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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190248879 Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 14177879
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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, 11 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190248879

Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

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

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

Comprovacdo de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Certiddo de casamento 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

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? 14180072
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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, 08 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190248879 Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 25/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ADELAIDE FERREIRA DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14856902
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N& de sinkstro au ASL CPF da vitima: | ame completa da vitima:
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REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FADCA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMASBENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSEF NE 345/2012

Norfie campletn: CPF: i
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End. MOmerg: Complementa:
SByrrnns | thowracs
Cidades — Esbardo; CEP:
Pha ST Tena) 2 A0 o
Emall; |5
f,w 0995 939,274
E Declaro, para todos os fins de direlto, resldlr no enderepo aclma informade, conforme comprovante anexa {ANEXAR CI.'.IPIA]
= RENDA MENSAL
< [ RECUST INFORIMAR B ATE R51.000.00 [} r$3.001.00 ATE RS5.000,60 [[] rs7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ sensrEMDA [] Rs1.001.00 ATE RS3.000.00 ] rd5.001,00 ATE RS?7.000,00 [0 ACiMa DE R$10.000.00
3 DADOS BANCARIDS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=
g ﬁ’cuﬂ"m POUPANCA (Someme parg ot bt staim, fushusle s cockio) D CONTA CORRENTE f1odes os bances)
] Brodesan {2371 [ tei {341 teome do BANCO:
(] armdobeaatiool)  [3 Cotw Epninie: Faderat (164)
AGENCIA: mo CONTA: [ K577 _] AGENCIA::]O E{JNTA:[_ JO
{Irfovmar o diptto s st v o o e padehir] [lrf s o drgthe se mfatirh [irformar o digo oo o ir
e,

Autorlzo @ Seguradora Lider @ creditar ng conty bancarla Informada, de minha titularidage, o valor da indenlzachiofreembolso do Seguro OPvAT
a quo ou tiver dircito, recenhecendn ¢ dando, desde ja e somente apaos 2 elotivacdn do erédila, quitaga total do valor recehbido.
DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD OO 1ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CORERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedars, sob az genas da lel, que estou impossibilitado de apreseatar o laodo do nstiluio Médico Legal {IML) para o fing de requerimento de indenizagio
do 3epguro GPYET por Invaiide? pedmanenie, bt vez gue (assatar umng das opgles]:

m M3g hd IML gue stehda a reglio do acldente ou da minha residénda; ou
[0 L que aterde a repida do addente ou da minha resldénda niFo realiza periias para fing do Seguro DPVAT; ou

] o L que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praza superior a 99 (novents} dias do pedido,

Pelo motiva assinalacs, sollcito o prassoguimonta da andélisc do mou pedido de indenizagia da Sogura DPYAT, por Invalidez permanenio, com base na dacumontacso
apresenizda, concordandg, desde j3, emn me submtior 3 avaliagio medicd 35 custas da Seguradara Lider para verificrglia da existénoia e quantificacdo das lesdes
trertgl entey decorientes de acidente de transito, vonforme Lel §,194774, pri. 22, §19, decibrandd gue exts sUiorlzacio no sigdilica prdvla concordd neis corm g Futurs
avaliagda medica au reningla aa direlto de contostada, casp discordo do seu canseado.

IMVALIDEZ PERMIANENTE

ELY

DECLARACRD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREEMCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA OE IMORTE
Estacia civil da vittma: [ ] Sotteire [ Casatho (noCedlt [ Divormtacia [T Separede udidatmente [T] Vitve | Data do dbito da time:

Graw de Pacentescn comy 3 vitima: | Witima delzos companhelne{al: D o D Mo | S s it ddooy compaahidirola), bvfanmar o o coenpdets;

vitima teve Glhas? Lim Nio | 3o tinhe filhos, Informar quantos: Witima deno Llm MAr | Witima doixoa Zlm NiAn
a D Vivos: Falecidas; nascitin (val nascer]? D D palsfavds vives? D D

Estou clente de que 2 $egurado-a Lider pagars, caso devitla, a indenlzagio do Segura DPVAT por morte dqucles beneficid rios que se sprosentarem e provarem
e5la condicdn, esiaada cienle, ainda, de que quatquer omlsshio ou declaracio nee verdadeirs poderd gesar o obrigacho de ressarcle a valor ieceblds, alént da
respansabilidade criminal par Infragdo do artige 389 do CAdigo Penal.

- — TESTEMUNHAS
Lacal o Crata, '/‘_:E‘(—"re(.) _F@ 11 | Nome;

Nome ALl LLRAAE i) 35 Sided pOfit iAd | cpr:
cPr. 2] AP V- 4T

Aszinalura
_:-]rﬁsslnatu:‘a de quedmr:sslna A ROGO ' 1 | Nome:
; 7 ' CRE:
Assinatura da vitismafbeneflclario (deciarante)
Assinalura

Assimatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (e houwer}

") A viimaeneficdrso nio atfabetizado devers escofhor cutre possoa alfabatizada, maior e Capaz, pars preencher & assinar o presente foemulide, A SEUROGE,
na presanga da 2 [duas) lesterrmmhas malones & caparzes, compromrtendo-sa a 4ardhe cinedn do nteirg teor do poniegdg, antes do preenchlmenta & assinaturd,
NECESSARIG ANEXAR COPIA OA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FPS.001 YOO1/2018
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Seguranga e da Dafesa Social
Drelegacia Geral de Puolicia

3® Delegacia Regional de Policia Civil
18 Delegacia Seccional de Policia
Delegacia de Caiolé do Rocha-PB

HIIIHII TR

Motificanlbe: *hk ok alcunha VAR RAL NMacionalidade: A
naturalidade: ****, nascido en *** /M /00* . documento: ****, filho
de *** & de ***_ enderego; *rEAE v referéncia: v,

BOLETTM DE OQOCORRENCIZ POLICIAL N° 1088/2018

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE
Datz do fato: 2571272017 hora: O3HOOMIN  »="

Sobh 2 resg_onsabilidade tdo Excelentissime Senhor Del. Pol.: Alarice
Lopes da Rocha -

Vitima: ADELAIDE FERREIRR D4 SILVA NOGUEIRA, alcunha VEEXr
Nacionalidade: brasielira, naturalidade: Catolé do Rocha-PB, idade:
63 anos, nascideo em 21/05/1955, cor/raga: **¥*¥¥v Estado Civil:
Unido Estavel, Profissan: aposentada, Escolaridade: Wbk
documents: RG 2008471950 - 2 S3P/CE, filiacgao: Laurindo Ferreira da
S5ilva & de Alzira Maria de Lima, enderego: Rua Sebastidoc Mecé, n°
497, rCanaa, Jerico-PB, referdncia: *¥*. Tel/Cel:{***} **7;

HISTORICO DO FATO

Clal notificante, apés cientificadolal das penalidades cominadas ao
Art. 2900 dg CPR, declarcn ¢ SEGUINTE: QUE na data e hora supracitadas
a wvitima estava na garupa da motocicleta Honda CG 125 Titan, cor
azul, placa MNS 2004/9B, CHASSI 9C2JCZ2500xR163021, licenciado em
nome ode MARIA DE FATIMA DE S0USA OLIVEIRA, sendoe a motoe conduzida
por ALAN TALLES ARAUJO DINIZ, nas proximidades da Escola Jodo Resado,
Cenltro, Jericd-PBE, quande bateram em vma corrente gue estava ac meio
da rua, fechando a mesma; QUE a vitima fol socorrida por RLRAW TALLES,
que encaminhou para © Heospital e Malernidade Mae Tereza na cidade
de Jericd-PB, onde o médico de plantdo encaminhou a vitima paraz o
Hospital Regional de Catolée do Rocha-PB, para realizagao de um ralo-
x ho braco esquerdo da vitima; QUE a vitima se gueixava de dor no
brago esquerdo. MNada mais a consignar.

Catolé do Rocha, 04 de dezembro de 2018. As 14:55 horas.
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HE do sinistro cu ASL: CPF da -.-itin-.:_a: . Nome complel o dn wllire;
257 SIS - 57 | A e A i /ri’ e ifon oo S P gt et
REGISTRO NE INFORMALOES CADASTRALS EFAIXA DE RENDA MENSAL OA PESSOA FISICA IVITIMA/BENEFICIARIO] - CIRCULAR SUSER N7 495 /2002
MNorhe completa:

! iy LEANGIND 8 Sidea fyoGirayta Iﬂfff 5§Dy _ sy

Pr P Endejoco: I// ) ) Nymers: Cormplernenio:
i genrg oo | Jes Mo ETAQY T
Bainyo: Cidadg;, , -~ — Egtada; CEP: oy
heda cSrw 9 G iz Norir w e
E-miail; ) Td.‘san I
T o, ';l B .
C Y3075 93 .25
E ceelaro, para todas of fins de direite, reskdlr o endeesge aclma Informada, confarme comprovante ansve (ANEXAR COPIA).
i.-: REMD/ BMENSAL:
g [T] RECUSD INFORMAR EI ATE REI.O0D,M) [J a53.001.00 ATE R35.000,00 (] R$7.001.00 ATE R$10.000,00
= [] 5EM RENDA { ] RS$1.001.00 ATE RS2.000.00 [F hss.001,00 ATE AS7.000,00 [C] ACiMa DE R$10.000,00
= ' ' DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INIJEH.IZA;ECI - ASSINALE UmMA OPCED DE CONTA
Z L] CONTA POUSANCA jsomente pae o5 bancos sbalio. Asinsle uma ancla) [ coNTA CORRENTE ffodut ot bancos]
([} eradesm i237) (] Hain{340) Name do BANCO:
[J swvodabadiont)  [M'Cabm Emndmi Faderal {104
AGENCIA {555 2 O CONTA: [ (s’f’é’}ﬁ? o ] AGENCIA: [: D CONTA: ( j O
tinlarmar a diplta Le =G MNalermar o digl te ediiir] tinfaennar o digla se exlqich linformar o gtiptto 5o ety
n,
Autoriza adeguradora Lider 3 craditar na conia bancaria informada, de minha Utularidade, o valor da indendzagSo/recmbolsa do Segurg DEvaT
aque qu tiver direita, coconhecenda o danda, desde j& e somente apds a efetivagio do crédito, auitagio total do valor recebida, J

" . DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTG SOMENTE PAAA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Dml.'.l;'c.-., Qﬁla; pehes A8 IL-I., qua L.-stnL.J Imp:;ssihl'll'ia de de apre sen:.zr EIJs‘uda g dnstituta i:dé-dh:n Legai [|r:.-1L] para |:.>5 ﬁns de requerimentoe de indenlzagha
do Sepure BPVET por lewallde? peamanenie, uima ve que (sEsialar oma g42s aprbesh
EI Mao hd IME que atenda a reglio do acldente au da emihha eesldénda; ou
D O IFAL que atende a reglio do acidente ou da minha residénela nao realim percias paa fins do Segure DPVAT: ou

[ o ML que stende a regl3o da atidente au da minha restdéncia realiza pericizs com prazo superiar a 90 (noventa} dias do padide,

Pelo moivo assfnalado, solithe o prosseguinmenio da sodiise do meu pedide de indeniragio oo Seguro DPYAT, por lnvallde: perraancnio, com base ng documontagda
apresentada, eoncardands, desde |4, em me submater & avalizglo médica bs custas da Scguradara Lider pire werifimedo da exlsténely  quantificagio das losdes
permaneniles decorenies de scidente de Uingito, confofme Lel 6,194/74, arl. 39, 539, declarsnda que esis suladzagho udo sipuifics prévia coreeardincia com » Ragurs
avaliagio mddica ou ronsncla ao diteila de contestd-la, caco discorde do seu aontedda,

INVALIDEZ PEAMANENTE

b

_ _ + DECLARACEO'DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTLIRA DE MORTE
Esiada elydl A8 witlma: D Saltelra [T] Casada {na chdl) [:l Dhvewreade ] Seoeado ludidalimende ] vidwa | Pnta do dhita dadtinna:

Grau de Parentesco com o witima: | Vitima drixou sompanheirgfa): D Slm D MNAn | 50 avitima delsou compantice sda), Ieformarn o nome oknpleia;

witlna teve filhos # [:I Llm D N3a | Se7inha filhas, informar quantos: Witima delwin Eim Mio | Vitima deizou i Mo
Viwos: Falocidog; hascttura fvai nascer]? D O pafs favis vivos? O L

Estau cfente de que a Seguradora Lider paghsd, ¢ass devita, a indoniragSa do Seguro DPVAT par morte Aqueles beneficidrios que se Fpresentarem o pravarermn
rsla vondicho, eslanda cienle, alada, da que qualguer amlssfio ou declarapfo ndo verdadelra poderd gerar a obrigagho de ressarclr o valpr reeebldo, 3l6m da
responsatilidade criminal par infragdo da artigo 295 do Codigo Penal. )

e ﬁ TESTEMUNHAS
TR Lacal & Data, (”'[;’;1;{# ’G‘; 1% | MHome;

ands | Nome Akt Bl gogpenid an  wlvd poqedifia | e
MRS cor WP NP

Liensticagicn

RIE P P (T Assinatura

1"‘[ AEslenaturd de gueen aiting A ROGO v

T ' 2L [ Mome:
,MA&&ALMM&J&LO%M&__ ERF:

Assinatusa da vitima/beneficldrlo (declaranis]

Assimatura

facinatura do Representante Legal {so houwer) Asslnatura do Peocurador (se houver}

(“}A witima eneliclinic nio alfabetizado devert escolhor oitra pessoa alfabretizada, maior ¢ capaz, para preencher @ assinar @ presente fommul fe, A SEUROGE,
na gresenga de 2 [duas} testermunhas maiores & capars, compromeiendoess 3 dardhe civheks do fnieire tear do canteddp, artes do freenchiments # assinatura.
NECESSARIT ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Ay :Z;' LD e St d’ Y e’ ,

RG n® ﬂ L35 A 95’ . data de expedigﬁo.ﬁﬁ' 108 15rey
Orgéo 55.*3?5//(7"_'2) , portador do CPF n® /226G.2%€.67% -4 . com

domicilio na cidade de (=207 G . no Estado de
- = ,
fé}ﬂ'fv‘/ W . onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Ji & A SEEATN LT ST ne
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ccorrido com =
vitima 4 00 frnide g D8 Sidvg st 4 cujo a condutor era
A TALes ‘,Aﬂd:—':-}x:? [t 2

Veiculg: JYOTD CLLLETS

Modelo: HO/VAS fCG  Ads T2 FA%
Ano; S79Y Declaracsd d; propriefario do vaiculo
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Dotumentasa; medipg - horpitalar

Declaracie  [[MIMINNIING

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ADELAIDE

FERREIRA DA SILVA NOGUEIRA, RG 2008471950 SSP/CE, residente ¢
domiciliada na Rua; Sebastiio Mecer — Jericd - PB, foi atendida nesta Unidade
Hospitalar, por Dra. Isaura Ferreira da Costa - CRM/6831, no dia 25 de
Dezembro de 2017. Consulta para realizagdo de Raio - X, Conforme cdpia da
ficha de atendimento ambulatorial, anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade e vai

por mim assinada.

Giata Danllen de Frettas Bamatie Wontotre
Diretora Geral

Catolé do Rocha— PB, 11 de Janeiro de 2018.
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CNES: 2592450 CNPJ: 08,778.26BM001-60 ¥
NOME: HOSPITAL REGIONAL DR AMERICO MAIA OE VASCONCELOS
ENDERECO: RUA CASTELO BRANGO, 348 - BATALHAD —
CIDADE: CATOLE [0 ROCHA ESTADD: PARAIBA UF: PB || 01-ELETVG CARATER DO ATENDIMENTO
. 02 - URGENCIA

Afendimento: CONSULTA - CONSULTA SIMPLES{CLINICO) . ——

03 - ACIDENTE NG LOCAL DE TRABALHD QU A SERVICG DA EMPRESA
Paciznle: |
Mae: " f&iﬁﬂ:{gg Sﬂm DA SILVA NOGUEIRA 04 - ACIDENTE NO TRAJETC PARA 0 TRABALHO
Masgimento:  21705/1955  [dade: 52 Cor: PARDA Sexp: F 05 - OUTRAS LESOES E ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS QU Flsicos
Profissao: PROCEDIMENTO Descricio
Enderoca RUA SEBASTIAD MECER Mum.:
Balmo: CANAA Forg, A3NBB3TILE
Cidade: JERICO - PR - 56830-000 - 2507408
CNS: 702-0018-5062-3681 Identidade: 2008471950 SSRICE
CPF: Reg. Nasc. DIAGNOSTICG
Dale f Hora: 25122017 05:26:31 Recepaionista: JAQUIRIA DE O. LIMA

& Ficha Nirmero: 12764 8504 CID-10
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sealnaniora § ke

Cantarcing 4, g e b S

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110202/19
Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 25/12/2017
CPF: 201.578.894-49 CPF de: Prépric Titular do CpF: ~DEAIDE FERREIRA DA

SILVA
Seguradora: BANESTES SEGURDS Sfh

o ——— — ~— i

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Baletim de ocorréndia
Declaracdo de Tnexisténcia de ML Qurrgs

Declaracdo do Proprietario do veiculo l
Documentagdo medico-haspitalar

Documentos de identificagso
Oulros

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA : 2591 . 578.894-45

Autorizacan de pagamento
Comprovante de residéngia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacan completa, Para
acompanbar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.cam.br au tigue 0800-0221204,

- & indenizagia per invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas ¢
de acorda com a tabela de sequro prevista na lei §194 / 74,

Documentagio recebida sem conferénia.

A documentagdo solicitada das documentas indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protoccladas como comprovante de entrega por meia de chancela ou carimbo, e os masmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclus8o no aviso de sinistro digital.

A responsabilidads pela guarda dos documentos originais & do interessadgfvitima,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradara
Daka da entrega: 01f04/2019 Data do cadastramento: 017042019
Mome: ADELAIDE FERREIRA D4 SILWVA Mome: AGNES CRISTINA GLIEDES LOPES
CPF: 261 578.8944-49 CPF: 156.118.057-28

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



21002/2018 Govemno da Paralba

INFORMAGOES SOBRE O VEICULD

MNS2004

2014

P ————

{ imprimir Consulta |

MNS2004 Ultimo Licenciamento: 2014

Proprigtarin; **ersrstastis

Placa: MNS2004

Combustivel: GASOLINA
PASSA { MOTOCICLET GASOLINA - MarcaiModelo: HONDAIGG 125 TITAN

Especie/Tipo: PASSA { MOTOCICLET
HONDAJ/CG 125 TITAN 15040 1999 Ano de Fabricagso: 1999
PARTICULAR azZUL Ano Modela: 1999

Categona: PARTICULAR

23/06/2019 Car Predominante; AZLIL
Wencimento Licenciamento: 28/06/2019
Observagao:
Festrigdo: REST. BEN.TRIBUTARIG
Financeira:
Munlclpio: JERICO
Situagdo: EM CIRCULACAD
Cata da Consulta: 21/02/2019

REST. BEN.TRIBUTARIO

JERICO 21/02/2019

hiep: fwsd etran pb gowbrOT_DUT_CLIENTE/ConsultaDUT Pplacaidash=MNS-2004 &display=web&placa=MNS 2004 4 display=web&si=

1M



2122019 Emissdo Bolatos Licenciamenta
DETRAN-PB Departamento Estadual

== de Transito da Paraiba DEMONSTRATIVD DOS PAGAMENTOS Usudrio
Qe CPFIGHP MHogsoMNamers
ARIA DE FATIMA DE SOUSA OLIVEIRA 02624062416 o
. —— T —
=} Ehas&l Codiga Renavan ata Yencimanio Evala Emissdo Valor Docurmenta
NE2004 G2 C2SD0XR1G5021 716603578 A2018 11022013 J 1.021,38
) T: 4530
il
Chacriminagds dos Dkbilos . Mutas.
LICENCIAMENTO 2015 148,23
BOMHEIRO 2015 2223
LIC ATRAS LE| 7 656 84, 48
LICENCIAMENTD 2016 148,23
BOMBEIRO 2016 2223
LICENCIAMENTO 2017 148,23
BOMBEIRG 2017 22,23
LICENCIAMEMTO 2018 148 2%
BOMBEIRO 2018 22,25
LICENCIAMEMNTO 2015 148,23
BOMBEIRD 2019 2223
SEG.OBRIGATORIO 2019 A4, 508
Ma Esirada da vda. nag de carpna pare @ dengue nedm para a zaika.
(2110272019 074530

hiip:#200.154 109.3:8080/6B0T_LICENCIAMENTO_201consulla?placaMask=MNS-2004 Sdisplay=wab&pessoa =hsical cpMazk=025,240,624 -, ..

i1



- C e A e —— .

IT - ~ I FEPUBLICA FEDERATYA 05 BRASIL ] 5 =

ESTADCYDA FARAES
. '*? SELTETARA Bt SECUSANCA £ DA DEFESA s ¥ 02
; ; ETAIe LT A S A - P=5040
OF PRETANEN TS DE WETIF AL LD
. . - — e

kLU A DT AN

‘:‘mm ofa (T T o S Ourdes Dhum

[

CARTEIRA DE INENTINAGE

Ty

—— -
i = . VALIDA EM TODHD £ TEARRITORID NAGIOHAL
REMETI CIATA DE
f HERAL 2.064.295 -2 VARG 25/00/2014

AN MERIA DE FATIMA DE SOUSA OLIVEIRA
AT JORO CRISTING DE SOUEA
HARTS ARA DE CLIVEIRA T
w7 ‘

JERICH-PB 08/05/1
DT DR

. WASC.N.2268 FLS.ZZ20V_LIV.S
|| et s oD
. . =16
} W326,240.624-16 sl T s

A e, e TE She o T
LEI M* 7,118 OE Tl

'-.

V.
HATLIRAL DATH DATA T HASCRENTD

s61 Ld

ke



ja R d

P el Lot r

FL[M TALLES AERERTS D'INIE

DO 08 T £ iDiG TR W

———— e rr————

il Eﬂﬂ.ﬁ‘ ROP
I F:uu Zhd . 6714-14 [23705/1980]
F s
'g' ar APONIQ DIWIL K
S LMTRA MARIA P2 ;
%Egh | Ittt i :
e farmm =
EE*E_[? s |.m||-u]| s}
s - ! 0
i;,ﬁ EL! nmamsuzm |quuzuza 11 Ser0era007_J-
R iy

-
Pe
)
E £3 R T A R T I -‘
3 ,
- T, \path Rk -
P SEma e Vi) -
2 > Y 17445567162
E 2 .
[=]
U =
—

!



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0110202/19
Vitima: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 25/12/2017
CPF: 291.578.894-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: A0 ATDE FERREIRADA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA : 291.578.894-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 01/04/2019 Data do cadastramento: 01/04/2019
Nome: ADELAIDE FERREIRA DA SILVA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 291.578.894-49 CPF: 156.118.057-28

ADELAIDE FERREIRA DA SILVA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



