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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017
Carta n°: 11549020

A/C: ROSALVA JACINTO DA HORA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170459083 ASL-0325653/17

Vitima: ROSALVA JACINTO DA HORA
Data Acidente: 10/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 25 de Agosto de 2017
Carta n°: 11549021

A/C: ROSALVA JACINTO DA HORA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170459083 ASL-0325653/17

Vitima: ROSALVA JACINTO DA HORA
Data Acidente: 10/11/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 22/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 10/11/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ROSALVA JACINTO DA HORA
N@ Sinistro: 3170459083

Vitima: ROSALVA JACINTO DA HORA
Data do Acidente: 10/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170459083.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12407334
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Aulorizacao ds pagamenlo AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAQ DO SEGURO DPVAT
. L NeDOSINISTRO - < "CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA ]

Este fermulario deve ser preenchido exclusivamente com dados da beneficiarin da indenizacao do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
sinda que esses sefam procuradorss. Recomenda-se o preenchimemg em letra de forma e sem rasuras, para evilar atraso no ecebimento da
indenizagao ng banco.

BV _ROTAWA FeCiNID B HORA ,
PORTADDR(AI DG RGN® _ 2. 415, 334 - 22 y1H EXPEDIDO POR__5sP | Pr EM 23 k2  JaopfE
¢ )4 BN TRE) BE ovp QOO0 DT I, rorissio_ st cmas
E RENDA MENSAL DE R3_H32.00 (') NA QUALIDADE OF BENEFICIARIGMA) OO VALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURD DPYVAT DA VITIMA _RosyWY SaciuTs B4 HORa AUTORIZO A SEGURAGORA LIDER 005 CONSORCIOS DO SEGLURG
DPYAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM A5 INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

("1 A Crroular Susep n® 445/201 2 que trata da prevengdo & lavagent de dmhbeing np moqcadu sequIAdor, determing que lodas as sequradmas sao nhrigadas 2
ronstituin cadastio de todas as pessoas envalyidas 00 pagamento da indenizagio. Este cadastro deve comter, além dos documentas de identificagio pessoal,
infarmacdes acerca da profissio ¢ da Faika de renda mensal.

Paia evilar reprogramagao de um pagaments, lembre-se que os ducumentos abaino relacionados nac devam, de {orma alguwna, ser apresentades,;

-« Conta salario ofou beneficio - nos dogumentos aparecersm termes tais corma. INSS o PREVIDENCIA SOCIAL ou Salétio ou Funcional.

+ Conta Ernpresarial — nos documentos aparecem tormes tais coma: CHP) ou ME, ME [micro prmpresal ou LT0A.

- Canta conjunta quanda o beneficidrintvitima nao for titular

» Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagan Ananceira mensal;

« Conta tipo FACIL operacia 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal):

+ Conta POUPANT A operacio 013 da CEF abroita em Unidade Lotéticas com limite de movimentardo Angnceira mensal de ate B3 200000

+ Conta blagueada, inativa ow g proposta (neste momenta revoga-se o actitagdn de propasta de abertura de conta como documenta
comprobatorio dos dados bancdrios);

* CFF do banefiario/vitima invalide ou pendente de regularizacio ou cancelade (recomendarmes 2 consulta aa site da RECEITA FEDERAL
www.receitafazenda.govhrl, bem come o CPF cadastrado ne 5ISDPYAT Sinistras que ndo & o mesmo da conta informada para depdsito;

- Cantas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem wer apresentados dacumentos que comprovem os dadas bancarios com imagem digitalizadasscamner colorida,
BSCTitOS & Md, per meio de exlrsles bancarios informando a meovlmentagdo financeira da conta ou chpia do verso de carlac multiplo com infarmacae
de cadigo de sequranga.

Ty
PARA CREDITD EM COMTA CORREMTE {TOD05 0% BANTDS)
N do BAMNCO N* da AGENCIA {cam digito, so oxsting M* da COMTA {com digito, se existin__
(‘ ] . ) ™
PARA CREENTO EM COMTA P{)UPHNI;.& [ZOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BAMNCO DO BRASILE CAIA ECOMOMICA FEDERAL)
khl“ dio BANCD _AG 4 N® da AGEMCIA [com digilp, se existirt 92 5+ _ N° da COMNTA {com digito, se exstinl 003404 - 3

CECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. LUMA YE? EFETUADD & PAGAMINTEWCREDITO DA INDEMIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DCSCRITAS, RECOMN FECD O RECEBIMINTC € DOU COMO QUITADS O VALGR 134 REFESIDA INDEMIZACAD.

ITPCss0A ,_{_4_ de_ AGOITO Cde 26 {F - R/_‘ff:[lwﬂ: ﬁﬂﬁjﬂ o A4 @
LOCAL E Dri ASSINATURA DEBEHEFHES R ——
’ RECEBIDO

- @ ATENGAQ
(- 0 Seguro OPVAT garante indenitagdo de R$13.500.00 em rase de marte fvalor aue serd pago a0/s Legilimoss benefgiariogs, u&e;’pegmﬁ_lualﬁgisla;én Liqente
[ nadata do acidenle), indenizacan de até RELE,500.00 em caso de itwalidez permanente fealor que varia conforme a gravidade das sequilas e ge amrﬂP €om a
takela de sequeo prevista na e 11.945,2009) & recinbalso da atd R$ 2.700,00 gm case de despesas medico-hospitalades.
,\: Para acompanhar o processo de andtise de pedido e indanizagin, acesse e pvatsequrodotrarsilo.cormbr oo ligug para o SAC BFVAT 0800-0221204. Y,
. o GRUPO SEGURADOR
BBMAFPRE




(RECEBIDO

17 tal

GRUPO SEGURADOR
L BEMAFPRE




Bolglim da ecorrancia
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SECRETARIA DE EST:\DD Da

"3EG £A ED# DEFESA SOUIA
CICEACIa Je-'rﬂ 1C-1§1 AW

POLICIA {3 GOVERN
CIVIL '-mfﬂﬁfmﬂiﬁt oA

PARAIRBA Segurania « da Gefésa Sociaf

1" Superntendéncia Regional de Policia Civil
Pelepacla Especializada de Acldentes de
VYeiculos da Cupilal

e, g ;‘:g-'
CERTIFICO, em razdo de mew oficio ¢ a requerimenta verbal ﬁes&n mteres“srada o Rl:;_,,t_‘r?r
Ocorréncia Policial N* B0A38.01.2017.1.00.420, cujo teor agora pass a transtrever na m{‘&g-ra .A(s L ‘T 0Oras
do dia 29 de marge de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Pacaiba, e rista, v Delcgacia Equ’r alizads de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Detegado{a) de Policia Cl".-’l]‘g]her'ﬁ,fmge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodan Ferreira da Silva, Agente de Invesligacao, matricula
1372424 a0 final assinado, compareceu Rosalva Jacinte da Rocha, CPF n® (046, 151.204-52, naciomalidade
brasileira, astado civil solteiro(a), identidade de pénero feminino, profissio Agricultera, filho(a) de Maria
Fauslino de lirito ¢ Elias Jacinto de Brito, natural de Baia da Lraigio/PR. nascido(a) em 05/11/1966 (50 anos de
idade}, residente e domiciliadoeda) nofa) Aldeia Sio Migocel, complemento aldeia de ndio, bairra Centro, tendo
como ponto de referéncia Proximo a Ao Centro da Cidade, na cidade de Baia da Traic3o/PB, tetefone(s) para
comlate (83) 98812-1623.

Dadas dafs) Fatos:

Local: Wila Regina, Outras, Rio Tinto/PB, haima Contro; Tipe do Local: viaflocal de acesse piblico (rua. praga,
ctc); Data/Hora: 10/1 liLﬁ-~lE:U(_}Ja:"l'ipiﬁcal;ﬁa: em tese, capitulada no(s) LESAD ACIDENTAL DE
TRANSITO. ~ &

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE ¥INHA DE CARONA NA GARUPA DA MOTOCICLETA TWUYANG WY4R0-2, ANO 20013/20314,
DE COR BRANCA, PLACA QFQ-8248-PE, CHASSI N* LWYMCAZO4ESD 13412 EM NOME DE
JOSERALDD EVANGELISTA DA SILVA, QUANDO CAT DA MEEMA, SENDO SOCORRIDA POR
TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGAREIRA, SE LESIONANDO CONFORME
CERTIDAD N° 0128/201 7, FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL N* 903809, PRONTUARIO N
2012080732, ASSTNADA PELA DRA. ROSANGELA M. ESCORFL ALMEIDA CEM 3883-PB, DATATIA
DE 27411/2017, A NOTICIANTE NAO DESEJA REPRESENTAR.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a} ofa) declaranie das implicagdes Icgais contidas no

Attigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida € achada conforme, cxpego a presente Certidio. A
referida é verdade, Dou fe.

Jodo Peseoa/PB, 29 de margo de 2017

(\\Q‘“ /. SR aSalia ﬂxh cs10.9 Va0

CLEODCRY FIRREIRA DA SILVA ROSALVA JACINTO' DA ROCHA
Apente dedrvgstigacan Molictante

RECEBIDO
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Declaracan da In'lxlsldh_ﬁla da IML

| |II|||“ "I "I" | I " I“l DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
Eu, RDSAWVA JeCimwid O HORA , portador da earteira de
identidade n? 2- 40V . 334 e inscrito no CPR/MF sob o n? abha. 481. 204 - 52 ,
residante e domiciliade na s f::-'E:EHE'EE.F‘-.; MNP GRS, COSWA £ SR ,
Cidade Joa§ VESSOR . Estado P . declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indeniza¢3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6,194/74), urma vez gue:

{ ] Maoha estabelecimento do ML no municipio da minha residéncia; ou

. G estabelecimento de IML |ocalizade no Municipio em gue reside nio realiza pericias para fins de
rova do Seguro DPVAT; ouw

[ 1 O estabelecimento da IML localizado ng Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetive de permilir o exarmne do meuw pedido de indenizagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de
invatider permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicily que esta declaracio
permita o presseguimento a andlisc da minha documentagio sem a apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concordanda, desde ja, em me submeter a.pericia médica 35 custas da Seguradora Lider DPVAT para s
correta avaliagdo da oxisténcia e aferi¢So do grau da lesdg, ou lesdes, para o3 fins do §1° da art, 32 da Lei n®
£.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizaclo para a realizago dessa pericia ndo significa prévia
concordancia ¢om 2 futura avaliacde medica ou renlngia 3o direite de impugna-la, case discorde'do seu
contelda.

I, =081/ Fa -:E,C;M_Q_@s}im

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

Soas Pessorn-PB, i 1ar] 1

Local e data

(RECEBIDO)
373400 iy

\ GRURG SEGURADOR
\___BBMAFPRE




' Camprovanta da residsngiy

T

DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_ RFOSAVE TRACKNTO pa WDORA

RGne 2-445 .3%6

A

, data de expedicio 23 / O2/ /5  Orgio SSPIPA |

CPF ne 046.481-204-52 | venho perante a este instrumento declarar gue ndo

possuo compravante de enderego am meu nome, sendo certo e verdadeira gue resida

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento camprobatério em nome

de terceire:

Legradouro
{Rua{ﬂvenida_fpracal

Rua_&Leenezer

MNamero

65

Apta / Complemento

Bairro CoxtA & SavR |
Cidade E e ?e;EE; !

Estado B

CEP  5%.084- 23

Telefone de Contato

Ex TF5F8Y-o%™

E-mail

CEBANMAC [ AW&)&M Phos LOWA

Por zer verdade, firmo-me.

local e Data: _ S[oos fewsoA o "F'E;J. 4 losl i+

Assinatura do Declarante: A 44 708 va, ’ﬁ&@;[}'gr:j MR jorha T O

RECEBIDO)
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GRUPO SEGURADOR
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@@> MINISTEAIOD DA

oo i SAUDE
e
CERTI D AO

N®. 0129/2017

Atendendo solicitagcac de ROSALVA JACINTO DA HORA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo a Ficha de
atendimento ambulatorial de N° 903899 e de Prontuario N° 2012080732 pertencente ao
mesmo que foi atendido dia 10/11/2016 &< 21H24min, paciente encaminhado de outro
unidade hospitalar,' vitima de queda de rasto, apresentando trauma em membro
superior esquerdo. L

Submetido a exame medicc e exame ge imagem gue evidenciou fratura em 1/3
do radio distal esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 18/11/2016 com alta
médica dia 20/11/2016.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica, dato e assino a presente
certidao.

Joao Peséna, 27 de Janeiro de 2017

Rasdngel M. Escorel Afmeide

Médica da Vigildnsia & Sadde

e CRM-PB 388
Médlca da Vigilancia & Sadde

CRM/P8 3883 -
- |RECEBIDO

L2980 gy

GRUPO SEGURAD
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Para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERID DO
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| Nome: . Sk"\’)}i LiAs 1./.1%'3‘\)

1{ ICalafrios [ lAlopecia [ ]Adenomegalias []Ictericia [ 1Tonturas [ ]Outros:

o,
oy

. : ﬂlmT!-ﬂﬂﬂﬂ.
DRGSR 00 LSAUDE

FICHA DE ADMISSAQO MEDICA

I}at; da Admissdo: Eﬂ fi [ s éf{f

Prontuario: ___ Enfermaria: Leito;
Nome da Mie: c
Endereco: . Bairro: -
Cidade: Estado:; Fone: Profissdo:
Sexo: F{ YM( ) Cor - Estado Civil: _ Religidio:
Escolaridade; Data de Nascimente ___/ /
QFPD: T - ‘_‘:)h-*--.-*\q_-_. R Y- L/'Lﬂ\‘

™ - : o
HIDA: el cas— o T Slms (T Py {5

1 MedicagBes emusa: - @‘?
. F/

Interrogatério Sintomatolégico: .
Gerai: [ chb;e'[ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Pese . Kgem [ 1Prurido [ ]Sudorese

Pele: )

|' Cabeca e Pescoco: [ |Cefaléia [ ]Espimmos [ [Rinoméia [ JObstrugio Nasal [ ]Epistaxe

{ 1Dor d¢ Garganta [ 1Béeio | JRouquidio [ )Disfagia AudicHo: ' Viséo:
AR e ACY: [ |Dor . [ JTosse [ |Expectoracio [ |Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitag@es [ [Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Ouwtres:

ABD: [ Doz { JPirose [ )Solugo [ JRegurpgitacio [ JHematémese [ )Niuseas

[ T¥omitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ IMelena [ |Enterorragia [ Constipag3o [ JAumento de volume

AGU: [ |Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengfio [ |Politiria [ JOlighria | INoctiria [ JHemaniria
[ IMal Cheire [ JCorrimente [ ]Outras:

SME: | 1Dor { lngldEZ pos-repouso [ ]Deformlﬁades
[ JArralgia [ JCaler [ ]Rubur [ JEdema [ ]Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAfr
SN ¢ PRO: [ 1Insdnia [ JSonciéncia [ JCoovulsSes { }Mnmcldadee Sensibi CE B r DO

{ JAmnésia [ JLibide { JHumeor

7 T |1 74
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" . - SECAN DE EMPLACAMENTC E VISTODRIA 10:40:10
Laudo Mumero 20170151137 - ; 4z170
Placa : QFQE24H _ Chagsi . LWYMCAZ04EE013412
Propristaric : JOSERALDO EVRANGETTETA DA SILVA
Tipe @ CICLOMOTOR Especie : PASSACEIRD
Marca : E/WUOYANG WY4BQ-2 Cor : BRANOCA
Categoria : PARTLCULAR Anc Fabrio/Modeleo @ 2013/2014
Combustivel : *** GRSOLIMA **~ Mot _
VISTORIR B/SERVICO TIE: f{mA - ITENS REPROVADDS
] Chapeamsnto xtlntor de incendio

rlangulc luminocso de emergencia
Ignicao
Pneus - antiderrapantes e astepe

Betrovisorses Lnferna/extoerno
Limpadores de parabrisas
Fara-chogques diantciroftraseiro

1
]
]
1
b Bscapamento: ruido e fumaca
}
i

} i

[ i1

[ ¢ ]

{ O

i Palas internas de prokbecas ofsal () ) Bancada - onibus, kembi e baxi
[ 1) vidros

{ Buzina {| 1} Freio de maoc

f Cintes de sequiranca {| } velocimetro

[ Iluminacag farvis/lanternas, etc.{| | Lanlernas de sinalizacac
[ Tacografo {§i ) Chassai

[ Mobor { 1] Gutros

Veiculo apresenta ALTERACAOD DE CERHCTERIATICA {5/n}?

2ltoracac de caractoristica AUTORYZADA pelo Detran (s/n}p? @ £ U
Vaeiculo adaptade pa.a DEFICIENTE TFISICC (s/n)? E{&Z
Cecalgue do CHASSI grafitado confere i(s/n)7? __iL
Solicitar CARTAE LAUID a Fabricante do Veiculo {s/n)? _fo"x/
Eolicitar AUIORTZMACAD, .

pfolterar Caracteristicai{s/n}? (?f p/Gravar chassi (s/n)? : f éé-

p/Regravar Chassi (s/n)7? : p/Regravar Motor {s/n)?

OBSERVACOEE : _ _ i o S . ]
\ ! _
N S EN )

; - .
LW V126 Enal3300s10,
numera &4o motor DYONES LEITE DE 5. LIMH
wisporiador Local ISTORIA SEDE

WY B ALy bosm

grafitagem do chasal

Validade de 30 dias ou scrvigo realizado

LH:RD Jlcin o Pp wola j
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Governo do Estado da Paraiba
Departarnento Estadual de Transito

-
DETRAN-PB RELATORIO DE VISTORIA DE VEICULD
Lauda: 20170151137 Marcatadolo: LIV ANG VWY 4B0-2
incal: . C BHRANCS
Servleo: — ik dir Fa bricagae: 2013
PlazR; CFDAZ48 Anm o Modgle: 2014
Chagsls LW MG AZ0AESD 13412 Combystivel: O EASOLINA
Ylpo du Wefeute: &G LOMOTOR
Penprntarie: JOSFRAELDD EVANGELISTA DA SILVA Wistortadar: GIONES LEITE DE S LIMA
Espécin: PASSAGEIRO | Matricula 41546
E.;m-rlar PARTICULAT |
{ Placa - Dianteira
S 1"'I._I|:|II'I. . - '|| '
i
[
|
L " G o .
x L . : . ! .
1Q7/CBf 2017 0G:4%:57 - DETRAR Fi0572C17 G9:46:37 - DE{E}H"&
H . e e - . e . - e .. -d e o = e i em et e me PR N S,
' " Chassi Mator
|67/08/2017 DEA45:08 - DETRAN 07/08/2017 09:46:25 - DE
-
RECEBIDO)
47 ARD. el
TR e F e e L LR [ e T ip:0.3.0.0:000 0 P&gina 1/ 1
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TGP AL F LOM9xan Lomen:ian MAad-rHe

CONEXAD COMERCIAL MAPFRE

PRODUTIVIODADE NUM CLICK

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGAO DPVAT

Tipa de Procasso patendenta

(% processo Nove '} Documentos Complementares JULIO MANOEL BARBOSA DE MOURA
Tipa do Sinistro Agenria

Invalidez PermanentafTatal ﬂ | SUCURSAL JOAG PESSOA

ROSALVA JACINTO DA SILVA ROSALYA JACINTO DA SILVA 04618120452
Dacumentos Complemenlares

Mome oo Requerenio | Mame da Yiiima | PE da vft:ma—-——-———l

. identidade / Cert de Nasc / CTPS da Vilima (3 ientidade / Geart de Maze / CTPS do Benehcidrio
' CPF da Vitima LJ CPF do Benef ou no caso de seus Rep Legais
' DUT au Bilhete de Segura envalva Onibus tl Proc Ort g Egpecifica pf recha, do Segqurge DPWAT
~"  Bolatim de Jearréncia Policial vl Comprovante de Residé&ncia do Requerente
- identidade { CPF do Procuradar O Comprovante de Residéncia do Frocurador
fdorte Invalidez Parmananle DAMS
. Certidao de Oblto (Capia autenticada) (J Laude do ML com Alta Definitwa ] Declaragdo do Primaing Alandimanto
" Laudo da Exame Cadavérico Cépia antanticada P-lu_s'.pitalar
ESPOSOA) . ¥l Relatério Médico
{Copia autenticada) L) Comprovantes das Despesas Médim—
Ceridado de Casamento Atualizada Hospilalares {originais e quitados)
{Copia autenticada) Culras Doclos. Entregues & Chsanvacias L Notas Fiscais de Farmacias

¥ mutorizacao de Pagamania ocompanhadas das respeclivas Receitas

[ENTREGLES: DECLARACAD DO (originais e quitadas}

L.} Prova de Companhairisme junto a0 INSS|PROPRIETARIO E DECL. DE AUSENCIA ||
. DO IML. 83 9B8A74838 - SR. CESAR. i | Terrmo de Anvéncia em casos de

- Declaragdo de Dependentes na Despesas pagas por Tereeiros ;

Roc.Fed.
Prova de Dependéncia na CTPS
. ! Cerliddo de Nascimento ou Casamenlo

i..' Declaracda da Unicos Herdeiros

A Cenigdn de Nascimento
. . Certiddo de Obito dos Genitores
Absara Judicial

25429

Informagio: Ds documentos abaixa relacionados estae pandentes, kcando o prazo de pagameanio do simstro suspenso alé
acomplementagBo do processo

Documentos Basicos:
Identidadea ! Cen da Mase / CTPS da vitima
Idantidade { Gerl de Nasc f CTRS do Benefisiaria

CFF daVitima

CFF do Benef ou no cazso de seus T:}ep Legais —_— .

DUT ou Bilhete e Segurd envalva Onibus [

Prag Ori o Especffica pf racto. do Seguro DPWVAT f R E C E B ’ DO

Boletim de Ocorréncia Paolicial Copia avtenticada

Cormpravanta da Raziddncia do Requerente

Identidade ¢ GPF do Procuradar , ]
Compravante de Residéncia da Procurador f L T

& 1 % B ¥ F & &

Geocumentos para Invalidez PermanantaiTotal:
» Laudo do IME com Alta Definitiva (Copia autenticada)
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Seguradora Lider - DPVAY
- IDENTIFICACAQ ~m .

-

N

VITIMA
DATa DO ACIGENTE CPF DA YITIMA :
PORTADOR DA DOCLIMENTACAD
' QUALIFICACAQ DO PORTADOR  { J¥iTIMA [ ) REBRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANT ESGO COM
© AVITIMAE
ENDERECD DO PORTADOR
e LOMPLEMENTO BAIRRO
m. CIDADE UF CEP
_, E-MAIL TELEFONE {____}
.. .
MARGUE | X} FARA CAlA DOCUMENTO EMTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE - ———

/r_,,.n_..u._ k5 0T DOORRERCIA CEPIDILD PLLA SUTORIDANE MELICTAL (ERPIA AUTCHTECARS T LLGWEL)

M/r....n.-.mmm_mh A% [TNTDATT Ga YITIMA 0L CERTISED DE s SOENTS 00 CERTIGAD DE DASEMENTO OU £RETE 120 [F
TAARALHY (1:1 CARTEIRA WACITINAL D HABILITACAO [FOFIA SIMPIES £ | EGIVELY

“PLTBE £ T (PR SIMBLES D LEGIVE] )

[ FEAUDD [ 18, (COPIA ALITENTICADS € LEGIVEL
?L.z: IMBSSEHEIDALE DE A+RESERTAR O LALILD D0 1B4L; DECLARACAD DE ASEMC 1A LE LALILEY £163 1L
(URIGIALY AS5IHADA PELAVITIFS B RELATORIO DO WEDICD ASSISTENTE [ORICINAL) QLIE COMBROVE & EXISTENCIA
{4, [HVALIDEZ PERMANZNTE, COM & (5TA (4 ALTA DEFIN T4
rma_.mq_x 0F ATCHDUHMENTD HOSPTALAR OU AMBLILATORIAL (G024 SIMPLES E LEGIVEL)
gna...___umn__.fz._.m O RESIDERCIA B ROME T VITIMA [COPLA SIMPLES € LEGIVEL) () DECLARACAR O RESINERCIA
(OREGINALY
.ra AUTORIZACAD BE PAGAMINTO f CREDITD OF INDENZACAS Dt WTTIMA JOR IGIHALY, S04 DOCUMINTOS (HUE COMT RAEM
0% DADGS BANCARIOS, TANE COMD COPsA DF FOLHA DT CHIQUE OU CARTED BANCERIO

SEGURO DPVAT - 1=n._.¢_n.crc DE xmﬁm_un..mn__ DE Ecnczmz._dm

_ -~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE .

{ ] CARTEIRA [EIDEMTIOADE [ REPRISERTARTE LEGAL, SE HOUVER, 0U CERTINAC DF HASCIMOMTE OU CERTIDAD
DE CASAMENTE OU CARTEIRA OC TRABALHO O CARTEIRA NECIDMNAL BE HABILITACAD (TR A SIMPLES £ LECIVEL)
{ FCPF 0D REPRESEWTANTE LEGAL | 3E AOUWER [£OPIA SIMPLES E LEGIVEL}
¢ PEOMPROVANTE E RESIDEMCIR Bt MOME OO REPRESENTANTE LEGAL, §% HOUVER (COPI4 SIMPLES £ LEGRVEL]. OU
DECLARACAD D RESIDERT LA (ORIGIMNAL)
. DO%; RCPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AWITIMA MENOA, DE &4 1% AROL PODE SER PALOU MAE

———

A

T TIRVALIGEZ PERMANENTE £ AW (1D))
- DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ——rme— e~

[ 1 yREGISTRO BE ACORREHTIA EXPEBIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {CEHLA AUTENT] @mmzm:

[ 3CARTEIRA DL iDEMTIGADE DA WTIMA O CERTIDAS 0F NASSIMENTO DU CERTIOAD nmw;.. T oc..u_ﬁm-m_,
DE TRABALHT O CARTEIRE HACIGRAL DE HARILITACKD {05374 SIMPLES E LECIVEL =

{ 1CPF DI TiMa OGRS SIMPLES E LEGIVEL o et

{ Y RECATORID D0 MEDICD ASSISTENTE, |HFERMANTID AS LESOES SOFRIDNS tM BECOR RE M D0 ADIDENTZE 0
TRATAMENT REALIZADD (COPEA SIMPLES E LEGIVEL) C ..u....z

¢ PEOMAROVEYTES (ORICINAIS E LEGIVENS) [P4% BESPETAS MEDICAS HOSPIALARES QLITARRL )

§ FROTAS FISCALS (GRIGINALS E LEGREIS) BE FARMACIA ACOMPANHADAS (3 RESPECT v REEE MEDICO (CAP A
SHPLES E LEGEVEL)

{ ¥ COMPROVAHEE DE AESIDENCIA Bt MOME D viT b [E0R0 $IMPLES E LEGIVEL) OU DECLAAACA] OE AESI DENCES
(ORIGIMAL)

{ ] AUTORIZACAD DE PAGAMENTS / OREDITO OF NDEN 2GRS 04 ViTIMa [DRIGINALY, COM DOCUMENTIS QUE
CAMFIRMEM 05 DADOS BAMCAR DS, TAIS £OMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIG

P—

e
I

— EE

GRUPD SEGUHADUR .
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~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS -

1 YCARTCIRA OF IDENTIDADE B0 REPRESERTAMTE LIGAL SE HOUVER, OU CERTIOE OF RATIIMINTO O CEATIDED
130 CASAMENTD QL CARTEERS DF TRARALMD S CARTRRA MAC I8 BE Irw__.nuhn:_u ﬁ..n._J_.p Sl LT _.mm?_._..._.u

{ PCPF DO REPRESERIARTE LEGLL  SE HOUVER {COPIA SIMPLES E LEGIVELL ,

¢ ] EOMPROVANTE LE PESDERCH EM MO D0 REPRESENTANEE LEGRL, S HOUVER p00% 8 S14PLLS £ LEGEVEL) OU
CECLARACET (1E RESIDERCIA (RIGINALY

DEE: AEOREEEMTANTE LbSy £ QUFCH REPRESERTS A WITIMa MEMDR, 0 0 4 L3 p3¢05, FOOE SER Dai Ml mifE :

= INFORMACOES IMPORTANTES

f
.:E..TE:.E.E . _
« INVALIDEZ FERMANENTE = 4TE RS 1350000, E5TE WALLE VAR A CONFORME A GRAYIDADE 1
VALORES DE INDENIZAGAG A5 LESOES B DF ACOADD COM TABELS DE SEGURD PREVISTA MALE] £. 194,74, :
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VARIA CONFQRME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVLDAS.

+ O PRAZD PARA PAGAMENTO DA INDENIFACAD E DE 30 GIAS CORTAGDS A PARTIA DA ENTREGA Oh DOCUMENTALAD
COMPLETA

* €M BASE MA LEGISLACRG EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 1%
LISTADOS NESTE FORMULARID
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Com amparo na LE1 N2 9.862 de 13 de julho
de 2012 , publicada no Diario Oficial do Estado
de 17 de julho de 2012, DECLARO, junto a0
DETRAN/SEFIN, que resido a Rua/Avenida :

R s cye@in Fe AReton | ’
ne 2% , Complemento :_cnsp :
Bairro L EQNVANY - SATEVIO )
Cidade: Tghde _ Pesses :

CEP: ©2 0D.an. , Fone:( )} 8. ¢tés »gw

Fico CIENTE que na falsidade destas
informagdes, estarei sujeito {a) as penas da
legisiacdo pertinente. o
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