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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA
N2 Sinistro: 3180532240

Vitima: MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA
Data do Acidente: 06/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180532240.

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? 13659723
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180532240

Vitima: MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA
Data do Acidente: 06/05/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA

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

Autoriza¢do de pagamento
Declaragéo de Inexisténcia de IML
Declaragao do Proprietario do Veiculo

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

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
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.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13662732
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 03 de Junho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180532240 Vitima: MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA

Data do Acidente: 06/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14397282
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[ f LIDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPYA

|. N° DO SINISTRO - { CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

Este formutiric deve ser preenchido exclusivamente com gt ¢ bepeieitrtn da [ndentzacho do Segura DPVAT, nunca com dados de ten
atnda Que esses selam procurdderes Recommenda-se o preenchinents em letre de forma e sem rasuras, para evitar araso no recebimer

G2 ' { ), PROFISSAD

£ RENDA MENSAL BE RS { *} NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOMA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOL!
SEGURE DFVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO S1

DPVAT A EFETUAR O CREDITD, DE ACORDO COM AS INFORMACDES ABAIXD PRESTADAS.

Chnstitule cadactn de todas a5 passoas Bralvidis no pegaments fa indenizacho. Este cadecira deve comter, nibm dos docimentos de identMoacis pac

£ *1 A Clroudar Suseps 10 4452012, que trats 2 prevencio ¥ Lavagem de ditheirg o rercit Srpiradon deteriing qoe tdes o2 seguradoras s50 obrigad
taformaghes soercy: da proficeha @ &5 faixs de rands mensal

+

Bara evitar reprogramacio de um pagaments, lembre-se gure o5 doarmentos abaixo relacionados pio £yvem, de forma alguma, ser apresent

Corta salério efou bensfido ~ mos documentos aparecerem termes tals come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saissto au Fundona
Comta Ermpresarial - nos docmentns aparecsm bermos tals como: CNPF ou ME, ME (micro emngwesa) ou LTDA.

Conta conjunta quando o benehiddrodviting nio for thulan

Conta tipo FACH, atencho para o Hmite de morvimentacho frvanceie mensst);

Conta tipo FAGL operacho 023 da CEF (Caba Econdmics Federal);

Comta POUPANGA operacho (13 da GEF aberta em Unidade Lotbticss com Rmite de movimentacio inanteirs mensa! de até RS 2.000,00;
Comta bloguesda, Inativa o em proposta (heste Momento revoga-se 2 soeitacko de propesta da sbertura de conta como deannento
comprobattrto dos dados bancizios);

+CPF do henefisrioima invafide ou pendente de regulartzacho ou canceladg {recomendanmns a consutta #0 site da FECEITA PEDERAL
bemt como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;
» Contes nbo pertanoantss & vii=a/benelcfitos.
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ESPORTANTE: Também i demesy por aprasentadas documentss que comprovem os dxdos bancirios com magem dightatirada/scanner o
escrtims b mbo, por meio de extratos benckie Informeando a miervitreniacio fmanceira da conta ou copta o verso do cartie mitiple com Infol
de cidigo de seguranta. ’
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N do BANCO AGENGA {com dighto, se N" da CONTA (oom digita, se et -7
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Secretaria da

Sequranga e da Defesa Social
Deleqgacia Geral de Policia

23 Superintendéncla Regional de Palicia

g2 Delegacia Seccional de Policia Clvil
Delegacia de Policia Civil de MULUNGU

GOVERND 1V
DA PARAIBA _

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL ‘
Bafatim de tootrencia

Geamnia . 01972017 LRI

-

Aos VINTE E SETE dias de MARGO de 10IS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de MULUNGU/PB, na Delegacla de Policia
Civll, sob a responsabilidade dofa) Dr(a). HUGO PEREIRA LUCENA, Delegadala) de Policiz Civil, comigo, escriva(c)
do seu carge, ai, por volta 39h:00min, comparecen a PESSOA a seguir qualtificada:
MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA, conhecido{a) por LIVRINHA, Identidade n° 1892589-555/P8, CPF n®
(025.843 554-26, nadonalidade braslleira, estado civil: casada, profissio; agriculttors, filho(a) de Antonio Cipriang -
Dantas E Maria Do Crame Dantas, natural de Joao Pessoa/PE, rascidola) em 11/02/1969 (48 anos de idade), do Sa%0
FEMININO, residente ¢ domidlizgdo{a} nofa) Distrito De Gravata, Zona Rurzl, tendo como ponto de referénca:
CORRELD, ma ddade de MULUNGU]PR, fone(s) para contato: .
a quem Ihe foi esclarecido a respeito das penas corninadas aa crime de FALSIDADE IDECLOGICA {CP, art. 299), tendo
declarado gue compareceu 3 esta Delagacia de Palicla Civil para rarrarfregistrarfinformar/noticiar conforme a segulr
enumerado:
1) Matureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) bata do Fato: 06 de maio de 201n;
3) Horério do fata: 10h:0min;
4) Local do fato: 5ITIO JARDIM, ZONA RURAL DE MULUNGU; '
5) Unidade(s) de Sadde para a(s) quat(ls) o(a) acidentado(a) foi encaminhadofa): Hospiz! Regional de
Guarabira e sem segulda para o Hosplz! de Traumas em inao Pessog
6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? NAD;
7} Senda o(a) comunicante o{a) condutor{a) do veicula envolvidoe no acidente, & efe{ela) hahilitado?
MACY
#) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagbes tributérias? SIM
6} Descricio do(s) walculads) envolvidofs) no acidenbe:
[ MOTO HONDA POP, PLACA QFA 7762/PB
7) Testemunha({s) do fata/acidenta:
[ 30SE CARLOS NOBREGA DE LIMA
8) Breve resumo do fato
Afirma a comunicante que vinha no carona da motocideta; QUE era pliotada por sel esposo; QUE gle ndo possut CHH;
QUE no percurso do sitio jardim parz o distrito de gravata o seu esposo perdel o controle da motg e cairam numa
ribanceira; QUE comumicante sofreu fraturas e foi socormida para ¢ Hospita! pela ambulanda de Mulungu

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

SRKDN LIWR FUT 87, G3-R-PRIR 1RER 223089 1/

||

}

Nada mais 2 conslgnar, fide e achadeo conforme, vai devidamernte assinada pelo{a) noticants, e por mim, eserivalo)

que digitet.
—Wﬁﬁm Boalrose
MARIA DO MENTO, DANTAS BARBOSA
n

— ..v-'__‘\} .
Agente-de Ihyestigagio
MISSARIO DE POLICIA
Matricula n? 1819534
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GOVERND DO ESTADD DA PARATER . /vg

SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE #
HOSPITAL DE EMERGENGCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA K‘{ _
DVISACG MEDICA (2

LAUDO MEDICO

_ INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Maria do Livramento Dantas Barbosa
DATA DE NASCIMENTO 11/02/6%
NOME DA MAE Maria do Carmo Dantas
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 95019 ]

BOLETIM DE ENTRADA N.* 918378

DATA DO ATENDIMENTO 06{05/16

HORA DQ ATENDIMENTO 14:55

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Ferimento de partes moles da perma esquerda com lesdo de

tendbes extensores dos dedas do pe esquerda,

CID 10 S81.8 $96.1
' AVALIACAQ INICIAL:

e —_—

g T— o kWl L

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,apresentando leséo extensa de paries
males em regian amterior e lateralda pemna esquerda,com lesio de tendbes extensaras do 1° pododactilo e
extensores dos dedos do pé esquerdo,glasgow 15 pupilas fotorreagentes Avaliado pela Traumatologia e
internado para tratamento cirdrgico.

EXAMES SCLICITADOS/REALIZADOS:
RX cervical térax,bacia pema & pé esquerdos.

LISG da pemna e tomozele E(avaliagio pbs cirurgia). ~

RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:sem anomalidades. ’
USGE: dentro da_ normalidade.

TRATAMENTO:

Limpeza mecénico-cirurgica +Sutura de partes moles da pema esquerda

ALTA HOSPITALAR: 26/05M6

DATA DA EMISSAO: 13110416 o ﬂ/[})\_\

“Dr. X Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimente hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Dama‘ racao de Inexistancia d¢ ML

I ‘“m“ "l “I" ‘ ] n |“\ DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
E'u,QQCLe'ﬂJ:AmJ E% Anlmmﬂm% ﬁmnllob % ., portador da carteira ds
identidade n® l E‘%‘"—?‘: 'Z,HC%ﬁQ e inscrito no EPF/!MF ok o n%{i&%
residente e domiciliado na _ /ey m = L (‘quc—mjm -
cidade Ono Nee. ™ Estado Ve , declare, sob as penas da lei, qu

estou impossibilitado }ig apresentar o laudo do Ir;sﬁtuta Médico Legal - IML para os fins de reguerimento d
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

{ ) M3o hi estabelecimento do ML no municfpic da minha residéncia; o

( estabelecimento do IML. {ocalizado no Municipio em que resido ndo realiza perfcias para fins d«
provi do Seguro DPVAT; ou

() C estzbslecimento do IML localizado no Municipio em gue resido realiza pericias com praze
superior & 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com 0 okjetivo de permiitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAY, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicula automotor de via terrestre, soficito que esta declaragic
permita o pgrosseguimento a andlise da minha docymentacfo sem a apresentacio do laude do Institute Médlice
LegakIML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica s custas da Seguradora Lider DPVAT para g
correta avalizgiio da existéngia e aferigiio do grav da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 3% da Lei n®
6.154/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a reatizacio dessa pericia n¥o significa préviz
concordancia com a futura avaliagiio médica ou reninciz ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contedido,

g,«:mx 05-W Sl
Assinatura do declarante

cenforme decumento de identificacio

tocale date
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ALERGIA: ' cHlido (S =
MEDICAMENTOS: I ¥Mgo  { }Si ’
MRUNEACAG (ME0  { }Sem: ’ . ——
PATOLOGIA : - ;
15 Fraturs Orséa Fecada
2 AmmrtziFo 20 Fratues Gssea Aberts .
3 Ao 31 Hematuma
4 Contuske 22 Ingurgitaments Mervosa
5 Crepitagdo 23 Laceragho ¥
% Dor 34 Levho Tendinga i
7 Edem 5 Ling{io ¥ :
8 Emgatamenta 26 Moraedurs :
9 Efisemi subcutiren 27 Wavimento toréticn paradal ;
10 Esttagame o ' 28 Ohjeto Encravadd ;
11 Equlensse 19 Otoeragia ;
12 F. fetna Brinea 30 Pacatsta
13 ¢ Arma dufogo 31 Paritia
14 ¥ Comtunio 37 Parsstesta
1% F. Corianie 33 Queimadura )
16 F. Corto-Contiso 3 Rinomregha :
17 F. Perfitto-Lontess 35 Skeats desquemmia \_’,:‘,
18 £, Parfuro Lorants 36 o ;
) i
wiaaalel s . pnnind ¢
wmmmwa@mmwu " ,.
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- GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
- SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADDR HUMBERTO LUCENA]
TCENTRCOLDE IMAGEM

NOME : MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA

- DATA : 18/5/2018

LAUDO DE ULTRASSONOGRAFIA DA PERNA/TORNOZELO
ESQUERDO (FACE ANTERIOR)

Exame realizado sob a indicaghd clinica de svalizgho pos-cinirgica am trauma.

Exame roalizeds em MoHS bitimensiongl , com equipaientd SinBrmich , db vatteduls mesr, nd

- frequéncis de 7.5 Mhz.

Tenddo tibial anterior com padrao fibritar integm em sua porgao distat mo ternozeto.

. Espessamenito cicatricis! emt sua porgio proximal, subjacente a cicatriz cirGrgica com

érea de retrago fibrilar.

Tend&e extensor do halux com padrio fibritar infegro em sua porgéic distal no
_tornozeto. Afilamento cicatricial em sua porgdo proximal, subjacente a cicatriz cirdrgica

com area de retra¢ao fibrilar.

Tendao extensor dos dedos com padrio fibrllar integro em sua porgao distal no

- tormozelo. Espessamento cicatricial em sua porgio proximal, subjacente a cicatriz

¢irlirgica com drea de retracio fibrilar.

MEDICO RADOLOGISTA E NEURO TOLAOGIST A

CRMPB: 5053 ]
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' NOME - : MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA

DATA : 18/5/2016

LAUDO DE ULTRASSONOGRAFIA DA PERNA/TORNOZELQ
_ESQUERDQ (FACE ANTERIOR)

Exams realizado 56b 2 indieacso elfdica de avafiogso pos-Lirinyica em traums.

Exame fealizads sm mode bidimansionat | com aquiﬂamnto dinamico , de vartedura lingar, na
frequéncia de 7,5 Mhaz.

"‘Tendéo tiblat anterior com padrao fibrilar integra em sua porgao distal no tornozelo. -
~ Espessamento sicatricial em sua porgao proximal, subjacente a cicatniz cirlrgica com
Area de retragio firitar,

Tenddo extensor do halux com padrao fibritar integro em sua porgao distal no
tornozelo. Afilamento cicatficial em sua por;:é-::t prr.mmal subjacente a cicatriz cinirgica
com area de retragho fibrilar,

Tandio extensor dos dedos com padrao fibrilar [ntegro em suva porgao distal no
tornozelo. Espessamento cicatricial em sua porgac proximal, subjacente a cicatriz
git(irgica com drea de retracio fibrilar.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Segquradora Lider du

Conséreios 4o Sequro DAVAT
|IDENTIFICACAOC DO SINISTRO = . T L — ]
ASL-0410864/18 |
Vitima: MARLA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBO Data do acidente: 06/05/2016 |
CPF: 025.843.554-26 CPF de: Préprio Titular do cpF: MARLA DO LIVRAMENTO

. DANTAS BARBOSA
Seguradora: GAZIN SEGURGS S.A.

{DOCUMENTOS ENTREGUES -

. Butros
Sinistro

i et SR

Declaracio de Inexisténcia de IML ’
Documentagin meédioo-hospitalar

Documentos de dentlficacSo

Outros

MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA : 025.843.554-25
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residénda

JATENGAO B _ ]

- © prazo para o pagamento da indenizagan & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

« A indenizacdo por invalidez parmanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista aa lei 61904 § 74,

Documentagde recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada des documentos indicados em ariginals, gu cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protacolados come comprovante de entrega por meia de chancela ou carimbe, & 05 mesmaos devem ser digitalizados no
ate do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/ vitima,

{ Partador da documentagdo entregue } I Responsavel pelo cadastramento na seguradara ]
Data da entraga: 1271142018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: MARLA DO LIVRAMENTO DANTAS BAREOSA MNorme: ANDREZA ALVES DA CEHINHA
CPF: 025.843.554-26 CPF: 158.640.827-59

MARLA 0D LIVRAMENTO DANTAS BARBDSA ANDREZA ALVES DA CUNHA
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[ CibERL

()MORTE ¥ INVALIDEZ PERMANENTE

DENTIFICACAO DA VITIMA ] :
#e eAvnf e 7D LA \mmm\m ety
- — -
DATA DO nn_nmzqmwhﬁ\ Z N M.mh%oﬂ:_n!qv*m_g:znu N2 CPF L5 NF 55 4 .;.N&\

PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS ]
[ } Documento de identificagdo do Representante Legal {oopia simples)
[ } CPF do Representante Legal (oopia simples)

[ ] Camprovante de residéncia do representants legal {oépia simples |, ou declaragdo de residéncia {original).

{) DAMS
ViTIMA \_\9_‘:“

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DEMORTE ][]

{ } Registre de Ocorrénda Policial - original ou cdpia autenticada () Sim () Nio

[ } Cerdddo de dbito da vitima - cdpia autenticada: { § $m [} Nio pe

[ } Comprovante de Ato Declaratério - quando necessdrio :

[ } Dacumenta de [denttficagia da vitima [cdpia simplas) A

[ ¥ CPF da viima {copia simples) ;

[ ] Documents de identificacio de todos os beneficldros (cdpia simples) |

[ } CPF de todos o5 beneficidrios (copia slmphas) ._ )

{ } Comprovante de residéncia dos beneficidrios [cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
name de terceiro (edpia simples), juntamente com declaragio de ResidEncia _.n.:.m:__m__,

[ ] Autorzacho de pagaments para todos os beneficidrios{original), com decumentos que confirmern
as dados bancérlas {vide orlentagBes ng proprio formularia) 1

[ ¥ laudg Cadaverice [IML) = somente quando solicitads - Copia Autenticada: { ) 5im [ ) Nag

I INFORMAGCOES IMPORTANTES

*+  Com base na legislagdo em vigor, poderio ser saficitados documentos complementares,

v Para acampanhar o pedido de indenizagio, acesse wwnw dpvatsegurodotransite.cam.br ou ligue gratis
SAC DPYVAT OBOQ 022 1294,

*  Todos os docwmentos devem estar |egiveis

1COS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Registro de Qcorréncia Pollcial — original au cépia utenticada () 5im ) Nao

Documentas médices/hospitalares que demanstrem o tratamento médico realizade pela viima {edpia simples)
{ ) Compresgante de At Declaratdrio — quando necessarig
{ } Laudo de Invalider do IML = original ou copia autenticada | ) 5im {} Nip
3 Declaragiade Auséncia de Laudo do IML {original), Jento com relatério médico, comprovando a existéncia de
mmacm_m.w permdnentes, com 2 data da alta definitiva = Somente na Impossibllidade de apresentar o laudo do ML
[ ] Declaragac do Proprietdrio do veiculo ~ quando necessdria
' Dotumento de identificagao da wvitima (cdpia simples)
i CPF da vitima {copia simples)
K} Comprovante de residéncia em nome da vitima {odpla simgles) ou compravante de residéncia #m noma de
terceiro (cdpia simples), juntamente com declarag3o de residéncla {original)
E Autorizagio de pagamento (originall, com documentos que confirmem os dados bancarios {vide orlentacles no
préprio formuldria)

[ DOCUMENTOS BASICGS DA COBERTURA DE DAMS ]

{ | Reglstra de Doarréhusa rumrms — v i5iian un wpio auiTiuLaua | g 3L | desss

{ | Documentos médicos/hospitalares que demonstrem o fratamenta médlco realizads pela vitima {cdpia simples)]
[} Comprovante de sto Declaratdrio — quando necessdrio

{ iComprovantes da3s despesas {recibos e notas fiscais), contendo a3 discriminasdo dos honordrios médicas e
despesas medicas {materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos {originais)

{ } Beclaragio do Proprietdrio do veigulo = quando necessdrio

{ } Documento de identificagio da witima (copia simples)

( } CPF da vitima {cOpia simples)

) _n.u_:_u.:o:w:.nm di residéncia em nome da vitima (copia simples) ou comprevante de residéncia em nome de

s B —

I}

BENEFICIARIO COMIUGE {ESPOS0 DIl ESPOSA) ' -

{) Certiddo de Casamento com dala alual fedpia simples) !

[ ] Dedaragio de COnjuge toriginal) |

BEMEFICIARIO COMPANHEIRD (A} .

[ ] Prova de companheirizma juntg ao IN3%, ou declaragio de dependentes junto a Receita Federal, ou
prava de dependéncia atraveés da carteira de trabalho, ou Alvard Judicial reconhecende a uniao estavel
[cdpia simples) v
BEMEFICIARIO COMPANHEIRD [A] E COMIUGE — QUANDD AMBOS (AS) 5AD BENEFICIARIDS [AS)

{ J Prova de companheirismo junto ao INSS, ou dedaracio de dependentes junto & Receita Federal ou
Decisdo Judicial que reconhesa 3 unidio estdvel (obpia simples) :
{ ) Certiddo de Casamento, com data atual (cdpia simples)

{ J Declaragdo de Separagda de Fato (original), declarada pelo chnjuge
1) Termo de Conciliagdo (original), 35sinado pelofa) companheirala), & o chnjuge r
BENEFICIARIO DESCENDENTE { FILHOGA] OU NETO[AN !
i ) Declarag@o de Unleos Herdelros tariginal)
BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAL MAE QU AVOS)

{ | Declaragdo de Unicos Herdeinos loriginal|
BENEFICIARIO COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO [A] OU SOBRINHOA) |
{ } Beclaragdo de Unicos Herdeinos loriginal)

{) Certido de Obita dos pais da viima {cdpia simples)

{ ) CertidZo de Obiwo dos filhas da vitima = quando necessério - (cdpia simples)
{ ] Queras Documentes apresentados: I

1

I PORTADOR DA DOCUMENTACAQ L - :
Fortador de documontag o {Kama) xC qitfdPL VAT ﬂﬂ._vd Ll __JC_, dﬂ}_ ____"__.nqu._.

Quem & o portador? ﬂ.c Wilima { } Banefidaria { } Repeseniantg Legal - CPF do porador Q., < u.%_&. b m..m.. J. m.m.
rad7. 224! VLT

E-mail

oaa. 0540 Y

L PELQ RECEBIMENTD

)

K ; @yoF . A

terceiro (capia simples}, juntamente com declarag3o de residéncia {original} Ponto de _u_.m:n_m:maa {Nome do Ponta} 7 € __,_. w‘nt? L T . —
[ ) Auterizacso de pagamenta (original), com documents que confirme os dados bancérios {orientagdes no proprio hﬁ_._%_.;m\ nr_. Rl ? PG .&_ ﬁ_ﬁ ___, It (6 H ¢ Matricula Ww ﬁ.n w ¥ _x.v Ly
Tormutaric) Data: _H;L.._ f- { mm\ Assinatura; r_‘h Wl N... “ ,‘ oD

S83B00545 { !




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0410864/18
Vitima: MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBO Data do acidente: 06/05/2016
. ) L peg . . MARIA DO LIVRAMENTO
CPF: 025.843.554-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: DANTAS BARBOSA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA : 025.843.554-26

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
Nome: MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA Nome: ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 025.843.554-26 CPF: 158.640.827-59

MARIA DO LIVRAMENTO DANTAS BARBOSA ANDREZA ALVES DA CUNHA



