Pag. 00203/00204 - carta_01 - INVALIDEZ

00020102

{ LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE MARCONDES BARBOSA
Ne Sinistro: 3170605280

Vitima: JOSE MARCONDES BARBOSA
Data do Acidente: 07/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170605280.

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11968393
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C LiDER

Rio de Janeiro, 17 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOSE MARCONDES BARBOSA
N2 Sinistro: 3170605280

Vitima: JOSE MARCONDES BARBOSA
Data do Acidente: 07/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170605280, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas
- Declaragéo de Inexisténcia de IML infor.
incorretas

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 11971593
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Rio de Janeiro, 05 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCONDES BARBOSA
N2 Sinistro: 3170605280

Vitima: JOSE MARCONDES BARBOSA
Data do Acidente: 07/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170605280, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12338420



00060643

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
©
s}
N
—
o
=
o}
e}
N
—
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCONDES BARBOSA
N2 Sinistro: 3170605280

Vitima: JOSE MARCONDES BARBOSA
Data do Acidente: 07/04/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170605280, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML nao
conclusivo

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

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12600023
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE MARCONDES BARBOSA
N@ Sinistro: 3170605280

Vitima: JOSE MARCONDES BARBOSA
Data do Acidente: 07/04/2016

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
3170605280.

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? 13553824
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Fara mals esclaredmentos, acesse o site hitp://www.seguradaratidercom.br ou ligue para o SAC DEVAT 0BOT 0221204 au (800 227306

{exclusivo para pessoas cam deficlénciz 2udithva)
p
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTD:

-

E mecessério o preenchimento complato de todos os campos com 05 dados do BENEFICIARIO ou do REFRESENTANTE LEGAIL,
Semm Fasuras, para cometa andlise do seu pedido de indenizagio. Dades incompletos ou incerretos impedem o banco de creditar

@ patjamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do 8ENEFICIARIC ou do BEPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueads e sem fmpedimento para o crédite de Indenizagio/reembinlsa,
E chrigatério Representante Legal para:

Benaflclério entra 0 a 15 anos (pai, mide, tutor] ou-otncapaz com curador. O farmulério devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas ¢ Representante Legal precisard assinar a formularie (ho campo 2-

"Assinatura do Representante Legal™).

Bensflclirio entre 16 ¢ 17 atras - Necessdrio que o Beneficldrio sefa assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutat).
O formuldnio devers ser preenchido com as dados do beneficiaric. Mecessdrio que o formuldrio seja assfnado pela menor de
L idade (no campa 1 “Assinatura do Beneficiirio™ & seu Representante Lenal (campa 2 *Assinatura do Representante legal ™.

-y

( tamera do Snlstee ou ASL ] CFF dp\itima Mome complete da vidma
L l!:‘:lg ad- 31 Y- el Blencsrod e ool

-

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nomecompleto . CPF titular g conin Predissio
- dent Man condan Roseeoe. | pa-+0a8a1ld0d.1 Por aad b
ndersfo Nuim Complementa

" P/ St lcan ?-“ [ Z‘::gc:‘
Balrra Odade Eﬁz: ; CEP

Canfunin do Compo SO REYs rosde 153499 boo
Emall Telefone (0D}

182)9 €\l 35 4

Declaro, sob as penas da let e para fins de prova de residéncla Junte a Seguradora Lider — DPWAT, residir no enderego acima. Segue. am anastg,
cdpla do compravante de residénda do endereco informadn.

£ T
FalXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDS
[J RECUSD [HFORMAR SSEM HENDA [} ATE RS 1,000,050 [ RS 1.001.00 ATE RS 3.000,00
CIRS 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 [ RS 5.801,00 ATE RS 7.000,00 {1 RS 7.001,00 ATE R$ 10.00000 [ ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANCA [Stmente para s brangps abaixg, Assinale uma a;':lgan] L CONTA CORRENTE todos o5 bancos)
(JBRADESCO(237) (JBANCODOBRASH i0ot)  [HTAD {341} g g
[T CAIA ECONGMICA FEDERAL (104} | Q; e 1{azr |
ABENCIA CONTA AGEMDIA CONTA
RO Dy MR [ MR vy Bmra. Dy
| Il L L52 £4 (ENEREETE {5 JIES
L [nformar digltn za el Arformar digito se exdstin (Irfarrmar dhgita 1 st Nhfoernar igita pe existin] y

Declarc que os dados bancirlos s3a de minha titularidade e, comprovada a cobertura securltdria para o sinistro, awtorizo a
Seguradora Lider a efetuat o pagamenta da indenizagdo do Seguro DPYAT, medlante o crédite na referida agéncla e canta,

Apo6s efetivado-o-crédito, reconhego e dou plena quitagac do valor indenizada.

Moot ey D de € daing de o013

Laeal » Daka

" -

—————e—————""""— (ampo 2 - Assinalura do Representante Legal

Campa-t - Assinatra do Reneficlario

FAPPF 001 VOO1/2017

B gl 3017 S
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Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

@“ DO SIMISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDR#_]

Este formulario deve ser preenchido exclusivaments com dados do beasficidrio da indenlzacdo do Sequro DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda que gsses sefam procuradores. Recomenda-se o preenchiments em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasa no recebimento da

Indenpracio e bjnco, 5

FU u{f&?a.
PORTADOR(A) DO RG Ne % 93 28 3 EXPEDIDOPOR _YSF - P8 EM 34 /6
crr I DPRIFIZ 2N % )-[B)2) rcner DOOO00O0O0-00000O0. srorssaa :

E RENDA MENSAL DE R$_S¢ (") NA QUALIBADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A WDENIZACAC / REEMBOLSG DO

SEGURD DPVAT DA WITIMA . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDEO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

.

{ “}A Circular Susep n® 44572012, qure trata da prevengio 3 lavagem de dlnheira no mercado segurador, determina que todas as sequradoras s3o gbrigadas a
constitulr cadastro de todas as pessess envolvidas no pagamenta da indenizacao. Este radasirn deve contet, 2lém dos documentas de identificagao prssoal,
Infarmagdes acerca da profissan e da faixa de renda mensal,

A
d Ty
@ Para evitar a reprogramag3o de um pagaments, lembre-sa:

1) Os sequintes documentes nao devem. de forma pephuma, ser apresentados:

+ Conta saldrio efou beneficio;

« Conta pessoa juridica;

+ Conta canjunta quando o bereficidriafvitima ndo For o titular;

» Canta tipo FACIL: atengdo para o limite de movimentacdo financeira mensal;

+ Canta tipo FACIL operagio 023 da LEF (Caixa Econémica Faderal):

+ Conta-POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagio financeira mensal de até
k$2000,00;

+ Conta bloqueada, inativa ais em praposta [nio serd aceita praposta de abertura de conta como gg_;umgmmmpm_hq;ﬁﬂq_d_m%m
bapcarios):

007 AKEs

2) O CPF do bencficidrio/vitima ndo pede estar invalido, pendente de reqularizagdo ou cancelada [recomendamos a consulta ap site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov br);

5} O CPF ¢a conta Informada para depdsito nfin pode ser diferente do CPF cadastrado no SISOPVAT Sinistre.

wepe

(Pt CREDITOEY SONTACORRENTE s&c:—:m.s CONTAS DE TODOS 05 BANCOS) =
BANCO AGENCIAS 374+ 3 (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} « CONTA-CORRENTE 2/ ¥ =3

D CREDITC EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADDR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-PQUPANCA

182 &

..—E,g.._
CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO_[H0 BRASIL
BANCD Q01 « AGENCIA {INCLUA D DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANGA

k2

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO (TAD)
BANCO 341 » AGENC |4 [INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR)  CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
BANCO 104 » AGENCIA (INCLUA O DIGITC VERIFICADOR Dk AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGA

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTG/CRECITC DA INDENIZAGAD,
DE ACCRDO COM AS INFORMAGDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAO. J

LOCAL Lé{}/m para_30; (0 20/

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (A)

ATENGAQ

- 0 Sequra OPVAT garante indenizardo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd page aafs legitimo/s beneficidrioss, obedecendo 3 leglzlagda vigente
na dala de acidente), indenizagde de atd R$13.500,00 om casg de imwlide? permanente {valar que variz conforme 3 gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de segura prevista na lei 11.945/2009) ¢ reembolso de até R 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acempanhar o processo de analise do podldo de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodateansita,com.br au llque para o SAC DFYAT 0800-02 21204




Para mals esdarecimentos, acesse o site hﬂpwaww.ugurndnralldﬂ.cnm.hr ou [lgue para o SAC DPVAT 0240 0221204 ou D80 0221206

(exclu sivg parz pessoas com defidénda audithva e de fala)

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ’

|

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos cam os dados do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTAMTE LEGAL,
‘sem rasuras, para carreta anilize do seu pedido de indenizacio. Dados incompletos ou incorretos impedern o bancao de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa sar de titularidade da BENEFIJARIO ou do REFRESENTANTE LEGAL & deve estar reqularizada, ativa
deshlonueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaa/reembolsa

E ohrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a2 15 anos {paf, mae, tutor] 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 fermuldrio {no campn 2-
"Assinatura do Representante Legal ™.

Beheficlaric entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidno <eja assistido po " " {Pai, Mae, Tutor).
0 formulario devers ser preenchido com os dados do bieneficidrio. Mecessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de

L idade (no campo 1 “Assinaturzs do Beneficlario™ e seu Representante Ledal (camps 2 "Assinatura do Representante legai®)

[Nﬂmem d Slhistro ou ASL

CPF daVitima
31¥ o085 28O ] [

QS ox8. 34 o

JL

DADQS DO RECEBEDOR DA I.NDENiZAQﬁO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Declara, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residlr no endereco achnta. Segue, £m anexo,
cipia do comprovante de residéncia do endereco Informado.
ey

Home completo CPF titular da coma Profissac
el Men coreden  Basnleosc. 093. 098 .314-0L | Aaeudtot

Endereco Hiimera Complethento

'lfaLI-CA S bucon | SN Congs nto ::M;zrnp,j | &las — ELSDT

Cidade
Egony.-vﬂﬁ Sz Cone) ﬁtm?rm Esi‘:;!ﬂ.t:ﬂrﬂ_ 2848 Joooe
Emall Tatefone {DOD)
{ B3 1 faidfilced, |

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BEANCARIOS

(1 RECUSOD INFORMAR [ 5EM REMDA

[ k% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 £ RS 5.001,00 ATE RS 7.006,00

(] ATERS 100000

(] #5 1.001 .00 ATE RS 3.000.00
(71 R4 7.001 00 ATE RS 10.000,00

[ ACIMA DE RS 10.(400,00

] CONTA POUPANCA (Sommente para 0 bancos abalxe. Assltale orre opio)
O erRADESCO (237 {TBANCO DO EBRASIL {661)

LFTONTA CORRENTE (todos o bancos)

{Hmald iz4n g;;'f ° ARD,
(3CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) E—B b e | [273 +
AGENCIA CONTA AGENCIA LONTA
!&...._ ——r o F“D' £l MR o . o
| 114 )] (5% 384 IIEENYEYET) (3]
L {infarmar digito se pxisTir) {Infgrmar digito sc cxistit) informar degite se existr] {Informear diglte 5o cxlstir)

Declare que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comproveda a cabertura securitarfa para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagde do Seguro DPVAT, mediznte o crédito na referida agéncia e conta

Apids efetivado o crédito, reconbeco e dou plena quitacio do valor indenizedo,

Egg!'g_;;g-aa %gs da :[}_-ﬂ-_-,“'u de RO §

Local e Data

ome com pletcl da witima j

11 CRIEZE W B B 1Hh )1 BRGNS
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Autorizacat de pagemante AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

H“m“ m “l“ l ‘ “ \“\ DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 B

Fara mals esclarecimentos, aresse o site m!m.megur:dnﬂlldermh ou ligue para o SAC DPVAT 0300 021204 ou 0800 0221206
{mxctuslvo para pessoas com deficénca auditive e de falal

'y

( INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE | FGAL
S&mM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagag. Dados incompletos ou tncorretos impedem o banco de creditar

O pagameanto,

A conta Informada precisa ser de fitulatidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAS, e deve estar regularizada, ativa,

desblotueada ¢ sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Benaficldrio entre 0 3 15 anex (pal, mie, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldric deverd ser preenchido com o dados
da Representante Leqal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representsnte Legal precisard assinar o formulario (no campe 2-
"Assinatura do Representante Legal}.

Beneficidro snire 16 & 37 anos - Necessiario que o Beneficidrio sefa assistide pot sy "Repfesentante Leqal” (Pai, Mae, Tutor).
£) formulério deverd ser preanchido com as dados do beneficidric. Necessdrio que o formudario seja assinade pelo menor de
N idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficiario™ e seu Representante Legal (campe 2 “Assinaturs do Representante legal™).

" Mimero do Siristro ou ASL ] [CPF da Vitima } [ l:nrerIl:tl:: da witima

2z 1%0¢€ mag O 093 - 098 - 314- o, I plan corela s &aﬂ.&&a-_..—

DADUS PO RECEREDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

..,

Name com _ CPF thudar da comta Pigfissao
P&lai Meay corgdin  Bcen Qede. Q9. 098 - Rig-o0d Ao e @ hore
Enderago Mumeta Carmdemento
| Do Sal bacan .. olal. Con e
Bal Cldade . Estado CEP
Emalt Telefone 0D
W3 gty sl

Creclarg, seb as penas dd lei e para fins de prove de residéncia jurnto & Seguradora Lfder DPVAT, residin no endereqo aclima. Seque, etm anexa,
eépla do comprovants da rasidénda do endereco Informade.

"y

-

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSD INFORMAR A SEM REMDA [0 ATE RS 1.000,00 O] R% 1,001,050 ATE RS 3.000,00
CIRS 3.001,00 ATE A% 5.000.00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 1 RS 7.001,00 ATE RS 1000000 (] ACIMADE RS 10.000.00
£} CONTA PFOUPANGA [Somente para os bances absaivo. Assmale vz aprso) (4 CONTA CORRENTE flodos a3 banvas)
(JBRADESCO (237) [JBANCO DO RRASIL{(D01)  (ITAU (347} HAMCO =
[TCAIXA ECONGMICA FEDERAL (104] . { Bradisc |23t |
AGENEIA CONTA ASENCIA CONTA
MR, Dy MRC, [ENY MNRCL oy RS, D
[ { I | (52 84 (3 ) (% %0 I3 |
finfarmar digite sn mxistick Gnfarmar digioe se cxisti [t dlgite so mdstin hrferttvert digite oo wutstir] .

Declare que os dados bancdrios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistzo, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédite nha referida agéncia e conta.
Apis efetivado o crédito, recorhegn & dou plena quitacao do valor indenizado,

Sceined ~PR {3 de J-Eqnc..:; de 2ol R

Local e Data

Campe 1 - Assinatura do Benefidatio Campa 2 - Assinaturs g Rapresetante Legal
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) {) seguradera AUTGRIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSER $45/12

Para mals esclaredimentas, agpsse o shte htpywwwseqinadoralidercom.br ou flgue para a SAC DFWAT Foon mam T 30 n MR D2 206

fewdusivo para prssoas com Jefickénclz auvdithe 2 dofala) Ruterizeoso de PEfEmenta

-
INFORMACDES PARA PREEN CHIMENTO: , ,llmll ll] ”l” ' ' ' ﬂll
E necessstio o preenchimento completo de tedos os campos com os dades do BENEFICIARID ou do REPRESENTANIE |EGAL,

serm rasuras, para coreta andlise do seu pedide de indenlzagia. Dados incampletas ou incamretos impedemn ¢ banco de creditar
a pagarrrento.

A conta Infermada predisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do BEPRESENTANTE LEGAI e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o aédito de indenfzagiofreembolso.

E ohrigatérie Reprerentante Legsl para:

Beneficiario entre 0.8 15 ahos (pal, mae, tutor} ou o Incapaz com curador. G formulsrio deverd ser preenchideo com os dades
do Representanie Legal {Fai, Mag, Tular ou Curador), Apenas o Representante Legal precisatd assinar a formulario ino campo 2-
*Assinatura do Representante Legal™}.

Benseficlario entre 156 ¢ 17 snas - Necessério que a Beneficldrlo sela asslstide por seu “Representanta Legal® {Pal, Mae, Tutor).
O farmulsrio deverd ser preenchido com os dados do benefiddtlo. Necessdtio gue o fermulinio sefa assinado peta menor de
L idade {(mo campo 1 "Assinatura do Benefiddrio™] e seu Representante Legal (campag 2 "Assinatura do Bepresentante legal®).

" Mmers do Sinlstro o ASL TPF dr Vitima Weme completa da vtima h
| 3110605380 ] [aqr;-oqz.alit*m- ][mu‘ Hon conde /) Bonfisete )

-,

DADOS DO RECEREDOR DA INDENIZACAO: BENEFICZARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Marmne cornplata CPF titufer da conta Prafissio
Sond o lfere bodme 093 0%%.314- 02, Aoqeco ot
Endereco Mt Cornpdementa
| Rua Sob lucan, s ok Eans.
Balrra Cidade Extad EF
Qﬂﬂjgﬂ]ﬂ o Cormpd Ao nan ’;”"l%
Emall Telefohe (DOD) uhn B3
]

Declara, sob as penas dalel e pare ins de prova de regdéne ia Junto a Sequradara Lider — DPYAT, reddle no enderega actma, Seque, em aness,
chHpla do comprovanie de restdéncla do enderego Informado,

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANTARIOS ]
O RECUSO INTORMAR A SEMBEND A [ £TE RS 1.000,00 {7 % 1.001,060 ATE RS 3,000,00
(RS 3.601,00 ATE RS 500000 [ RS %.007,00 ATE 7% 7.000,00 ] RS 700100 ATE 85 1000000 [ ACIMA DE i 10.000,00
Cl €ONTA FOUPAN A (Somonle pate of bahoos abaixo, Assinalc umha o) Bl CONTA CORRENTE {todas os bances)
(O BRADESCO 137 (JBANCC DOBRASIL (001} [JITAD G41) v o
(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL 1041 [ Bxedinsd | ]
AGEMcIA CEMTR AGERCIA CONTA
MR, o Hhh oN WO, 1) Mo =]
E [ JL 51384 [ERE ) KT Y 13 ]
| frarmar digha re et ferlewtrzr digito s cvisth Nrdoerner digllo se ot {hfermira: digito t= st )

Declarg que os dadas bancirios sao de minha titularidade e, comprovads 2 cobertura securitdra para a sinistro, autorizo 2
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenfzagan do Seguto DPVAT, medfante a orédito na referida agénciz e conta.
Apbs efetivado o crédito, recarthego e dou plena quitagio do valer fndenizade.

_@Lﬁ de_ filn. 8 de_pol¥

Locat ¢ Date

Campo 1 - Assineture do Beneficidrio fampn 2 - Assinatire do Represantante Legal
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SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCLAL A4
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA R

DELEGACHA DE Y
Avenida Josg Pedro de delo, n® - Centra - Aroeiras - S8489.000 - I%B-&SEIE»—! 278

fl

o

!

o
B
Ry T

OCORRENCIA N° 00015916 -

e e . I \Lﬁ!"m* - ;
CERTIDAO DE OCORRENCIA POLIGIEL. & ¢ “ir

..................... AL = L

i L] -

CERTIFICO, em raz&o do meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Org8o, encontrel a Ocorréncia de N°® 000159/16 registrada e 03/05/2018, que passo a
transcrever na [ntegra: Aos trés dias do mes de maio do ano de 2018, nesta cidade de Aroeiras, estado da Paralba no
Cartoric de Registro de Ocoréncia da DELEGACIA DE ARQEIRAS, guande enconfrava-se presente a2 Bela, MARIA
SILEIDE AZEVEDOQ, Delagada de Pollcia, comige Escrivao do seu camo, ao final assinado e declarado, ai, por volta das
09:05 horas, compareceu ¢ Sr. JOSE MARCONDES BARBOSA, com 36 anos de idade, filho de MANCQEL PEDRO
BARBOGA e SEVERINA TAVARES DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de AROEIRAS - PB, Casado,
escolaridade Fundamental Incompls, profisséo AGRICULTOR, portadar da Cédula de ldentidads N° 2792883, expedido

pela 55P-PB, com C.P.F, de N° (9709831402, residindc & rua SAD LUCAS, 22, bairro CONJUNTS DO CAMPD, na
cidade de Aroeiras - PB.

SROS MIX ESD, DE COR FRETA, AND E MODELC 2010, PLACA NPZ 4868, CHASSI 9C2KDO510AR0306186,
ficentiada em name de José Nilson Marinho da Silva, e na localidade do Sfiio Carapebas, zona rural de Aroeiras/PB, ao
antrar numa cunva, percebeu gue oidrs moto lambém vinha em sua diregio s, ndo tendo condigdes de fvrarse, colidiu
. com dita molo. Que cafit a0 sofp ferindo-se gravemente, sendo socomdo pels SAMU da cidade de Aroeiras/PB, alé o
Hospital de Trauma da cidade de Campina Grande/PB. Eo leor. Narda mais havendo o tratar, ciente o declfars das

wnplicagbes legais contidas no arligo 299 do Cddigo Penal Brasiteiro, depois de lide e achado conforms, ExXEBgo 3
presente certidio, O raferido é verdade o dot FE.

% Lined 3001 KRR E5

Arpeiras, Tarca-foira, 3 de Maio de 2076

o o o il
JOSE MARCONDES BARBOSA JOR Ebﬁ&WMIﬁJ IOR
Declarante Escrivan

141 BBGISE F:1T ATRI-CH-GR -




Deslereoaa de Inaxfelencle da (ML

T A

Eu, __Joad Mancordens Pagad o , portador da carteira de

identidade n? o3 9.3 48R e inscrito no CPF/MF sob o n® 93 Q3 - A4 23,

fesidehta & doficiliado na Eug g.;: Lesorn 2 STA CEQEQ![S P mO’D r ,

Cidade _JHMQ_Q_‘“_, Estado _ "Papea: G , declarg, snh as penas da lei, que
] ) ] ;

wsteu impossibilitado de apresentar o laudo do Instituta Médico Legal - IML para os fins de requertimente de

indenizacio do eguro BPVAT {Lei n? 5.194/74), urma ves gue:

{2%] N3o ha estabelecimente do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 190 estabelecimentas da IML localizade no Municinio em aue resido ndo realiza pericias para fins de
prova de Seguro DPYAT; ou

} O estabelecimento do IML lecalizado ne Municipio em que fesido realiza pericias com prazo

{

superior a S0 [noventa) dias do respectivo pedida;
Coim o objetiva de permitir o exarme do meu pedide de indenizagio do Segure DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causade diretamente por veitulo automaoter de via terrestre, solicite que esta declaracio

parmita o prosseguimento a-andlise da minha documentag3o sem .a apresentagdo do laude do Instituto Wédico
Legal-IML, concordando, desde j4, etn me submeter i pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT paraa

carreta avaliagdo da ewisténciz e aferigo do grau da lesia, ou lesties, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®
6.19474,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para a realizagio dessa pericia n3p significa prévia
concardancia com a futura avaliagge médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu

contetido.

Assinatura dddeclarante
conforme documents de identificacio

kctipman 09 di cubifne di dolF-

Local e data

I 1enat 43010 KRGS
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F_-‘am mais esdarecimentos, acesse o site http/imwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com delHéngia auditiva e de fala)

SNFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

Enecessério o preenchimenio completo de todos 6s campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESBNTANTELEGAL* (0as0
i aplicavel) sarm rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos— O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Fepresentante
devera assinar s declaragio no campao 2 (Assinatura do Representanie Legal™},

Casos com vitima entre 16 é1 7 anos - Neste ¢as0, & pecesdrio que avitima seja assigtida por um Representante Lega {pai,
mé&e ou tutory. Oformulario devera ser assinad o pela vitima menor de idade no campo 1 CAssinaturadaVitima™) e também por
seu Fepresentante Legal no campe 2 (CAssinatura do Representante Legal™).

‘Casos com vitima interditada com curador — Nesle em especi(Zb, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 (Assinagturado Fepresntante Legal™.

ay A
"Mome Completo da Vitima ] (EFF davitima J [Deta do Addente
L Soa Moan cordpn  BenGono, O93.098-39-ce ot feq leoig . )

REPREEENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mame complets do Represshtante Legal | FF do Representante {egal

Bmall Tetefors (OO0}

Dencdarn, sob as penas da lel, queestou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os [k de requermento de
indenizacdo do Segurc DPVAT {Lei n® 8,194/ 74), uma viaz que;

Assinalar uma das opghes abaixa;
} Mo ha estabefecimento do ML que atendaa regifio do acidente ou da minha resdénoa ou

R’ O estabeledmento do IMLque atende @ regido do acidente ou ¢a minharesidéncia ndo resliza pericias para[#k de prova do Seguro
DRAT: au

F Qesabaledmente do ML que stende a regio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (naventa) dies
do respective pedido.

14 COTSLE0 ol BRI S L B EDEREES

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizaga do Sequro DPVAT, para a cobertura de invaidez permanente causzda
diretamente por vafouio automotar de via terrestre, solidto que esta dedlaracao permita o prosseguimentao da analise da minha doourmen-
tapSo sern a apresentacis do laudo do Indituto Médico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter a perfcia medica &5 custas da
Seguradora Uider DPVAT para a correta avalissdo da existéncia e afedglo do grau dalesho, ou lesdes, paraos do §1? doart. 3 dalsai n®
619474,

Daclars sinda estar ciente de que a autcorizagio para a reslizagic dessa pericia n3o signil3Eh prévia concordénda com a futura avallagio
méadica ou rendincia ao direte da cartestHa, ce=o discorde do seu contetdo.




Seguradora .
g LEDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

S b g sl

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp:/ o soquradorabider com br ou lHgues pars o SAC DFYAT DBOG 0221204 ou GBOD 0221 205

lexclusivo para pessoas com deficiénda auditiva £ de fala)

[

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrin o preenchimentos completo de todoes os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
sefa apllcavel) sem rasuras. O Representante Legal® & ohrigatério para as seguintes casos:

Cos0s cam ¥itima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representade pelo pai, mae ou tutor. Apenhas o Represantante
devera assinar a dedaragio no @ampo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima antre 16 e 17 anos - Neste casg, & necessario que a vitima seja assistida por urm Representante Legal {poi,

mae ou tuter). O formularic devers ser assinado pela vitima mencr de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima™ e também por
seu Representante Legal no campe 2 (“Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste casa £m especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragao no campo ? (Assinztura do Representante Legal ).

L

[ Name Completa da Vitima ] [CP'F da Vitima ] [Data do Addente

_ Seat jren Conddn  Rexalonc, 0aY - o8- 3g-oL | _OF Lot I DIE .

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA Bocfaracap 4, ingyigs

Mome cornpleto do Represeniante Legal i / /l'” /’ ’ / ’ / ” #Nclg gg im CPF do Representante fegal
Ermail ’//////fll/ Telefone (DEOO)

Dedaro, sob as penas da2 lei, que estou impossibiliade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal ML) para os fins de requerimento de
indemizacio do Sequro DPFVAT (Lei no 5.194/74), uma vez que:

Assinalar uma daz opgoes abaixo:
5 Nég hd estabeledmente do IML que atenda a regido do addenta cu da minha residéricla; ou

{1 O estabelecimanto do IME que atende 3 regiic do addente ou da minha residénria nic realiza pericias para fins de prova do Sequro
CPWVAT: ol

3 O sstzbeledinento do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedide.

Com a obfetivo de permitir a exame do meu pedido de indenizagic do Segure DPVAT, para a cobertura de invalldez permanente causada
dlratamente por vefculo automotor de via terrestre, salldito que ests declragio penmita o prossegulmento da andlise da minka documen-
tacio sem a apresentacio do laudo do Institute Médico LegaHIML, concordande, desde j&, em me submeter a pericia médics as custas da

Senutadars Lider DPVAT para a correta avaliagao da existénda e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para s fins do §1¢ do art. 32 da Lei n®
6,194/74.

Dedaro ainda estar clente de que 3 autorizacio para a realizacao dessa pericia nao significa prévla concerdancia com a futur avaliagae
meédica ou renuncia ao direito de contesti-a, caso discorde do seu conteddo.

Campo 1 - Assinature do Beneficianio Campo I- Assinatura do Representante Lagal
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(_-) L i DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO DML - CIRCULAR SUSEP 445/12

it timrmimry ik rgpwer THFUAE

Para mals esclaredmentos, aoesse o site http:iwww.aequradomlidercom br au ligue pata o SAC RPVAT 0800 023212064 ou 0800 0231 206
{exclushvo para pessoas com deficknda aL[deH e de lata) Danleracan de Ingxictenels de ML

MFORMACDES PARA PREEM{HTMENTO: : | |I|"||| |I| ||I|| II | ||I|

£ necessaro o preenchimenta complett de todos os cemipos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGALT {tasa
seja aplicavel) serm rasuras. O Representante Lepaf® & obrigatdno para o3 seguintes casos:

Casos com vittma entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar a dedaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™);

Casas com vitlma entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessério que a viima seja assistida per umn Represemtante Legal (pal,
mae ou tutar). & formuldrio deverd ser assinado pela vitira menor de idade no campa 1 (*Assinatura da ¥ithma™ e também por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especlfico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio na campa 2 {Assinatura do Representante Legal™).

Hotne Ct:mplmda‘ﬂﬁm ] [CPF da Vitima ] Data do Addente A
Y% 021 .08 . 34 -od 0%l o4 idolb J

~ ~
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

tlomr complote da Fepreentante Legal PF do Representante legal

Email Tebefone (00D}

Ceclare, sabr 25 penas da lel, gue cstou ImpossTillado de apresentar o lavdo de Insiitvuio Médice Lega! IML] para os fins de requerimenta de
Indenizagas do Sequra OPVAT (Lel ne 6194743, uma ver que:

Assinalar ume dat opobes ahofxo:
ﬂﬂaa ha extabeledmento do ML que atenda a regido do ackdente ou da mitnhia resid Brcla; ou

O O estabelecimento do 1ML, que atendo 2 regiio do acdente cu da minha reskdénclz nde reallza periclas para fins de prova da Seguro
DPYAT: au

[ O estabelecimemo do 1ML que atande a reglae do acldemte cu da minha reskdéncia reatlza pedcas com prago supetlarn a 30 (noventa) dizs
do respectivo pedido.

Com o chietivo de permittin ¢ sxame do meu pedido de indenlzztho do Seguro DPVAT, para a cabertuea de invalidez permanente causada
diretaments por veiculs automalor de via tamestre, soliclto que esta declaratio permiia o prosseguimentc da andlise da minha documen-
tacso sem 2 apresentagan do lavdeo do fnstituto Médica LegaHML, concordande, desde 4, em me submeter 3 perlda médica as custas da
Sequradora Lider DPVAT pata a ¢otreta avaliagia da existénclz e afericho do grau da lesao, o lesdes, para os fins do $1° doart. 3= dalein®

6194174,

Dreclare aind= estar clente de que a avtorizagio para a redlzacia dessa perlelz nSao significa prévia concordancia com a futura avallagso
médica ou rentinela ao direho de contestia, caso discorde da seu contelido.

b

e _ ‘_,ghm_m_a-za_,:gﬁ de__ o, ¢ de_gao| § -

Local & Date

WLy L

P

Campn 1 - Ascingtrs do Baneficidria Campp 2 - Assinatisra do Representante Legal

DALLORH OO /2047 .-



DECLARACAO

EU, JOSE MARCONDES BARBOSA, PORTADOR DO CPF N° 057.098.314-02, REDISENTE E
DOMICILIADO NA RUA SAO LUCAS, 22, CONJUNTO DO CAMPO, ARDEIRAS-PB; DECLARG PARA
05 DEVIDOS FINS QUE O ACIDENTE OCORREU NGO S{TIO CARAPEBAS NO MUNICIMO DE
AROEIRAS-PB, AFIRMO AINDA QUF NESTE MUNICIPIO NAQ EXISTE INSTITUTO MEDICO LEGAL
— IVIL. QUE EXISTE UM INSTITUTO MEDICO LEGAL NO MUNICIPO DE CAMPINA GRANDE-PB,
HA 60 km DO MUNICIPIO DE ARGEIRAS-PB, MAS £5SSE INSTITUTO NAO REALIZA PERICIA
PARA FINS DE DPVAT. INFORMO TAMBEM QUE 1A FORAM ENVIACOS TRES FORMULARIOS
OATIDOS DIRETAMENTE DO SITE DA SEGURADORA LIDER, QU SEJA, NOS MOLDES EXIGIDOS
POR ESTA, MAS ATE O MOMENTO NAG FD! ACEITG. ADEMAIS, A CARTA ENVIADA POR ESTA
SEGURADORA INFORMANDCT QUE A “DECLARACAQ OF INEXISTENCIA DE IML NAD
CONCLUSIVG®, NAO DEIXA CLARC O QUE A SEGURADORA REALUMENTE QUER, UMA VEZ QUE
AS DECLARACOES ENVIADAS, REPITO, FORAM RETIRADAS DO PROPRIO SITE DA SEGURADORA
LIDER., NESTES TERMOS, ESPERO QUE AS INFORMACOES CONTIDAS NESTA DECLARACAD
TENHAM SIDO0 CONCLUSIVAS PARA VOSSA SENHORIA.

ARDEIRAS, 25 DE ABRIL, 2018.

I8
4

v —
. L]

JOSE MARCONDES BARBOSA

CPF N® 097.098.314-02
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Qulres
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Portader da dacumentacio entregue

Rasponsdvel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 49/11,/2017
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PROTOCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ‘_G ,5"‘.'3”"“',“'" Lidor dos

[T )
Ll reierb S

IDENTIFICACAO DD SINISTRD

ASL-043%B87 3717
Vitlra: I0SE MARCONDES BARBOSA Oata do Acidente: 07/04/20146

CPF: 097.098.314-02 CPF de: Prapria Titular do CPF: JOSE MARCONDES BARBOSA

DOCUMENTOS ENTREGLES

Sinistro
Declaracio de Inexisténcia de 1ML
Dorurmentos de [denbificagan

R

Autorizacao de pagamento
Comprovante de resfdéncia

ATENCAO:

- 0 praza para o pagamento da indenlzagio & de 30 dias, contados a partivr da entrega da documentacio

completa. Para acompanhar o processo de andllse do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0S00-0221204,

- A indenizacdo par invalfdez permanente & de ab: R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequalas o de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 § 74.

Docu mentacao receblda sem canferéncia,

Partador da documentagio entregue Responsavel palo cadastrameanto na seguradora
Data da entregs; 26/01,/2018 Data do cadastramento: 30/01/2018
Mome: JO5E MARCOMDES BARBOSA Name: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 097.098.314-02 CPF; 24, 2D8.707-86

JOSE MARCONDES BARBOSA Alexandre Tavares Belfort
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Seguradera Lidet dax

Cansarclos de Seques DFVAT

IDENTIFICACAO G SINISTROD .

ASL-0439873/17
Yitima: JOSE MARCONDES BARBOSA Data do Acidente: BF/04/2016
CPF: 0B7.098.314-02 CPF de: Proprio Titular do CPF; JOSE MARCONDES BEARBOSA

DOCUMENTOS ENTREGLUES

Sinistra Du[rus
Declaracio de Inexisténcia de IML

i1

Autorizacdo de pagamento

ATENCA:

- 0 prazé para ¢ pagamente da indenizacde & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio

completa. Para acompanhar o processo de anidlise do pedido de indenizagio, acasse www dpvatseguro.com.br ou
lgue B800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanegntes & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a lahela de seguro prevista na lei 6184 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da docu mentagio entregue Respnnsavel pelo cadastraments na seguradora
Data da entrega: 20/03/2018 Data do cadastamento; 28/03/2018
Mome: J05E MARCONDES BARBOSA Morme: TANIA CRISTIMNA DE FARTA PINTO
CPF: 097.098.314-02 CPF: 760.547.217-04

JOSE MARCOMNDES BARBOSA TANIA CRISTINA DE FARIA PINTD



