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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180476619

Vitima: FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARLOS ROCHA HARTMANN SOARES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180476619.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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 n? 13472246
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA
Ne Sinistro: 3180476619

Vitima: FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 13/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador MARLOS ROCHA HARTMANN SOARES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180476619), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 13/07/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13496230
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L Administradora do Segure DPVAT

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

J

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

~

o pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal”).

.

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

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

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(N(zmero do Sinistro ou ASL

{

W [CPF da Vitima
851.525.794-72

J {Nome completo da vitima

FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA ]

-

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo |CPF titular da conta Profissdo
FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA 851.525.794-72 AGRICULTOR
Enderego Numero Complemento
AGRICOLA BOA FE 10
Bairro Cidade Estado CEP
ZONA RURAL MOSSORO RN 59 . 600 - 001
Email Telefone (DDD)
mhsegurosdpvat@hotmail.com 84 9 9804 - 9535

cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
A

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

S

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

~

() SEM RENDA
() R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

(X RECUSO INFORMAR
()RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00

("] ATE R$ 1.000,00
(] R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00

(] R$ 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
(] ACIMA DE R$ 10.000,00

(X CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao)
(]BRADESCO (237) ((JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341)
(% CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

CONTA
NRO.

Dwv
0560/ |

(Informar digito se existir)

AGENCIA
NRO.

LL

o
23.140 9]

(Informar digito se existir)

"] CONTA CORRENTE (todos os bancos)
BANCO

Nome

[

‘l NRO

AGENCIA
NRO. oV NRO.

CONTA

1 JC_JL

]

(Informar digito se existir)

(Informar digito se existir) L

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

M
ADE gINISTROS - DPVAT

| :\CﬁTEGi}O NAOQ VERIFICADO
_ Mossoré/RN ,_ 29 de_ AGOSTO  de 2018
R 10 0UT 7018
ti‘
O~ VLo MOAMAN 0 OO AU AATS- ENRNT

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

B T N TRy
Campo 2 - Assinatura do Remwg__ o



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0371192/18
Vitima: FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA
CPF: 851.525.794-72 CPF de: Proprio
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARLOS ROCHA HARTMANN SOARES : 082.893.884-97

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

FRANCINALDO MARCELINO DE OLIVEIRA : 851.525.794-72

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 13/07/2017

_ . FRANCINALDO
Titular do CPF: 2 CELINO DE OLIVEIRA

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

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/10/2018
Nome: MARLOS ROCHA HARTMANN SOARES
CPF: 082.893.884-97

MARLOS ROCHA HARTMANN SOARES

Data do cadastramento: 10/10/2018
Nome: WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA
CPF: 017.220.804-18

WILLIANDERSON PINHEIRO MAIA



