doc@ gaM
apfresentada, concordando, desde i3, em me submeter & avaliagio madica 45 custas da Seguradora Lider para varificagio da existéncia e quantificacdo d

permanentes decorrentes de arldente de trinsite, canfarme Lei £.194/74, art. 39, §1%, declarando que esty autorizacdo nao significa prévia concordancia com a 5 futura
avaliacio médica ou rendnoa a0 direito de contesta-a, caso discorde do seu confetdo,
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DECLARRC.‘O DE QNICOS BENEF !EfﬂRlOS PREENCHIMENTO SOMENTE PAR& CDBERTUR& DE MORTE
Estado civil da vftlrna B{Sultem [ cesadofro Civil) [ ] Drmrciado [} Separado Judidalmente [ ] Vidwa | Data do dhito da vitima: D Zt Dg Z,D ) g
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou cnmpanhewo{a}.gmm i:l N3o | Se avitima deixou compaenheiro(a), informar o nome completa:
TNy | = \nlin Jode ISQUETLA

Vitima teva fllhusiﬂSim N3o | Setinha filhos, informar gquantos: Vitirma deixou Sim N3o | Vitima deixou Sim VETs]

G Vivos: 455 Falecidos: DO nascituro fvai nascer)? E] E paisfavas vivos? m D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagar#, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morta agueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢io, estando ciente, ainda, de que gqualquer amissio ou declaragdao nio verdadeira podera gerar a vbrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
responsabilidade criminal por infrag#o do artigo 299 do Codigo Penal. J

' . TESTEMUNHAS
Local e Data, D Pr 2502 201F 1 | Nome: MBRIE CELMD DE MACEDD YISGUEmD

Nome: ‘qéq Ai 0 . 9265 "J‘)

CPF:

22 | Nome: ANTONIC FRRNGSUD APAUIC—GHAVES

{*} Assinatura de guem assina A ROGD
5 Jraﬂ? -033-20. ><7§

{*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessos alfabetizada, maior e vapae, para preencher e assinar o presente tormufdrio, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (Juas) testemunthas maiores e capazes, comprometendo-se & dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contedde, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDABDE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



=,

' B
_Segu‘radora
(} LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Aukrinisicador do Sagura CTYAT
; 1
Estolha ofs) tipo(s) de cobertura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES}) D INVALIDEZ PERMANENTE KMORTE
\ . J
TJ*! do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completa da vitima: i
1 ¥29.59%.863 - 12, | ROV G500 FermNpnNdES B StV hy
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) < CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome completo: CPF:
WENNDY BPFRELLE FERNANDES Dp 1 LVA
Profissdo: Endereqo: ’ ) . ] Ndmero: Complemento:
TUDANTE QUA_MPRIA  (ONSTBNUB XX QUVEIRD 13¢5 395
Bairro: ., .. - - Cidade: 4 Estado: CEP: ooy unn, -
VISOUEIERD JUP LEIRC DO PLav, PI 614*3}_{.:} ~Q0O |
E-smvail:
&Y aqq52 3322
3 Declaro, para todos os fins de d|re|t0 reS|d|r no endereco acima informado, conforme comprovante anexa {ANEXAR COPIA}
E_ T I, I ] .. |
< [ Rrecuso inForMAR [] atERrs1.000,00 ] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] #$7.001,00 ATE R$10.000,00
< SEM RENDA [J R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 D ACIMA DE R$10.000,00
g BADOS Skﬁtﬁﬂlos DO BENEFICIARIO DA !_NE!EN’!ZACJ“\O'ASS N2 LIMAGECA
b4 i oy
g D CONTA POUPANLA (5omente para os bances abaiko. Assingle uma opcio) l D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
] Bradesoo (237) ] nan(zay) | Nome do BANCO:
(] Bancedo Brasii{001) /E\/Calxa Econdrnica Federal (104)
AGENCIA: ()6 T O CONTA; [ j[ =+ ?60]. AGENCIA: |D CONTA:L JO
{Informar o digito se axistir) {Informara digito se existir] fInfarman o digite se existir) {Informar o digito se existir}
(-

Autorizo a churadora L|der a creditar na conta bancaria informada, de mmha 1|tular|dade o valor da indenizagdofreembolse do Seguro DPVAT
3 gue eu tiver direlto, reconhecendo = dando, desde j& e somente apds a efetivacdo do credlto quitasdo totat do valor recebido. e i 5
u € k J

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALID é! %
roe@%‘ @) acio ‘\

%co NS N

Declaro, sob as penas da lef, nue estou impassibiiitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para as fins de r?g,u
da Segura DPYAT par invalidez permanente, uma vez que [assinalar uma das opgdes):

D Nao ha IML que atenda a regifo do acidente ou da minha residéncia; ou

D 0O 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

]
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter & availagio medica as custas da Seguradara Lider pars verificagdo da existéncia e quipti
permanesntes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 3%, 512, declarando que esta autorizagdo ndc significa prévia c
| avaliagdo rmedica ou renuncia ao direito de cantastd-la, caso discorde do seu contedda.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBE RTURA DEMORTE
Estado civil da vitima: %ﬂltetro D Casado {ro Civil} D Civerrciado D Segarado Judidaimente D Vit | Data do obito da vitima: O 08 . ZOI 8
| gl

Graude pa‘”e"‘tﬁmw'}j vitma: | Vitima deixou campanheitofa): NSsm D NEo | Sea vmma deucou oompanhelrolra}a informar o nome completo:

. JOKE ViSGUEIRR .

Vitima teve filhos? Sim I:] Nio | Se tinha filhag, informar guantos: Vitima demou D S{m/gﬁ Vitima deixou M&m |:| Nio
Vivas: O‘% Falecidos: 00 nasciturg (vai nascer}? pais{avés vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso dewdé' a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agqueles beneficidrios que se apresent‘;rem & provarem
esta condigdo, estande ciente, ainda, de que qualguer omissfo ou declaragic ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infraqéo do artige 299 do Codigo Penal.

J

Local e Data, (JOIMW0 MAIOR Vi 25 JE FEVEREID DE 01 Ifsm:ﬂ,?_nﬁgng CELMB B6 RMACEDD ISEUEivey
Nome: CPF: ‘3"71 q‘ 505 15

CPF: ‘H"J a Eﬂll ;]g ZDZICMEJQ!EEEEIE!!.E
! Assinatlra

e — [*) Assinatura de quem assing A ROGO 2| Nomf-‘ m\;mm Pmn\,lac,o p‘mwnﬁgj

Assinatura da vitima/beneficidrio {daclaranta)

fwm do concu tos Si

Assinatura do Representante Legal {se houver] Assinaiura do Procuizdaor (se nowwer)

{*] A vitima/beneficidrio ndo aifabetizado deverd escolher outre pessea alfabelizada, maior 2 capaz, para preencher e assinar o prasente formuldrio, A SEU ROG0,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maicres e caperes, comprometendo-sa a dar-the déncia do inteiro tear do ct_mteudo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IZENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DF RESIDENCIA BE TODOS.

FES.001 VO01/2018



DADOS CADASTRAIS

'INVALIDEZ PERMANENTE

Aukrirmtradcrs da Sagura OPYRT

QO LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT W

AN

£scolha ofs) tipa(s} de cobertura: [} DABMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [] invALIDEZ PERMANENTE KMORTE
.

>
N2 da sinistro ou ASL:

AN

CPF da witima: Nome complets da vitima;

24, 5K 863 - 32| { pancrsco FERUpNIES bp §7Lvp

REGISTRO DE mmmgﬁssmmas E«MA DSREI\IDK’&‘EWLU ?ESSOA FfSICA WMNBWEHGIMD) CIRCULAE SUSEP N2445/2012.

e

Mome completo:

ITHELH BERTAZ  PVES 053 57‘»4% CF’F?/ 4 7. 7/3-02,

Complernento:

L3706 pp15E Zw v £ Dois he | e
airrg: idade . Estado: CEP:
PHeuE 2 esTrelas | Bawude Mok B Pz |7 &bz220 mp

N

E-mail: Tel.(DDD):

Declaro, para todaos os fins de direito, residir na enderego acima informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR COPIA).

RENDA MENSAL:

[] RECUSO INFORMAR [ At ss1.000,00 [ R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
A SEM RENDA [} r$1.001,00 ATE R$2.000,00 [] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00
: e - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - AS INALE UMA OPCAO DE CONTA

CONTA POUPANCA {Somente para os bantos abaixo. Assinsle uma opsio} [] coNTA CORRENTE (Todos os bancos}

[[] Bradesco (237) [ tmazan) Nome do BANCO:

[] Banco do Brasil {001) Agt‘aixa Econmica Federal {104)

e (DEIL) () conn (77 80 20) ()| astwan___J() conmn( O

{infarmar o digito se existir] [Informar o digito se exstir] (Informar c digito se eistir} [informar o digite s& existied

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de mitha tifetandade, o vator da indenizagan/reembolso do Segura DRVAT
2 que eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde |a e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido. .
prrane
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE f%%l-{g ﬁﬁﬁm? %

Declaro, sob as penas da lei, gus estou |mpossab|l|tddo de apresentar o laude do Instituto Médico Leaal {IMI) para os fins de r@quw UBQS
do Seguro DPWVAT por invalidez permanente, uma vez que [assinatar uma das oprdes): 5|

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 11
1

11 ARR 209

BO IML gue atende a regido do acidenta ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 {novepta) dias do pedido.

D 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguimeanto da analise do meu pedu:lo de indenizagio do Seguro GPVAT, por invalidez permandnte, com
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio medica as custas da Seguradora Lider para verificarfo da existéncl e qual ? 5
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6 194/74, art, 38, §1%, d=clarando que esta autorizacio ndo significa Rideesm B TIanca com a futura
avaliacdo medica ou rendncia o direito de cortesta |a, caso discorde do sed conteudy,

I\

SRR nscuul:io DE ﬂmmsssumalmos- pREENCHIMEN‘i‘O SOMENTE mucoasa'«rumbemqm g o
Estado civil da vitima: MSo!teuro [ casado inaGivit} [[] Divarciado [~ Separado Judiciaimente [} Vidve | Data do dbito da vitima: 0 ) g ZD | g

Grau de Parentesco com a vitima: ! vitirma deixou companhelra(a):ﬁﬁm D Nzo | Se a\.rltima dFIXOU enheirofa), i afprmaro nome completo:
£ritr . | 4 Tose isGoEs |
Vitima teve filhos?ﬂfnm | Nao | Se tintha filhos, informar quantos: Vitima deucou DSzm HNEO Witima deixou ESim [Qnee
Vivgs: O% Falecidos: ()D nascituro (val naseer}? paisfavis vivos?
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indemzacio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidnias que se apresentarem e provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer amissdo ov declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, alem da
respansabitidade criminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal. J

) N i TESTEMUMHAS
moresede | Local e Data, @Wﬂ MaTek - p{; Z\; 02 . ZOJQ 12 | Name: mm&ﬂ CELME Qe MBCEND \)‘ib@a(}tﬂm

Narne: CPF: 4")q q :}‘O 9163
CPF: ack . -
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: QNCOMO FB{}N{,I“i\Jﬂ pRAUEL (MBVES
- ; 20
Ca
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador {se hou -

[*) Avitima/heneficdario ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabatizada, maior e capag, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU RQGO, na presenga
de 2 (duas) testemunhias maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteire teor do contelido, antes do preenchimenito e assinatura,
MNECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



Sequradora

jLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aol vt T 1 200 Segrien DMFAT

A S

¢ icotha ofs] tipofs) de cobertura; [} DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ invauiDez PeRMANENTE MDRTE

e artistro ou ASL: %Fda”vﬁr} ‘%, géj._,?j /.,completo da umrj&pﬂ Njgj % ﬁ A, )

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2032

1'1 ’rompmnﬂﬂ?g’é f !// fﬁt}tfm :P,é/z,é/;‘é ?‘fﬁj':w
Jrriesse Ty T e Alnitisa 202" | GeTre

fﬁ?) 4/’1 ki tepron ______IE“‘“’O /1 (Y o g

| Tel.{DDDY):

AN

wveclaro, para todos os fins de direito, rasidir no endere;o acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPI&]

FENDA MENSAL: R
7 KEEUSO INFORMAR [ ATE R$1.000,00 [J r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [} r$7.001,00 ATE R$10.000,00
7] akia SENDA M2l R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [J r$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$16.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA iNbﬁN%ZA;iO— ASHINA A
[:I CONTA POUPANCA (5omente para os bancas abai. Assinale uma opida} CONTA CORRENTE (Tedos os bancos}
L} Bradesco (237) {1 hau3a1) | Nome do BANCO: (22T LLWDN ety v@'}ﬁ%ﬁé

[] BancodoBrasil{001) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)

.-mfucm:@ O CONTA:( O | hGENCIA O CONTA: ( M 44?6] .

lintartnar o digito se exstir) {Informar o digita se existir} {Informar o digito se existir] {Informar o digito se existir]

sutonzo ¢ seginadora Lider a ceditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolsa do Seguro DPVAT

el twer direito, reconhecendo e dandao, desde [4 e somente apds a efetivagio do crechto quitacdo total do valor recebido. -

DECLARAGAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALID

hprlam sob as peras da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de Leqﬂesne@ﬁ dﬂ@@%
: e VAT por invalidez permanente, uma vez gue {assinalar uma das opgdes):

1_'] Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou 3 O

' \)
1] © iML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia nda realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou \ p&"\ .-Lm

[ 10 iML que atende a regidc do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventy) dias do pedido.

oo assinalade, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indeniza;do do Seguro DPVAT, por invalidez parmanents, com base na docw F
A cwepaita, concordandn, desde ja, em me submeter a avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & uantlflwﬁx

< nies docorrentes de acdente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, deciarando que esta autoriza¢do nio significa pré¥ja conc
o1 ITenIcE au feaunca ao direito de contesta-iz, caso discorde do seu conteldo.

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA Df MORTE
cetaco ovil davilima: M%Itelm D Casado {no Civil} DDworaadu |:| Separado ludidialmente D Vidvo | Data do Gbita da vitima: ﬂz w Z‘)/?

¢orns e Farentesco com a yitima: | Vitima delxou companheiro{a): M Sim D Néo [Se avitima derou companheiro{a}, Informar o nome completo:

COMP PRt 20> L TEIE VisGoer PA

e teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar guantos: 1 Vitima deixou Sim Nag | Vitima deixou Sim Nda
N a ivos: p } 5~ Falecidos: M2 | mscituro {vai nascer)? O M ] paisfavos vivos? ﬁ D

Estr.\u CIente de que a SED:J.I'adt“‘}I'EI tider pagara, caso devida, a indenizagio do Se4uro DPVAT por marte agueles beneficiarios que s& apresentarem e provarem

mwiigaw, estando ciente, ainda, de gue qualquer omissio ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebida, além da
- raisilikacie crimenal por infragio do artigo 299 do Cadigo Penal.

>,

Local & Data.@%ﬂo ok "p/‘ 28.02.20/9 IESITMM;:H?’%QB\‘D: CELMn DE mp(Epe VSEUERP

Nome: CPF: 37“1 4409163 - "5
CPE: i | I['Q!-IQ &ﬂmn :J& ﬂ&gﬁidﬂ '!j’ma!ig‘g@
Assinatura
— A {*} Assinatura de quem assina A ROGQ |22 | Nome ANVTCNC FRpAICLSD0 ﬂm}wﬁmﬂ
f 1 ‘ ]
< T | 94 4R0. 152.50F. 013621}/
Assinatura da fifima/beneficiario (deviarante} / ; " / p

| A Asy{tura/
helira do Represamtanta Legal [se houver} Assinatura do Procurador (se houve,;}/

{1 A itimasbeneficidnio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,
na resends de 2 (duas) testemunhas maiores £ capazes, compromatendo-se a dar-lhe cignoa do inteiro teor do contaddo, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

~LOULVO01/2018



-'u“ B il msume» b Bls 550,590 403 - )¢

PiOﬁSS&O | Endarego:

‘7’ & Ndmero: Complements
ESTUYERTE @M JOE 4 Plawsp @. wz < | BNTNTC
Bairro: Cida_, ) ) i .| Estado: o | CEP:
jﬁé Aws IR \(GNIFC SR A P | 6g.240 ﬂb
[ 3 E-mail ) __\-.',- ax ) % . . i Tel {DDD):
Declaro, pqra tados os fms de diretto residn‘ no ehdereco acima informado, conforme comprcwante anexu {ANEXAR COPIA). = 5,
_ [___} ATIQI'RSLDOO',OU s [l R$3.001,00_ATE Rs;.ooo,og [ r$7.001,00 ATE R$10.000,10

. [Iesroonooaersaootoe [ rss0eLo0aTERs700008 - [ ACIMA DE R$10.000,00

tScmetm parm’ us banms abaim Aﬁlﬂafe -maaopdo}
i) - |
lmmﬁcam&ﬂm dg/ ol

m( - 1@ e (GO ol 2R3 L

11§rn1vafrnaro:ugstcmemuw) [mmroé@!oseadsw} T liedormar o digito se exdstir)

ria informada, de mlnha titularidade, o valor da mdemza;aofreembolso to Seguro.d
¥ conhgcerrdo_e rlando, ‘desdes 34 e somente ap -- @ efetwagéu dp crédito, guita: ,ao total do valor recebldo -

évﬁ?i\

\
H ML'qtie étende a regiso do’ audente ou mmha Tesidéncia realim pen'ctas £om prazo supermr a 90 {nowanta} d\& ] \g ““'ﬁf
o baseAxd

pedido de mdenizicio do SegLita BEVAT, par iivalideZ permaniente ETET
iliacao migdica bs custas da Seguiradora Lider para "Verificagio da existanicia € Guantificacio das feides
e Lisi 6:1941’74 art, 32, K19, dedaumdo que esfa: autﬂrizaf;ﬁa e si gniﬂm prévna canccrdéncna o a Pty

] Dmduahimdav&ima &2 0? 20/,3

; Vﬂ:m'la delmu compaﬂhena(a} Siemy Duﬁo Seavim\a infomsarnaome-mplm
: - ﬂ ﬁ Tole /< GoEs A
Nin. Setin filhos, mfermarquanto,& Vitima deixots Su-n Nﬁo Vitima deixou - Sittt Nt
; ": : ¥ ".3'_" Faieddos f )0 nasdmrotva: MSW’T" D m palsf avEs ‘”"’°5-" Dﬁ{ L —

-'remmm i
12 Nome: ke CELmD f)é__mw JISEURPP

_'ICPF ‘1,3‘1 LHO_ 6319

Assinatura

"23 [ mme PRTEND FRONOSID Bpauge (HAVES

PR i D’é‘bﬁ ofis 20, \/’ /

As‘sinémaé d'é'it-e' -

’ e

: 5
f*}Avaa}ﬁeneﬁcséﬁonioalfabetmdodmré esuo!heroutrapessoaalfabeﬁzada. rnalor ecapaz parapremdrereasdrufo presentefonnuléﬂo,ASEUROGo na pre_.P.
deZ{duas}teatemhasmamresezapa:&s,mmm%adﬂheu&mdomﬂomﬁmmﬁn,m@dnmmmgmm :
i Nacesséswmmncémmmqu_m emmmnnemsm&umoemnbs. 2
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- carta_01 - MORTE
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradaca do Sequro DPVAT 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190271408 Vitima: FRANCISCO FERNANDES DA SILVA

Data do Acidente: 01/08/2018 Cobertura: MORTE
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA MORAES SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para a cobertura de Morte, o valor da indenizacgdo é de RS 13.500,00 (treze mil e quinhentos reais) e sera
pago aos legitimos beneficiarios da vitima definidos em lei.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias sera
interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14185690



