BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ROSINEIDE JESUS DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 01605-5
CONTA: 000000023035-9

Nr. Autenticacéao
BRADESC01102201905000000000023701605000000023035337500 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/02/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 3.375,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CAMILA DOS SANTOS REIS

BANCO: 237
AGENCIA: 03578-5
CONTA: 000000007873-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC01102201905000000000023703578000000007873337500 PAGO
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Sequradora Lider « DPVAT AUTDRIZAQED DE EAGAM NTO DE INDEN!ZA(;EO DO SEGURD DPVAT

< CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

[ N® DO SINISTRO

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dadoes do beneficiie da indenizagio do Sequro OPYAT, nunca com dados de terceiras,
alnda que esses sejam provuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, pard evitar atraso no recebimento da

indenizagaan no banto
EU, FEQKr penndy SR, Ao \S.Zl/\(\i‘@’) - _

. ¢ -
PORTADOR{A) DD RGN _o - - EXPEDIDG FOR fﬁ;a!;‘@% EM 1 3 ;g I ) ;;_}Q“E

5 005-LBY-9
e (QADEADBEE-@H) ave OO0, prorissio

E RENDA MENSAL DE RE (" ]I-JNA QUALIGADE OF BEMEFICIARION) DO YALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURG DPVAT DA VITIMA \ JAUTORIZO A SEGLIRADORA LIDER DOS CONSGROIQS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITE, DEACORDO 'I:'?DM AS INFORMAGOES ABAIXND PRESTADAS.

-~
£ * VA Circetar Susep n® 4452012, que trata da prevenao 3 lavagem de dinheing ro mercado segurador, determina gue todas as seguradoras sao abrigadas a
constituir cadastro de todas a5 pessoas envolvidas no pagamento da Indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagae pesseal,

informacoes acerca da profissan ¢ da faixa de renda mensal,

vy

o I Eﬂaﬂ'amaﬂm . "y
Parz evitar a reprogramagae de um pagamento, lembre-se: /

II/I///l///////II/

ﬁﬂfﬁf

1} 0s saguintes documentos pdo devern, de forma nenhuma, ser apresentadaos:

+ Conta saldrio efou beneficio;
+ Conta pessaa juridica;

« Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for o titular;

+ Conta tipa FACIL: atengdo para o Limite de movimentagio financeira mensal;

« Conta tipo FACIL aperagio 023 da CEF {Caixa Foendimica Federal);
« Conta-POLUPANCA aperagdo O13 da CEF abarta em Unidades Lotéricas com Limite de movimentacio financeira mensal de até

R$2000,00;
» Conta blogueada, inativa ou em proposta {nio serk aceita propests de abertvra de conta coma dagumenteromprabatino dos dados

bancdrips);
2) 0 CPF do beneficiario/vitima nao pede estar invalide, pendente de reqularizacio qu cancelado {recomendames 2 consulta ao sfte da
RECEITA FEGERAL - www.receita fazenda.gowvbr};

3) € CPF da canta informada para depdsito nio pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

) e 10 3 RA0CHraN

D CRECHTO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TGDOS 0% BANCOS)
BANCC AGENCIA fINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) + CONTA-CORRENTE

O CREDITO EM CUGNTA-POUPANGA DO BANCD BRAGESCO
BANCO 237 « AGENCIA {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-POURANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DG BANCO DO BRASIL
BANCO D01 » AGENCIA {INCLUA O DIGITG VERIEICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

TBYE M Sar-dezt

[:] CREDTTC EM CONTA-POUPANGCA DO BAHECO [ TAU
BANCO 341 « AGENCI4 {INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

O CREDITO EM CONTA-POUPANGCA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL ?
BAMED 104 « AGENCIA Qjﬁ {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR 0 AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA f 5 ;2 L

DECLARO QUE & CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADGE. UMA VEZ EFETUACO O PAGAM ENTOACREDITO (A INDENIZACAD,
DE ACORCIO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O YALOR DA REFERIDA

INDENIZACAO.
S/

b -
S

LOCAL @l@ EC&LO&J nm.gi/ &2 ;M

ASSINATURA BO(A) BENEFICIARIO (A) Mi ELUMJJB GLSQ Scmjﬁ{}

r
Lr

i
2 I

_<:>'Ai'Ench — — = — :
- {1 Sequro DPYAT garante indenizagao de R$1%5.500,00 £m caso de morte (valar que serd pago 30 Legltimafs beneficidrofs, obedeoends 3 legislagao vigente
na data do acidente), indenizagaa de #té R$13.500,00 em caso de invalfdez permanente (valor que veria confarme a gravidade das sequelas e de anorde com 2

tabela de $equro prevista ng Lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Pata aroempanhar o processs de andlise do pedide de indenizacae, acesse www.dpvatsegurodotranste.combr ou ligue para o 5AC DPYAT 0B00-0321204.
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I'.ieguradnrn Lider - DPVAT AUTORIZACAO DE F:AGAMENTD DE INDENIZACAD DO SEGURD DPVAT

{ ne D0 sinisTRO { CAMPG PREENCHIDO PELA seaumnnmj

Este farmulario dﬁ‘\-'"-‘ ser preenchide exclusivamenie com dadosdo bepelitisris da indenizagan do Seguro DPYAT. nunca com dados de terceiras,
ainda gue £sses sﬂaar?mcuradcrrei Recomenda-se o preenchimente em letra de FArMa € sem rasuras, pRea evitar atraso ng recebiments da

indenizacan ae bang
EM f 3 1ol f_ﬂ?f.‘?.ﬂ E

EL,
PORTADOR(MAIDORGN® . QU 6. & -4 EXPEDIDD POR {71

o (BN HEXDBEEE- (AR v OOOO0OO0OCO000 D eroessio____—
E RENDA MENSAL DE R$ {3, NA QUnLlpqililiE BENEFICIARIOMA) DO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAO 7 REEMBOLSC DO
SEGLIRO OPVAT DA YITIMA i " AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

CPVAT & EFETLIAR O CREDITO, OE ACORDO COM AS IMFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

(7 pACIrcular Susep i £45/101 1. que trata da prevengio b iavagem de dinheine Ao mercade sequradar. de12mming que todas 35 sequendorts s5o obnigadas #
constitrir cadastne de tolaz as pesioas ervolvidas ne pagoments 9 frd enizacas, Exte cadastro deve conter Além dos documentos de kdontificargho pessonl

informagdts acerea da prafissho @ da faixe de erreda roensat Wvﬂ'.f

S — gy

-~
1] U= spguinte: decumentos pag devent e forma nenhuma, ser npresentados:

= Cattta salirio ofou bencficio;

= fanta pessoa juridica;

= Coanta conjunta quande o beawficliriefvitima nae far o titular:

» Conta tipa FACIL: atengan pars o Limire de movimentagao financeira mensai;

« Conta tipo FACIL operagio 323 da CEF (Caixa Econfimica Fedeml);

+ Conta-POUPANHCA operagio L3 da CEF aberta om Unidades Lotégoss com limite de movimentagio firanceirn mensal de até

RA2040,00;
= Conta blogueada, instiva ou em propastd indo S aceita propasts de atiertura de comta carmd dopa me s cnmpiabydrisa dos dadps
baocsrips):
1 0 CPE do beneficidrio/vitima nas pade estar invialide, pendente de reguianrsgdo ou cancelado (recomendamos 2 consulta an site da
RECEITA FEDERAL - www receitz farcnda.gov.br);

3} 0 CPF d= conta informada para dephisito nao pode ser diferente do CPF cadastada ne SISDPYVAT Sinfstro.

A 1000 1 R ENGRESE

D CREDITO EM CONTA-.CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS)
{INCLUA O DIETD VERIFICADOR DA AGEMCIA, SE EXISTIR) - {ONTA-CDRRENTE

BANCOD AGENCIA
C] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO AANCD PRADESEOD
BANCO 237 = AGENCIA EINCLUA O DIGITO YERIFICADOR DAAGENEIA.SE EXISTIR) + CONTA-POLUPANCA

[} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL _
BANCG 001 = AGENCIA (HCLUA O DIGHD VERIFICADOR Ob AGENCIA, SE EXISTIAY = CONTA-FOURANCA

CREDTO EM CONTA-POUPANGA DD BANTO ITAY
BANCO 341 « AGENCIA (IHELUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR] « CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA LAIXA ECONOMICA FEDFEAL a‘l ?
BANCO 104 = AGENCIA (INCLUA & DIGITO VERIEICADOR DA AGENCIA.SE EXISTIR) - CONTA-SOUPANGA | ] 4

DECLARC QUE A CONTA ACMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUATO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM A4S INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, HECONHECG O RECERIMENTO € 00U COMO QUITADC O VALGR DA REFERIOA

IMBDEMIZACAG, .

oo (i W) oon. ] 102 3l

ASSINATURA DO{A} BENEFICIARIC (&)

FEDS PN -t

i
=g~

-

B "< : > ATEM q‘ 0 — - . - o —y N
| -o Sogure DPYAT garante indenfzagio de ®513.500,00 &m case de morte {valar que serd page 2o/s teghlmnds noneficidrofs, obedecends 3 tegislagio vigente
na data da acidente), indenizagan de st A513.500,00 em caso de imalider pormaneme (w2107 que varfa conforme a gravidade das sequelss e dg acordo oom 3

tabelz de sequm previgs na lei 11.945/2009) ¢ reembolso de ad RS 2.700.00 om cass de desprsas médice-hospitatares.
- Parg scompanbar o processe de andlise do podido de indenizagso. acesse wew dpvatscgurodatransite.cam.be ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0173 204,
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LiBER PEDIDO DO SEGUROC DPVAT
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Escolha afs tipo(sh de eoherturs: [ | DARSS {DESPESAS DE A3SSTENCA MEDICA E SUPLEMENTARES) ] mwwaUDEZ PERMANENTE A worTs

Mome eornpleto da vitime:

142 do sinistra ou ASL: - CPE davltima;
45932233593 _ o8 _Loimo. Rl

REGISTRO DE INFORM ACBES CADASTRAIS £ FAD(A DE RENDA MENSAL DA PESSOA FRECA (VITTMAJBENEF CFARIO] - CIRCULAR SUSEP 199 445/2012

/_) Nome cofplete: CPF:
L3 Geriten i 07%- %386 Jus- 6o
Profissio: Endetecs: Mdrmers: Complemento:
a Tans Vhgabnoe “Bniumilio A5
Bafrie: Gdade: Extadn; CER:
{LosnTip o ok B 4 4%.%30. 000
Bemafy | Tel{DDO):
481G oinﬂqﬂi;{.&m. (2519 a383- 24 o2
¥ pecaro, para todos os fins de direila, fesidif e enderego acima informado, conferme comprovante anexo (ANENAR COFIA)L
=
E RENDA MEISAL:
< [ RECUSO INFORMAR [] Amrsio00m [[] ré$2.001,00 ATE R$5.00000 [] r&7.001,00 ATE RS10.000,0¢
= [E SERA REMDA [] Rr%i.001,00 ATE R53.000.00 [] R5S.001, 0 ATE A% 7.000.00 [T ACiMa DE RS10.000,00
E L OADOS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA INDEMIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONYA
o e ——r - —
£ [X] CONTA POUPANGA fsomente pare os bances sbairo. Ausinste uma apgto) ] coth CORRENTE (e o komes)
[H endesa{zn [ rei {221 Nome do BANCD: Autorizacan de nagamento
e - N
"AGENCIA: 2571% comn:.[-;g-}z, ] A.GENQA:@.:GNTA:(_ o | "[
{Hitforerar a dhigPorae stl) pfomay ofgozemke |0 T * 1|Mmkm'u'an=ﬁ§e.%.?¢h-j_:?f T Prformat & dighis se extsth) . P e !
‘.-_\ .- l-. - dytaaee - FEETT R RN LTI .

INVALIDEZ PERMAMENTE

{auterize a Seguradora Uider a creditar na conta hanciria informada, de minha titularddade, o valor da indealizcio/reembolso do Seglro DPVAT -
2 que eu tiver direlte, reconhecendo e d?nii_u, :.‘Iesde jAe somente E_lp_r;!E a _Er:gt_i\fagﬁn‘_da crédite, quitagfe totdl do valar recebida,

— SR
——

CECLARACAD DE AUSENCTA DE LAUDGO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

: Declars, sob as perss dn fed, qure estoy impossbtads de apresentar o laudo do sttt Médicn Legal {IMt] pasa o5 fins de fEﬁ';JE'rimEﬂfﬂ de indenl2acho
do Segura DPVAT poe Fvafider perenanente, uma ver que {assinalar e das epoies): i

|:| Maa hé 1ML que atenda 2 regido do a&du}tegu_da minba recidénda; ou , .
r_-l O ML e teride a regiin de 2ddente ou da minha residéncia ndo realizz petidas para firs do Segura DFVAT; gu

D 0 IML que atende 2 regiag :‘In acidente au da minka residéncla realiza pericias com praze superior a 90 {raventa] dias do pedida.

Pelo motive assnaladn, solidto o prossegulmetita da andise do mew podida de indenizigSo do Seguro DRSS, por ivalides penmanente, com base ha dotumentagio
apresentada, conmordando, desde j4, e me submeter & avatizgEa médic 35 austes da Seguradora Lider pzra verifracho da exlstfngs @ quentificacso das lestes
prrmanentes o soomentes de addente de rdnsita, comforme L 6.194/74, art, 3%, §1%, dedamada que eda autorizaga nlo dpeiflic prévia conoondanda gom a futara
svaliacio médice ou rendnda ao direito de mntestsfa, aso discarde o seu oonteddo.

L e ———————————— e e————— P —
i DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIGS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade chil da vitima: Soltmbo CaspdofraCndlt | [Obvorcads [ Sepemdeludtdsiments Wik | Oata dawitima:

X = O PN IE:
Grau deParentescn oom avitime: | Vitrma defvou companheimolal: D Sitn Nin Se a2 vitime debmu companhefofa), Ffomnar o nome comateto:

' Vitima teve fithos? Him Mzo | Se it Glbos, infarmer quantos: Withrrir deteou Sltre NSo | Witima delvou Sim MNio
=3 D vives: g, Falecidos: rasetiure fval nascer]? [:I | pahifavds vivosT D D

Estoa cfante de gue a Seguradera Lider pagard, cero devida, a Indenizacka do Seguro UFYAT por morte soueles henefictirias que <& apfesentarem o provarem
esta condicdn, pstande tlente, alnda, de que quatouer omissdo o dedaraslia nlo verdadelre poderd gerer 2 olrigagdo de tetarent o valar recebldo, abémn da
Lmsponsabﬁiﬁade crimninal par Infrado da artige 299 do Cadige Penal,

TESTEMUNHAS
Irnpressio Latai 2 Data, 12 | Name:
digital da Name; CPF:
witlena au :
beneficléme CFE;
o alfabetiada Aszinaturs
quern azgina A ROGD 2T | fome;
"0} A CPF:
Asslnaturs da vitimafben efidgrio (declarente]
- — - o CoT = e = = - - T Asslheturs -

Assfnatara do Representenie Legal (se hovwer) Assinatura do Pq_'ncl,l_rfdur {se hauwer)

] Avitimafbeneflolida nio alfsetizado deverd esoolher outra pessoa aifabetirads, malor e tapa2, pars preencher e asinat o presente formutéra, A SEU ROGO,
ha presencs de 2 {Fuas] testamrhas makores o capazss awnprarerendo-se a dardhe diveda do frieirs teor do cemtetds, antes do preenchimeto e assieaturs,
NECESSARIO ANEXAR COTIA BA IDENTIDADE, CMF E COMPROVANTE D RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 VOO1 /2018



Pzra mars exclarecimentios, acesie o s wanwseguradorbider.com b oo ontie sm conkzto atraves d= unh dos plemerss albkeixo;

Cantrn] de Atendmente (para oonaultes wnbes ondebaeBes & pramlos): Capitels & reghes metropoltanss: 40201595 § Outras reghces; 0300 022 12 03 [ Cas §h #s 20h
SAC {pora davidas e retlamagdez]: 0200 022 5180

SAC {prra deficlentes puditives = de fada]: 0RO0 022 12 06

Ouwidorfa: 080D 021 91 35

msmu:;ﬁm IMPORTANTES:

1, Necessdnic o preenchimento compleio de iodos os dados, sci raslras © de forema legheel.

2 O pamies da wititta © dos berclicidrlos deverSo sot inlornados cotmplotos £ sorrr aboesviaces. .

3. Informad a quantidade de Blhos, pais o awis wivos o Talecidos, “hasciums {aquele gue =sta sendo gerads, mmas ainda ndo nasceu ).

4, D3 banefieldring tmas corn idade antra 06 15 mps o) o ineapa? corn curador 8RS S 257 represemntadon pebes pads, totar ou comador A geclaragao devem

ser preenchida com as dades dos neneficiaisyfetimas £ assimgda somente pela representanse lagal.

5, Dz berafizlirios dHmas oo idlade entre 16 e 17 anas deverio ser azsistidos pebas pals ou tutar. A deczragze devera ser preenchica cam os cades dos

BeaefitsirasATimbs = Adsineds peloy betraficidricsAdilings =, Lkl e sn sttt s, Acddarnets identificad s por meio dos respectives focumertos.

6. Fits cago de indemizario por marte com mais de ven benefidiania, praencher om fanmoléio pars cada beneficiario.
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&P LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
rE:corha ofs| pofs) de cuhel'"il.rra: Ei DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCHA MEDICA E SUFLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE EI WMORTE

Nt gl ghrietrn o ASLY CPF davliima: Nome complete da vitira:

AR 122.925- 53 | mancio_hiama. R,

REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FRSICA [VITIA/BENERCIARIO) - GRCULAR SUSER W@ 48572012

Nome campleto: PR
— 0 . SoniBr <R 0%5- 135 .a65- 5%
Proflsifor Endereca: N era; Complermnento:
2l ae08. Ped &R ik O de Gnu jo 85

Balrre: CHladm: ) Estado: CEP:
ML__MA 56 43-210 00

E=rrpaifs Tel.[DOD):
L A de 2316 g it com (15198929 2402,

E Declato, pard todos o flng de direlte, residlt bo enderego aclma Informade, conforme camprovants anexe [ANEXNAR COPIAL.
E REMDA MENS AL
< [[] ReCUsSD INFORMAR [J A Rs1.000,00 (] R$3.001,00 ATE RE5.000,00 ] R57.001,00 ATE RS10.000,00
= [ sem reNDa ] 851.001,00 ATE R$3.000.00 {1 A35.001,00 ATE R$7.000.00 [[] Acisva DE &310.000,00
3 {_ DADOS BANCARIOS B BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA oprCA0 GE CONTA
=
g CONTA POLFANCA (Someme pars o5 bamoos shate. Actnae uma opeol D CONTA CORREMNTE (Fodws os banost
[A] Braesm 237 {7 romie (3813 Mot do BANCO:

[ eancodabradioni)  {] Cabo Econdarses Federal {104)

o T o A T NI ; . ad e e prpiitth
{Irrforrmer o digho 5o evstic) UrforemaT & dipfe 1 exitti) i|;ﬂmad#;;ré-ﬂg-:h‘i_.

L HE L
JAuterite a Seperadors Uder a credllar na conta bancire informada, de minha talaridade, o valor da indenirag3o/reembiolen do Segurg DPVAT 0~ wit
2 que el tlver direite, rc:n!-'lhecgngq_ e dandg, desde j# o somente apds a eletivacso do +:n.!.-|:il_t4::l guitagla total 4o valar recehido.

.i“lnjm;ﬁ‘arrnd%]tusi endethr] al J‘:é

|

e s e o o
—_——— —_—— ._\-——7
DECLARAtEO DE AUSENCIA DE LAUDO B IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COHERTURA DE INVALIDET PERMANENTE -

. _ P e = e ol i o -
‘Declara, sob as penas dalel, que e510u Impossdbiitado de apresantar o facde do Inttituto Médico Legal {IML) pars as fins de reayetimento de indenlzagho

do Seguro DPWAT por Invalidez permanente, uma ¥ET e |assinalar irma das opghec): * .

£ . T s - R - . P - -
) niso hé ML que atenda a regifo do acidente oy daminhe residéncia; ou. | . - - - 11

"

| [:] O IME fue atende a regido do addente ow da minha rﬁidﬁ.hr_'ia nan realiza peridas para fins do Segure DPYAT: ou
1 . - . o . R . .

Wil v R o g

D O IMIL que atende & regiin do acidents ol da minha resfd#neTa Fealiza peticlas com prado superiar a 90 {naventa} dias do pedidn,

Pelo methio psdnalada, selichio o presseguiments da anslise do mew pedidn de denizago do Seguro DPYAT, par invalider petrmanente, com base na docurmentagko
apresentada, concordant'o, desde [47em me submeter 4 svaliagio medica & custas da Seguradora Lider para werllicasSo da exlsténcda e quantificacdio das 1osBes -
perrnanentes decorrentes de acdente de trinslto, canforme Lel 6.194/74, art. 3%, 1%, dedarandn que wsta autorizagio ndo sfenllica prévz concord rda com a fulora
mealiacEs médice ou renuncle ao direlis da contesiéd-la, o discorde do seu comtedde.

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREEMCHIMENTO SOMENTE PARA COBERATURA DE MORTE

Estads civil da withma: [7] soltetro [ ] Casadoirp Chl] [T} Dhordizde [ ScmmﬂuJud“rdu’!mm;a Wilve | Date dodbito da vitima:

Grau de Fatenteson com avitima: | vitima deTrau comperhelro{a); D gim D NEa | & o witime debot corttpatthefrodal, formar o neme comprets:

vitirma teve NMihos? Sirn NEa | Setinha filhas, infarmat guantas: Witkma debou Shen WEox | Witlma delrou Sm MEo
D D Viyas: Faludidos: nascura (val nascar)? D D palsfavds vivas? D D

Estou ciente de que a Seguradoma tider pagard, cash devide, a indenlzacia do Segurn UFVAT por marie Squekes beneficldrios que se apresentarerm ¢ provaremn
eotd condico, estando flente, ainda, de que gualquer omiss3o ou declaragSo nlo verdadelre poderd perar a ohrigacdn de ressarcir o valor receblde, além da
respon salllldade ariminal por infracio do artigo 299 do Cédlpo Penal,

S s
TESTEMUNHAS
Imprassho Lecal ¢ Data, 17 | Wome:
dightal da | Nome; CPF:
witfma ou
beneliclino CPF:
nio alfabetissdo Assinatura
{*) Asginatura de quem atiina A ROGO 2t | Nome;
CPE:
Assinatura da vitimafeneflclfslo (declarante]
Assinstura

Asginstura do RepFezeniants Legal {s= holver} Assinptura do Pracurador [e houver) T T -

'{'}Avftjma.n"ber;eﬁdiirfn n¥o afabetimade devers escolher autim pessos aliabettizds, melor & capez, pare fireemcher @ asiinar o preséits formuiie, & SEU ROSGO.
na presenca de 2 {diras] testermunhas makores & tapates, comprometendo-se & das-lhe dénda da fmielre teor do canteddo, antes do presnchfments & asinstur,
NECESSARID ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF § COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 VR01/2008

rebion (1ag2) @) o (Gogzons (@) swen( =3 v MMM 1L

e e

Autorizaca de pagamento

l



, L
Pare ma’s coclabesirentis, acesce o Site wiww sepuragoralider.com. br ouU onbte e GediEts aTravds de um das nlmeros abeixo:

Central de Atendimenta {para consultis: kobre Indenfzapses & printlas): Capfials & regites metropolitanas: 4020-1596 § Oulres. reglfes: 0300 027 1204 { Des 2k &s 206
SAL (para duvidas e reclamagSes]: Q800 022 B189

AL ipara deficlentas auditives g de fala): 0200 022 17 DE B

Cuidoris; DEGD D1 91 35

. INSTRUCHES IMPORTANTES: - - . . .

1. Mecessirio o preer:chiraerte completo de todos os dados, sem Faswras © do formea leghel,

2 0% apmes da wWiHma e dos berefiridrios dewerao serinformacoe comaleton = sem abredacies,

A, Inforiar a guartidade ds filbos, pais & avss vavos o falecidos, *nascituros [aquele agpe estd sendo .EEI?dD. mas ainda nEo mascEL).

4. s beneficd iosAdtimas com idade £rire O 1% anes oU @ Ihgina? cam caredor deverao ser representados pelas pals, trtor au cordaorn & declamcdc devers
81 preenchida pom os dados dos hanetidérior fitimas e ssirtada seraente pelo reprecamante legal.

55 beneficid riosAdtimas com sade enlre 16 = 17 arvos dewe -Bp ser mssietidos petos pals ou tuter, A decla‘apio deverd sar preenchids com os dados dos
henafiridriosfvtirmas o fssingda oelos bereficdrinyitmes =, ambény, por sew ssslsbente lapal, devidarmerte iderifirado e ineic dos respectivos dooementos,

€. Em ceso de indenlzagio pos rharte aren poais de rmn heneficidrio, oreencher om formulanto para cada heneficidrio.
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G . MENTQ DE '“'oyorizacin DO
Seguradora Lider - DPVAT AUTORIZACAD DE PAGA 0D Auloars gy oA SEGURO DPVAT

(oo 3770208050 awsrece BN Y

Esta formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com gadas do_brpeficidnio da indenfragdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceings,
alnda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o pregnchimenta em letra de forma & setn rasuras, para vitar atraso no recebimento da

Uy ol

P ot M [ty

PORTADOR(A) DO RG N° (95 3. /&8 2 EXPEDIDO POR ) 75

_ | & M £33 fzi%@g
v D PBEEEFEH- B e OUOOCO0O-O0O0. rrorissio 2.8 Labontbhc
E RENDA MENSAL DE R% v D f?} A QUALIDADE DE BENEFI'CIJE.F{IG(AJ OO WALOR REFERENTE A INDENIZAC.&G J REEMBOLSG DO
SEGURD DEYAT DA WITIMA y )

e Rafh _AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPYAT A EFETUAR O CREDIT‘D, DE ACORDD COM AS INFGI{MA(.GES ABAIXDO PRESTADAS.

{ *} A Cirgular Susep n® 445/2012 que trata da prevengde & tavagem de dinheiro no mercada segurader, determing que todas a5 seguedoras sa0 obrigadas 7
constitulr cadastro de todas 25 pessoas envolvidas no pagamemio da indenizagag, Este cadastrn deve conter, além dos dacementos de fdentificacao pessoal,
informagles acerca da profissac e da faixa de renda mengal

A
p ‘ ™
<!> Para izwtar a repmgramaféo de um pagamento, lembre-sa: j RE C E BI D 0
1} Os seguintes documentos nfn_ devem, e forma nephuma, ser apresentadas: 1 13 JINES
» Conta salario efou hEPEﬂﬂD: ]
: gm E::?::tjau::;ﬁo o beneficisriofvitima nao for o titular; e Hides DPYAT

= Conta tipe FACIL: atenciio para o {imite de movimentacdo financefra mensal;

= Conta tipe FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econbrmica Fedaral);

= Conta-POUPANCA operacio (13 da CEF abertza em Upidades Lotéricas com limite de mavimentacio financeira mensal de até
R$2000,60;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo 5erd aceita proposta de abertura de conta como dorumento_comproabatério dos dados
bancarfos):

2} 0 CPF do beneficidrio/vitima nag pode estat invélido, pendente de regularizagio ou cancelade (recomendamos & consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receitafazenda.gover];

3) O CPF d= conta infarmada para depésito nao pede ser Jiferente do CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistra,

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TGDOS OS5 BANCOS)
BANCO AGENCIA, {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENC|A, SE EXISTIR) « COMTA-CORRENTE

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA fINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-FOUPANGCA

[3 CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO 10 BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA (iNCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} + CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO (TAL
BANCO 341 « AGENCIA AINCLUA Q DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANCA GA CAIXA FCONOMICA FEDERAL
D BANCO 104 « AGENCIA i‘}gj&{INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIRY « CONTA-POUPANCA, i{% i ~&

DECLARO DUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARICADE. UMA VEZ EFETUADC O PAGAM ENTO/CREDITO DA INDENIZAGAG,
DE ACORDO COM A% INFORMAGGES ACIMA DESCRITAS, RECONHELO O RECEBIMENTC E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA

INDENIZAGAD.
_/

LoCAL ﬁA Roladet = AL ama IR/ 06y 2048

ASSINATURA DO{A) BENEFICIARIO (A) \f(}D (ﬂﬂ wu }-ﬂ MM&*MMMJ

-@ATEN;AU- — e

-0 Seguro DPYAT garante Indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte {valer que serd pago ao/s legitino/s beneficidr o/, ehedecendo & degislacio vidente
na data do acidente), Indenlzacaa de até R$13.500,00 £m cass de invalidez permanente {valor que variz conforme 2 gravidade das sequelas ¢ de acordo com a
tabela de sequeo prevista na lei 11.945/2005) e reembolse de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitatlares.

- Para acompanhar o processe de andlise do pedido de indenizagao, acesse wwwidpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPWAT 08000221304,
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"= Governo do Estado da Bahia ' : _ :
=44 Secrefaria da Seguranga PUblica ' _ Ermissfo; 201042017 &s 11:15h
Y Policia Civil - g . Unidade de Emisso: 2* COORPIN « RIO REAL
: . SIGIP - Slerna o Injerrnatds o Gostdn Integivda Pnﬂtu'el

- ..F ‘L'.‘- - - st - .
Gorado oor: FRARS™ "gnietim de ocorrencia

T 11
Baoistim dg Qeomducia '

‘Nimero? 2°CRPN R REAL-BO-17-01541 . Data 18M10/2017 as 10 1Eh
‘Unidade: 29 COORPIN ~ RIO-REAL .-

CERTIDAO

I"DIFTO {:ORHE.IG‘?‘ I}UCEI'M E.'\fTﬂ NAD

LT
‘Delegado: 203730444 - JOBSON LUCAS MARQUES Ta s . CONFORME .
T - . o 5-?,_130 cm capia simples” :
‘Responsivel Polo Registro T {_Comprovante de despesas medicas em ¢opins
.Unidade: 2° COORPIN- RIOREAl. - i) Certidae de Obila tm copia simplés

. . ; e~ o Simples
Servidor: 203507605 - FRANSCIVAL SARDOSO DE JESUS- [ e 2 e

v - > T o e e S alicitar dcrcumcnm nsqlnaind-} WEE%? dy
P AR : ' Rr:gu]acao - S
Dados do Fato / R Seguraddra Lider - DPVAT
NZo deituo

=

. Tine: El'assiﬂcagéc;: Acidente de Velouls
Datar - 180017 8518300 - / g
Mistorico: ) -

ALEGA A comumlcm"t—: DUE NA DATA. DE 1510:2017. POR VOLTA DAS 18 am-ls
SEU COMPANHEIRD MARCIO LIMA REIS, TRANSITAVA NA BA 396 SENTIDO CENTRO
DESTA CIDADE CONDUZINGOD A MOTOCICLETA HONDA C3 7580 FAN ESDI ANO 2015,
"MODELOQ 2015, COR VERMELHA, PLACA QKS3284, LICENCA DE CAPELA/SERGIPE, CHASSI
9C2KC1680FR221653, RENAVARM (MOB0028104, DOCUMENTO EM. NOME DE.-MARIANA
. SANTOS DE ALMEIDA, AQ PASSAR POR CIMA DE UM QUEBRA-MOLAS QUE FICA EM
'FRENTE AC HOTEL WD, PERDEY O CONTROLE DA MOTOCICLETA, COLIDIL EM UM:
- CAVALD E FQOIl ARREMESSADO CAINDO NA RODOVIA BATENDC A CABECA NO S0LO
ONDE SOFREU TRAUMATISMO CRANIANO; QUE MARCIC LIMA REIS, FOI SOCORRIDO
' PELA AMBULANCIA DO SAMU £ CONDUZIDO PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE RiO REAL,
OMDE RECEREU 08 PRIMEIRGS SOCORROS, EM RAZAD DA GRAVIDADE DAS LESOES FQI
. TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DANTAS BIAO ONDE DEU ENTRADA AS 21HS:29; QUE
MARCIO LIMA REIS, PERMANECEU INTERNADO NO HOSPITAL DANTAS BIAO EM COMAE.
EVOLUIU PARA OBITO NA DATA DE 17/10/2017, E Q REGISTRQ.
Endaregu Pnnclpa'l R. RUY BﬂsRBDSA BA 396, GENTRO RIC REAL, BA - BR CEP:

- AB330-000 | . .

“I'ﬂES

(L S

a - - . ;oo Sl
TEE Al Ty T = T

1A-9%EETE W0 JHE-Le-1E

Fessoas Envolvidas
- Passoa Fisica Enveolvimonta
VALDIRENE MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO, Atcunha: VALDIRENE, - Comunicante
Sexo Feminino, Mae: VANUSA BARBOSA DA CONCEICAD, Pai: DAMIAD
"FLACIDO [3A CONCEICAQ, Nacionalidade: Brasileira, Naturalidade:
- Palmeira dos Indios {AL) - ALAGOAS - BRASIL, Nascido em: 11/11/1869,
‘Companheiro, Civil, Cutis: Parda, Heterossexal, Endsreco: R. BENTO
‘DANTAS, N°97 , CENTRO, RIC REA!.. BA - BR, Telefone Celular:
: 79996863478, E-mail: valdirenamedeirosb2@hotmail.com, Religian:
- Catolicismo
. MARGIO LIMA REIS, Nome Social: MARCIO REIS, Carisira de |dentidade: - Vitima {Fato Nao
i 07633921-11 SSP/BA, Alcunha: MARCIC, $exo Mascuting, Mae: IVONE Delituoso)
' IMA REIS, Pai: EDENESIO VALENTIM DOS REIS, Nacionalidade: :

Nifimnro, 27CRPN R REAL-BO-17-01541 . e Pagina 1 da 2




Ermfesfio: 20M0M047 25 117180 -
Unidade de Emissdo: 2* CODRPIN - RIO REAL
SIGIP- Sistorma o informagdo a Gestho regrad Polical

CERTIDAO
‘Balefimde Ocorrdneia L
“Momero: 2°CRPN R REAL-BO-17-01541; » R, l'n'at'a_i: 1811012047 as 10:18h :

‘Unidade: 2° COORPIN-RIQOREAL. "~ - - ' S S
‘Delegado: 203730444 - J{}BSDN Lucp.s MARQLIES T s
- Pessoa Fisica - :Envolviments
"Brasileira, Naturalidade: Rio Real {BA) - BAHA - BRASIL, Nascido em: R

- $9/02/1978, Solteiro (a), Chvil, Cutis: Parda, Heterossexual, Enderaco: R,

;BENTO DANTAS, N° 87 , CENTRC, RIQ REAL, BA-BR

fahfatus Envafwdﬂs o R R ~= e T

‘Descricio T T T Envolimente | o

“VEF-17-51732 - Veiculo: MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN * Danificado o

:-ESDI ANO zmsnmonELo zms. B ACA QKS3284, CAPELAS Z- -
RGIPE, CHASS] 0O2KC1E80FR221852, COR VERMELHA, : :

;RENAVAM 9156{}[}28194 DDGUMENTD En N{}ME DE MARIANA

SANTOS DE ALMEIDA. ; S

- Pescoa Ret: imada cota o Objeto - ) T:;m de Ee'actaﬁamenta

Responsavel:

Cédigo de autenticidade da certidao: 50affa65-4214-4769-b8a5-00f09b13caldc
Parz verificar a autenticidade desta cerfidao
8CO85E -:https:!fwww,de_legaciadigit&l.ssp.ha_.gav.hrf -

Mirmeny: ZCRPN R REAL-B0-17-01541 . ' Pagira 2 de 2



. Belim d¢ oeorrentia

P— L

o crataria da Sagurange Pablica Ermisso: 17/02/2018 &s 18:22h
' F"gllcia c‘l,.,.“E Seg v 1 Unldade de Emizalo; 2° COORPIN - RIO REAL
i #},‘! SIGIP - Sistemna de Informachc & Gesiao Integrada Paoliclal

e e e o por ALFRENITO MORERA BISET

CERTIDAO

, Boletim ds Ocarréncia '

f'ﬂ@f_nérﬁ:,_:‘.‘:'g;icf@.y?ﬁraeﬁﬁ? 361701541 " ‘Data:  18f16/2017 &s 101180
iUnjdEdes S COORPING- RICREAL R

Dielagatio: 203750444 JOBSON LUCAS MARQUES -

EP:lionato de ﬂn‘tai
A podo de Protesio

: :‘E: ig;wﬂ.c Ric Real - BA
L. R - — 133 . i _rm‘ﬂd%a fie1 do
Rgﬁpqgs_.m:g;_ﬁe_l? Registro  _ _ - :Ef;*’aff;;zfadf, D 1] vais
'_Unldade: 28 COORPIN - RIO REAL T mania atp e AUBnfCGals
Servidor: 203507605 - FRANSCIVAL CARDOSO DE JESUS._¢ e AL 47

i sy

0 TR Cfrita B M -

. e e e e . . . : - - : oy Carvam - Toawn SRSt

| Dados do Fato B I gtmwﬁ'm“w“ﬁ;mﬂﬂfﬁfnu
Tipo: Nao delituoso Eiassificacaor  Acidente 06 Vefoulo

!Data: 45402017 &s 18:30h

| Histérico:

‘ALEGA A-COMUNICANTE QUE:NA DATA DE 15/10/2017, POR VOLTA DAS 1830HS,
|SEU COMPANHEIRO MARCIO LIMA REIS. TRANSITAVA NA BA 396 SENTIDO CENTRO
| DESTA CIDADE CONDUZINDO A MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN ESDI ANO 2015,

| MODELO 2015, COR VERMELHA, PLACA QKS3284, LICENGA DE CAPELA/SERGIPE, CHASSI

| GCOKC1680FR221653, RENAVAM 01060028104, DOCUMENTO EWM NOME DE MARIANA
. SANTOS DE. ALMEIDA, AO PASSAR POR GIMA DE UM QUEBRA-MOLAS QUE FICA EM
FRENTE “AO HOTEL WD, PERCEU-O CONTROLE DA MOTOCICLETA, COLIDIU. EM UM __
CAVALO E FOI ARREMESSADO CAINDO-NA RODOVIA BATENDO A CABECA NO SOLO
'ONDE SOFREU TRAUMATISMO CRANIANG: QUE MARCIO LIMA REIS, FOI SOCORRIDO
'PELA AMBULANCIA DO SAMU E CONDUZIDC PARA O HOSPITAL MUNICIPAL DE RIO REAL,
' ONDE RECEBEU 0OS PRIMEIROS SOCORROS, EM RAZAC DA GRAVIDADE DAS LESOES FO!
' TRANSFERIDO PARA O HOSPITAL DANTAS BIAQ ONDE DEU ENTRADA AS 21HS:29; QUE
MARGIO LIMA REIS, PERMANECEU INTERNADO NO HOSPITAL DANTAS BIAQ EM COMA E
EVOLUIU PARA OBITO NA DATA DE.17/10/2017; E O REGISTRG.

 Endereco Principal: R. RUY BARBOSA - BA 395, CENTRO, RIQ REAL, BA - BR CEF"

_48330-000

Bessoss Eaveividas " o

' Pessoa Fisica Envoivimento

' VALDIRENE MARIA VIEDEIROS DO NASCIMENTO, Alcunha: VALDIRENE, Comunicante

' Sexo Feminino, Mae: VANUSA BARBOSA DA CONCEICAO, Pai: DAMIAO

' PLACIDO DA CONCEICAQ, Nacionalidade: Brasileira, Naturalidade:

‘Palmeira dos Indios {AL) - ALAGOAS - BRASIL, Nascido em: 1111411869,

i Companheiro, Civil, Cutis: Parda, Heterossexual, Endereco: R. BENTO

'DANTAS, N° 97 , CENTRO, RIO REAL, BA - BR, Telefone Celular:

179996863478, E-mail: valdirenemedeiros69@hotmail.com, Religiao:

- Catolicismo _ _

| MARCIC LIMA REIS, Nome Social: MARCIO REIS, Carteira de (dentidade:  Vitima (Fata Nao

107633921-11 SSP/BA, Alcunha: MARCIO, Sexo Masculino, Mae: TVONE Delituosa)
LLIMA REIS, Pai: EDENESIO VALENTIM DOS REIS, Nacionalidade:

e ORI R REAL BOAT 01540 ' B - pagina1deZ.




B & Saverno do Estado da Bahia Ermissgo: 1710212018 35 16220
Wt Socretaria da Saqguranga Publica MiS550: 5 16
t.;ﬁ@\‘ Porici;acﬁrl? aguranga - Unidade de Emisso: 2% COCRPIN - RIQ REAL

T SIGIP - Sistams de Informecio e Gesléo [ntegrada Pollcia!

R

Gerads por- ALFRENITD MOREIRA BISFO
CERTIDAD

Baotetim de Ocorréncia

iNamero: 2°CRPN R REAL-BO-17-01541 Data:  18/10/2017 &s 10:18h
Unidade: . 2* COORPIN - RIO REAL -
' Delegado: 203730444 - JOBSON LUCAS MARQUES

Pessoa Fisica Envglvimento
Brasiteira, Naturafidade: Rio Real (BA) - BAHIA - BRASIL, Nascido em:

19/02/1978, Solteire {a), Civil, Cutis: Farda, Heterossaxua!, Endereco: R.

BENTO DANTAS, N° 87 , CENTRQ, RIC REAL, BA - BR
'Ghjetos Envolvidos B L L

IDescnl;au e _' T T Envolvimento
IWEI-17-51732 - Veiculo: MOTOCICLETAHONDA CG 150 FAN " Danificado
(ESD ANO 2015/MODELDS 2015, PLACA QRS3284, CAPELAS

SERGIPE, CHASSI 9C2KC1680FR221653, COR VERMELHA,

"REMNAVAMN 01060028104, DOCUMENTO EM NOME DE MARIANA

SANTOS DE ALMEIDA.

Pessoa Relacionada com o Objeto e Tipod de Relacionamento
Responsavel A ,—j\r':"‘\/\ )
JOBSOMN,LUCAS\MA e SN
priegeoa®
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além dos informados, que possam reclamar o pagamento daindenizagio da Seguro DPVAF.
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LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE o
$

LOCAL E DATA ASSINATURA DO DECLARANTE =

E | DADOS E ASSINATURA DO DECLARANTE TRATANDO-SE DE KERDEIRO(S) LEGAL{IS} MENOR(ES) DE IDADE{*)

{NF%:I‘F SET&FQ 00 REPRESENTANTE RG CPE ASSINATURA

_Mgmmgw denconls| £ 044.6,57.9 |051.647.5854 Llffounucs Pu dn. scal

DADOS DE TESTEMUNHAS
2 NOME COMPLETOD RG CPF ASSINATURA

¥ canddi ARimcin, destililin 0851366324 984 24 395 00| YPRkendER
A teio, Soomes o SomifRy 199933054193 [069%REeds aS 7@7

{*) OBSERVACOES IMPORTANTES

a) Na hipdtese do herdeiro legal ter ATE 16 ANOS INCOMPLETOS, o responsdvel legal deverd assinar
pelo menor.

k) Caso o herdeiro legal possua entre 16 ANOS [COMPLETOS) e 18 ANOS {INCOMPLETOS), o beneficidrio
deverd. assinar normalmente no_campo Assinatura do Declarante, & o Representante Legal ou
Assistente deverd preencher e assinar no quadro {i}.

Declaragsin ode Onizos Herdeiros - Seguradnra Lider DPVAT SAC PPVAT O8G0 022 1204 wwwdpyatsepurnd ofennsito.cnm.be




DADOS CADASTRAIS

IMYALIDES PERWMAMNENTE

- Mame completo: VAL DI H.EPJE A ny y:q mgngfﬂﬂg DO ph'i&” 0 - Lf?ﬁ’-fﬁé:}ﬁs"ﬁ-‘a

Desiaatan dc unicas herdiros E—

OIER PEDI0 DO SESU 1 MM anA 1

Escofha ofx) tipofs) de covernre: [ ] DAMS (DESPESAS D ASSISTENGA MEDICA € SUPLEMENTASES] [ ] INVALIDE? PERMANENTE & monre

I o dindstTo ou ASL: CPf davitfrma: . Noma sampleta da vikime:

2070 bobo D 1958.3223553 paty Umu €S

REGISTRG DE INFORMAGDES CADASTRAISE "F".“ DE RENDA MENSAL DA PESSOA FIstea {ViIMARENEFICIARIC) - CIRCULAR SUSEP e 44572012

w?: IA'?)O o b Ende% JAAROEL /4.-'1!"3'."1& fx. S‘ Nﬂme,?:u Compl=mants:
BT R4 Gl G 4 Aer 8y e =% |*%g o590 @0
£-matl; TEF'{DDP.?-q ) ? qqq 5:) 5 3 3

- Declaro, pare todos o flne de direlto, resldic no snderece eclmas Informada, canfarme comprovante anexo (ANEXAR COP1A],
" RENDA MERSAL:
i) RECUSO INFORMAR [ ATt rR$1.000.00 [} r$3.001,00 ATE RSS5,000,00 ] R$7.001,00 AT# R$10.000,00
] sem REMDA {1 #31.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R57.000,00 £1 ACIMA BE R$10.060,00
L DADOS BANCARIOS DO 'néufpiaaﬁm"nn INDENTZAGAO - ASSINALE UMA opcko DE conts .
K conra POUPANGA isomemte pam o2 bancos shabo, Asshae-urs opcial “DTE;H-;;&_IRMREF}TE;Mmm} )
[] eradesnir) [ t=afaa) Nome do BANCO:

[ panccdobadiool) [ oot boonbenicn Federm) 104)

mt"ﬂmo conTa: E!géq | ns!ﬂnmC)O cmm:[ ]D

{infarmar o digis oo ek Orformar o o s midstin {infarmar o digo <= miak] (ifovrnar o digltn se mdstlr)

Autarlze a Segurrdora Lider a crediter na conta bancdria Informada, de minka titufaridade, o valer da indenfzaglofreembalss do Seguero DPVAT
@ que &u tivar dirgla, reconhecendo ¢ dando, desde J8 £ somente apds 3 efethatdo do crédits, guitagSo total do valor recebide,

GECLARACRO DE AUSENCIA DE LAUBO DO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Detlara, soh as penxe dn lei, que estou Imposshilitads de apresentar olaudo do Institube Médico Legat (ML} para os fng de regurerlrmento da indenlzagio
da Segiro DVAT por Iralldes permanente, umi vez que [asstetar wme dis opghesl:

E] NE hd IMLgue atendz 2 replido do addente ob da minha residEnd; ou
1] © 1ML guie atende n regifio do addertte ou da minhe residénts nilo realia pericias pars fins da Segura DFVAT; ou

D D181 que stehde o regiic de addente ou da minha residéncia realiza pericias com prato superior a 90 {naventa) dlas do pedida.

Pela ot assinatado, sollcho o prosseguimento de #ndlse do meu pedido de mdenizacio de Seguro CRVAT, por imalides penmanente, oom base na documentario
apresentada, concordanda, desds (4, sm me submster § wenlingfio 2 b3 custas da Seguredoe Lider para warificecie dr evistdna & quentificsAo deg e
permanentes decdmentes do scidonte de Ensto, confurme Lel 6.194/74, ant, 3%, §19, decterandn que esta sutorizagio ndo pgnifics prévia concordincia com # futura
avallarha midica oy rendnela ao divelio dp tontesti-a, caio fiscomde o sy contedido.

DECLARACAO DE ONiCOS BEN EHL‘?&HID_S - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado il d'tvl'ﬂ.ml: Scmlra Dmdutumauﬂ] ‘medm -FDL:.i:pnadqu.l;:hrm D‘l.ﬂmu I'Dat:dndutndam:;? /9 iﬂ!’:}
U de Parentesco com avitima: | Vitima delxou companhalrafa): Sim Nio | S=awhima debeo conmantwirots], itforma o nome menplsto:
s O VALY Berd & WI?:[TQ Mo.Do  MASDULBTD

Vitima tewve filhos? SIm Mbo | Setirha fTik ar Quantos: Vithma ehebmu Sim KEa | vitimn delxou S FR Nao
I E D Wivos: ﬁ Fubacidos: rscturn heal nacosr? D ﬁ |pai;}avﬁ:mn=? D

Estau clente de que a Segurdors Lidsr pagard, caso di'\dda, ¥ Indetizagha do Segurn OFVET por morte dgueles beneflch fios gu= se spresentaremn = provarem
esta tondighe, estands diente, ainds, de que qualauer amissio oy declarnglio nSo verdadeira poderg garar 8 ot gagss do restarclt o valer recetido, além da
responsbilidade eriminal par infraga do erifgo 299 da Cédign Penal.

woeate ol CHA S8, OF DEABNL JOT, Ty o frow ga. Pz Sar 5"
Nome:V/ ' ‘ a3 0 crr O FE . BUS - LS - X0

e UK CHE FLS -7 3 Jyéj@;? 25 Baug > 1mt 87

oL

2# [ Noge: BT _ e 00915 D™ fl?'jm
CPF: 02;{15_' eiwg./‘g é‘nf"'.g‘f_

Assinaturs da vitima fornetficidric [decaranta} W&ﬂm T T
_ f’h,ff‘lzl-- _&—é%/ Azginatura ¥

Assinaturs do Representante Legal 18 houyver] "~ Astsinetura do Pracurader fs= hover] - - -

{*} Assinatura de quem assips A ROGO

{*] A vitkme/benefisiino niio stfatwtizncds devers excofur outrs pecsar alfpbetizads, malor & copaz, pare preencher e sstinar o presents fomititi, ASEURDGE,
ria presenca de d {duss) tnztermumins malkores ¢ oapanes, mmprematendo-se & darhe déncta da ntelro teor do amteiido, £ntes do preenchime o & grsnatum,
KRECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDEMTIDADE, OPF E COMPROVANTE DE RESIDENCA DE TODOS.
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MAYSA SANTOS REIS
Ne Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170606050.

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 n? 11979663
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: MAYSA SANTOS REIS
N2 Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170606050, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Certidao de 6bito n&o conclusivo

- Documentos de identificacao ilegivel

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 11979792
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Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: CAMILA DOS SANTOS REIS
Ne Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170606050.

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

Cartan? 11981351
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C LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: CAMILA DOS SANTOS REIS
N2 Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170606050, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Certidao de 6bito ndo conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

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

Cartan? 11981616
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: MAYSA SANTOS REIS
N2 Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170606050, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

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? 12571994
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Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: CAMILA DOS SANTOS REIS
N2 Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170606050, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

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? 12573566
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: CAMILA DOS SANTOS REIS
N2 Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS

Data do Acidente: 15/10/2017

Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170606050, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificag&o ilegivel

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 13320207
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C LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: MAYSA SANTOS REIS
N2 Sinistro: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170606050, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento
- Documentos de identificacéo ilegivel

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 13321458
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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, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CAMILA DOS SANTOS REIS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentos de identificagédo ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue 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? 13672480
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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, 05 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROSINEIDE JESUS DOS SANTOS
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizagdo de pagamento ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Documentos de identificacéo ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informacdes, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao 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? 13675664
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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170606050 Vitima: MARCIO LIMA REIS

Data do Acidente: 15/10/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CAMILA DOS SANTOS REIS

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: CAMILA DOS SANTOS REIS
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000003578-5

Conta: 000000007873-5

Tipo: CONTA CORRENTE

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 14 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3170606050 Vitima: MARCIO LIMA REIS

Data do Acidente: 15/10/2017 Cobertura: MORTE
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ROSINEIDE JESUS DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: ROSINEIDE JESUS DOS SANTOS
Valor: R$ 3.375,00

Banco: 237

Agéncia: 000001605-5

Conta: 000000023035-9

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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, 05 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3170606050

Vitima: MARCIO LIMA REIS
Data do Acidente: 15/10/2017
Cobertura: MORTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), VALDIRENE MARIA MEDEIROS DO NASCIMENTO

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

Prova de companheirismo incorreto(a), necessario verificar as informagdes 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 documentagcao 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 14529034
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Autorizagg de Panamentp
Seguradora Lider - DPVAT
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‘ [ WN® DO SIMISTRO | - < CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA ]

AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZ?

Este farmulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficisria da indenizagdo do Seguro DFYAT, nunca com dados de terceins,
ainda que esses sejam procurddores, Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimente da

indeni@cau no banco.

U CAMILA 1D0G SANTOE REILS

PORTADOR{A} 00 RG NP0, AR, 3220 - 2 EXPEDIDO POR DD [/ D P Em 1) 1006 ¢

r QIPREHREHRIB)- @) e OO0 X IOU-O00L FUO, prorssiold

E REMDA MEMNSAL BE RE {3 NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOA] DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSD

SEGURQ DPVAT DAVITIMA MARC IO A IMA RE14 JAUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDC COM AS INFORMACDES ABAIXG PRESTADAS.

DG

{*)A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencdo a lavagem de dinbeirg no mercada sequradeor, determing que dodas as sequradaoras ao obrigadas a

informacdes acercd da profissdo g da faixa de renda mensal.

constituic cadastro de todas as pessoas envolvidas no pegamenta da indenizacdo. Este cadastre geve canter, além dos dooumentgs de identificacio pessoal,

S

-

' Para evitar a reprogramacio de um pagamento, lembre-se:

<
1) Os seguintes documentes ndo deyem, de forma nenhuma, ser apresentados:

DECLARO GUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETLIADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAD,

=Ly aTengio = = e

T
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DE ACORDO COM AS INFORMALTES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO 0O RECERIMENTO E DOL COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA

|\ INDENIZACAQ.

LOCAL %9’“ %ﬂﬁ - ‘fﬁ)@fb DATAﬁgé/ :@ i/f

P
+ Conta salério efou heneficia;
+ Conta pessoa Juridica;
« Conta conjunta quando o beneficiariofvitima naa for o titular; .,
+ Conta tipe FACIL: atengae para o limite de movimentagio financeira mensal; %
« Conta tipo FACIL pperagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); %
+ Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagde financeira mensal de ata =
R$2000.00, £
» Conta blogueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de canta como documenty comprpbatdrio dos dados
bancarios); =
?_i
2] 9 €PF do bereficiario/vitima nio pode estar invalido, pendente de reqularizacio ou cancelado {recomendamos a consulta ao site diﬁ
RECEITA FEDERAL - www.receita fazenda.govbr); o
3) 0 CPF da conta informada para depdsito ndo pode ser diferente do CPF radastrade ne SISDPVAT Slnistro. Ei
L3 I.
@ CREDIT?%&&_—_CGE ACEITAS CONTAS DE TODOS 05 BANCOS) -
BAMCO AGENCIA {(INCLDA O DiGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, 58 EXISTIR) » CONTA-CORRENTE s
C] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO ERADESCO
BANCO 237 « AGENCIA fINCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA
] CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO B0 BRASIL
BANECO 001 = AGENCIA (INCLUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCHA, SE EXISTIR) = CONTA-POLUPANCA
[:] CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCOD ITAU
BANCO 341 » AGEMCIA AINCLUA O DIGITO YERIFICADOR D AGENCLA, SE EXISTIR) » CONTA-POLIPANCA
[} CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL
" BANCD 104 = AGENCIA fINCLUA O BIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

~

g

ASSTNATURA DO[A} BENEFICIARIO (A) | ,Q{]"}Hfﬂg ' {ﬁ? @]ﬁﬂ%ﬁ ﬁfféf%‘?

o Segura DPVAT garmnte indenizagio de R513,500,00°50 caso de morte (valer gue serd pago ao/s legitime/s beneficiarios, obedecendn 3 Leglslagio vigente . [-=—

na data do acidentel, indenizagio de até R$13.500,00 em caso de invalldez permanente (valor que variz conforme a gravidade das sequelas e de acardo com a
bela de sequro prevista na lei 11,945/2009) 2 reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares
- Para acampanhar o processe de andtise do pedido de indenizacao, acesse wwwwd pvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPYAT 08GD-0221 204,
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