Seguradara
o LIDER  DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS DO SEGURO DPVAT

e T

Para mais esclarecimentos, acesse a site www.seguradoralider.com.br
ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou OBOD 0221206 {exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
Antes do preenchimento da Dedaragiio, recomendamos a leitura das orientacfies e informagdes
sobre 0% tipos de beneficidrios nos termos da lei disponiveis site da Seguradora Lider,

-

[ INSTRUGHIES IMPORTANTES:

Lﬂuuurhuremdummmmnmudetnduimd::ﬁm.mmumedefnmaw.

2. Nome da witima e beneficidrios deverlio ser informadas completos e sem abrevipges

3, informar a quantidade de fithos vivos, falecidos & *naseituros {aquele que estd sendo gerada, mas ainda nda nasceu),

4. Os banaficidrios com Idade entre 0 # 15 anos ou o incapaz com curador deverdo ser representadas pelos pais, tutor oo curadar. A declaracio deverd ser
preenchida com os dades do beneficidrio e assinada samente pelo representante legal,

5. Os beneficlirios com idade entre 16 & 17 anos recaber3a assistidos pelos pals ou tutor. A declaraciio deverd ser preenchida com os dados do beneficidrs
iusinaca pelo beneficiirio e, também, por seu assistente legal, devidaments identificads por meio dos respectivos documentas,
6. Caso 03 e4pacos sejam insuficientes para o preenchimento dos dados de todos os beneficidrios, utilizar outro impresso numerando as folhas,

[ DADOS DA VITIMA:

| Dife0 sl pe Lod | Sy ey 2485 "2 2018

A

Estado Civil: Teve filiGs? " ' | Se tinha filyos, informar. | *Debioy nascitura?
'_-_M&ylt:irn O Divorclado O Separado Judicialmente O Casado O Vidvo | @ Sim [J Nia N vivos: N* falecidos: J S5im @ Nio
Deiwou companhelrofa)? | Se deteou companhein (a); Infarmar nome completo:
| O5im Ofso

Declaramos que as pessoas abaixo Identificadas s3o as unicas bensficiirias do Seguro DPVAT em razdo do falecimento da vitima em
decaorréncia do acidente de trinsito.

Estamos cientes de que, caso esta declaragio ndo traduis a verdade, teremos gue ressarcir a indenizaglo paga pela seguradora, além de
respander criminatmente por infraglio do artigo 299 do Codigo Penal. Por ser a express3o da verdade, assinamos a presente declaracio.
LN
DADOS DOS BENEFICIARIOS:
e a vitima faleceu casada, o ciinjuge deverd preencher o assinar o campo abalxo

Namie completo: CPF:

e

Local/data: ‘ Assinatura do enjuge:;

Se a vitima vivia em unilio estivel até a data do 6bito, o (a) companheiro(a) deverd preencher e assinar o campo abaino
Mome completo: CPF:

[ Local/data: ‘ Assinatura do (a) companheira (a):

- Grau de parent CPF:
cmo af ﬂm# coim a vitima: E?H.Hﬂ-
Aszinatura do Herdelro Legal: f:
"MMM—
Assinatura do Assistents ou Representante Legal [*se houver): /
Nome completa: Grau de parentesco CPF:
com a vitima:
Localfdata: Asgimatura do Herdeiro Legal:
Local /data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal (*se houver): | TAMEN t?SHLIE SINIBTRDS
1Py
Nome completo; Grau de parentesco CPF:| Ox1ELDD MAD UERI'ﬁE.‘AﬁJ
o a vitimas;
Local /data: Assinatura do Herdelro Legal:
26 SET 2018
Local/data: Assinatura do Assistente ou Representante Legal [*se houver]:
Nome completo: Grau de parentesco CPF:
com a vitima: | GENE HEGUFMDQM%E
Local/data; Assinatura do Herdeiro Legal: | Av. Paz, 1874, Lojn 17
Local/data; Assinatura do Assistente ou Representante Legal |*se houver):
- .
[ TESTEMUNMAS, PREENCHER OS CAMPOS ABAIXO: i
ﬁmt completo:
LEMY Weddawvgnd v vig
] Local/data:
SY0/61324 1) ialSEa 2c-0. 208
Mgsinatura; |
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DEPARTAMENTOS DE SINISTROS

DPvaT
CONTELDO NAD VERIFICADO

26 SET 2018

GENTE SEGURADORA /A
Av. Paz, 1984, Lefs !?:"“M
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_CONDOMINTO EDIFICIO REMBRANT
1 - EDJA MARIA DOS SANTOS

eisicao...: B1/05/2016 a 30/04/2017
! e -3 B0/04/2018 & 30/04/2018
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MACEIO, 30 de Mazgo de 2018
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DRVAT
CONTEUDD MNAD H'EH'IF!‘JADD

26 SE7 2018

GENTESE
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DPVAT
| cONTEUDO NAG VERIFICATO

78 SEI it

!* GENIE SEGHRP-\JDRﬁ SiA
paz, 1884, Lfsﬁsg_‘._'r-gﬁhcaﬂm.




CONSULTA DE VEICULOS 19/07/2018 10:11 ﬁ
] - ¥ 4
ANTONIO FERREIRA DOS SANTOS
MUF4752
Renavam: 206309933
Ano Fabricac8o: 1906
Ano Licenciamento 1908
Lacre; 0
UF Lacre:
Marca/Modelo: HONDAJCG 125 TITAN
Cor: AZUL
Categoria: PARTICULAR
Tipo: MOTOCICLETA
Espécie; PASSAGEIRO
Combustivel: GASOLINA
Roubo/Furta: NAD
Raslricio de Venda: NAD
Numero AR
Detalhes de Débitos:
Ano IPVA Taxas Manul. de vias Seguro Total
2013 0,00 105,00 0,00 0,00 105,00
2014 0,00 105,00 0,00 0,00 105,00
2015 0,00 105,00 0,00 0,00 105,00
2016 0,00 105,00 0,00 0,00 105,00
2017 0,00 105,00 0,00 0,00 105,00
2018 0,00 105,00 0,00 185,50 290,50
Total geral 815,50
Total Multas 0,00
Vistoria 0,00
Total Taxa Acidente 0,00
Guincho 0,00
Valor Disrias Deposito (Referente a 0 didrias) 0,00
Total dos Débitos 815,50
Detalhes de Infragoes: 2 B

ﬁ_ Nenhuma infragdo encontrada.

& UZ/T‘ ﬂ i) g ﬂ“* E seournonsll

[DEPARTAMENTOS DE SINISTROS
' DPVAT
28 SET 2018

erwalvido por THDwtran/AL

Pégna 1 de 1



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lides das

Comdrcion de Sequre DPVAT

DO SINISTRO

ASL-0354871/18
Vitima: DIEGO SILVA DE LIMA Data do acidente: 15/07/2018
CPF: 394.428.248-56 CPF de: Prdprio Titular do CPF: DIEGO SILVA DE Lima
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

E DOCUMENTOS ENTREGUES

. Sinistro _ {fo 39
:r Boletim de ocorréncia VD 3 4 J&O y ;

Certid3o de nascimento W p

Certiddo de dbito - / 7 4

Documentos de identificaciio v{/f:j O ; v Jj' o %

Outros

FELIPE DA SILVA RAMOS : 084.835.534-22
Comprovante de residéncia
. Dedaragio Circular SUSEP 445/12 T pr—
= TIE DA DT o MR T o —————
*~ Documentos de identificacio | VEFARTARENTOS DE SImsTROS
Procuracdo R
o | CONTEUDO NAG VERIFIGADO

PENELOPE MARIA CONCEICAO DE LIMA :
Declaracdo de dnicos herdeiros 26 SET 2018
Dacumentos de identificacao
ALANA DA CONCEICAD : 081.759.554-55

LY GE} S EGURADOR
Autorizacio de pagamento P o : ;’ -rf-ﬁl.?ﬁﬂi :
Comprovante de residéncia ) e

Documentos de identificacin
ATENCAO '
= D prazo para o pagamento da é de 30 dias, contados a partir da da completa. Para
S o s B e O AR e o A e Scumerocecopt P
- A indenizacio de morte por acidente ocorrido a nnkduﬂ.tlm&d-nﬂmmﬂmnlwijmn

cinjuge ou Mm}wnhm,tuﬂummhnhhﬂm.mmhmm.wﬁi
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

Mmmmm&um;m .

Data da entrega: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: FELIPE DA SILVA RAMOS Nome: JOAD LUIZ ALVES PINTO DE OLIVEIRA
CPF;: 084.835.534-22 CPF: 091.128.924-08

£e ’ folon A (g
FELIPE DA SILVA RAMOS JOAD ALVES PINTO DE OLIVEIRA



PROCURACAO PARTICULAR
(Preencher com letras de forma legivel e sem rasuras)
OUTORGANTE: .

" B: § [ 4l
Nacionalidade: gr?ﬂﬁ? (&4

Estado Civil: {6tan
entidade: ___U4p2 5703 _F

$

CPF:
Profissio; ___mjf,«;;,ﬁ#
Enderego: Lok - P
CEP: “;ﬂ."ci“f Q&ﬂ r DFVAT

P L wrkad 19 | ELVLIE T R E
Telefone: i ) FATVERIFICADO

OUTORGADO: 20 Sevan
Nome: F-EL{P!? M <itus  Ramos

Naclonalidade: %uwﬂJ;l_f_-._an

oA eotinADORA afa

Sfir L0l MACEIGAL

mrowmmlﬁmmammmmum
representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT e suas
ww-m&wrumﬂthmmm-nm
obrigatério DPVAT, concedendo ao outorgado poderes para assinar, enviar e/ou requerer
qummmm-mmmm
Imﬁemmmﬁheﬂmmmﬂmdnmhhhhuru
mm,mumhmwmnm-mmm

mandato a fim de requerer a indenizaglio do SEGURO OBRIGATORIO DPVAT paraa
(ww—zlzﬁ-_m:&_ﬁ;_gﬁ

Ty Local e data

N L A ho Lo (o Ccr lq.:é;:-

[ 3
f )
4

i wprg e

A Sy
-~

F ‘1HJ'I'TJ

i
]
:
E
{
"t

¥

g . Fig ri ' 4
“‘:;‘ﬁ L BT B0 O - (i) 2w s 93D
1 WIEN B Dssy Up P
L el WAL (N SIS T OO LY



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0354871/18
Vitima: DIEGO SILVA DE LIMA Data do acidente: 15/07/2018
CPF: 394.428.248-56 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIEGO SILVA DE LIMA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Certidao de nascimento
Certiddo de dbito
Documentos de identificacao
Outros

FELIPE DA SILVA RAMOS : 084.835.534-22

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

PENELOPE MARIA CONCEICAO DE LIMA :

Declaracdo de Unicos herdeiros
Documentos de identificacao

ALANA DA CONCEICAO : 081.759.554-65

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao

ATENGAO

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

- A indenizagdo de morte por acidente ocorrido a partir de 29.12.2006 é de R$ 13.500,00. Metade desse valor é pago ao
conjuge ou companheiro/a, se houver, e metade aos herdeiros legais da vitima. Havendo mais de um herdeiro, a cota é
dividida entre eles, no quanto couber a cada um.

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: 26/09/2018 Data do cadastramento: 26/09/2018
Nome: FELIPE DA SILVA RAMOS Nome: JOAO LUIZ ALVES PINTO DE OLIVEIRA
CPF: 084.835.534-22 CPF: 091.128.924-08

FELIPE DA SILVA RAMOS JOAO LUIZ ALVES PINTO DE OLIVEIRA



00020570

MORTE

!
—
O|
©
b=
@
o
]
o
<
—
h
(=}
=
=}
2}
—
-
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 28 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: ALANA DA CONCEICAO
Ne Sinistro: 3180451030

Vitima: DIEGO SILVA DE LIMA
Data do Acidente: 15/07/2018
Cobertura: MORTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180451030.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Morte é de RS 13.500,00 e serd pago aos
legitimos beneficidrios, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13418402



00020294

Pag. 00587/00588 - carta_12 - MORTE

{ LiDER

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Carta n°: 13462568

A/C: ALANA DA CONCEICAO

N2 Sinistro: 3180451030

Vitima: DIEGO SILVA DE LIMA
Data do Acidente: 15/07/2018
Cobertura: MORTE

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ALANA DA CONCEICAO

Valor: RS 6.750,00

Banco: 104

Agéncia: 000004592

Conta: 0000014530-3

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i i mibany e egorn DN T

- :
Sarahe AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
C Liber
-

F

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

B
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutar ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo

2- “Assinatura do Representante Legal®),

Beneficidrio com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulrio seja assinado pelo menor

5 de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal®). )

[ Nimera do Sinistro ou ASL Vitima Nome completa da vitima
| ] [ﬁq L{,Q.S }HE—J’E’ 1 [Uf{ﬁ'it') SIlAq P hg{hf ]
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL i

T ARANG @4 Cemcecau T Ssy-6F | ™ Eezuns

=

Enderego 'Elvtﬁ-, (-mh p s lm"F}ﬂ Zﬂﬂphrmh
" CenWo Qle QM b e iq;wlg 000
Ermail o0/

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

copla do comprovante de residéncia do endereca inforrmadao. )

R

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

& RECLISO INFORMAR (| 5EM RENDA [7'] ATE RS 1.000,00 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
| RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 [T] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ | RS 7.001,00 ATE RS 10.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
X CONTA POUPANGA (Somente para s bancos ababm. Assinale uma opgiel | | CONTA CORRENTE (todos os bancos)
[ |BRADESCO (737) | IBANCO DO BRASIL (001) (] ITAK) (341) :ﬂ’“ WAL
K CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ || |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
L Dy [ 4] ond NRCL N (#1, LTa ] (=0
LI IO C 330050 ok | JC I -
Airfcarrnar digitn se e (Wnfaremat digha se existir linfarman digita s existin] fInfarmar digita se existin ¥

N

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria mwﬂn&mm
Seguradora Lider a efetuar 0 pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida %& SRR,
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizado. L

B Sti E‘J_ﬂ
Mgﬁ_«_m;«ﬁg_ H/ﬁ?
A GENTE 326URRDORA SIA
VAv. Par, 1770 Lois 11 MAGEIIAL|
t1 o ngy o\ COCet oS
Campo 1 - Assinatura do Beneficlirio Campo 2 - Assinatura do Representante Ledal

FAPPF.O01 VOO1/2017
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[ Caminhbo, Carela, Calonela

~— Edado dot Frelos

= Frenogem

— Trojefo antes do Acidente’
| Samdloro

Incndlo

Indicios

Onibue
Maco

¥ | ' mwem
i Trajeto apde 0 Acidente

* Padetre, Codver

o Biciclala, Similanes

. Porfo do impocio

- Marcha a frente

-~ Marcha 4 Ré
M * de Meiros Aproximados

- PFofinagem Derapogem
—+ Senfido do Tridlego

Sinal [Marca
Cojsto Fwo

Tipo:

Samo: u-ﬁ'mr'

Maacimenio 11H1/11887

DEPARTAMENTDS DE SIMISTRC
~ DRVAT
CONTEUDO NAD VERIFICADO

AOOOODDOOO0ODUOOOOODDO0

L

e m———

&

2 6 SET 2018

e
S OOONOONOOOO00D00OO00000

M. Pa ] i

Narrativa: .

MUF-4752-AL) @ V2(NAO IDENTIFICADO), que
sentido direcional -

do Povoado Marrua,

o velculo.
Informagbes: Largura
6bito no local.

£ necessério ressaltar que se fizeram

Segundo vestigios presentes no local do sinistro e relatos de testemnunhas, V1(HONDA/CG 125 TITAN PLACA
se

S0 José da Tapera/AL & Olho D'Agua |
pertencente mmphduﬂhdm:hTwAanmuzm
m-wmm.mmmmu velocidade (LOMBADA),

da Pista = Tmetros; Larguras dos Acostamentos 2metros.
No sinistro houve danos materiais no veiculo. Todavia,

3 presentes
wmmmwm:m do 34°DP de

GEN/E SEGURADORA SIA
Paz 1884 Lol 17 MACEIOUALY

ﬂ_ha.m#ummﬁMTMrnm
das Flores/AL. Quando,

o condutor do V1, Sr. DIEGO SILVA DE LIIMA teve

mhﬂldﬂmﬂhﬂh:oqubedﬁmmm
mmmﬁ}muwm

%% _\@o& L%ﬂ» D'Agua das Flore/AL, 1310872018

P [ ¥ & -
__:"ii'* e e SO
Bk erin lnan Gomes dd fSihm - CAP 0OC Pl Mat. 04082



REGISTROC CiviL
esTAapoDe Akag Be —— == e

COMARCA
DISTRITO DE__— . e A=

~Roan Warie e Tims Torren. —
B L8 Wori va:

do Registro Civil

Nascimento N.o -10.3:-

CERTIFICO que, &s fis =Rl o pions -A=-10~

X de Registro de Nascimentos,
1o lovrado: Nojso ansento de_ 1 S0 STLVA D3 LINa: — e A
—_ — j o T LF s, —
— u‘]‘,uil'h = I e anvyembol! i _da mil novecentos &

oitonta o aeta(1987) 09 o
T 2 _hores em 17 Fatomni a.
Ae 4de Pao 1o "‘Q“e’"’r*ilﬁﬁ' _"_"—"m i i [

- o S Lo b e ™
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natural de. AL5E
o Brrin Inize dn Jilgat — s - N
& Dona
il SR EREQ BEE e 5 TN % " - —
Sando avbs paternos =58 - —
oDore. Mnrin José Ao Lime - _— i
aavéa maternce Y2 cTOT Blol Ax Silwe: ———
o Done._ Margsrids Maria Ay Cllcoighos — p— o i
e askaranie. B geELiTowt =" CENE i = — =
o sorviram de testemunhas_ A% ConAPEEOR o tormo: - 20— “
Rer: 3tg0- 48T 4o Julho 88 A e et
Cibasr vl B S ————————— - {_--_ﬁ_‘-‘ EEEa N 5 —
{': —= /’ | r.:'ﬁT.-:-ﬁ [ %Eﬂ VERIFICADO
!
/) | (; : p’j Sl g
| |
. | GEN E SEGURADORA 8/A
O referido & verdade e dou fé. A, Pac 155 Lﬁﬂ.‘:.;!ﬂmu_

Olho A4*her= A== Tires AL,
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REPUBLICA FEDERATIV. BRASIL

DIEGO SILVA DE LIMA . i , &

MATRICULA
002386 01 55 2018 4 00006 104 0004580 22

ESTADO CTVEL B BVADE

(B8]
lgnorada Solteiro, 30 anos

| oocuamson B DENTICACAD

| RG N° 466620345 SP, CPF N®

| 1384 428 24B-56, Titulo de eleitor N*
| 354561780159 zona 42 secho 91 da cidade
|'dﬂDﬂlﬂd‘M{lﬂdﬁF¥Nﬂl—AL.WSl‘l‘

FILLAG AL I MESIEE LA
Filho de Djaima de Lima e de Maria Luiza da Silva Res=éncia do falecido: Rua Santa Cruz, centro, Olho D'Agusa

das Flores-AL

DATA EHOBA DE FALECIMENTD 1 s s | AT

Quinze de julho de dois mil e dezoito, as 18h15min. || 15 o7 | | 2018
TonCAL OF AL Tl TU

Rod AL 220, Povoado Marmud, municipic de Sdo José da Tapera-AL

CAUSA DA MORTE

Politraumatismo, (Traumatismo Crénio - encefalico @ hemormagia inlema), Instrumento Contundente

SEMULTAMENTO, CREMAG AL | |oecianoe

Cemiterio Publico desta cidade, Alagoas. | | DJALMA DE LIMA, RG N° 754328 CPF/MF N* 525.178.104-00,

| profiss#o agricultor, estado civil solteiro, residente Rua Santa
| |Antonio, n* 142, centro, nesta cidade/AL, pai do falecido

FORE E N DE DOCTMENTD DOPS) METIOOCE) QUE ATESTOLUY Al il 0 O8I
Dr José Claudio Buargue de Gusmio, CRM 3026

AVERDACCES - AMITACDES A ACHERCER

Ato registrado no v C-B, as folhas 104 sob o n® 4580, Data do registro; 17 de julho de 2018. Data do &bilo: 1!_
de julho de 2018. Profisséio do falecido: agriculior. Data de nascimento do falecido: 11 de novembro de 1987, Era
portador do titulo de eleitor n® 364561780158, Zona 42, Seclio 91, Softesro. Nao deixou bens nem testamenio, era

sleitor, debeou zero filhos maiores e dois filhos menoras. Nio constam averbagbes a margem do termo.

__[DATABXPEDICAC _ [ORGAOEXPEDIDOR _ DATA DE VALIDADE

| |
B s W1 A |

LT R

Il'ﬂ‘ltﬁ- : _mﬁg_____ ~ lazmt i “

* As anolagbes de cadastro

Home do OB




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 6.750,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALANA DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 04592
CONTA: 000000014530-3

Nr. da Autenticacdo FB997AC31D6A0579



18/07/2018 Via de Pagamento para o mes/ano: 06/2018 referents a UC: 2082470

ELETROBRAS DISTRIBUIGAO ALAGOAS
‘ Eletrobras Av. Fernandes Lima, n° 3349, Gruta de Lourdes - MACEIO-AL
JISnbuicao Alagoas CNPJ: 12.272.084/0001-00 IE: 24007177-8
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

Emitida Conforme Art, 123, Resolugdo 414/2010 da ANEEL NF: 6958027

MARIA APARECIDA DOS SANTOS
R SANTA CRUZ, 428 ,

CENTRO 57442000 OLHO D'AGUA DAS FLORES AL
“%_

CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
2962470 06/2018 22/05/18 a 21/06/18
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
98 01/07/18 R$ 94,12
OBSERVACOES

- A taxa referente a emissdo de segunda via de pagamento ndo sera cobrada
- Ligue Eletrobras: 0800 082 0196

autenticacio mecinica

e S ST, L) . <5
ELETROBRAS DISTRIBUIGAO ALAGOAS
<P Eletrobras Av. Fernandes Lima, n° 3349, Gruta de Lourdes - MACEIO-AL
Distribuicdo Alagoas CNPJ: 12,272.084/0001-00 IE: 24007177-8
| cODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 2962470 | 06/2018 | R$ 94,12

836000000007.941200030000.000000002864.2470061 80050

e iy

JEPARTANENOS DE SINSTROB|
DPYAT
FELUNO NAQ VERIFICADD

26 SET 2613

| GEM E SEGURADDRA SIA
M. Paz. 1864, Lojs 17- MACEIVAL

hitou/i2via.elnirobrasalanoas. com:8081 sequndaviafatura.php 111
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G?' ""l“““ DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
» LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

T i

Para mﬂsudeansuummw#mMmhmIlg.npiau!lcml‘luﬂﬂﬂﬂillm ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

 INFORMAGOES IMPORTANTES: ¥ )

O preenchimento deste Formulario & parte Integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico: -

mpamumvwwummmﬂmm

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagbes acerca da profissio e da falxa de renda mensal, além da
respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissio e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacdo da referida Circular, esta recusa ¢ passivel de comunicagio ao COAF’.

'wmmmm-mmmwmme fiscalizacbo dos mercados de seguro, previdinca privada aberta, capital-
izacho & ressegung,

# Conseiho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drglo integrante da estrutura do Ministério da Fazends, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
adminlstrativas, receber, sxaminas & identificar as ocorménclas suspeitas de atividades licitas previstas nis Lel e9.613/98.

L B )
pelo exposto, eu __ ToLdpE M S1u) fMMOS  inscrito (a) no CPF/CNP) g 9
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficiario Pelyz Lol mamd  Coveclgh (QF 4 inscrito
(a) no CPF sob o Ne J 4o sinistro de DPVAT cobertura __ A0UE da Vitima

QE:Q SiLun (E Livd , Inscrito (a) no CPF sob o Ne "_!‘H' iy 24y £¢  conforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

J Declaro Profissao: /g™ Renda: ;’.’mﬂ*"’ e apresento os documentos comprobatarios:

Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracho implicard na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

Enderego, | Numero Complemento
Lon  paniel, PALBOS! _ LT \ |
Bairmo Cidad . " |
= e | e Dsin lp¢ e [T B4z 000
Ernail Irmmmm | Telefone celuler (DDD)
o . Jp . Sepemors wzell [
hoon. e ONTE(D0 NAD VERIFicADC
[ f&l; E“ EE"' [2[1 !2] | 26 SETI
Assinatura do Declarante |
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— DT MACEIAL



