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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

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.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo 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? 14001030
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 21 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes 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

gue 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? 14083568
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 27 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190172853 Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14000903
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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: 26/07/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JANAINA DE ANDRADE BARROS

BANCO: 237
AGENCIA: 02211-0
CONTA: 000001000624-4
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BRADESC02607201905000000000023702211000001000624168750 PAGO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. ) N . . JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2019 Data do cadastramento: 09/04/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: JULIANA BEZERRA DE LUNA
CPF: 089.205.184-16 CPF: 114.202.964-69

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO JULIANA BEZERRA DE LUNA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. ) N . . JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/07/2019 Data do cadastramento: 17/07/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 089.205.184-16 CPF: 492.294.514-87

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Marta Marinho dos Santos



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070157/19
Namero do Sinistro: 3190172853
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. ) N . . JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 07/06/2019 Data do cadastramento: 07/06/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 089.205.184-16 CPF: 492.294.514-87

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Marta Marinho dos Santos



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070157/19
Numero do Sinistro: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
CPF: 071.245.834-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: 2R DE ANDRADE

Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

JANAINA DE ANDRADE BARROS : 071.245.834-46

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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

Documentagao recebida sem conferéncia.

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/03/2019 Data do cadastramento: 19/03/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Marta Marinho dos Santos
CPF: 089.205.184-16 CPF: 492.294.514-87

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Marta Marinho dos Santos



PROCURAGAO PARTI&:ULAR
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OUTORGANTE:

Nome:_Taxa/ vn D& ANMIRADE BARROS , brésileiro(a), estado civil: S04 7%/ 21

Profisséo:£57¢ DAk 7e , portador(a) do RG_Z. 355 ¢41  6rgdo expedidor £.2 s - P¢
e do CPF:Q#]. 295 £39 -7 _, residente no(a) fuA AL ronie KAUWER 36BRE/RA

n°0op i3 , bairro CEATRY . Municipio:Sde _Jos¢ BECorrE | P .
OUTORGADO:

Nome: Josrouim MARQUES DE LiMAa MEFQD , brasileiro(a), estado civil: 0 ¢/ 2 1
Profisséo: A zpnp m o , portador(a) do RG.¢ 232 3¢2 , 0rgéo expedidor ¢ %
e do CPFQJ19.205. 784 - It ,residente no(a) PuA A. wunes 2 JMAGALMAE S

n°. S8 . bairopoga S. DA Fana , municipio SELLA ras easa |_PeE .

PODERES: pelo presente instrumento particular de procuragéo, nomeio e constituo meu bastante

procurador e outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais para representar-me
perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT, a fim de que o
outorgado dé entrada em meu pedido de indenizacdo do seguro DPVAT a ser creditada em conta
bancarla de minha titularidade conforme ficha de Autonzagao de Pagamento e poderes para
acompanhar toda a tramitagéo do referido processo junto a esta seguradora, podendo para tanto
requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, gar quitacdo e praticar, enfim, todos os
atos de direito, permitindo  para  perfeito  cumprimento deste = mandato, da
vitima_Javaina D€ AMIZADE Ra 204

Local e Datii:/,ﬁilf"@p /SN u/té’//)oZ/e@’Q/’X'

&mouw‘c. A pendnadk Hanus

Assmatura do outorgante
(Reconhecer firma por autent|C|dade)

CAR TQ; 3 MCIO DEPARTAN O OE SNISTROS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consérecios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0070157/19
Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016
. ) N . . JANAINA DE ANDRADE
CPF: 071.245.834-46 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARROS
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO : 089.205.184-16

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

JANAINA DE ANDRADE BARROS : 071.245.834-46

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacdo 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: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 089.205.184-16 CPF: 106.719.384-79

JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Sequradora

LIDER

NUmero: 3190172853 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. PG 4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PARECER DE ANALISE MEDICA ‘

DADOS DO SINISTRO

Sequradora

LIDER

NUmero: 3190172853 Cidade: S&o José do Belmonte Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS Data do acidente: 13/10/2016 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO. PG 4
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacdo das PRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO DIREITO.
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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DECLARACAO

Eu, Janaina de Andrade Barros, RG n? 7.355.441, CPF n2 071.245.834-46,
venho através do presente instrumento, declarar que ndo consigo localizar
o Sr. lvanildo Lima Pereira, pessoa cuja qual a motocicleta Honda/nxr160
Bros, ‘placa PCZ8917, chassi n? 9C2KD0810FR201144 encontrava-se
licenciada na época do meu acidente (13/10/2016) e, por tal razdo, venho

solicitar a Seguradora Lider que isente o me:u pedido indenizatério da
DECLARACAO DE PROPRIEDADE DE VEICULO. ,:Ao mesmo tempo, adianto
que estou disponivel para uma auditoria realizada por parte da

seguradora em pauta, para que se comprove a veracidade das
|

| .
|

informagdes aqui inseridas.

Grata,

S3o José do Belmonte/PE, 18/22/2018.
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CARTA DE ESCLARECMENTO

EU JANAINA DE ANDRADE BARROS VENHO INFORMO A SEGURADORA LIDER QUE A MOTO
QUE SOFRI O ACIDENTE QUE ESTA NO NOME DA PESSOA DE IVANILDO LIMA PEREIRA E QUE
NAO CONSIGO LOCALIZAR O MESMO PARA ASSINAR A DECLARACAO DO PROPIETARIO DO
VEICULO VENHO ATRAVEZ DESTA DECLARAR QUE A MOTOCICLETA QUE EU SOFRI O
ACIDENTE SE ECONTRA EM MINHA POSSE ATE HOJE E ESTOU DISPONIVEL PARA PRESTAR
QUALQUER ECLARECIMENTO OU MIM SUBMETER AUDITORIA SE FOR O CASO MAIS NAO
POSSO DEIXAR DE RECEBER MINHA INDENIZACAD POR CONTA DESSA PENDENCIA POIS MiM
ENCONTRO COM SEQUELAS GRAVES E ESTOU DISPONIVEL A QUALQUER HORA E DIAE
MOMENTO A PRESTA ESCLARECIMENTOS SOBRE O ACIDENTE E AQ CASO DE NAO TER
ENCONTRADO O PRIPEITTARIO QUE O VEICULO SE ENCONTA EM NOME .

SERRA TALHADA/PE , 01/04/2019
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CARTA DE ESCLARECIMENTO

EU JANAINA DE ANDRADE BARROS VENHO INFORMO A SEGURADORA LIDER QUE A MOTO
QUE SOFRI O ACIDENTE QUE ESTA NO NOME DA PESSOA DE IVANILDO LIMA PEREIRA E QUE
NAO CONSIGO LOCALIZAR O MESMO PARA ASSINAR A DECLARACAO DO PROPIETARIO DO
VEICULO VENHO ATRAVEZ DESTA DECLARAR QUE A MOTOCICLETA QUE EU SOFRI O
ACIDENTE SE ECONTRA EM MINHA POSSE ATE HOJE E ESTOU DISPONIVEL PARA PRESTAR
QUALQUER ECLARECIMENTO OU MIM SUBMETER AUDITORIA SE FOR O CASO MAIS NAO
POSSO DEIXAR DE RECEBER MINHA INDENIZACAO POR CONTA DESSA PENDENCIA POIS MIM
ENCONTRO COM SEQUELAS GRAVES E ESTOU DISPONIVEL A QUALQUER HORA E DIAE
MOMENTO A PRESTA ESCLARECIMENTOS SOBRE O ACIDENTE E AO CASO DE NAO TER
ENCONTRADO O PRIPEITTARIO QUE O VEICULO SE ENCONTA EM NOME .

GRATO.

SERRA TALHADA/PE , 01/04/2019
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0 i:leR DECLARACAO DE PREVENGAO AiLAVAGEM DE DINHEIRO
et PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em cohtato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizagfes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h As 20h)
Caplmis eregides metropolltanas. 4020-1596 / Outras regides: 0800 02212 048

SAC(pamredamagﬁesesugestﬁes 24 horas por dia): 08000228189 | SAC{para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800021 91 35

{ 3
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.susep.gov.br/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODIG0=29636

A Circular SUSEP! n2 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado seguradﬁn detérmlna que todas as Seguradoras s3o obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve| |conter, além dos documentos de identificagio
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva docume{nta;ao comprobatoria.

|
A recusa em fornecer as informagdes de profisséo. e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagiio do Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacdo ao COAF?,

' SUPEI}INTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS —~ SUSEP, ORGAD RESPONSAVEL PELO CONTROLE £ FISCALIZA CAQ DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO NUNISTERIO DA™~
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.
\. J
( ) ™

Pelo exposto, eu JDAQUIM MAROVES DELUMA _pMETR

inscrito (a) no CPF/CNPI ¢ 9. 205 . 7«4 /.26 ., naqualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
JArAaIpa IE ALIXRADE BARLOS inscrito (a) no CPFsobo Ne O¥7 . 245 . 8391 Y4
do sinistro de DPVAT cobertura / A/ (/A4 £/ T £ 2. daVitima JAAA/ /A DE A DraDr BAR 205,

inscrito (a) no CPF sob o N2 077- 245, X J4 / 4’5 , conforme determinagao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda: e apresento os documentos comprobatérios:

X recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a cépia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicars na san¢io penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: Numero: Complemento:
RUA ACOSTINHD WUNES D& MALALIAES 3¢ I~ A 2AR
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
MOSiA 5. DA PENHA \SERRA THALHADA PE 6903 - 570
E-mail: Tel.(DDD):
\Joaeuinm mwerp 763 & grsse. c OM 7)) 98092128 y

Local e Data: SERZA TALHADA ~FE, I3/ 02/ 2019

\&900/%(//’/) %/MM (df/ Z)ma /ZCé

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 V001/2017



CARTA DE ESCLARECMENTO

EU JANAINA DE ANDRADE BARROS INFORMO A SEGURADORA LIDER QUE A MOTO QUE
SOFRI O ACIDENTE QUE ESTA NO NOME DA PESSOA DE IVANILDO LIMA PEREIRA E QUE NAD
CONSIGO LOCALIZAR O MESMO PARA ASSINAR A DECLARACAO DO PROPIETARIO DO VEICULD
VENHO ATRAVEZ DESTA DECLARAR QUE A MOTOCICLETA QUE EU SOFRI O ACIDENTE SE
ECONTRA EM MINHA POSSE ATE HOJE E ESTOU DISPONIVEL PARA PRESTAR QUALQUER
ECLARECIMENTO OU MIM SUBMETER AUDITORIA SE FOR O CASO MAIS NAO POSSO DEIXAR
DE RECEBER MINHA INDENIZACAD POR CONTA DISSO .
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

\,
r

! Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

J\

/4 N@ do sinistro ou ASL:

\ s —

CPF da vitima: Nome completo da vi:tima:
OFl 245.92349 -%¢€ | JAnmnvA DE ANMNDRATE BARROS

|

Nome completo CPF:
JANAINA DE _ANDIRADE FARRKOS OF1.2Y5 839~ Y€
Profissda: I?nderego: Nlmero: Complemento:
€C5TUIAL T RYA A)TFONIO xAUIER S50BREIZESA) 00017 | Cns5A
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
CENTRO sAo JosE DO BELrONTE PE 56 950 -000
E-mail: Tel.(DDD):
TOAQUIMN MNEFD 760 & CMAIL. COAT 87) 9R9Y€ ¥ 128
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [R, RECUSO INFORMAR [] AT€R 1.000,00 ] ® 3.001,00 ATE R| 5.000,00 [ R 7.001,00 ATE R 10.000,00
g [T] SEM RENDA ] r 1.001,00 ATER 3.000,00 [] R 5.001,00 ATE R| 7.000,00 [] AcimA DE R 10.000,00
o .
g -
! =
g CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
i
[ Bradesco (237) ] waui (341) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil(001) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: O CONTA: | 1 00t 29 | @ AGENCIA: C | D CONTA: ( ) O
(Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}
R

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag&o/reembolso do Seguro DPVAT

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagéio total do valor recebido.

—/

R 2 i % S R 2
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

i A

Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I_—_I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguré DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia concordéncia com a futura
avaliaco médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

et

e = o S
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [_] Casado {no Cvil) ] Divorciado [} Separado Judicialmente [ vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N&o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima,deixou Sim N&o
D l:l Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se aprg ‘ Tergua.ue.m..______
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de-ressarcir o va AN, A BF SW‘STHOE
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. DPVAT
TESTEMUNHAS ICORTEURO0 NAD VERIFICADO]
nprasshn {ocal e Data, 12| Nome:
¢ Nome: CPF: 98 Lry nnea
i “LY AU
o £PF:
bangficidrin
o et asyiaente Seguradora S/A
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: " Av. Rui Barbc}ia, 715 Lojas
. - CEPTR07
. %mmm& ok Mmj( Beandd> CPF: 040)
| Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do cgnteﬂdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

|

——, A s imna faAan
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
_ POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 1782 CIRCUNSCRICAO - SAO JOSE DO BELMONTE -
DP1782CIRC DINTER2/21°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 16E0268000925

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 25/10/2016 as 17:23

ACIDENTE DE TRANSITO COM VIiTIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no
dia 13/10/2016 as 11:00

Fato ocorrido no endereco: AVENIDA OSMAR FONSECA DE MENEZES, 1 - Bairro: CENTRO -
SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: CASTELO
ARMORIAIL

Local do Fato: VIA PUBLICA

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorréncia:

NAO HOUVE ( AUTOR \ AGENTE )
IVANILDO LIMA PEREIRA ( OUTRO )
JANAINA DE ANDRADE BARROS ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geragdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr(a): JAN
ANDRADE BARROS

yeste Sequradora g4
[Graca. . ) Barbosg, 715 ia5 |
Lo et pe e, §§bazfto4o

8 ot e,

Qualificacdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

JANAINA DE ANDRADE BARROS (presente ao plantio) - Sexo: FemininoMé&e: [vA HENRIQUE DE
ANDRADE BARROS Pai: SABINO GOMES DE BARROS Data de Nascimento: 1/5/1985 Naturalidade: SAQ JOSE DO
BELMONTE / PERNAMBUCO / BRASIL Documentos: 7355441/SDS/PE (RG). 07124583446 (CPF) Estado Civil:
SOLTEIRO(A) Escolaridade: 2°, GRAU COMPLETO Profisséo: ESTUDANTE

Endereco Residencial: AVENIDA EUCLIDES DE CARVALHO (AVENIDA CENTRAL), 197 - CEP: 0 - Bairro:
CENTRO - SAO JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCC/BRASIL

IVANILDO LIMA PEREIRA (ndo presente ao piantio) - Sexo: MasculinoNaturalidade: NAG INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SAC JOSE DO BELMONTE, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SAO
JOSE DO BELMONTE/PERNAMBUCO/BRASIL

NAQO HOUVE (ndo presente ao plantio) - Sexo: DesconhecidoNaturalidade: NAO INFORMADO /
PERNAMBUCO / BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULO) de propriedade do(a) Sr(a): IVANILDO LIMA PEREIRA, que estava em posse do

(a) Sr(a): JANAINA DE ANDRADE BARROS
Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreendido: Nao



Cor: VERMELHA - Quantidade: (UNIDADE NAO INFORNADA)

Placa: pCZ8917 (PERNAMBUCO/SAO JOSE DO BELMONTE) Renavam: 105724484 Chassi: 9C2KD0810FR201144
Ano Fabricacdo/Modelo: 2015/2015 Combustivel: ALCO/GASOL.

Complemento / Observagao

CONFORME RELATO DA VITIMA, A MESMA SE DESLOCAVA DE SUA RESIDENCIA , SITUADA NO BAIRRO
CACIMBA NOVA DESTE MUNICIPIO, SENTIDG CENTRO COMERCIAL, PILOTANDO A MOTOCICLETA
ACIMA DESCRITA, QUANDO NAS PROXIMIDADES DO CASTELO ARMORIAL, FO! SURPREENDIDA POR UM
FIO TELEFONICO QUE SE ENCONTRAVA PENDURADO A UMA ALTURA DE POUCO NMENOS DE 1,50
METROS DO SOLO. NA OCASIAO, A COMUNICANTE TEVE SEU PESCOGO LAGADO PELA FIACAO, SENDO
ABRUPTAMENTE ARRANCADA DE CIMA DA MOTOCICLETA E, PROJETADA AO CHAO.A SENHORA
JANAINA FOI SOCORRIDA POR POPULARES A UNIDADE MISTA AUTA MAGALHAES E EM SEGUIDA
REMOVIDA PARA O HOSPAM EM SERRA TALHADA.POR FIM A COMUNICANTE CONTA QUE SOFREU
VARIAS LESOES PELO CORPO ENTRE ELAS UM CORTE PROFUNDO NO PESCOCO E A FRATURA DE UNMA
DAS PERNAS.NO DIA DO ACIDENTE A MOTOCICLETA ESTAVA ENM NOME DE IVANILDO LIMA PEREIRA.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JANAINA DE ANDRADE BARROS
(VITIMA)

OO e ’
B.O. registrado por: ANDRLINO SENERINO LINS - Matricula: 2209942
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Seguradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Administradora do Seguro DPVAT

\,
r

! Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE [ ] MORTE

J\

/4 N@ do sinistro ou ASL:

\ s —

CPF da vitima: Nome completo da vi:tima:
OFl 245.92349 -%¢€ | JAnmnvA DE ANMNDRATE BARROS

|

Nome completo CPF:
JANAINA DE _ANDIRADE FARRKOS OF1.2Y5 839~ Y€
Profissda: I?nderego: Nlmero: Complemento:
€C5TUIAL T RYA A)TFONIO xAUIER S50BREIZESA) 00017 | Cns5A
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
CENTRO sAo JosE DO BELrONTE PE 56 950 -000
E-mail: Tel.(DDD):
TOAQUIMN MNEFD 760 & CMAIL. COAT 87) 9R9Y€ ¥ 128
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [R, RECUSO INFORMAR [] AT€R 1.000,00 ] ® 3.001,00 ATE R| 5.000,00 [ R 7.001,00 ATE R 10.000,00
g [T] SEM RENDA ] r 1.001,00 ATER 3.000,00 [] R 5.001,00 ATE R| 7.000,00 [] AcimA DE R 10.000,00
o .
g -
! =
g CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
i
[ Bradesco (237) ] waui (341) Nome do BANCO:
[] BancodoBrasil(001) [ ] Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: O CONTA: | 1 00t 29 | @ AGENCIA: C | D CONTA: ( ) O
(Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir}
R

LAutorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizag&o/reembolso do Seguro DPVAT

INVALIDEZ PERMANENTE

MORTE

a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagéio total do valor recebido.

—/

R 2 i % S R 2
Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizacdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

i A

Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
I_—_I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

|:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguré DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter 3 avaliagio médica &s custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia concordéncia com a futura
avaliaco médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

et

e = o S
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [_] Casado {no Cvil) ] Divorciado [} Separado Judicialmente [ vidvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim N&o | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima,deixou Sim N&o
D l:l Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avés vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se aprg ‘ Tergua.ue.m..______
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de-ressarcir o va AN, A BF SW‘STHOE
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal. DPVAT
TESTEMUNHAS ICORTEURO0 NAD VERIFICADO]
nprasshn {ocal e Data, 12| Nome:
¢ Nome: CPF: 98 Lry nnea
i “LY AU
o £PF:
bangficidrin
o et asyiaente Seguradora S/A
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: " Av. Rui Barbc}ia, 715 Lojas
. - CEPTR07
. %mmm& ok Mmj( Beandd> CPF: 040)
| Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do cgnteﬂdo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

|
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

== = e == =S
M iy i ou ASL CPF da vitima: Mo completn da witima:

319012953 1071245 839-%€ !Jﬂk-q.wa. DE A~DEAZE.  FAR.

Home completo: : 5 : oF
 JAMAInvA De ANDRAXE RARRDS 0¥l 245 £39 -¥€
ProfissSo: Twl: Hamers: Compharments:
EITUDANMLE V. Cpcirnes DE CARVALED {9F |cAa<A
Bairro: Cidage: :
CErrR0 $A0 Tnie DO BESHArrE Bﬁt ?ﬁ&j‘ﬂ'ﬂm
E-matkt
JoAaquimsMerD 263 & EmAL COF ____Immi__
E nﬁ;mmnmammmmmmmwnﬂmm
£ rooammea ; ST
s RECLISO) INFORMAR [0 mt ré1.000.00 [} ws3.0m.00 ATE RSS.000,00 [ ®$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semroioa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] ®$5.001.00 ATE RS7.000,00 [] ACa DE R$10.000,00
E [ CONTA POUPANCA, (Somente para o4 bancos stmen. Aminale we opga] [ cONTA CORRENTE (Rton s bamcos)
[ Bwadeseo 237) ] madif3an) ﬂ/ Nome do BANCD:
[] Bancodonasiionn) [] Caim Econémica Fedesal (108
sotnan(Z2 1D owm(Gno0g 2y )(@)| seman(_ J() comn(__ )0

m.wmﬁ;mumwhm.#ﬂw.nth&mm
3 quee &4 tiver direito, reconhecendo e dando. Mﬂemwﬁ-qﬁnﬂu

T DEPARTAMENTO DE SINSTROS |

[ Mo i IML que atenda a regiSio do acident= ou da minha residénc; ou
] 0 WL que atende a regiSa do acidente ou da minha residinga niio resliza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

Pelo motivo assinalado, anh-ﬁhmMﬁwmmmem 0
mmﬂanMi#n&nhthWpﬂmﬁmhMﬁg aprificacio das kesfes
Mmumammmmnn;ﬂ.mum—hﬂomwm s oLl

#nﬁnuﬁwﬂ#mﬂhcﬁm#mm

——— m=____ = : o P 05 - PREENCHIME! D SOMENTE PARA 3 ] DE WG
Estado chvil da vitima: [ ] sokeie [ o [Jonomsads [ Sepaadonicaimente [] Viivo | Data do Sbio da vitima:

(s de Pacenbescn mom 3 wtima: 1 hmmms- [neo Se & witina detey companheinla], iformen o nome mmpleto:

ENTE P | I

Vitira teve filhos? [ ] Sim [] NSo | Se tinha filos, informar quantos: [ pr— [Jsm [J*o | Vitima debou [Jsm [Jnse
= Vivos: Falechdos: rasciturn {vai racer pats s vivos !

h“&u:wwﬁmﬂm:mhmmwmwmuumtm

mMMMMﬁFMMwmmmMFJMQMumMMh

lﬂﬂhﬂiti._xlﬁwlf l ‘:][D'Sl‘?ﬁ{% 1% | _n_,_"
CPF: muﬂﬁ‘; AD VERIFICADC
AssIEtUrS
{*} Assinatura de quem assing A ROG0 2| 1 EI H.&.R’ E'A?
M.MM PR
Av. Rul Barauabisa- L
Assinatura do Represertante Legal (52 houer] Assinaturs do Procurador fse houver] Racifie - PE <=

{*1 A vitimay henefickirin ndo alfsbettzads demverd esooiher oot pESIG altahetizac, MIor & ChE, [ar presnches & sAtinar O presente formukinin, A SEL ROGO,
m-—muu-n-u-h——-_‘_-amnn—mmhmﬂ—-m
RECESSARIC ANEXAR
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.Iﬂdnm Diaa Noite
80N - BRADESCO DIA £ MOTTE

EXTRATO CONTA POUPAMCA FACTL TERM, #5217

JANATNA O ANDRADE BAREDS 1284 WS

AGENCTA 2211 CONTA 18006234 187062/ 218

DISPONIVEL

= TOTAL OISPOMIVEL ... .. F

+ CONTA POUPAMCA FACIL .... §.
SO DEPOS A PARTIR 4/5/12 -z

107AL DE RECURSOS ... ... o

DEMINSIRATIVO DE SALDOS £ RENDIMENTOS
HOVA POUPANCA - DEPOSITOS A PARTIR DE 4/5/10

bia DO SALDD EM RENDTMENTO(S)
MNIVERSARID  18/12/7818
2] 2,85 0
12 b b = o
W T e NP =
EXTRATD CONSDL 1DADO
- e e (RTUBRO/ 2018 s
DIA  HISTORICD N.0OCTD VAL
89 SADO ANTERIDR g
— - - —NOVEMBRO/ 2818 - - e
85  RENDIMENTOS 9983715 pa?
Poup Factil-Depas A Partir 4/5/12
BNLDB...... ]
B 73 177, | | R .
1B RENDDENTOS 03715 e
Poup Facil-Depos A Partir 4/5/12
TRF OF AUTOAT 4288090 iry
GEDRGE OF LEMS BARBOZA
SA 0 TOTA W

Demdnstrativo para sisplss conferencia,
Sujeita a alteracoes ate o final do dia,
Fone Facil - 49862 p@z2 / 0ed@ 570 #a22,
SAC Alo Bradesco - 8600 TB48383.
feficiencia Auditiva/Fala Beoe 72
Atendimento 24 horas, 7 dias por $8d
Quvidoris - 808 7779933 das 88h ps 1A
de sequnda 3 m-h-mn_. excetn oS UaEE
A declaracac de Quitacao Anual de
esta disponivel no Autoatendimen
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 31 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190172853 Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS

Data do Acidente: 13/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002211-0

Conta: 000001000624-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

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

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 12 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
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 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? 14444842
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT 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, 12 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190172853

Vitima: JANAINA DE ANDRADE BARROS
Data do Acidente: 13/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAQUIM MARQUES DE LIMA NETO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JANAINA DE ANDRADE BARROS

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

Declaracdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento,
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 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? 14187293



