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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ISABEL CRISTINA BERTO

Ne Sinistro: 3180262059

Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES
Data do Acidente: 20/12/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180262059.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12947023
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Carta n? 13547719

A/C: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180262059 ASL-0204101/18

Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES
Data Acidente: 20/12/2017

Natureza: DAMS

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Sabemi
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Carta n2 13547722

A/C: ISABEL CRISTINA BERTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180262059 ASL-0204101/18

Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES
Data Acidente: 20/12/2017

Natureza: DAMS

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancdrio atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a Sabemi
Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

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

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180262059 Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES

Data do Acidente: 20/12/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180262059 Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES

Data do Acidente: 20/12/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ISABEL CRISTINA BERTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formuldrio estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 16 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180262059 Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES

Data do Acidente: 20/12/2017 Cobertura: DAMS
Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ISABEL CRISTINA BERTO

Informamos que o pagamento da indenizacio o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagodes abaixo:

Recebedor: ISABEL CRISTINA BERTO
Valor: R$ 184,28

Banco: 001

Agéncia: 000002874-6

Conta: 000010045468-2

Tipo: CONTA POUPANCA

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 09/01/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :
VALOR TOTAL: 184,28

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISABEL CRISTINA BERTO

BANCO : 001
AGENCIA: 02874-6
CONTA : 000010045468-2

Nr. da Autenticacdo EC9907B330B8E918



Seguradora

F AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Aalann siradera du Seyone DPYAT

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

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com 0s dados do BENEFICIARIO cu do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza¢ao. Dados incompletos ou incorretas impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reguiarizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formulario devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario {no campo 2-
“"Assinatura do Representante Legal”).

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

Numere do Sinistro ou ASL %"'CPE,‘%QJ.L;'titna g - {Nothe completo da yitima . i i f N
_________________ L dB0YRAE S o Mimidind Eoafo Lumd?
- 7 :
- - {
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
MNome complate— , i - bt A e, I'CPF titular dagonts . | Profissao
’ P, g o ys R | //'r ; - % v A H [ Pl W oy .
wj’/y / 7 i i:j Pl TUR Iy s KA - (,;Cf{f ' ;_f{_ : .
A | NOmgrg..- . Complementa
! Cidade . - o Estade 9y CErp“C oy :)A,.m
i £ o /:"'"\”:—""u fo F H e .
St A RIS 930
j . oy . S . =:§egefqne%D ;D} i e
A L TE L ) (v Eehy) SO YU
{ Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexaq,
ikcdpia do comprovante de residéncia do endereco informado, J
-~ . ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADDS BANCARIOS
I RECUSO INFORMAR T SEM RENDA ! I ATERS 1.000,00 [ 7T RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
URS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 __ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ["2R$7.001,00 ATERS 1000000 {7 ACIMA DE RS 10.000,00
MCONTJ\ POUPANCA {Somente para os bancos abaixo, Assinale uma opciot —_} CONTA CORRENTE {todos o5 bancos)
"UBRADESCO (237)  {:BANCO DOBRASIL(001)  {1TAD (341) BANCO - wo _
{TECARA ECONOMICA FEDERAL (104) :
AGENCIA CONTA AGENCIA S CONTA
h?‘j R L4 A | S MRQ. 1 NRD. \
8 3 }f e ..Q - / », SRR 5 e VR S SR SU
U nformar digito s oxistir) (lnfarmar digito se axistir} (Infarmar digita se existir} (Informar digita se existir) Y.

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade €, comprovada a cobertura securitéria para 0 sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagde do valor indenizado, +

I . o~
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Local e ééta
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Campu 1 - Assinatura do Beneficiaric

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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'6‘9‘ BANCO DO BRAS“. Proposta/Contrato de Abertura de Conta-Corrente e

Conta de Poupanc¢a Ouro efou Poupanga Poupex
Pessoa Fisica

Contratado: {I) Banco do Brasil S.A., com sede em Brasilia, Distrito Federal, por sua agéncia
2874-6 - POTIGUAR { RN}, inscrita no CNPJ n® 000.000/4807-03, {il} Associacao de Poupanca e
Empréstimo - Poupex, CNPJ n.2 00.655.522/0001-21, sociedade civil sem fins lucrativos, com sede
em Brasilia, Distrito Federal, na qualidade de gestora do produto da Poupanga Pougex, doravante
denominada Poupex, por intermédio do Banco do Brasil S.A..

Proponente/Contratante 1: ISABEL CRISTINA BERTO, inscrito{a) no CPF sob o n.? 008.537.094-
08. capaz, sexo feminino, brasileiro(a), natural de CANGUARETAMA RN, nascido(a) em
09/06/1977, filho(a) de FRANCISCO BERTO DA SILVA ¢ LEONOR CAMILO DOS SANTOS,
portador(a) do{a) carteira de identidade n°. 002080281, emitido(a) em 24/08/20186, pelo(a) SESPDS
RN , do lar, endereco residencial: TRY SANTO AFONSO 18, CIDADE ALTA, NATAL - RN , CEP
59.025-735 , telefone(s) (84) 98838-7450, solteiro(a), sem unido estavel .

Dados da conta

Ageéncia 2874-8, confa-corrente n.g"45,468~0? poupanga ourc n.2 510.045.468-3, poupanga poupex
n.* 960.045 488-5, conta individual, aberta em 07.06.2018.

PACOTE DE SERVICOS: O Proponente/Contratante Declara ter conhecimento de que pode optar
por:

a} ADERIR ao pacote de servigos na modalidade oferecida pelo Banco do Brasil S.A. na forma
da Carta Circular BACEN n¢ 3.594, de 22/04/2013, por meio do Termo de Adesao a Pacote de

Servicos de Conta de Depdsitos - Pessoa Fisica, anexo a esta proposta/contrato de abertura de
conta-corrente.

ni  ADERIR ao Pacote de Servigos constante do Termo de Adeséo a Pacote de Servigos anexo a
proposta/contrato de abertura de conta-corrente.

¢} NAQO ADERIR a um pacote de servicos, ciente de que: (a) podera utilizar servigos e tarifas
individualizadas; (b) fara jus sem onus aos SERVICOS ESSENCIAIS, estando sujeito a
cobranca, de acordo com a tabela de tarifas divulgada pelo Banco do Brasil pelos servigos
avulsos utilizados que ultrapassarem as quantidades tidas como SERVICOS ESSENCIAIS ou
que nio sejam considerados SERVICOS ESSENCIAIS. SABEMI SEGURADORA 5/4

Declaracoes e autorizacoes

O(s) Proponente{s)/Contratante(s} identificado(s} propde{m) e ¢ Contratadqy ag;,e%ﬂa abeftura de
conta corrente e/ou conta de Poupanga QOuro e/ou Poupanga Poupex,

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara{m)-se ciente(s} e de pleng acordo com as disgosigoes
contidas nas Clausulas Gerais do Contrato de Conta-Corrente e Conta.de fe&iBfithca Oyro efou
Poupanca Poupex, registrado no Cartério do 12 Oficio de Registro de Titulos e Documentos da
cidade de Brasilia (DF), sob o microfiime n.2 824,356, em 14/07/2017, que integram este contrato, e
também, com as Informacdes essenciais - Conta corrente e conta poupanga, formando um
documento unico e indivisivel, cuja c¢épia recebe({m) no ato da assinatura deste instrumento.

O(s) Proponente(s)/Contratante(s) declara{m)-se ciente(s) de gque, a qualquer momento,
podera ou cancelar o pacote atual, ou aderir outro pacote de servigos, dentre aqueles

disponibilizados pelo BB, mediante assinatura de novo Termo de Adesdo a Pacote de
Servicos.

O Proponente/Contratante autoriza que os saldos devedores na conta corrente ora aberta e
que nédo forem pagos nos respectivos vencimentos poderdo ser automaticamente
compensados com créditos existentes em outras contas-correntes ou aplicagdes financeiras
de que o Proponente/Contratante seja titular no Banco do Brasil, mediante débito nas contas

RAck) SLRIE 0D METDTE - SISEE TROED - on comm br - Dergrad de Alenoimeo BE 004 0001 rCagitaish e SR FER 000 (Memas 'oca dadest - vl
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES
Ne Sinistro: 3180262059

Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES
Data do Acidente: 20/12/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180262059.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12944458



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero: 3180262059 Data do acidente:
Vitima: PEDRO HENRIQUE BERTO NUNES Atendimento:
Cidade: Natal UF: RN Analise:

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A Data:

DADOS DO PARECER

Diagndstico: FRAT DO MEMBRO INFER NIVEL NE FRAT DO MEMBRO INFER NIVEL NE

( Sequradora
IDER

20/12/2017
HOSPITAL
Primeira Andlise

14/06/2018 14:59:48

Internagao: Nao

Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontoldgico: Ndo

Grupo Cadigo Descricao

Pleiteado Avaliado

Farmacias 184,28 184,28

Total da Analise Atual 184,28 184,28
Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de saide
Observacgoes:
Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual

Benef_'lciario: PEI?R(?_ HENRIQUE BERTO NUNES 0,00 0,00 0,00 184,28 184,28 184,28
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 184,28 184,28 184,28
TOTAL PLEITEADO: 184,28 TOTAL AVALIADO: 184,28 TOTAL PAGO + A PAGAR: 184,28

INFORMACOES ANALISE MEDICA




