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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br
ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au DE00 0221206 (exclusivo para pessoas com deficibfcia auditiva)
Antes do preenchimento da Declasacio, recomendamas = ‘eitura das orientaches e nformacbes
SODTe 0% Bpos de beneficiarios nos termos da lal disponiveds site da Seguradora Lider

-
INSTRUCES IMPORTANTES:
Mecassine o presnchimento cormpleto de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel
- Nome da vitma ¢ beneficiirios deverdo ser infarmadas completos e sem abreviagdes.
Informar & quantidade de fihos vive, falecidos & ®nascituros {2quele que estd sendo gerado, mas sinda nin nasceu)
i O Beneficidrios com idade entre Oe 15 3nos ou o incapal com curador deverlio ser representados peles pals, tutor ou curador. A declaragio deverd ser
areenchats com ov doclds do beneficlario = assingda soments pelo representante |egal
Os benehciarios com (dade entre 16 e 17 angs réceberds sssistidos pelos pais ou tutor A declaracio devers ser presnchida com os dadas do Benefciing &
asinada peio beneticiinio e, tambeém, por sou assistants legal, devidamente identificads par meio das relpecivos documentos,
Cirso 08 @U0acos ejaem insuficientes pora o preenchimenta das dirdos de todos os beneficidrios, uttiizar outro impressn numeérando as folhas
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Denou companheirofal? | Se delxou companhesng (a), informar nome complete:
5im & Nio
| pECLARACAD
| Declaramos que as pessoas abaixo identificadas sdo as dnicas bereficidrias da Seguro DPVAT em rardo do falecimenta da vitima em
| vecorréncia do acidente de trinsita
| Estamos clentes de Que, Cuso esta declaracdo ndo traduza a verdade. teremios que fessarcir & indenizacio Paga pela seguradora, além de
L— responder criminalmeante por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal Por ser 3 expressdo da vErdaoe, assinamos a presenta deciaracio )
-
[ DADOS DOS BENEFICIARIDS:
Se 2 vitima feleceu casada, o chnjuge deverd preencher e assinar o ampo abaixo
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INTEUDO VERIFIESD.
'. -
l k.mmhmﬂ“ﬂlﬁhﬁh.n companhairola) deverd & aisinar,
. % S SETERE R
| Nome compieto __EFLF:__
LN . GENTE SEGURANMS o
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iI oelho ge Resende 455 gis
- No= FrD gy pue
Campas para preenchimento dos Herdefras Legais ‘-'———-._.____E"-“
| Nome compieto: e s " Grau de parentesco | CPF. o o
MIBLAN SA  S1LVA AONFLMN | comavitima:  FILMR | DFF-A53-AS2-%
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TEReSuA 1, O4JOR/1R i [Miwam din Dda Bovym |
Local/data: inatura do Ass au Rep tante Legal (*se houver)
o1} X (XU
Kome completo: Grau de parentesco CPF:
| MEDANE PA SILVA L BONFIMN L comavima: £ pi 033 ¥13. 133 -4¢
Local/data: Assinatura do Herdelro Legal:
Local/data: | enatura do Assistents Bu F.apresentantF Legal [*se houver)
Tetesinp-fs | ojfodl 18 - S Luen
Nome sampleto Grau ge parentesco CPF:
£om a vitima:
L ocal/data; Assinatura do Herdeiro Lagal:
| Local/data: * Assinatura do Assistente ou Representants Legal [*se houver): =
i_ Nomée compieto: Grau de parentesca CPF
E com a vitima:
| lLocal/dats Assinatura do Herdeiro Legal
{ Local/data: | Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*ze houver):
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Seguradora
(} |:u| DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Fara mais esclarecimentios, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes casos:

| tnsos_mm vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

I:a_s-os com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
mae ou tutor). O formulario deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campao 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracdo ne campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®).
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Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar p laudo do Instituto icor Legal (IML) para os fins de requermento de
Indenizagac do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez gue: GENTE SEW
R

Assinalar uma das opgoes abaixo: Fua ﬂnﬂrh’:{!:?ﬂemelﬁj?iﬁ i

Ya s ol
@ Nio hi estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ;ﬁﬁwgﬂrg

0 estabelecimento do IML que atende a regiiio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

) estabelecimento do IML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
oo respectiva pedida

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo da Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito gue esta dedaracao permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacac sem a apreésentagao do laudo do Instituto Medico Legal-iML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da

Sequradora Lider DPVAT para o correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesdo, ou lesdes. para os fins do §1° do art. 37 da Lel i’

£ 194/74.

| Declaro ainda estar ciente de que & autorizagdo para a realizacio dessa pericla ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliacao
| medica ou rendncia ao direito de contesta-a, caso discorde do seu conteddo,
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Seguradora
& Li bER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445 /12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para & SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: '

| Enecessario o preenchimento completo de tados os campos com os dadaos da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso |
stja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os sequintes cascs:

Casos com vitima entre 0 a 15anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor, Apenas o Represantante
devera assinar 2 declaracio no ca mpo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Caszos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste €aso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tuter). O formuldrio devera ser assinado pela vitima mencr de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por |
“eu Reprocontante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),

penas o Representante Legal devera assinar a

Mome Complets da Viiima | CPF da Vitima Data do Acidente
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CPF do Representanie legal
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Creclaro, sob a5 penas da lei, que estou impossibilitade de apres
ndenizacho do Seguro DPVAT [Lej po 6.194/74), uma vez gue:
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O estabeleamento do IML que atende 2 regido do acidente ou ncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sequro

LFVAT, ou

O estabelecimento do IML que atende 2 regido do addents ou da minha residéncia realiza pencias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectiva pedidn

Com o objetivo de permitin o exame do mey pedido de indenizag3o do Sequra DPVAT, para 2 cobertura de inuaﬁ@e_z permanente causada
ditetamente por veiculo automotor de via terrestre. solicits Aue esta decliracho permita o prosseguimento da ana_lue-da minha documen-
tican sem & apresentacio do laudo do lnstitute Médico LegalIML concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica 45 custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéneis o afericio do grau da lesdo, ou lesties, para os fins do §1° do art. 3+ da Lei ne
5.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizagio para a realizagao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
medica ou rendncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedudo,
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ASSIS SILVA
ADVOCACTA

PROCURACAO

Outorgante: FRANCISCA REGINA DA SILVA, brasileira, solteira, autonoma,
portadora do RG de n® 5.007.221 SSP-Pl, inscrita no CPF sob o n® 020.534.143-83,
residente e domiciliada & Rua Sao José 100, Sao Raimundo Nonato, Lagoa do Piaui-Pl,
CEP 64.388-000.

Outorgado: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA DA SILVA, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/Pl sob o n® 14.821, com endereco profissional estabelecido
na Rua Santa Rita 201, Cidade Nova, Demerval Lobao-Pl, CEP 64.390-000.

Por este instrumento particular de procuracfo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para ¢ fim especial de requerer junto a
qualguer seguradora integrante do Consorcio Seguro DFVAT, o pagamento do sinistro,
que vitimou em acidente de transito ofa) Sr.{a) COSMO SILVA DO BONFIM, conforme
registrado pelo B.0 anexo ao processo.

Podendo dito{a) procurador{a), representar ofa) outorgante como se ofa) prﬁpna!al
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaracdes de enderego, assinar
Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacio de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacio da Indenizacao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

Demerval Lobao-Pl, 27 de julho de 2018.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290286/18
Niumero do Sinistro: 3180366738
Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM Data do acidente: 15/07/2018
CPF: 955.252.893-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSMO SILVA DO BONFIM
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

MIDIANE DA SILVA BONFIM : 092.813.173-46
Declaracdo de Unicos herdeiros

MIRIAN DA SILVA BONFIM : 087.253.153-82
Declaracdo de Unicos herdeiros

ATENCAO

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

- A indenizacao de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

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: 10/09/2018 Data do cadastramento: 10/09/2018
Nome: FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA DA SILVA Nome: Paula Vargens Mendes da Costa
CPF: 022.560.473-69 CPF: 004.709.313-70

FRANCISCO DE ASSIS PEREIRA DA SILVA Paula Vargens Mendes da Costa
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA REGINA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180366738

Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180366738.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficidrios, conforme legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13232049
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Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA REGINA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180366738

Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180366738, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Certidao de casamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, 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? 13234695
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Rio de Janeiro, 22 de Setembro de 2018

Carta n®: 13394063

A/C: FRANCISCA REGINA DA SILVA

N2 Sinistro: 3180366738

Vitima: COSMO SILVA DO BONFIM
Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: MORTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: FRANCISCA REGINA DA SILVA

Valor: RS 13.500,00

Banco: 104

Agéncia: 000001989

Conta: 0000073666-2

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



-
!

' LiDER

By by 6 S TR

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimenios, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200

(exclusivo para pessoas com deficidneia auditiva e de fala)

—_—

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do
EM rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incomplet

O pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESH
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

ENT, .
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com ¢ urmr/ %

du Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lega

7- "Assinatura do Representante Legal”),

- n"b_ ¥ : :
Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por se éntas
O fgrmulario devera ser preenchide com os dades do beneficiario. Necessario que o formulan

impedem o banco de creditar

0g
GEr

_ ©e idade (no campe 1 *Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2“Assinatura do Representante legal®),

Nurmern dd Sinistro ou A5 fg da '.i'mmi-

5454893 - 24

Nome completa da vitima

CSMo SILWA e BINFEM

- DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Hume completa

FRANCISCA REGIVA DA S1LVA

i - 1Y)

Bavrro

IR RPIMUMN Mo AT
SA3 Jose

Ermad

Ueclaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia jurite a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo, |

chia do camprovants de residéncia do endereco informado.

leadeLﬁGm T_}a P-}ﬁu;

CPF titular da conta

Prafissia
030 534- {4383 AavioaOImA

Nidmem &DQ Complamento
hlrdu.i) :CEFﬁ"f*‘gEf'{m
Tehefone (DOD)

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

HECLIS0 INFORMAR | SEM RENDA

RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00

5 3.001,00 ATE 2% 5.000,00

% CONTA POUPANGA (Soments para o5 bancos abaixo. Assinale uma opgko)

ERADESCO 4237 BANCD DD BRASHL (001
i CAIGA ECONGMICA FEDERAL (1041

AGENCIA CONTA

e an NN Y

1989 F3666 A

drifoamar digilo pe ot irformar Sigite se exiati]

Al (341)

R$ 1.001,00 ATE RS 3 (00,00
ACIMA DE RS 10,000,00

& ATE RS 1.000,00
£5 7.001,00 ATE RS 10 000,00

CONTA CORRENTE ifodos o bancos)

BANCD

tinme WAL

= = _l . —

L1 Ly L) (Fi)

-.||'I'~l}l"'ll|]i digitn 5= eantie) Mntgrmar digite s2 =astie

Ueclaio que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitiria para o sinistro, autorizo 4
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta

A

Zeesina €1

Of de

pos efetivado o credite, recanheco e dou plena guitacdo do valer indenizado.

Aot

Local & Data

X

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FarPEOQ1 VOR1,/ 2017

o Dm Si P Les
ura do Representante Legal

Campo 2 - Assa

ARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
T =

et
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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: 18/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 13.500,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCA REGINA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01989
CONTA: 000000073666-2

Nr. da Autenticacdo 8B1982E5A9DC69BB
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ELETROBRAS DISTRIBUIGAO PIAUI
- Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  cNPy: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art, 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 8247597

FRANCISCA REGINA DA SILVA

R. SAO JOSE, 100, 100

SAO RAIMUNDO NONATO 64388000 LAGOA DO PIAUI Pl

h
| coDIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMO

8689849 | 0712018 11/06/2018 a 09/07/2018
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
104 | 16/07/2018 RS 61,31

OBSERVACOES

- A laxa referente a emissdo de segunda via de pagamento nédo sers cobrada
- Ligue EDPI: 0800 086 DBOO

autenticacdo mecdnica

TRETMAGE  .

< Eletrobras AV. MARANHAO, 759/SUL - TERESINA

Distribuicdo Piaui  CNPu: 06.840.748/0001-89 IE: 19301383-5
| CODIGO UNICO | MEs | TOTAL A PAGAR
| 8689849 | 072018 | RS 61,31

836600000001.6131001 70000.000000008680.9849071 B0058
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[ T DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
< LioEr S o an s

Park mais sclarocimentos, acoste o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0721204 ou 0B0D 0227702
axclusivo para pessoas com deficéneia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacao de sinistro, conforme estabelece 2 Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletronico:

http//www2. SUSER.GOV BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASFXITIPO=15CODIGO=29635

— '_.__-___'_
4 que tpdas as,
fes. E@vadaciro cevel

wemed

& Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencan 3 lavagem de dinheirc no mercado segur
Seguradoras sac obrigadas a constiluir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de in

ronter. além dos docurmnentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profischo e daf
respectiva documentagdo comprobataria.

A8 el i i
& recusa em fomecer as informagoes de profissio e renda, neste formuldnio, nac impede o gagar da indenizagao d9
Sequro DPVAT, contudo, por determinacao da refenda Circular, esta recusa € passivel de Sﬁmb[m?n
Coelh de Resende 5 lear
5 petirandencia de Segures Frivaoos — SUSER orgho responsael oalocontrole & fcalizscio do: merCidos de =0 rai&!&’ﬁm'_mw
oEw 0 & FEssTUnG

rbelho te Controle d= Alvidades Financpisas - COAE dagio integrante da estruturs do Minittinio da Fazenda tem por firglidade disciplinas, &l Cit pENG
cEminsdraliva, (ECEDR. EXETINET £ DenTicE 35 DOoMmEnCias vaeias oe sthvidedes it pravisas R Le w9 81 3AE

Saio exposio, su FRAMGISES >¢ ASS3S [etedd 24 5(Lw inscrito (3) no CPF/CNPS 031560 433 49
-2 aualidads de Procurador [al / intermedidrio ia) do Beneficidrio _Ma R3 AN DA SILVA BOVFLON inscrito
1 no CPF sob o N M 3531, X . do sinistro de DPVAT cobertura PoR. MORTE  da Viumn

Cosma  SILVA Do BONFIM | inscritola)no CPFsobo N° 955 253~ £33/ 34 | conforme
determinacao da Circular Susep 438512

Declaro Profissdo Aenda:

B ¢ aoresento o5 documentos comprobatonos:

X Hecuso informar

Diaclaro ainda, <ab 3¢ penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Licer-DPVAT, residir no endereco abaixo.
anaxando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.

Z5t0u ciente de que a falsidade da presents dedaracao implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codioo Penal

w— e

Erdereco L Camplemisnto
RUh  SANTA RiTA S0}
B Gdace = Exado (EP
C3IDADE  AOVA DEMERVAL LOBAD VI 64-390- 00
) o T ‘ﬁl.'&;;"l iﬂ""l’.":-ﬂm— Telefone celuba (00N

ALs1ss:LVA AR cADD R HOTMmL. comn %613 93431963

-
ﬂﬂmﬂ“&'h_

Teresiva-fz O) & AgosS T c:j;ﬂ_i?_ n.pm:“mi-.,
ocate Data u
a O e,
09 agp 5
- LU
TN W
Assinaturs do Declarme Eﬂ‘:%d! m‘qﬂﬂm SA
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L' DER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

b i 0 Yy ey il

{ (, Supucndens DECLARACAC DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

para o SAC DPVAT 0800 721704 ou D800 0227206

sarz mais ewlzrecmentos, MRS O SAE de:mm-imw ou hgue
exclusive para pesoas com dencencia auditiva e de fala)

INFORMACOES IMPORTANTES:

O preenchimento geste Formulirio & parte integrante do processo de higuidacao de sinistro, conforme estabelece a Circular

mimern 445712, disponivel na endereco elatranico:
MWWHU!EHWMHWHEHMHW“M%M

& Cireular SUSEP' = 245/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinhgiro no mercado segurador, determina que todas 33
pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve

informastes acerca da profiicio e da faixa de renda mensal além da

Sequradoms 530 obrigacdas a constitur cadastro Gas

conter além dos documentos de @w

sapectiva documentagao compro batdria

3 recusa em formecer as informagdes de profissao e randa, neste formuld
Sequro DPVAT, contudo, p determinacao da referida Circular, esta recusa ¢

fin, N0 iMpede © pagamento da indentzagin do
passivel de comunicagao ao COAF*

= fecalrycio J03 merc iDL de Se0urD. pesyidinea privady aberma. capita-

Superintendinca dr Seguim Prasco S1ITER, org3a responsdvel pelo contrle

125 D £ TERAt T
#strutura do Minsiteno da Fazenda tem paor finalicade cisciphnar, splicar pena

' orseling de Controle de Abadades Finaieeiras - COAE drgho integranie da
trvas, Tecebet ST P whentficar a5 orordacias Juspetas oF slnndades s prenistas nz Levn=2 612758

AT ErE Ly

Felo exposia, #u FRANCLCS De _ﬁﬂﬁS_F_’:ﬂ_ <1LVA _ inscrito (3] no CPR/CNP) 02d- S60- 413/ 69
ne qualidade de Procurador @) / intermediario (a} do Beneficiario 391 ANE DA SILVA BQWFIM. inscrito
POt MORTE  da Vitima

i3} no CPF sob o IN° Qﬁ- g 3 'I-‘}:"a_ _Lfd _, do sinistro de DPVAT cobertura
LosmO  SiLvA DO BOMNFLM | inscrito (al no CPFsabe N 955 153 §93/_ 34  conforme

ceterminacac da Circular Susep 445/12.
 Rends % aprasento os documentos comprobatanios

Dedars Prafissdo: =

# Racuso informar
Declare amda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco aD3ixo.

snexando a copia do comprovante de residéncia do enderego mformado.

J ciente de gue 3 falsidade da presente declaracao implicara na sangao penal prevista no art. 299 do Cadige Penal.

Eto
3:.#?;\:__ i = = — o _-_‘d-_'nnﬁ'u -'L—.fl'ﬂ:F"ﬂ"lW -
RUA sanviA RTe 20
i Cidade Es1300 CEP _
CadRdE NOVA T oEmERvAL LOBAD YI | 693%0 &%
Emat Teagfone cormergial DID) [ Telefome cetalar (D00
BT B A G e S U 2 R —

- NSSE553LVARDVO RO HeTMALL . <O

TeRESINA-PL Ql ce AESITY

Lozl & Dat=

= [z b [

Asminatura do Detlerame
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Q Supniess DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S g i Seg T SPRRT

Para mais esclarecimentos. acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou figue pars o SAC DPVAT 0800 0771704 ou 0BOD 0221206
(exdusivio para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~ EDAS ; —_— 1
| IHSAOES BPORTANTES: | 1 N, vt s
O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liguidagao de sinistro, confo Toor o e -l
numere 445/1 2, disponivel no endereqo eletronico: = ZEHIFICES
hitp:/fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=12CODI <3 Al Wi
& Circular SUSEP' n< 445/12, gue trata da prevencdo 3 lavagem de dinheiro no mercado S«Egl.lrador.;m B i

1 wlon
Seguradoras sho obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indmtza;&‘ichh Cedaglio Eﬁ" 3 {
- conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de rendh Mamsab plgq G ’
| respectiva documentacio comprobatbria. ——

A recusa em fornecer as informagdes de profissiio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
| Sequro DPVAT, contude, por determinacdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ac COAF

| ' Superintenddneia de Seguros Privacos — SUSER orgha netpaniivel pels controle = fiscalizacia dos mercadon de seguio, previdinda privada sberm, capital-
| TG0 B PELSAGLEG

' Corsetho de Controle de Athidades Financeiras - COAS drg3o integrante da estrutura do Ministério ds Fazenda, tem por finalidade disciplinas. aplicar penas
| adminitrative receber examinar e identificar 5s ocomingias suspeitas de sthvidades Bicites previsgs na Lel va 61398

e ——

Pelo exposto, eu fRAWdlo 32 AsWs Telesks 90 sk inscrito (a) no CPE/ONPI 22- 560 Y7, €9
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (2] do Beneficidrio MITMAANE A s3uvA  DHONFEIm, inscr
@noCPFsobo NeQ32-F13 (3D / 46 | do sinistro de DPVAT cobertura _ PoR. MORTE  da vii
COSMO  SELVA 99 HONTRm inscrito (@) no CPFsobo N° 955 342- §93/ 34 confor
deteminacao da Circular Susep 445/12: ' : -
Dedaro Profissaa: Renda: & apresento os documenios comprobatdrio

B Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereca abalxn
anxando a copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

= N Complemento

. RUA savtA RETA — _| @0y | :
Bairto Cidacle : = Bfﬁﬂi CEP

- cEntgo | DemervBL  LodaD 04-390-000
Ermind o — | Telefone comercaiDOD] | Telefone celular (DOD)

| @) 19943 1963

tereinn f1 AL de AgosTo dge ADI R

Lozl & Data

W G e

Assinatura do Declarante

CLDRLOE WOO1, 2017
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Segusadora
0 LIDER  DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

e e [

Para mais esclarecimentos, acesse o 5ite www.seguradoralider.com.br
o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206 (exclusive para pessous com deficiéncia auditiva)
Anites do preenchimento da Dedlaracdo, recomendamos a leftura das orientaghes e informacbes
sobre os Tipos de beneficidrios nos termos da lei disponiveis site da Seguradora Lider

TR MR OIES ]
1. Necescirio o preenchimanto completo de todos o dados, sem rasuras @ de forma heglvel.
1, Mome da vitima & benefl cdrbns deverlio ser informados completos @ sem abrevisgBes
3, informar a quantidade de filhos vivos, falecidos & *nascituros (squele que esti sendo gerado, mas sinde ndo nasceu).
& s beneficidrios com idade entre 0 & 15 anos ou o incapai com curador deverdo 1a¢ representsdss pelos paks, tutor ou curador. A declaracio deverd wer

preenchida com os dadod do beneficidnio & assinada somente pelo representante legal. .
5. [ beneficiirios com idade entre 16 & 17 anos recebeario assistidos pelos pais ou tutor. & declaragio deverd ser presnchids com os dados do beneficiaro e

assinada pelo beneficidrio e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por melo dos respectivos documentas.
f. Caso o8 evpagos sefam imiuficientes par o preenchimento dos dados de todos os beneficiirios, utilizar outro impresso numerando as fodhas /

s

DADOS DA ViTIMA:
MNome completo: Data do dbito:

€oSMQ SrVa po BaVFim | Oss 152893 3339 Is/03/ 1€

EstadoCwil: Teve filhos? | e tinha filhos, informar, *Dempu nasciturn?
[1Solteiro # Divortiade [1Separado Judiciaimente 0 Casado DViivo | # Sim O Ndo | Wwivos: ] N falecidos. I:_? [ Sim & Nio

Deixou companheiro{al? | Se debwu companheiro (a), informar rome com p'ietu
| LiSim & Nso

Dieclaramos gue as pessoas abalyo identificadas sdo a5 Unicas beneficidrias do Segura DPVAT em razdo do falecimento da vitima em
decorréncia do acidente de trinsito.

£ stamos clentes de gue, caso esta declaracdo nio traduza a verdade, teremos gue ressarcir a indenitagdo paga pela seguradora, alem de
L responder criminalmente por infrag3o do artigo 299 do Cédige Penal. Por ser a expressio da verdade, assinamos a presente declaracio.

P,
R

 DADOS DOS BENEFICIARIOS:
m i -
Nome completa: : = — 1 CPR: =,

" Local/data: Assinatura do chrjuge: i a N =
Nome completn: CPF: ===
Local/data; - | Assinatura do {a) :wp;helm la): - ' - -

-
Nome compheto: . —— — 'l‘;;;lf\ : 1 TRy CPF . 3 il

Tiea DN SIVA Sovfik com 3 vtima: = EsLnA of3 253-353- §3
Local natura do Herdeiro Legal:

?HEN 3 Joje3| L'I._;_ﬁ_’hi"ﬁ doy Sulya Rewlwm .
Local/dat natura do Assistentegu Repre te Legal (*se houver):

D Lopss- 4, 90318 : : <lUp
Nome completo: Grau de parentesco

| CPE:
MFAIANE DA S3LVA DOWFim | wmevitme  Frda | 092 813 133-4 b

Localfdata: Assinatura do Herdeiro Legal:
D Logas-f5, §0(93)if

Locaifdata: kL i inatura do ou Representantg Legal (*=2 houver): e :
9 Legas-fy 10]e911f ' Lio / J~ﬂ_;1;"- 3
Mome completo:; y | Grau de parentesco | cer j"

com a vitima: #n"' -\\‘“\

- I g —— ] -C ﬁ .
Local/data: Assinatura do Herdeiro Legal: il 7 AT 0
e - 4 i — _7{ ﬂ_l .-."n-—.._

Local/fdata: Assinatura do Assistente ou Representante Legal [*se REUVET): iz ~ I i
| ' L Y v i
Nome completo; | Grau de parentesco [=379 {0
com a wtima: Ry, - 5
e i Al Ol ey
Local/data: | Assinatura do Herdeiro Lagal: i e Iy
— = ' T — A .:_' e il
Localfdata: Assinatura do Assistente ou Representante Legal [*se houver): o . oG .
< g b
\ -
'ﬁmmuum. PREENCHER OS5 CAMPODS ABAIXD: e )
1 - Nome completo: | 2 - Nome completo:

ann_ HENdIQUE DE sgviA  SaNTOS __m.ﬂ_m PELeIfA DA H Lfﬂ_anuiﬁ
Locaifdata;
5+ 08 83336  mro@mfy i0j03) 14 'Gﬂ_uﬂ b43- i_i_}_en*‘!r"i'ﬁ, 19 ¢3/1f

Assinatura:

= wmbn T e S MWnls Poine oo S Sewse, )

QKI}DI 2018
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Segusadora
0 LIDER  DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

e e [

Para mais esclarecimentos, acesse o 5ite www.seguradoralider.com.br
o ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 0221206 (exclusive para pessous com deficiéncia auditiva)
Anites do preenchimento da Dedlaracdo, recomendamos a leftura das orientaghes e informacbes
sobre os Tipos de beneficidrios nos termos da lei disponiveis site da Seguradora Lider

TR MR OIES ]
1. Necescirio o preenchimanto completo de todos o dados, sem rasuras @ de forma heglvel.
1, Mome da vitima & benefl cdrbns deverlio ser informados completos @ sem abrevisgBes
3, informar a quantidade de filhos vivos, falecidos & *nascituros (squele que esti sendo gerado, mas sinde ndo nasceu).
& s beneficidrios com idade entre 0 & 15 anos ou o incapai com curador deverdo 1a¢ representsdss pelos paks, tutor ou curador. A declaracio deverd wer

preenchida com os dadod do beneficidnio & assinada somente pelo representante legal. .
5. [ beneficiirios com idade entre 16 & 17 anos recebeario assistidos pelos pais ou tutor. & declaragio deverd ser presnchids com os dados do beneficiaro e

assinada pelo beneficidrio e, também, por seu assistente legal, devidamente identificado por melo dos respectivos documentas.
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Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br
ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au DE00 0221206 (exclusivo para pessoas com deficibfcia auditiva)
Antes do preenchimento da Declasacio, recomendamas = ‘eitura das orientaches e nformacbes
SODTe 0% Bpos de beneficiarios nos termos da lal disponiveds site da Seguradora Lider

-
INSTRUCES IMPORTANTES:
Mecassine o presnchimento cormpleto de todos os dados, sem rasuras e de forma legivel
- Nome da vitma ¢ beneficiirios deverdo ser infarmadas completos e sem abreviagdes.
Informar & quantidade de fihos vive, falecidos & ®nascituros {2quele que estd sendo gerado, mas sinda nin nasceu)
i O Beneficidrios com idade entre Oe 15 3nos ou o incapal com curador deverlio ser representados peles pals, tutor ou curador. A declaragio deverd ser
areenchats com ov doclds do beneficlario = assingda soments pelo representante |egal
Os benehciarios com (dade entre 16 e 17 angs réceberds sssistidos pelos pais ou tutor A declaracio devers ser presnchida com os dadas do Benefciing &
asinada peio beneticiinio e, tambeém, por sou assistants legal, devidamente identificads par meio das relpecivos documentos,
Cirso 08 @U0acos ejaem insuficientes pora o preenchimenta das dirdos de todos os beneficidrios, uttiizar outro impressn numeérando as folhas

b

 — Py
rDADGS DA VITIMA: B |
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Denou companheirofal? | Se delxou companhesng (a), informar nome complete:
5im & Nio
| pECLARACAD
| Declaramos que as pessoas abaixo identificadas sdo as dnicas bereficidrias da Seguro DPVAT em rardo do falecimenta da vitima em
| vecorréncia do acidente de trinsita
| Estamos clentes de Que, Cuso esta declaracdo ndo traduza a verdade. teremios que fessarcir & indenizacio Paga pela seguradora, além de
L— responder criminalmeante por infracdo do artigo 299 do Codigo Penal Por ser 3 expressdo da vErdaoe, assinamos a presenta deciaracio )
-
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Local/data: inatura do Ass au Rep tante Legal (*se houver)
o1} X (XU
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