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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190376484 Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NATHALIA PAOLA AZEVEDO DE SABOIA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14478075
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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, 24 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190376484

Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Data do Acidente: 15/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NATHALIA PAOLA AZEVEDO DE SABOIA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

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

Autorizagdo de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14478283
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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, 19 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190376484

Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Data do Acidente: 15/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NATHALIA PAOLA AZEVEDO DE SABOIA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

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.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacBes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14585562
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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, 15 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190376484 Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

Data do Acidente: 15/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: NATHALIA PAOLA AZEVEDO DE SABOIA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO

Informamos que nao recebemos a documentacdo 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? 15363852
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[ NM® DO SINISTRD ' . : - < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dagdos do beneficidrio da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimentn da

indgnizacao no banco. .
FUdoSE CARLGS PODRIGLES DE MELD

‘ \ “ ‘“l AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

PORTADOR(A) DO RG N° 3« F 3% . 445 EXPEDIDO POR_Q TYo (pe en 10 /09 A0
crF G3)013BRI0)IG O G)- &J{:] rener (OO0 OO0 1000 ). erorissio 1161 LANTE
E RENDA MENSAL DE R$ *) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIC{A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO

SEGURD DPVAT DA VITIMA WMD&MUTGR@ A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPYAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXD PRESTADAS.

{"yA Circular Susep n® 4452012, gue trate da prevengdo a lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que todas &5 seguradoras sag abrigadas a
constituir cadasiro de todas as pessoas envolvidas no pagaments da Indenlzacds. Este cadastre dave canter, além dos decumentos de identlficacio pessoal,
infarmagoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Fara evitar reprogramacac de uvm pagamenta, lembre-se que s documentos abalxo relacionados néa devem, de forma alguma, ser apresentadaos:

- Conta salirio efou beneficio — nos documentos aparecerem termos tals como: INSS ou PREVIDEMCHA SOCIAL ou Saldric ou Funcional,
- Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTODA,

- Conta conjunta quando o beneficidriofdtima naa for titular;

- Conta tipo FACIL, avencao para o limite de movimentacio financeira mensal;

- Conta tipe FACIL operagae (023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operacan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentacio financeira mensal de até RS 2.00000;

- Conta blequeada, inativa ou em propasta [neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dados bancérios);

- CPF do benefidgriofvitima [nvialldo ou pendente de regularizagao ou cancelado {recomendamos a consulta an site da RECEITA FEDERAL
www receitz fazonda qov.br), bem como o CPF cadastrado ne SISDPYAT Sinistros que ndo € o mesmo da conta informada para depésito;

= Contas nag pertencentes A vitlmas/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nio devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarins com imagem digtallzadadscanner colorido,

escritos & mao, por meio de extratas bancérios informando a movimentacéo financeira da conta ou cdpla do verso do cands mollplo com informagao
de cadigo de seguranca.

PARA CRECITO E CEJNTA CCIRREN'I'E {TOOOS 05 BANCOS)
N* do BANCO N® da AGENCIA (com diglto, se existir] M ... N? da CONTA {com digito, se existlriMiL

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA {SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAGA ECONGMICA FEDERAL)
N do BANCO N* da AGENCIA {com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir]

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MEMCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACED,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHESY O RECEBIMENTS E DOU COMO QUITADE O WALOR DA REFERIDA (NDENIZACAD.

EQQ';&’ O3 de ;fgdga e QA0 I )
\ LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEF'(:M.NG

- ATENGAQ - s

- O Segurp DFYAT garante indenizagao de R¥13.500,00 em caso de morte fvalor que serd pago aofs Legitimo/s heneficidriods, cbedecendn & Legislagdo vigente
na data do acidentg), indenizagao de abé R$L3.500,00 em @aso de invalidez permanente (valor que varia conforme @ grevidade das sequelas e de acorde com =
tzbela de seguro prevista ma lel 11.945/2009) e reembolso de abé RS 2.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse wwwsequradoralidercom.br ou Ligue para o 54C DPYAT 0B00-0221204.

BEGRCI40S



ggL o€ 3dIBYD

aumﬁ_%ﬁuz

5 7/ E0 1/ 2l €7 ZO000JE 2087 00
O WSOV HSOI)

0 ¢ £ 230809081229,
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GOVERNQ DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SEGRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCCO
DEL_EGACIA DE POLICIA DA 0247 CIRCUNSCRIGAD - VARADDURD - DP24°CIRT
DIMI7DESEC

RALETIM DE OCORRENGIA N°. 195_—:0114:}036?5

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 16/04/2019 a5 0343

ATROPELAMENTO COM VITIMA NAQ FATAL - Gulposo (Consumado] que Acantaset o 2l

F5/HZ0TE 85 10000

Fala oenrldn no cndersen: AVEMIDS OLINDA, 01 - Rainn: SANTA TEREZA -
ALINDA/PERMAMBUCO/BRASIL - ponto de Relaréncia: pOSTO COMBUSTIVEL BR
Loel do TFalo! WA PLIBLICA

Vassoals] onvonlvidals) na gooTrEncia:

5 E,__E_L-._.
CHNIMUITONR [}E:{-JE‘.DNHECIDD M0 Y EICULE PRI WEKEEND. CORARATA, G.-"'.Llﬁﬂ;r,ﬂ'&'jﬁ [acs .-'\l'_',ixl?‘.!.'-;[ﬂ?l.-. f
LTS .-'-\C:‘:ENTI-'_-"; st

SR T AR MTSCOMALCIDD 00 WEIGUILD Al WEKEL

2 et
A COR PR GAUSALIE 0 nr;aur—gm 12
e R -

{}HTF‘:'(_J ] “r"\-‘ *;;._‘ .
JOSE CARLOE RODAIGLIES NE ME G VITIMA ; ot A ?3‘4
& o
o
Objalals} snvekvido(s) na.ocurrf;nr.ia: ,:}'?"g}u- ."l-ﬁu

. . . T . o
YISICULD: (Usado na geracdo da acorréncial , gque estava e S T T C T B TR T T O
SN HECTDHEE 120 YEICULEY PALLD WEIKCEND, O PTRA A CAUSADCE Q0 ASTITE S

QuaNilicacao dafs) pessoa(s) envolvidals)
JOGE CARLOS RODRIGUES DE MELD (prescmta ao plantao) - Sew MasculinoMin JOSEFRM WAMIA It
CARME 70 SEVERIND RODRIGUES DE MELO Ditn cla Mascimenio: 1G/a/ 1974 Malumlirlade BRECIVE
PERMAMBUCS | BIRRASIL Lorumentos: 377EGASSNSIFE (RG), 7081 ROAOANS (CEF) [mlprickle 27, Gleal
caml BT Pralisaio’ VIGIRANTE Telefones Cehilarns

- 12nS50TAZ02

I nceraco Destlancial RUA COLORADO, 18 - CEP: 52125200 - Rairro: CANPINA o EARRETO -
LECIFE/PERMAMBUCOBRASIL

CORBUTOR DESCONHECIDO DO VEIGULG PALIO WEKEEND, COR ERATA CAUSAGOR B0
MAIDERNTE. (nao prasente ao plantan) - SGexw Miasculino Maturahoade: A0 1M LR DY [ PESE A RARLMEN
REASIL

PROFRIETARIO DESCONRECING RO VEICULO BALIO WEKEEND, COR PRATA CALSADCER i
ACIREHYE. (nfia prosente a0 piantao) - Soxd Desconbecido Nalalidls RAG iHFORMADRO |
PERNAMBUCD | RIASIE Nathdiid@zruedn

= :
Quallicacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEKGLILG PEACA A ANOTADA, EALID WERERMNE, COR PRATA CAMSANOCRE 3D ACINERTRE.

(W EREL O} e proprisdade dofat Ara): PROPRIETARID DESCONHEGING 730 VIEICUGLL AL WERERRD,
GO PRATA CAUSADOR DD ACIDEMTE., g estawa em 0Esn dafn) Sria): COMNDITOR RESGOREHEG I
DO VEFCULO PALIO WEREREMD, COR PRATA CAUSATOR D0 ACINERTE.

[r 120 10 05
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LR EES T T LT YRR TR AUTOMOVELFIAT/PALIC {ihjeie apresmlido; Nao
he- Lo PESATA - Glianlicdads: 01 (RIMABRE) Uniado: (REALY

[Jegcaindo, WMEHIULG PLACA NAC ANOTADS, PALIO WEREEND, COR PRATA CAUSABROR RO ACIRTERTE,

C‘Dlnplemw‘llu / DDSPIU&P;}U

COMPARECEN A ESTA BP D SENHOR JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELD, QUEIXANDO QLIE SOFREL UL
ATHOPELANENTO B VIA PUSLICA. ALEGA O QUELHOSO QUE ESTAVA ATRAVESSANDO A VIA , OUANTO
PO ATIIOPELADD POR UM VEICULO DE PLACA NAO ANOTADA, PALID WEKEEND, COR FRRATA CALSAIOH
N0 ACBENTE, Al EGA O QUEIKDS0 QUE ADQ ATRAVESSAR A VIA, SOLICITOU PARADA, LEVANTANDI €
BIIAGO PARA DEFIR PARADA PARA ATRAVESSAR, FOI OUANDO UM VEICULO PAROU, HO ENTANTO, O
CONBLUITOR RO PALIC WEEHEND, NAQ RESPEITANDC A TRAVESSIA DO PEDESTER, - CORTOU O VEIUCLO
r;lus, ESTAVA FARADD, ACELERMHE, VINDD A ATROPELAR O QUEIXDS50, ALEGA O uuemo 0 QUE =0l

SOCORRIDO BELOS BOMBEIROS DE OLINDA { PROTOCOLD 2019APHODISOT), PARA A UPA UE GLINGA, E
FI SEGUINA FARA O HOSPITAL ARMINDO MOURA { CLETO CAMPELD, S/N, CENTRD MORENDPE)
ATEMBINENTO 305648, PAGCIENTE 1620540, ONDE FOI CIRURGIADRO, ALEGA O QUEXOS0 CUIE SOFRELY
A FEATURA 80 BEATO TIRIAL DA PERMA DIREITA, E ESCORIACOES PELO CORPO,

As sinalura da{s) pessoa(s) pre%en}tﬁ nesta un:dade policial

i
E\:‘” ﬁmtﬁr ffgumu‘es B Q'i%?
’ . o7

5.0. registrada por: JULTO BRS R MACHARG - MAT. 208.463-5
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S SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
%8 CORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

peglarasan dk ngziglencia o ML

e 1]

Certidin n* 2019APHO00501 Div. Op.

Com fuicro no art. 5° XXXIV, letra "b" da Constituigio Federal T3rasileira, venho por melo
de solicitagdo feita pelo(a) Sr("). JOSE CARLOS RODRIGU ES DE MELQ, 44 anos,
BRASILEIRO(a), CASAIDO{a), RG n” 3778645 505 PE, inscrito{a) na Receita Federal sob
o CPF n® 709.180.904-15, residente 4 RUA COLORADO , n” 18, . CHAO DE ESTRELA,
RECIFE-PE, certificar que este Grupamento de Bombeiros de Atendimento Pré-Hospitalar
atendeu a uma ocorréneia na dia 15/02/2018, por volta das 09:55 hs, no enderego: AVENIDA
PRESIDENTLE KENNEDY, 5/N, VARADOURGC OLINDA-PL, referenie 2 umia)
ATROPELAMENTO, envolvendo AUTOMOVEL PALIO WEED TREKKING, CINZA,
KLWS8538-PL, no(a) qual fora vitimado{x) o(a) St(") JOSE CARLOS RODRIGUES DE
MELOQ, inscrito sob o CPF n® 709.180.904-15 ¢ Registro Geral * 3778645, alendidofa) pcla
Unidade Tilica de Resgale do Grupamento de Bombeiros de Alendumcnta Pré-Hospitalar,
comandada pelo(a) SGT 951006-0 SILVA. Foi transportado(a) para o UNIDADE DI
PRONTO-ATENDIMENTO DE OLINDA. Registrado(a) com o pronluario n® 1422177,
Ficou aos cuidados do médico DANTON MARTINS FiLHO, registro 9886, s regislros

destz Certiddo foram extraidos dos arquivos da Divisio de Operagices / GBAPLL

PFosicAo em 02/05/2019
A amtenticidade docka ceviidin deve ver coaflrmada atraves da porial do Corpe de Bambeires, nu site

Rrstpesommic ch e gan brd . consulitar profocete n® 20094 PHANES0S

Av. Joio de Barros, 399 - Boa Vista - Recife/PLE - CEP 50050-180
Fone: (E1Y3182-0126G / CNP: DDU358,773/0001-44

Nathd;ia Azevedo

“aRIPE 36 786
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" Para mais ésciarecimeﬁtﬂs, acesse 0 site hitprffwww.seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT Q800 0221204 ou 080U 0221206
[exclusivo para pessoas com deficl&ncia auditiva-e de f21a)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessiric o preenchimentc completo de todos o5 campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGALT {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € cbrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representadao pelo pai, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anas - Nesta caso, & necessério gue a vitima seja assistida por urm Representante Legal ipai,
mae ou tutar), O formulirio devers ser assinadeo peta vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declara¢So no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™}.

(Neme Completo da Vitima . T (CRF dviima Data do Acidents ' }
TO45e. CARLOS RODUIEES NE, MELD . sl02 3019
- —— "~
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Mome cmmpleto g0 Hepresentante Legaf CPF do Representante legal
LDodnol o Podn Azereds d@‘ﬁdm . _B8aMsE.a04 -1

Ermail Tetefone (DDR]

mmafm@kmmm__ e (R) I0Y - 4623
De

claro, sob as peras da fel, gue sslou impassibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenlzacdo da Sequra DPVYAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opooes abaixo:
1 Nao ha estabelecimento do IML que atenda a reqifo do acidente ou da minha resldéncia; ou

{1 O estabelacimenta do IML que atende a reqldo do acidents ou da minha residéncla nao realiza perlcias para fins de prova do Sequro
DPFVAT, ou

I}KD astabelecimento do 1ML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza perlcias com prazo superior a 90 {noventa) dias
do respectivo pedido.

Cam o ohjetivo de permitir o exame do meu pedido da indenizacao do Seguro DPYAT, para a cobertura de Invalldez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tag3o sem a apresentacio do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordande, desde j4, em me submeter & pericia médica as cUstas da
Sequradora Lider DPYAT para a correta avaliacdo da existéncia e aferico do grau da lesdo, ou lesdes, para o3 fins do 51° do art. 32 da Lei po
6194574,

Declarc ainda estar ciente de que a auborizagao para 3 realizagdo dessa penicia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagdo
médica tu rendncia ao direito de contestéd-la, caso discorde do seu conteddo.
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" UBEIZALA0 GYICUIAr JUSEK 4401 E

TR~ omemvagrooermevencao s msncence e
PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse a site www.seguradors[ider.oom_br ou entre em contato atraves do um dos nameras abaixo:

Central de Atendimento [para consultas sobre Indenizagies e prémios, de segunda a sexta-feirz, das Bh 4s 20h}
Capltais ¢ regiSes metropalitanes: 4020-1536 f Outras regides: 0BOD 021 12 04

SAC [para reclamagdies e supestoes, 24 horas por dil: DE00 022 819 |  SAC{parm defidentes ouditivos e de faka); BEOA 022 1206 | Cemtral Quvhdaria: 0900023 91 35

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O precnchimenta deste Farmulario € parte integrante do prosessa de liquldaglo de sinlstro, conforme estabelece a Clreular nimern 445/12,
disponivel ne enderego eletrbnlcn:

hitpsS w2 suse pogov. brfBIELIOT ECAWEB/DOC ORIGINAL ASPXITIPO=1 & CODMGO=29526

A Circular SUSEP' n2 445412, que trata da prevengio A lavagem de dinheire no mercado segurader, determing que todas as Seguradoras sao obrigadas
a constltyir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenlzagfdes. Ecte cadastro deve conter, além dos documentos de identificagso
pessoal, iInformagdes acerca da grofissde 2 da faiza de renda mensal, além da respectiva documentagas comprabatdeia,

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste farmulario, ndo impede o pagamento da Indenlraghe do Seguro DPVAT, contudo, por
determinagic da referida Circulal, esta rocusa ¢ passivel de comunicacio an COAFE.

1 SuPERINTENDENCIA DE SEGURDS PAMWADGS — SUSEP, SRGERD RESPONSAVEL PELG CONTROLE E FISCALIZACKD D05 MERCADOS DE SEGURD, PREVIMENCEA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZALED £ RESSEGURG. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — LOAF, OREEQ INTEGRANTE DA ESTRUTURS DO MINISTERID DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIFLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECEBER, EXAMIMAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILFETTAS PREVISTAS MA LEI nTI 513798,

R —

o - - r
Pelo exposto, eu _me_mim
inscrite [a} no CPFFCNAN _( !‘_?;, t_‘] &{ J 6 % 2 i { iﬂ . na gualidade de Procurader {a) f Intermedidrio {a] do Benefictdrio

JQMM%M@WMM (31 no coFsono Ne TO. 19O, 45
do sindstro de CPWYAT coberiura luu Eu gl ﬁ Z,; da ¥itima MIK&M%M&}L

inscrito {a} no CPF sob o N2 - ! -.':l , conforme determinacio da Circular Susep 445/12;

Declaro Frofissao: AMEFM Remda: e apresento os documentos camprabakérios:

D Recuso Inlormar

L _—
s "

Declaro alnda, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junle a Seguradora Lider—DPVAT, resldir no endereso abaixa, anexando a cépia

do comprovante gde residéncia do endereca informado. Estowo ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangBo penal provista

no art. 299 da Codigo Penal.

Enderago: Mimepo; Complempntn:

fo\fe Meada, e Mixrasn 196z A N 0T =3

Bairro: Estado: CEF:
ﬁﬁm&}‘narh . [ : (379 Sa- 01~ 499

E-mail: Tel, (DD

. oo o . cony 202¢ -9 J

Lacal & Data: ABMA%M Wﬁjﬁ d:_’_ aﬁ.&g

Assinatura do Declarante

[NathdligAZ
OABIPE 36.768

DLGRL.DOL WOOL 2017



i:“-'*ﬁ*E R nEcLﬁ(RAciu DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
,...!...._...,.n.‘ PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais oselarecimentos, stesse o sive www.sepuradoralider.cam.br ou entee em contato atravis de um dos nimeras abaie:

central de Atendimente (para censultas sobre indehizagles & prémios, de segunda g sexta-feine, dag h §5 200}
Capitais & regiBes metropolltanas: $020-1586 / Qutras reglles; Q800 ¢22 12 04

SAC [pars redamagies e sugestes, 24 horas por dis): 0800923 81 20 | SAC (par deficlentes audittvas ¢ de fala): G200 0X2 12 06 | cComtral Ownddora: 0200021 91 35

-
INFORMAGDES IMPORTANTES

ny

{1 preenchimente deste Formulirio 4 parte integrante do processe de llguidacse de stnistro, ronforme sstabalece a Clrcular namero 445713,
dizspanivel no anderego eletrénico:

http:ffwww? susep. gow, br/BIBLIOT ECAWER DOCORIGINALASPEITIFO=14C0 D16 O=29636

A Clrewdar SUSERT n® 445712, que trata da prevenpe 4 lavagem de dinheira ne mercado seguradar, determina que todas a5 Srguredoras s3a abrigadas
3 eonstiulr cadastro das pessoas envalvidas no pegamento de Indenlzagbes. Este cadastro deve conter, além des documentos de [dentiffcagio
pessoal, informagdes acerca da proflssio e da falxa de renda mensal, além da respectiva dosumentaglio comprobatoria,

A recuca em fornecer as nfarmaghes de profissSo e renda, neste formuléria, nBo impede o pagamento da Indenlzagdo do Segura DPVAT, contuds, por
determinacio da referida Clrewlor, esta recusa & passivel de comunicnglio 3o COAFL

T EUPERINTENDENCH DE SEGURODS PRIVARGS — SUSER, GRGRD RESPONSAVEL PELD CONTROLE € F5CALIZACRO 05 MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENC A PAIVAD
ABERTA, CAMITALIZACKD E RESSEGUAD. ? CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCLIRAS — CEHAF, SRGAS INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FATENDA, TEWM POR FINALIOADE DISCIPLIHAR, APLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECERER, EXAMINGA E IDENTIFICAR A% QoRAENCIAS SLUSPEITAS DE ATIVIDADLS
IICITAS PREVISTES Mo LEr w9 613/98.

belo exposta, eu H._rtIT L) LA PAOLA AZENEDO RE 5#?}(51 A

inscrita (a) no CPF/CNPI QR4. 416- 8¢ 4 T4 na qualidade de Frocurador {a) / Intermedldrlo () do Beneficiério
M_,Qs RODRLGUES 1, MeELO inserite ta} no €6F sab o Ne_7F09, 490-Q0h, IS

da sinistro de DPVAT cabertura TRIVARLDEZ PEQMANENTE ds Vitima ﬂé_ﬁwﬁﬁ{_ﬁ_ﬁ

Ingcrito {a} no CPF sob o N2 ?OBJ%O%Q% ! .".1*5' , conferme determinapio da Circvlar Susep 445/12;

Declaro Profissdo: ﬁ.ﬁUOG #D"—‘t Renda; £ ppresento os documentos comprabatoelos:

Y4 Recuso informar

e

—_—
Declaro ainda, sob as penas da [el ¢ para fins de prova de residéncla Junto 8 Seguradora Uder-DPVAT, residir no endencgo abalxa, anexanda 8 copla
do cemprovante de resldEncia da endarece Informade, Estou ciente de que a fzlsidade da presente declaragio lmplicard na sangla penal provista
no art. 259 do Cédiga fenal.

NOmero: Complemento:

K Vioere, Micuel ARRBES e ALEN CAR. 1566

ém_mcmm LHaph | e W (Pms-a9g
~rmail: : Tel.(DDE):

 UATHAUA PAS@®HOTHAIL com

~itio Roclo. binsch i AR

Assinatura do Declarante

DLORL.OOL WOD1/ 2017
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‘ - UF s UPA OLINDA - OLINDA
; LiNDAE DE FRONTG ATENDIVETTG =

P.tendlmento‘ 14221' 77 D
Datae Hora: 15/02/5:019

Senha da Classific r.:agé’m :”‘f"

Paciente: ~ 501934 JOSE CARLDS RODRIGUES DE MELO
Nome Social:

Data du Mascimento: {o/0aM 74

Sexg; MASEULJND

ldade: 44 anos Conavenjo: 2

BUS - PRONTO ATENDIMENTO
Nomgda Mae: JOSEFA  MARIA DO CARMO Nome do Pal: SEVERING RODRIGUES pE MELO
Estaitd CIVil: SOLTEIRD ™ Nome do Médico: ORTOPEDISTA - PLANTONISTA CRIA: 12345687 |
Endefeco: RUA GIRIQUITI BLO.21 - — APT & 301 . Baifro: PEIXINHOS ‘ |
Cidade/UF: OLINDA 2 BB . zCepy 53220010 Usuario Atendimento: ERIKATF d
RG {ldentidade) ] ? IR Datde Emissso: é
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): B iF f P  Fone:33202326 ,
\ERN(Certidio de Registro de Nasg): ’ A Data de Emissdio CRN: ;
; . RESUMOG DE TRATAMENTC
Peso / Tempera!ura Hora: }

{ Queixa Principal Ny . _- ) 7 : |

| ..,/ L{_"{"“-c.,-f! Lo v é’ﬁéj -7 7, /ﬁ Af‘p{_z'i!/ ’:f_\\_, ‘ {f{/f’;?-‘”
AL e a5 [
::“—Potése Diagnostico 2 7 \ == DOSUMENIZEA) MEIRD~ ROBpiGe
e — s . = L ﬂ llll
— 2 LT 2

“onduta Terapeutica

——

[ F2A = A/ e -~} -4*'-7 7 C*//dfﬂa%‘:?— £ |
\ .-.'-mm y . S
% -~ X EE ol W A P Rl B R ""'
= — -__‘-___‘-F_‘_'_u__h___h_"_”'_ — r o 7
in } Encaminhado aq Ambulgtorieo | ) Residéncia )ég ¥ Z &F A ALLFL S, :7
o ¢ / u o
- Senha:

WG

. ) Eoney —
€2 ne 1, /@7%@
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UPA 24 HORAS - OLINDA

Resumes da Classificagao de Risco - Protocolo PROTOCOLO CLASSIFICACAD REDE iMIP
‘Data e'Hora retirada da serha; 15/02:2019 10:37 - :
1 I Nome Paciente:  : JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO
Cod. Paclenta: ' . i
Data de Nascimento: 19/09/1974
Sexa: . Masculing
ldade: 44
Senha: . 0134
Convénio: Coo-
Atendimento: .. _
SAME: - : 3

Periodo: 15/02/2019 10:38 - 15/02/2015 10:40

ROBERTA LUCIA DOURADO DE PAULA FERREIRA - COREN: 5594 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A) - Classificacao

Prioridsde:

Cor:
Oueixaﬁ'i?’rinc]pal: :
Observacio:
Fhixograma sintama:

L;rimj_nadﬂr{es} :
Espegialidade:

PO DE BOMBEIRG COM QUEIXA DE DOR EM JOELHG
SQE ESCORIACOES. NEGA VOMITG E DESMAIO ; :

HAS E DM- & )
FAZ USO DE MEDICAGAD CONTROLADA i
SITUAGOES ESPECIAIS
- PACIENTES EM AMBULANGIA DO SAMU, BOMEEIRO E MUNIGIPA/S
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA .'

Lt

by

Nuthﬁh@vedn E

DeEIPE 36 786

W

' Acolhido(a) por: ROBERTA £UCIA DOURADO DE PAULA FEAREIRA - COREN: 5698 - FUNCAOQ:;

ENFERMEIRO(A} :
Data impressio: 15/02/2018 10:40 '

Sistema de Acolhimento com Classificagdo de Risco Pagina 1 de 1
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~HOSPITAL ARMINDO MOURA

“PEF’ Prontuario Eletronico do F'amente

fendimento:
Plano:
Sesponsavel:
Méadico Resp,

Pacienie
Mascimenia:
Endereco.
Baerr:
Cidada:

Pai:

MMaeo:
Macinnalidacds:

CONSULTA NA URGENCIA

305548 Entraca; 1?.!'02.!’"2{}19 Hora 10:36
S5 ELETIvAS

RENATA HIRSCHLE Gal DO

1620540 JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELD
1207574 (44 Anos e 5 Mesesr)

RUA COLORADD

CAMPIMA DO BARRETO CEP: 5217%i 205
ZEB11506 RECIFE

SEVERING RODRIGUES NE MELO

JOSEFA MARIA DO CARMD

ERASIL

ﬂurlxa do pacmnte

THANSFERIDG

DA L.'PA OLINDA P PARA TRATAMENTO CIRUHGICO

MNEGA ALERGLAS E COMORBIDADES
TRALIMA: 15.02.201% RELATA ATROPELAM ENMTO

Exame ﬁsir:o

PLEE INTEGRA,;
RX JOELHO -

SEM FLICTENAS

FRATURA BICOMNDILAR

Hipotese magnnstma
FRATURA PLANALTD TIBI&LJOELHD [:.IIREITII‘:JI

Presoricdo/Conduta:

Emissio; 0B/3/201% 07:39

Saida: 01032049 Hora: 528

Matrisula:
fdenlidade:;

C.MS

Sexor MASCULNG Cor: PARDS
Eslado Civil, SOLTEIRD

C.PF.: fO0218090415
lentdade: ATVBR4AS - 505 - PE
Telefone: fOG3302825

G oinslrucda:

Coupacio: WMICGTILAKNTE
Maluralidads, RIS

(Or. RENATA HIRSCHLE GALINDDO ©RM 18748)

Harario/Checagem

I01- [TALA COXOPQDALICA J
’uz INTERNAMENTO - | e |
03~ |pR-ECP I S

|L:4 - IF' CARDID

Reavaliacdo:

hateriais Utilizadas: {Enfermemenim okifzardo)

COMEANDA;

P pemibpdo Mouid

ival B ginoii]
Hoapltal SAKE .
rquivo Maditd @ Estatistic
ﬁ 1}35*54¢ﬁ13

SR e H

Seryien 7
Fonells
AT f'}“ L {.‘*"ﬂ!:. ]L..

o

Pagina 1 de 1

if Azevedp
PE 35 .7BA



-

HOSPITAL ARMINDO MOURA

PEP - Prontuario Eletronico do Paciente ] Emissao: 08/03/2019 07:39
atendimenta; 305548  Entrada; 17/02/2019 Horae 10-36 Salda: Q103209 Hara: 16 28

Plano; S5UE - ELETIVAS Mairisula:

Responzaveal: Idenlidade:

Medico Resp: REMNATA HIRSCHLE GALINDD T NS

Pacianta: 1520540 JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELC Sexo: MAZCULING Cor: PARDA
Mascimento:  19/09/1874 {4d Anos e 5 Meses) Estade Civil;, SOLTEIRD

Enderzoo; REUA COLORADD CPRF: TOS1R0804 15

Bairrg: CAMPINA O BARRETO C.EP- 52 129-505 Idenidade:; 377BEsS - 505 - PE
Crfade: 2611608 RECIFE Telalong, FAR3IZ20282G

Pai: SEVERING RODRIGLES DE MELD G Instrucao:

fae: JOSEFA MARIA DD CARMO Dcupagao: YIGILANTE

Wacionalidade: BRASIL Naturghdade: RECIFE

P T DESCRICADT ‘Fﬁhﬁﬁimil*ﬁ‘ﬁritm

Eguipe: _

T

Cirurgigo: LEONARDO SILVEIRA - CRM 16118
Aux 1: DR, THIAGOIDR. TERCIO
Aneslesista:DRA VALERIA

Infrurnentador; ESABELA

]Duagnnstmn Pra-Operatorio " & . q’, ' . R

FRATURA DE PLATO TIBIAL IR

.Cirurgia Realizada - ij;,ﬁfﬁ’i:.’,r‘:ﬁ;; m %ﬂ,ﬂf‘m
OSTEGSSINTESE DE PLATD TrEIAL CIR

iDiaghostico Pos- Dperatarm e : _%ﬁ@rﬁ;ﬂ *‘4*‘43 Wf
O mesmo

Acidentes el ; Wr‘mﬂﬂﬁﬁi! A g;.-.ﬁ' E*g‘_i‘iﬂ_i
MNao houve

IDescrigao &, 5 ERITER BB i e B
1 PACIENTE DECUBITO DOHSAL SOE! RADUIANESTESIA

2- ESVAZIAMENTO COM SMARCH

3 ASSEPSIA + ANTESSEPSIA MID

4 APOSICAQ CAMPOS CIRURGICOS

5 INCISAC POSTERO MEDIAL

& DISSECCAD POR PLANOS

7 UISUALI?_AQAO DIRETA DA FRATURA

g REDU(;AD CRUENTA

a FPXA;AD DE FRATURA COM PLACA EM T E PARAFUSOS

10 INCISAD ANTERO LATERAL

11 DISSECGAD POR PLANOS

12 VISUALIZADO FRATURA DE PLATO LATERAL COM AFUNDAENTO CENTRAL COM LESAQ
DO MENISCO LATERAL

" Fagina 1 de 2
; p0Tiay ATl B
Hgnitad FFONEERL - Nothdlicigkvedo
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78 REALIZADO ELEVAGAO DO AFUNDAMENTO, REDUCAO CRUENTA SEGUING DE FIXAGAQ

‘DA FRATURA COM PLACA EM L E PARAFUSOS

14 OBSERVADO BOA REDUCAO SOB RADIOESCORIA

15 LIMPEZA COM SF 0,9% .

16 SUTURA POR PLANOS

17 CURATIVO

M EI S PROSNED oy

01 PLACA DIREITA 07 FUROS

PARAFUSOS DE GRANDES FRAGMENTOS
04 ESPONJOSOS
03 CORTICAIS

01 PLACA EM T 6 FURDS

PAFUSOS DE PEQUENOS FRAGMENTOS
03 CORTICAIS
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SEGURO DPVAT -~ PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

[ ] Repistro de Ocarréncla Policial - origlnal ou cépla autenticada [)5im (] Nio

[ COBERTURA SOLICITADA | l [ DGCUMERTOS BASICOS DA COBERTURA DEMORTE |

vitMaZOSE (ARLDS RODMIEL ES_DENELD
DATA DO AcmENTEJ._;L[Q.d_LB, POSSUI CPF I SIM | | NAG N2 CPF 0.
[——""""""PARAVITIMAS OU BENEFICIARIGS COM IDADE DE D A 15 ANOS ]

{ | Dotumenta de identificacic do Reprosentante Legal (cdpla slmples)

{ | CPF do Representante Lepal {copia simples)
{ ] Comprovante de resfdéncla do representante legal fedpla simples ), ou declaragio de residéncia foriginal).

-

L L

s

= Com base na legislagdo em vigor, pud ecag ser saficitados documentos complementares,
= Paraacompanhar o pedido de indenizagio, acesse www seguradoralider.com.br ou ligue gratis
SAC DPVAT DRDO OF2 1204,
= Todos os decumentos devern estar legiveis |

\SICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE _}

dy[ﬂegistm de Dwrréncia Puhr.ial - original ou chpia autenticada ,(d’ Sim ) Nia

fﬁna:umenm: médicos/hospitalares que demonstram o tratamento médica realizado pelz vitima {cdpia simples)

{ § Comprovante de Ato Deélaratdrio — quande necessério

{ 1 Laudo de tnvalider do IML — original ou cdpia autenticada ] Sim ] Nag

)&Declara;ﬁu de Ausbncia de Laudo do (ML {originall, |unto eom relatdrio médico, comprovande a existéncia de
uelzs permanentes, com a data da alta definltiva = Somente na impossibilidade de apresentar o laoda de AL

{ § Declaragdo dp Proprietdric do veicvla — guando necessdrie -

" Documente de idendficagio da vitima {cdpia simples)

B CPF da vitima (cdpia simples)

LiCompravante de résidEncia em nome da vitima (cdpfa simples) cu comprovante de residéncia em nome de

terceiro {cdpia simples), Juntamante com declaragio de resldéncia {original)

Autorizacao de pagamento [original}, com documentos gue confirmem os dados bancdrios {vide orientagdes no

prépria formulério)

[ DOTCUMENTOS BASIC0S DA COBERTURA DE DAMS ]

{ | Registro de Ocorréncia Policial - ariginal ou cépia avtenticada () Sim [ NEn

{ } Bocumentas méd|cosfhospitalares que demonstrem o tratamento médico realizade pela vitima {edpla simples)
{ } Compronante de Ato Declaratério — quando necessédrio

[ JComprovantes das despesas {recihos @ notas fiscals), contendo a diserfminagdo dos hanardrios médicos e
despesas médicas (materiais e medicamentos), juntzmente com os receitubrios médicos [orlginals)

(] Declaragdo do Proprietdrio do veiculo = quando necessarlo

[ } Decumento de identificacdo da vitima (cdpla simples)

{ }CPF dz vitima (cdpla simples)

{ } Comprovante de residénda em neme da vitima [cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tercefra (cdpia simples), juntamente com declaraglo de residéncia {ariginal)

[ } Autarizacss de pagamenta (original], com documento que confirme os dados bancérlos (orlentagcBes no prépric

formulirio}
EESEHI545

{ } MORTE &]NFAL]DEE PERMANENTE { ] DAMS { 1 Certid3n de Shito da vitima - cépia autenticada: { ] 5im {} NEo
wamprovante de Atg Declaratdrio — quando necessdrio
L___IDE NT_EF]__C.M;ﬁﬂ DA VITIMA — tacumento de identificacio da vitima [cdpia simples)

:PF da vitima {cdpia simples)

tocumento de identificagio de todes os heneficidrias {copia simplas)

-PF de tados os beneficidrios {cdpia simples)

~omprovante de residéncla dos benefiddrios {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
ne de terceirg [cipia simples), juntamente com declaracio de Residéncia [original].

dutorizacio de pagamento para todos os beneficidriosioriginal], com dotumenteos que confirmem
dados bancdrios {vide arlentagdes na propria formuldrin)

Laudo Cadavérica {IML) - somenta quando sollcitada - CApia Avtenticada: [ ] 5im { } Nio

— [DDCUMENTOS ESPECIFICOS BOS BENEFICIARIOS = COBERTURA MORTE ]

NEFICIARID COMIUGE [ESPOS0 OU ESPOSAY
LCertidao de Casamento com data atual {c&pla simples)
‘Declaragio de Conjuge {original)
BENEF[CI#RIO COMPANHEIRO [A)
| Prova de companheirisma junto ao INSS, ou dedaracio de dependentes junta 3 Receita Federal, ou
prava de dependéncla stravés da carteira de trabalho, ou Alvard Judicts! reconhecendo a unlio estavel
{cdpia simples)
BENEFICIARIO COMPANHEIRG |A) E CANIUGE — QUANDO AMEDS (A5 SAD BENEFICIARIDS [AS)
{ | Prova de cormpanheirismo junto ag INSS, eu declaragio de dependentes junto 4 Recefta Federal ou
Decisao ludicial gue reconheca a uniSoe estavel [copia simpfes)
[ ] Certidde de Casamento, com data atual (edpla simples)
{ ) Declaragho de Separagho de Fato (original), declarada pelo chnfuge
{ ] Terma de Conciflacia {original), assinado pela{a) campanheirola), & o chnjuge
BENEFICIARIC DESCENDENTE { FILHDLA) DU NETO[AY)
[ ] Declaragio de Unicos Herdeiros toriginal)
BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE QU AVOE)
{ | Declaragan de Onicas Herdeiros {orfgingl)
BENEFICIARIC COLATERAL (IRMAQ, IRMA, TIO (A) O SOBRINHG [A))
{ } Detlaragho de Unicas Herdeiros {original)
{ ¥ Certlddo de Gblte dos pals da vitima (cdpia shaples)
{ } Certidia de Gbito dos filhos da vitima — guando necessério - (cdpia simples)
| } Outros Dacurmentos apresentados:

FORTADOR DADOCUMENTALAQ

Poriedor da dJocementacio (Homa)

E-mruall

Data

Ponto de Atendimento [Mame do Ponta) cﬁﬁ E: 'ﬂJ Q-gﬂb ﬁ%m
f n Matrl’cuh -"} {:.? g fl".'{j

U

Atendente

Data: {O a

NG
!ﬂq Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS cjﬁegumdnm Lidar dos

Lontéreios do bequre DEVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0159375/19
Vitima: JO5E CARLOS RODRIGUES DE MELD
CPF;: 709.180.504-15 CPF de: Proprig
Seguradara; CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREY. S5/A

Data da acidente: 15/02/2019
. JOSE CARLOS RODRIGUES
Titular do CPF: DE MELO

[ DACUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de ocorréncla
Comprovacio de ato dedaratorio
Declaracio de Inexlsténca de IML
Documentagan medico-hospitalar
Documentos de identificacdo
Qutros

NATHALIA PAOLA AZEVEDD DE SABOIA : 084.4165.894-74

Comprovante de resldéncla
Ceclaragdo Circular SUSEP 445712
Documenlas de identificacdo
ProCuracan

JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELQ : 709.180.904-15

Auborfzacan de pagamento
Comprovante de resldéncla

[aTENCAD

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6154 f 74.

Documentacio recehida sem conferéncia,

- O prazo para o pagarmente da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio cornpleta. Para
acampanhar ¢ processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0EQQ-0221204.

- A indenizagho por invalider permanente é de até R% 13,500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusdn na aviso de sinistro digital.

A decumentagia solicitada dos documentas indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por mefe de chancela au carimbo, 2 05 mesnmos devent ser digitalizados no

A responsabilidade pefa Euarda dos dacumentos originals & do interessado fwitima.

[ Portador da documentacao entreque j [ Responsavel pelo cadastramer!t:,q na sequradora

Data da entrege: 1270672019
Nome: JO5E CARLOS RODRIGLUIES DE MELD
CPE: 7059.180.904-15

JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELD

Data do cadastramentn: 120642019
Wome: ANTONIO CLAUDIO OA SILYA ARALID

CPF: 134.037.047-69

ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GStaguudma Litder dns

Consbrelos do Ssequra DFVAT
[1oENTIFICACAO DO SINISTRO R e ]
ASL-0199375/19 ‘
NOmerg do Sinistro: 3190376484
Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Data do acidente: 15/02/2012
CPF: 709.180.904-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: 1000 CAROS RODRIGUES
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5/A
[pocoMEwTosewtReGUES L
Sinistro
Outros Ouirog
NATHALLA PAOLA AZEVEDD DE SABOIA : 084.416.894-74
Dedaracdo Circular SUSEP 445112 ” /”/
Procuracdo -

10SE CARLOS RODRIGUES DE MELO : 709.180.904-15
Aulorizacio de pagamento

[ATEncRo

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

- & indenizagao por invalidez permanente € da até R4 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acorda com a tabela de seguro prevista ha lel 6194 f 74,

Documentagso recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como cemprovante de entrega por meio de chancela ou carimbg, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginats & du interessade/ vitima.

[ i L el e et ——— —_——-—

[' Portador da documentacio entregue [ Responsavel pelo cadastramentoe na seguradora
Dala da entrega; 12f07/201% Data do adastramento: 12407 /2019
Nome: JOSE CARLOS RODRTGLUES DE MELD Morme: Alexandre Tavares Baffort
CPFR: 709,180 .904-15 CPF: 024,208,707 -86

JOSE CARLDS RODRIGUIES DE MELD Alexandre Tavares Belfort



AT 9%

mﬂ““m" Pag. D15ES01846 - carta_03 - INVALIDEZ

Em s o dividen, Apessn A noaso afD www sopuradorakder com iy, Pam conoohar o

Tepuranans ardamenls de 580 processs e pore 8 Contrel 9o Atondimeio, &0 angunde 8 soxlo-1oits,
} L | DER det Bh 36 20h_ nos talmiones 4020-1506 (Regites Matepalianas) ou OBGG 072 12 04 (Ouvires
- ol e Rogitas) Para rechamasn: o eugaxides, onie om oonlelo som o SAT, 24 haras por dis, no

iteforer 0800 072 B1 82, Parn pessass cam defclinola oudiha. (Rws pere 0800 022 13 08.
Tenha e MBoa o nimorm do see padido do Seguns DFYAT & o CPF da viima,

»

Ria de lanelrs, 24 de Junha de 2018 .

e da Fedldo do Sepurn DPVAT: 3190376484

Vitima: IDSE CARLQS RODRIGUES DE MELD
[Orata do Acldente: 1570272015

Cabertura: INVALIDEZ

Procuradar: NATHALIA PADLA AZEVEDD DE SABOIA

Assunte: NECESSIDADE DE APRESENTACAG DE DOCUMENTOS
Senhar(a), KISE CARLOS RODPRIGUES DE MELD

Ois} documentols) abalke no permitiufram) o atendimento ag seu pedido do Seguro DPYAT:

AvterlzacBo de pagamenta incampletofa), necessdrio sprésentar o documento completo sem rasuras ou
abroviagbes,

Declaracle de Inexisténcla de IML ineorretofa), necessério verificar as Informagles e apresentar o
documento oom os dadas corretos,

O prazo de 30 [trinta) dias para analise do pedide fol Interrompldo e sua contagom serd reiniciada assfm
que a seguradora receber a documentagio complementar solfcitada,

Caso 2 documentagdo ndo s¢a entregue em até 1B0 (cento e ollenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Segura DPVAT serd cancelado,

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DAVAT

Estamos agui pard Yock

Carta nt 1M4TAIAS




Seyurhdars

LiDER . PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Aabrririrtrriers dy foge [PHT

s — I
| Egcolha ofs} tipols) de cobertura:  [_] BAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  PZ] INVAUDEZ PERMANENTE [CImonrre |

-

q- Nnm; complets da vitima:
JOSE6

REGISTRO OF INFORMAGDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENTAL DA FESSOA FISICA IvTIMA/BENEFICIARID/REPRESENTANTE LEGAL} - CIRCULAR SLISEF WO 4852012

- MHame cao o ’ b - CPF:
AT ALA PAOLA AZeveno D€ SAROIA 0% 436- 327 34
7 - ProfissSo: g - Endarsgo: 9 - Nimens: 10 - Complemante:
ADMOGA D A V. NORTE MicUehPRAAES DE ALENCAR |
11 - Bairra; - Cidade: 13 - Estado: 4 - CEM
CEOZLAHADA CLEE e $3.003-49%
15 - E-mall:

_maTH ALLA - PAS @ HOTMAL. (O M

2 - N2 do sinistre ou ASL

65 - Tetk (OO0}

$9992%- Y683 |

o DADOS 00 REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURAROR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENOR ENTRE & 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
<L
E 17 - Hame complete do Representants Legal:
o
E 18 - CFF do Aepresentante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
o
E {eclarn, para todos os fing de direlto, resldir no enderego acima informada, confarme compravante anexe [ANEXAR CAPIAY,
a
g 20 - RENDA IWMENSAL DU TITULAR OA DONTA:
[[] RECUSO INFORMAR B2 R&1.00.4RS1LO0G.00 [] A52.561,00 ATE R55.000,00
E] SEM RENDA ] R%1.001,00ATE RE2.500,00 |:| ACIMA DE RS5.000,00
21- DADOS BANCARIDS: 5 sENEFICIARIC DA INDENIZACAD  [] REPRESENTANTE LEGAL DD BENEFICIARID DA INDENIZAGAD {PAIS, CURADOR/TUTAOR)
2] CONTA POUPANGA iStments pa-a os bancas stabe. sulnele uma opgio) [[] CONTA CORRENTE trados o5 bancas)
(] emdescaiz3n [ natizan Nome do BANCO:

(] Barwordo Bl {001} BX] Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA: O conta:{ G964 9588 ) @ AGEHCIA:D D conta: _]D

{Infarmas e dighos se stk {rafarmer o digite se exstlc] {informar o digfi s extsth) (Irfonmar o digte s oxtstl)

Auterizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria Infarmada, de minha titularidade, ¢ valor da indenizacofreembolio do Seguro DPYAT
a que eu tiver direlte, reconhecends v dando, desde j4 ¢ somente apss a eletivagde do erédito, guitagae total do valor recebida.

12 - DECLARAGAD OE AUSENCIA DE LAUDD DGH ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALICEZ FERMAMENTE

Daclarg, sob as penas da lei, gue estou impossiblitado de apresentar o laude do Ingtitute rAEdico Legal [IML] para os fins de reguericnents de indenizagan
do Segute CPWAT por invalidez parmanente, uma ve que [asstnalar uma das apgles):

[] Nio ha IML que atenda a regiSio do acidente ov da minha residéncia; ou
[J © 8L que atende a ragldio do acidente au da minha residénda nSs realiza peritias para fins do Seguro DPVAT, ou

A o Ak que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza peritias com praze superlar a 90 {noventa) dias do pedida,

Pelo motive assinalade, sollclto o prosseguimenta da andlise do meu pedida de Indenlragdo do Sepur DPVAT, por invalide: permanenta, com base na docurmentagao
apresenkada, concordande, desde [3, ern me sutieneter 4 avaliagzo médica 3¢ custes da Seguradora Uider para verlficace da existéncia ¢ quantlficagd o das iesbes
permanentes dedarrentes de atldente de trdnsito, conferme Lal 6.154/74_ art, 2%, §1%, declarando que e5ta Juterizacde nfic signliica prévia concardincla com a futura
svaliagio midica ou readnela po direito de contestd-ta, casa discarde do seu nieddo.

INVALIDEZT PERMANENTE :

el

- )

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICLARIOS - #REENCH IMENTO SDMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

13 - Estatio - - . 24 - Datado
ciil da vithma: { ] solelro [[] Casadofno Gvil) [] Bhormiado [[] Separado Judiciaimentz [ wive Shito e wltima:

75 - Grau de Porcriesm @mavitima: | 26 - Viima deiwelt companheirefa): [ 5im [T Mo 27 - 5e a vitima deiviu eamparheireda), Informiar o nome Smmphete:

28 -vitima L} 5im | 29- Se tinha fihos, nfermar | 30.vitmadobou ]8I | 32-viima []Sim | 32-Setinha lembos, Informar | 33.- vitima deleou L]sim
telmﬁﬂms?D NEo | ¥vos: Falzcidas: rescftuofual momd? [ g | tove ImSos? [ Nge | Wivas: Falccldos: paitfavis vivas? [ ] Nio
Estou chenbe de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a inl;lenlzal;éa do Segure OPVAT por marte agueles boneflcidnios que se apresentancm & provasem )

stz condigha, estanda ciente, alnda, de que qualquer omisslie ou dedarga nbo verdadetrs podens gerar 2 ohrigagiio de ressarcle o valar recebida, além da
responsabilidade eriminal pos Infragio do arlge 255 do Cadips Pe nal.

38 -1 | Mome:

o

=1 25 - Nome legivel de quem assina 8 mgefa ped|do CPF;

5]

E._ Assinatur da teslemunhs
g' 36 - CPF lagivel de quem assina a ropafa pedido 30 . 2% | Nome;

o

a CPF:

A7 - (*) AssIngtuca de quem assing B rogofa pedida

Asstnaturs da tostemunha

40- Lacal ¢ Data, wﬂw 2040,
’ £,

LMLQM-WM 41- Assinatura da vitima/beneficidnio {declarante}

42- pssinatiurs do Representante Legal (3¢ howver| 43 . Assiatara do Procurzdar (5o houvwer)
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PROCURAGAQ/ CONTRATC DE HONORARIGS

CUTORGANTE: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELD, brasileiro, em unide estdvel, vigilante, portadar do RG n2
3.778.645 SDOS/PE, inscrito no CPF sob n? 709.180.204-15, com enderego na Rua Colorade, ne 18, Peixinhes,

Qlinda/PE, CEP: 53.125-200;

OUTORGADAS: Mathilia Paola Azeveda de Sahdia, brasileira, solteira, advogada inscrita na CAB/PE seb o n2
36.786, e-mail: nathalia.pas@hotmail.com, ¢ Tarcila Fermanda Pachece Martins de Andrada, brasileira, casada,
advogada inscrita na OAB/PR soh n? 47.443 e OAB/PE sob n® 1.658-A, e-mail: tarcllalernanda®msn.com, ambas
com endereco na Av. Norte Governador Migue! Arraes, n2 1966, Encruzilhada, Recife/PE, CEP: 52041-080.

PODERES: Fara o foro em peral, cam cliusula “Ad Judicle”, a fim de que possa defender os interesses e direitos do
cutorgante administrativamente e judicialmente para reguerer indenizacio do seguro DPVAT e o perante IN55,
Justica Federal, Justica Estadual, efou Justica do Trabatho, conferindo-lhepoderes especiais para substabelecer,
renunciar #o direita 20 qual se funda o obhjeto da aglo, firmar acordos e inclusive para renuncitar #os valores que
porventura excederem o teto dos juizados especials.

DECLARACAQ: A parte Qutorgante declara, para o8 devidos fins de direite, que n3o possui condigdes de litigar em
jwize sem prejuize pecunidrio proprio au de sua familia, pele que reguer os beneficios da justige gratuita nos termaos
do Art.42, 5 12 da Lei 1060/50. i

CONTRATO: Fica acertado entre as partes acima, o pagamento de hongrdrios contratuais advocaticios 3 base de
30%% dos beneficios econdmicos auferidos através da demanda, sgndn que a parte Qutorgante autoriza, desde |4, 2
retencio dos honordrios advocaticios em favor de ANDRAGE & AZEVEDD ADVOGADOS ASSOCIADDS, pessoa
juridica inserita no CNPI/MF sab n 30.653534/0001-88, por ocasifio do pagamento jedicial ou administrativa.

. \l -
Pardgrafa 1 - O contratante & responsdvel por todas as informagdes prestadas, bem como documentaghes
fornecidas ao contratado para o ingresso da agao.

Pardgrafo 2 - O contratante estd ciente de que a condugda técnica do processe cabe exclusivamente as contratadas,

Pardgrafo 3 - No caso de desistbncii a6 processo apds o ajulzamenta, se compromete a contratante ao pagamenta
do valer de um saldrie minimo vigente 25 contratadas noato de desisténcia.

Faragrafo 4 — Mo caso de reconhecimento administrativo supervenlente ao ajuizamento judicial, efou 3 pritica de
#os admipistrativos por parte das Contratadas apds a assinatura do presente contrato sao devidos as honorarios
contratades, no percentual de 30% dos beneliclos econdémlcos -auferidos, assim como no caso de

substabelecimento,

Recife, ﬁde (/M‘ﬂu‘ O de 2019

y L' DUTGRGANTE

tarcilalernanda@msn.com
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PROCURACAD/ CONTRATO DE HONQRARIOS

GUTORGANTE: 1QSE CARLOS RODRIGUES DE MELO, brasileirg, unido estdvel, vigllante, portador do RG n?
3.778.645 505 PE, inscrito no CPF soh n? 709.180.904-15, com enderego na Rua Colorado, ne 18, Campina do
Barreto, Chdo de Estrelas, Recife, Pernambuce, CEP 52125200

OUTORGADAS: Nathalia Paola Azevedo de Sabéia, brasileira, solteirs, advogada inscrita na OAB/PE sob @ n®
36.786, e-mail: nathzlia pas@hotmail.com, e Tarclla Fernanda Pacheco Martins de Andrade, braslleira, casada,
advogada inscrita na OAB/PR sob n2 47.443 ¢ OAB/PE sob n? 1.658-A, e-mail: tarcilafernanda@msn.com, ambas
com endereco na Av, Narte Governador Mipuel Arraes, n® 1966, Encruzilhada, Recife/PE, CEP: 52041-080.

PODERES: Para o faro em geral, com ddusuls “Ad fudicia”, a fim de que possa defender as interesses g direitos do
outorgante perante O 1N55, Justica Federal, Justica Estadual, efou Justica do Trabalho, hem como conferindo-The
amplos poderes para praticar lodos os atos administrallvos e judiciais que se fizerem necessdrios na
movimentagdoe e conclus3o dos processos novos @ complementares do Seguro Obrigatdrio - DPVAT, e
especialmente para preemchimente e assinatura do FORMULARIO DE AUTORIZACAD DE PAGAMENTO, além de
poderes especiais para substabelecer, renunciar a0 direito a0 gual se funda o objeto da a¢do, firmar acordos e
inclusive para renunciar aos valores que porventura excederem o teto dos juizados especiais.

DECLARACAD: A parte Qutorgante declara, para os devides fins de direlte, que ndo possui condigBes de litigar em
juizo sem prejuizo pecunlério proprio ou de sua familia, pelo que requer os beneficios da justica gratuita nes termos
do Art.4e, § 12 da Lei 1060750,

CONTRATO: Fice acertado entre as partes acima, o pagamento de honorariss contratuais advocaticias 4 base de
0% dos beneficios econbmicos auferidos atraves da demands, senda que a parte Qutargante autoriza, desde j4, a
retencio dos honordrlos advacaticios em favor de ANDRADE £ AZEVEDD ADVOGADOS ASSOCIADOS, pessoa
juridica inscrita no CNPHMF sob n® 30.653534/000i-58, por ocasido do pagamente judicial qu administrativo.

Pardgrafo 1 - O conlratante & responsdvel por todas as infartmacdes prestadas, bem como documeniagdes
fornecidas a0 contratado para o ingresso da agio.

Pardgrafo 2 - © contratante estd ciente de que a condugin técnica do processo cabe exclusivamente as
cantratadas.

Paragrafo 3 — Mo caso de desisténcia do pracessa apés o ajuizamentq, s compromete a contratante ac pagamento
de valor de um saldria minima vigente as contratadas no ate de desisténcla,

Pardgrafo 4 = No caso de reconhecimento administrative superveniente ag ajuizamento judicial, efou a pritica de
atos administralivos por parte das Contratadas apds a assinaiura do presente contrato s3o devidos o5 honorarios
contratados, no percentual de 30% dos beneficias econdmicos auferidos, assim comg no case de
substabelecimento,

Rocife, Oy de _TRILRD de 2019,
#&#Em
. 1-...._&'.}_"‘_" )

iarcilafernanda@msn.com

m 0]4&- M&é’%?z

CARTORIO DE REGSTRE CIVIL DA EHCAUZILHADA Romers Longman
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199375/19
Numero do Sinistro: 3190376484

Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Data do acidente: 15/02/2019
CPF: 709.180.904-15 CPF de: Préprio Titular do CPF: JDOESI\'EIECL%RLOS RODRIGUES

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

NATHALIA PAOLA AZEVEDO DE SABOIA : 084.416.894-74

Declaragao Circular SUSEP 445/12
Procuragdo

JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO : 709.180.904-15
Autorizacdo de pagamento

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 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: 12/07/2019 Data do cadastramento: 12/07/2019
Nome: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 709.180.904-15 CPF: 024.208.707-86

JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Alexandre Tavares Belfort
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0199375/19
Vitima: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Data do acidente: 15/02/2019
CPF: 709.180.904-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: 70°0 CARLOS RODRIGUES
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA 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
Outros

NATHALIA PAOLA AZEVEDO DE SABOIA : 084.416.894-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO : 709.180.904-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 12/06/2019 Data do cadastramento: 12/06/2019
Nome: JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 709.180.904-15 CPF: 134.037.047-69

JOSE CARLOS RODRIGUES DE MELO ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUIO



