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PROTQCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sugarsdun fde

R Dt T .-
IDENTIFICAGAD DO SINISTRG .
AEL-0DB0Z0E19
Huamero do Sinistro: 3150126814
Vitima: AMASTACTC BISPD MARTING Data do acidente: 02/12/2018
. \  AMNASTACIO BTSRO
CPF: 632 386552 -00 CPF de: Praprio Titular do CPF: MARTING

Seguradora: ANGELLS SEGUROS 58

BOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Balonim de goarréncia
Cutros

MARLIZFIA MAIA CONDIM : 939,803 .882-04
Mrocuracio Uutres |

ANASTACIE B3390 MARTINS 6323839790 R

Butorizardo de pagamento

ATENGCAOC

- J} prazo para o pagamento da indernizacdo e de 33 dins, contados & peslic ga entrogs ca docosment2cdo coraplata, Para
acompanhar o pracesso de andlise do pedida dz2 indenizacio, acesse wiww.epvalsesira.com. ar ou ligte 0800-0225204.

- A indenizacao por invalidez permanante & de atd RE 13.500,00. Esse valsr variz conforme a gravidadae 435 saqueias e
de acordo comt # tabela de seguro prevista na fei 6194 / 74.

Docurmentaciic recebida sem conferéncia.

A documentacdoe solicitada dos documentos indicados em origingds, oo ¢ “uies antenticzuas, nrecisam estar devicamanta
protecalados coma comprovante de entrega por msio de chancela cu comae, < &5 Mesnng devaens: sgs digituizados no
ato do atendimento pars inglesio no 3visa do sinistro digital.

Portador da documentacio ertregas Desw arsivat ~ofo cedasmvamento na Seguradona
Deta da entega: 21005,/2019 Cata di cadastraments: 217052019
Rorme: ARNASTACID BISPC MARTING lome: Alexandre Tavares Seiort
CPF: 532.366,392-00 CrE: 024,208 707 -36

AMASTACTC BISPD MARTING Aloxandre Tavares Sefart
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080305/19
NuUmero do Sinistro: 3190186814

Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS Data do acidente: 02/12/2018
) ) o . . ANASTACIO BISPO
CPF: 632.386.592-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARTINS

Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Outros

MARLIZIA MAIA GONDIM : 939.803.882-04
Procuragdo

ANASTACIO BISPO MARTINS : 632.386.592-00
Autorizacdo de pagamento

ATENGAO

- 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 indenizagdo 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 documentacdo 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 inclusdo 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: 21/05/2019 Data do cadastramento: 21/05/2019
Nome: ANASTACIO BISPO MARTINS Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 632.386.592-00 CPF: 024.208.707-86

ANASTACIO BISPO MARTINS Alexandre Tavares Belfort
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0080305/19
Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS
CPF: 632.386.592-00 CPF de: Proprio
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

MARLIZIA MAIA GONDIM : 939.803.882-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANASTACIO BISPO MARTINS : 632.386.592-00

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 02/12/2018

. . ANASTACIO BISPO
Titular do CPF: MARTINS

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 08/03/2019
Nome: ANASTACIO BISPO MARTINS
CPF: 632.386.592-00

ANASTACIO BISPO MARTINS

Data do cadastramento: 08/03/2019
Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 164.083.787-65

Nathalia Beatriz Braga Costa
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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190186814 Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS
Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLIZIA MAIA GONDIM

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANASTACIO BISPO MARTINS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14067300
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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190186814

Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS
Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLIZIA MAIA GONDIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANASTACIO BISPO MARTINS

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

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informac&es e apresentar o documento com os
dados corretos.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14069275



00070984

|H||‘ Pag. 01967/01968 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 28 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190186814

Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS
Data do Acidente: 02/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLIZIA MAIA GONDIM

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANASTACIO BISPO MARTINS

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

Boletim de ocorréncia ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14370992
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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, 25 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190186814 Vitima: ANASTACIO BISPO MARTINS

Data do Acidente: 02/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLIZIA MAIA GONDIM

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANASTACIO BISPO MARTINS

Informamos que nao recebemos a documentacdo 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 n2 15143155



(" Autorizacan de pagamento . 3

| [T PEDIDO DO SEGURO DPVAT
- - — —
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Escalha ofs) tipals) de cobarturn: D PAMSE [DESPESAS DE MSIFI'ENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDET PERIAANENTE I:I MOHRTE
== I

M2 o smistro g A3 CPF da wltirma: Nome completo da vitima: .

L 633, - 86 999-09| \Anostano, Buspo (Aedino
REGISTRO DE INFORFMAQOES CADASTRAIS E FAIXA D REND) MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFILIARIO) - CIRCULAR SUSER N2 445/2012

. Ndmemmpli}i ]‘_, . \ ? N \/R{U\Ii"r\..)ﬂ . LPE: éaa BSE'JS%Q-{T)

Proflsshio: Enderen; ¥ . ndmerg: Compiemento;
Bairrip E Cidaﬁﬁ - j . 9.0 ) - I Estajﬁ CER: 63 53 "Ef" ood
el ) _ 753 95315 - 1333
(68} 9
E Declare, para tedos of fins de direlto, residir no endececo aclmg Informedo, conferme comprovante anexo [ANEXAR CORLA).
E RENDA MENSAL: _ o
< ] RECUSO tiFoRMAR [ ATE R$1.000.00 [[] ®$3.001,00 ATE RSS.000,00 [] rs7.001,00 ATE R510.000,00
I [] sEm RENDA [0 m31.001,00 ATE R$3.000,00 |:| RG5O 00 ATE RET 000,00 [] ACimA DE R$10.000,00
a L DACOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE LIMA OF NE CONTA
o - _—— . . . . . - ' P
g L] coNTR POURANGA isarmente phrs ot Banes abiahs. Asdrshe uma opclal [J comra CORRENTE (Todos os bancast -
. [ P o
[ eradese (237 [ rmiaan Nome do BANCD: : : -
] BamodoBrasd (001) [ Gaibe Econémica Federal (104} : - -
sstven () eonnn YO et IO om0
CmifenTrar e dighn s ethetir) (rdormmer o dighn sa sstir) (Irformar o digho s& exsth] lharne & gt dr dtigic”

Autorfza a Scguradara Lider a creditor na conts bancdrla Informada, de minha titularidade, ¢ valor da indenlzagiofroembolso do Segura DEWAT
& que ¢ thver diceite, recenheeende ¢ dando, desde |3 e somente apss 8 efetivacio do crédito, quitagio total do valor recebldo.
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD 0O 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIOEZ PERMANENTE

Oedany, sob ai penas da lel, gue estaw impossihilitade §= apreseatar o laude do instita bédice Legal §IKL) para 0% fins de roquerimenta de inde nlzaghs
dao Segure DPVAT por Invallder parmanegnis, urma wi que [assinalar ume das opgliec]:

E MN&o hd IML gue atenda a reghio do acidente ou da minha residéncia; ou . )
] & ML que atende a regtin do acidente ou dz minha residfncia nfo raaliz pericias pam fing do Seguro DFVAT: ou

Clo ive qua atende 2 regldo do cidents ou da minha residéncia realizz perlclas com praze superiae a 90 (noventa) dias do pedida;

Pelo mativa assinalado, soliclzo ¢ prosseguimenta da andlise do meu pedida de Indenizagto do Seguse DPVAT, por Ivalidez pecmanente, com hase na documentago
apresentada, concardands, desde J4, em me submeter 3 avallagho rmddies 45 cutas da Seguradom Lider para verificachio da exstfocia o quantificapdo das lestes
permanentes decomentes de acldente de transit, confoerse Lel £.1594/748, art. 32, §1%, declarande que o538 ularlzagdo ndo significa prévia concorddnciy carm a futu-a
avaliagho mddica ou rendecia a0 diretle de contestd -la, caso discorde do seur conleada.

INVALIDEZ PERMARNENTE

DECLLRACAO DE ﬂNIC{jS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE fARA COBERTURA DE MORTE
Estado civitda vitima: [ sotteiro. [7] Cassnoinoamit [ Dhertado [7] Separado weicarmente [ vidug | Data do disto davitima:

Grav de Parentesco com a vitima: | WTtima delsou compan hel rola): D Sim E'. Nag | %o vitima debowr companhelofal, Informar o nome ootk

Witima teve filhost Sim NBo | 5etinha {lihas, Aformar quaneqs: Witima debou Slen NEo | ¥itlma delwou Elm Nio
D D Wi Faleckdos: naschur {val nascer}? D = palsfawds vivos? U D

Estou clamte de gue a Seguradors Lider pagard, tase devida, a indenizagio do Seques DPYAT por marte fqusles beaefchirlos qUe se aorosentarem e provarem
¢sta condigSo, estando clente, alnda, de que qualquer omissde ou declaracio n¥o verdadelsy podend gerar 2 abrigacho de ressarcl: o valor regeblde, além da
responsgbildade criminal par Infragda da artige 288 do Cadigo Penal. .

- o~ - TERTEM UWHAS
Impressda | Locale Data,wdm 'ﬁc; &Bl QJ l‘j 3 12 | Home:
diglal da Mome: L Pi-n.g.q.fb-(-l-o % MM CPF;
wtlmy ou CPE- C)ﬂ& . 585 5% - 00

bonedoarid
rifita pHte iraedo AgInakura

o 1"} Assinatyrs de guem assina A ROGO
’a

. 2 | Morme:
{PF;

Assinatura da vitima/beneficidslo (declarante}

M‘!ﬁ:"" m QHI:'W Asginatura

Asginatum do Represantante Legat [se howwer) AssIngtura do Procurador i== hawe}}

%) A witirmabenefiiista nio afabetimdo dewtd esother outre pemon alfebesivids, mato £ coapaz, para preencher e assinar o presente foemwlinia, & $EG RGGE,

AR presEngA de 2 (duat) tegemunhas malgres £ cipazes, camprometendo-se  darfe o¥nta do Tmelr téor i commis, anes di greenthlmento & pmmliag.
. NECESSARIO ANEXAR COFIA 08 IDENTIDADE, COF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS, '

FP5.001 w001/ 2018 T o - e

—



1 .
Seguradara
(__) EIDER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Aabvririrraders du Legury [IFVAT

(N" DO SINISTRO : ; < {AMPO PREENCHIDCG PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadps do beneficiatio da indenizacao do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda gue esses sejam procueadores, Recomenda-se o preenchiments em letea de forma e sem rasuras, para ayitar atrasa ne recebimento da
indenizacan na banco, .

U ANASTACTO WEE0P0 pMMARTING :
PORTADOR(A) DO RG Ne 3389 19 EXPEDIDO POR DS IAL eM 31 7 30/ IR €
o RRREBEEED-BO v OO OO0 srorssio._—

E RENDA MENSAL DE RS — () NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENTZAGAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA _ANASTACTO THSPO  aMMRTINAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMALOES ABAIXO PRESTADAS.

{ “} A Circular Susep n® 4452012 que trata da prevengSo 3 iavagem de dinhelro no mercade segurader, determina que tadas a5 sequradoras s5ao obrigadas a
constituir cadastro de todas 85 pessoas envolvidas no pagamemto dz indenizagao. Este cadastro deve conter, além daos decumentos de Idenkificagio pessaal,
infarmagdes acerca da profissao e da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamente, lembre-se que os docurmentos abalxo relacionados nko devem, de farma alguma, ser apresentados:

- {onta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais coma: IHS%S ou PREVIDENCIA SDCIAL ou Salare ou Funciahal,

- Conta Empresarlal ~ nos documentos aparecem termos tais como: TP oo ME, ME imicre empresal ou LTDA,

- Conta conjuntd quande ¢ beneficidio/vitima ndo for titular

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentagie Rnancefra mansal;

- Conta tipo FACIL ocperacac 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaclo financelra mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momentc revoga-se a aceitagio de proposta de ahertura de conta como documenta
comprobatarie dos dados bancariosk

- CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de reqularizacie ou cancelade recamendamaos a consulta ac site da RECETA FEDERAL
www receita fazenda.gov.br), bem come g CPF cadastrado no SI5SDFVAT Sinlstros que nfo & o mesmo da conta informada para depdsito;

~ Contas ndo pertericentes b vitima/benofickrios,

IMPORTANTE: Também pao devem ser apresentados documentos que comprovemn os dados bancérios com imagem digitallzadasscanner calarido,
ascrltos d mao, por melo de extratos bancdrios infermando a rmovimentagio financeira da conta ou cdpia do verso do cartao mitiploe cominformacio
de coudigo de seguranga,

PARA CREDHTO EM CONTA CORRENTE (TODOS O5 BANCOS)

H® do BANCO N* da AGENCIA {com digite, se existir} N da CONTA {com digito, se ex/stir)
PARA CRECHTO EM CONTA POURANCA {SOMENTE BANCOS BR#.DESC% ITAI.'I; BANCO DO BRASIL E CADXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N* da AGENCIA (com digito, se existr) MN* da CONTA {com digito, se existir) 2 . 330 - é

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADOD © PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDEMIZACES.

MMM Lprndiing g 049

LOCALE D.ﬁ'& . ASSINATURS DO BENEF)

@ ATENCAO - —

-0 Seguro DPYAT garante indeni?agio de R$13.500,00 em caso de morte fvalor que setd page an/s begitimoss beneficidrioss, abedecendo & legisiacin vigenic
na data do acidente], indenizacio de até R$13.500,00 em caso de invalider permanente (valor que varla conforme a gravidade des sédisedas € d2 acordo com a
tabels de sedurd prevista na tei 11.945/2009 ¢ reembalse de até f$ 2.700,00 em casa de despesas médioo-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de Indenlzagig, acesse wwwsequradaraltdercombr gu lhgue pika o SAC DRVAT 0300-0321204.

BASEODHOS



Sem tituvlo

CATXA ECONOMICA FEDERAL | ALTR . 28 | ALUTO ATEWNDIMENTO | 29/01/2819
P S EXTﬁATU ALEM DO PERTODD INFORMADO, TMFORME AS DATA | EXTRATD DE POUPANCA
. PAG: 881
AG: 3416 BRASILEIA OPER: 813 CONTA: 7.990-3
PERICQDO: 91012818 ATE: 2991219 CPF: H32.386.592-62
NOME » ANASTACIO BISPO MARTINS VILR.BLQ. JUD, 2,88
CATA MOV  HNR,DOC HISTORICO Ta X & VALOR SALDO
§1/12/2018 Q22268 REM BASICA &8, 80Ba06aa a.,8a C 5,21 {
21712/2018 82060 CRED JUROS g,a83715aa 2,82 C 5,23 C
217/81/2819 A22608 REM BASICA o, 02803808 2,88 C 5,23 C
( al1/81/2619 deeded CRED JUROS B,80371588 @,82 C r§,25 C!

SALDD EM 283/81/2819 254 5,25 C
F1 AJUDA Fa4 SALDD POR DATA LIMITE F7 VOLTAR PAG.
FZ RETORNAR FG EXTRATO AMTERIOR F28 AVANCAR PAG. F12 FINALIZAR
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Escerlhx eis) tipals) de coberturs:

,PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEM ENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ~ [[] morTe

K7 do sinigtro o ASL: CPF da witirma: HNome complets da vitima:

633, 385,532 200 (Anesteico AMorrdi s

ISTRO DE mFumﬁcﬁEs CARASTRAIS E FAIKA DF RENDA MENSAL DA FESSOA FISICA (WITIM A/BENEFICIARIO)- CIRCULAR SUSEP N#4a5/2012

W dm— ot —— - R S

“Nome ompleto: L, . CEF:
(—) T LB TS Mﬂ qumg éjﬂ .536.53@‘00
ProffsSn: E e Y MNomesa; Carmplements:
{?&m Wadsr, “Coslive. 8354
Balrrgy Cldagde; 1 - Estado: LEP:
v Neneeodo W Ac 63334 - 000
E-rmall: v el Do) :
(68T593)5-3399
3 Declare, para tedos gs fins de direita, resldic no enderegs acima Informado, confare comprovants anexo |ANEXAR COPIA).
E REMDA MENTAL:
< RECLISD INECRMAR T e rg1.000,00 [0 As3.001.00 ATE R55.000,00 ] r37.001,00 ATE R$10.000,00
<[] semsrenpa [ RS1.001,00 ATE RS3.000.00 [ R$5.001,00 ATE RS7.000,60 - [ acmia pe rs10.000,00
sl .. .. DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIC DA INDENIZACAOD - ASS|NALF UMA QPCAD DE CONTA * - .
e - 5 HA . E| -
g ECG NTA POUPANCA tsarmente pars os baneas abahe, Axskale urma oppia) ] cowra coree MTE [Tarden e bargos)
D Bratdeson {217 ] mai{3sn) MNome do BANCO:
[} o doBrrnion1) [ Caibe Econérilcn Federat {109
AGENCIA: 3L[J|£, D CDNTA:[_ i 90 ] AGENCm:[:]D CGNT.&:{ _}D
(Infarmar o dygie to odsth) [Irfiormmar o dgile g edsth) Girfarmar & dighao s exhrlr) - Hndirrnar o dfgHo we ekt
\'_\

Autorire a Seguradord Lider a creditar na eanta bancdna Infarmada,
@ que gu tlver direlte, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente ap

de minha titularkdade, o valor da Indenlzaciofreambolso de Seguro DPYAT
G5 b efetivagio do ceddite, guitecdo total dg valor racebidn,

WSENCIA DE LAUDO DO (ML » PREENCHIMEN

rnm— e L

TO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dechare, sob as penas da fel, que estou Impossibifitade de apresentar o lande do Inctituto dddica L
do Segure DPVAT por invalidel permanenie, umna vez que (assinalar umaz dag apides):

DECLARACAC DE A

egal (IML] para oz fing de regusr

B 145 hd IME que atenda 2 regiSe do adidente ou da minka restdingia; ou 1
[] & L que atands a regido do acldente ou da minha residéncla niin realiza pencias para fins do Soguro OPYVAT: ou:f

PRser DPVAT
menia .L'?_

uradera Lider prara verilicagho da exlsténcks e quantificacio das lesoes

lzrande que esta Mrodizecio nSn significa orévla coneordancia com g fulum

EI O IML que atende a regido do acldente ou da minha residénela realizg perickas com prazo superior a 90 {nove ) dias @ﬂf oq'exfi
el

Pelo maiive assinalade, solicite a procsegulrmenie fa andllse do meu pedide de Indenizagoe do Segito DPYAT, por lnvalidez perman
apresentada, cancardands, desde j4, em me submeter & avallagio mdica &5 custes da StE
permanantes decorentes de ackiente de trdnsito, ponforme Lot 5.194/74, arl, 39, §32, dor
dvaliagda médica ou rendncla ao dirglio de cantestd-1a, caso discoede do sew contledda.

INVALIDEZ PERMANEMTE

— — —
: 'BECLARACAQ DEUNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTG SOMENTE PARA CORERTURA DE MORTE -
Estado civil da vitima: [7] saftelro [T] Cosado i Gl [ Overdiada [7] Sepemdn Judickimente ] v ‘ Bata da dblio davitima:
Graude Parentescs comt & vitlma: | Witima delxou companhelrala): D Sim D Mo | 58 avitima detosur compenheirda), nfomar o noene completa:
Wilirna tewe fithos? sim W5 | Setinha fllhos, Infarmar quantos: Witima delapy Slm Nag | Vitima deixou Slm M54
O D (e Ealptifms: nastizura (wal nascen? D 0 paisfawds vivas? L D

4 Indenlzag3o do Seguras DPVAT por morte dqueles bentficidrios que s& Aprestntarern & provarem

Estou clente de que 8 5eguradora Lides pagard, casa devkde,
2 de ressarcic o valor receblde, atém da

esta condlg 3o, estando <ieme, alndz, de que qualfuer omissSo ou geefaracdo nio verdadelra poderd gerar a abrigacd
responsabllldade criminal per infraglio do arttge 298 do CAdigo Penal,

. vy - TESTEMUNHAS
impressin Local e Data, { Y. . I'""."""_"I 1 &SID‘] |' J 3 1F | Home:
denal ga Home: Losi Mﬂ M'ND CREF:
dimzou | mpr. H3& - 8L . 590 -00
heneficeiria -
tia Aliatwe o Assinatura
*} Assfna}ym de quem assina A ROGO 2t | Hame:
4 1  IWELF:
Asginatura da vitimafbeaefleldrio (declarante)
L .
MM \/’E-‘:U-ﬁh G.ﬂ-n.chﬂﬁ'\..- Assingtura

Assinatura do Representante Legal {se hauver) Assinaturs do Procurador {se hauwer)

[

T . - -napresencads 2 {duashtestemunhas maldres € Sapaees, eomprometendo-se a dar4he clinga da e teor do commeodo,
fmee - NECESSARIC ANEXAR COPIA DA ICERTIDADE, CFF £ COMPROVANTE DE RESIDENCLA O

-

FPS.001 V001/2018

— ") A vitFmahenehddno nlio alrabeﬁmﬂu_ém?réfmﬂ@ purtra pesson lfshetizada, mator e apar; per preefithér & assingr o presente farmulgris, A SEU ROGE, | -

- ——— S

anbes do preenchiments & assinatura.
ETODOS,
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£, ESTADO DO ACRE
H . CORPQ DE BOMBEIROS MILITAR
LA 5°BPCIF
CERT. N2 01/201¢ Epitaciclandia- AC, 22 de janeiro de 2019.

-

Aos dois dias do més de dezembro do ano de 2018 as 15h35min, atendendo
solicitacdo do CIQOSP-PM, uma Guamigio do 5° Batalhio de Protegdio e Combate a
Incéndio Fiorestal do Alto Acre, deslocaram-se na viatura Ambuldncia de placas
ODR-3884, até ¢ bairro liberdade, av.amazonas, Epitaciolandia— AC, para atender
uma ocorréncia acidente de transito, um caminhdo teria atingindo o senhor:
ANASTACIO BISPO MARTINS RG: 318919 CP#:632.386.592-00, ¢ mesmo
€stava crientado e apresentava sangramento causada por um corte na cabega,
escoriagdes pela face e membras superiores e inferiores . A vitima recebeu todos
Os procedimentos de A. P. H e foi conduzida ao Pronto Socorro de Brasiléia,
ficando aos cuidados da equipe médica de plantao.

Apds o atendimento a guarnicfio de bombeiros retornou ac Quartel do 5° BPECIF.

NLDEMBERGUE L) OUZA — 1°TEN QOA BM
Comandante do 5° BEPCIF.

BR-317 Km 1 BAIRRG POR DO SOL CEP-69.934/000 EPITACIOLANDIA-AC
one: {68) 3546-5743 Fax: (68) 3546-5744 gpcif@ac.gov.br,



Ao: Sr Comandante do Corpo de Bombeiros do Alto Acre

Eu, ANASTACIO BISPO MARTINS , RG 318919 CPF: 632.386.592-00 venho solicitar
um atestado de sinistro.

Enderego: AY. AMAZONAS

Bairro: LIBERDADE

Municipia: EPITACIOLANDIA

Tipo de ocorréncita: QUEDA DA ALTURA
Ponto de Referéncia: PROXIMO AQ BAR
Data da Ocorréncia: 02-12-2018

Telefone:

EPITACIOLANDIA/AC em 21 de JANEIRQ DE 2019,

Requerente

5 B?gpﬂ:
o ST S P A0

Pratacolista
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Deciaracan di: Iné:i:iarrr:ia de 1ML

LG O

Segu‘ra.«dmn
) L | D E R DECLARACAQ DE AUSENCEA DE LAUDO GO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Aserbviniraskers s ey OTYRE .

Para mais esclarecimentos, acesse & site httpifivwww.sequtadaralidercam.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DROD 0221206
(exclusiv para pessoas com deficiéncia auditha e de fala)

- !

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de tados os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
sela aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatdrfo para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anps -~ O Representante Legal é representado pelo pai, mae au tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaracao no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casas com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, € necessdrie que a vitima seja assistida por um Representante Legal {pai,
tmie ou tutar) O farmulirie deverd ser assinado pela vitima menar de idade no campa 1 (“Assinatura da Yitima®) & também por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curadar — Neste case em espectfico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracho no campo 2 ["Assinatura do Representante Legal”).

[ Name Completo daf‘u’itima

- CPE davitlma Dala do Ackdente )
. LAW M A ooEE v ][ 633 - 386. 53&'&»{) O&FFJQI Q048

-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA -

Marne campleio do Representante Legal CPF da Representants fggal

ay !

Ermail . Telefona (DO

L

Daclaro, sob a3 penas da lei, gus estou impossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal {IMLY para osfins de rEﬁ uerimento de
indanizacin do Saqura DPVAT (Lei n® 5,194/74}, uma vez que:

Assinalar uma das opcdes shalixo:
K MEa hid estabelaciments do IML gque atenda a regifo do addente ou da minha resfdéncla; ou

(] O estabelecimenta do 1ML que atends a regido da acidente ou da minha residfncia ndo realiza pericias para fins de prova do Segurs
DPVAT: ou

O G estabelecimento do IML que atende a reqlSo da acidente ou da minha residéncia reafiza pericias com prazg superior a 90 fnoventa) dias
do respeciivo pedido,

Com o ohietivo de permitir o exame do meu pedida de inderzacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veicule automotor de via terrestee, salicita que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tacdo sem 3 aprasentadd o do lauda doinstitute Médico Legal-IML, concardando, desde ja, em me submeter 3 pericla meédica as custas da
Seguradora Lider DFYAT para a correta avaliacio da existéncia e afericdo do grau da lesss, au lesdes, para os ns do 519 do art. 32 da Lei e
&.194/74,

Declare alnda estar ciente de que 4 avtorlzagio para a realizacao dessa perfcla ndo significa prévia concardancia com a futura avallagio
madlca ou rendncia ao direito de contesta:|a, case discorde dao seu contedda,

%’M‘d‘“lﬂ{' '198 de /ﬁw‘f\ﬂu:ﬂ de @“O'}.ﬁm

Local e Data
_)17/— / g flo
Fhnnfon/ 1 Lipp ol g N
‘Campo 1 - Assinatura do Bencficarle Campo I - Assinatirra do Representanie Legal
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