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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,
L | 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190025635

Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 27/10/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise 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 n2 13802467
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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,
L | 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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190025635 Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA
Data do Acidente: 27/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

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

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13802289
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'REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAINA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - :mcuafn_susw Ne 445/3012
Mome completo:

CPF: 5
—  Fomustc MAuweolo adun @ SEuge. | 804 .A5g.7GY

Profissio: | Endorpen: ) Mimora: ' I'l::4:m\'x|:|h:rm.*nlrr:n-
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Bairrn: Cidacde: Estadn: | CEP: -
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R S e PR (d)90% <5 95
E Doclaro, para todos os fins de direitn, resdir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexa (ANEXAR CGPIA)
E RENDA MENSAL: - - -
< [ rrcusoinFoRMAR [ Aré ksa.000,00 [[] rs3.001.00 ATE RSS.000,00 [J rs7.001,00 ATE R$10.000,00
=]
< [] SEM RENDA ] ms1.001,00 ATE R33.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [} AciMA DE R$10.0:00,00
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=] 1
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[ Bradesco {237) [ tauifzan) | Nome do BANCO:

B eancodo Brasil(D01) [ ] Colka Econémica Federal [104) |

AGENCIA: @ CONTA: [_ 2535y ] AGENCIA: [: D anTA:( JO

[nfarmar o digito se oxistirt [infonmar o digia 52 guste) {informar o dipto se ouistir) |informar o digite s mastr]

Autorize a Sepuradors Lider @ creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indesagao/reembaolso do Segura DPYAT
i1 eyudee ety Tavir dirett, reconhecendo e dando, desde 3 e somenie apds a eletivagio do crédite, quitacdo tatal do valar recebido

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIM ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PERMANENTE

Declaro, sob as penas da loi, gue estou impossibifitade de apresentar olavda do Insttute Modico Legal (6L} para os fins de requerimento de mdenizagda
o Sopuro DPVAT por invalide? permanente, sma ve? que [assinalar uma das oprdes):

I:[ MNao hd IML gue atenda a regifo do acidents ou da minha rogidéneia; ou
. 0 IML gue atonde a rogido do acdonte ou da minha residéncia ndo realiza pericias paa fins do Seguro DPYAT; ou

[J o 1ML gue atende a repido do acidente au da minha rosidBncia realiza pericias com prazo superior 3 90 {noventa) dias do p{:di-du.

Preles et assenalacks, salicif o prosseguimento da andlise do rmesw pedido de indenizagio do Scguro DPVAT, por imvalade? permanente, com Bast na documentacio
apresentada, concoedandn, desde @, ermome submeter i waliagia midics s custas da Sepurados Lidor para venficaclo-da existinoa e quantificagin das losoes
prrmanintes deoorronties de acimente de trinsita, conforme Lok 6,194/ 74, art. 3%, £1%, decaranco que esta autonzacdo ndo significa prévia conconiinga com a lutura
wtliagio madica o renuncia ao dircita de contosta-ka, caso discorde co seu conleldda,

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLA R.ﬂ.ﬂﬂ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SCMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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e
———,
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Estou ciente dis que a Seurasdona Lider papara, caso devida, & indenizagdo do Sepuro DPVAT por morle aquekes beneficianos que se apeesenlasem ¢ provarem

pata condigido, cstandn ciente, anda, de gue quakgoer omisede oo declaragdo nfio verdadeira podosd gerar a obnpacdo de ressarcr o valor recebido, além da

tespansabilictade criminal per infragio do artigo 299 do Cadipoe Pemal

Vitima diiang
nascituro {vai nascer]?

i TESTEMUNHAS
Laesal @ Data, o BWQ JE TG ;F—“"”J'-L”“ k] 17 | Nome:
Norm: CPF:
CPF:
| Assinatura
[*) Assinatura de quuem assing A ROGO ] .
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Assinatura da vitima/beneliciirio (declaranie) i g
Assinatura

Asstnatura do Representants Legal [sohouvor) Assinatura do Procurador (e houver)

1*] A vitima/benedicsirio nia alfabotizedo doverd cscother utra pessod afabetieada, makor e capaz, para preencher e assinar o prosente formudrio, A SEU ROGD,
na prestnes do 2 (duas] Westemunhas musines o capazes, comprometendo-se 3 das-dhe ciéndis do mteire wor do t:_:nrt:l.'ukl. ares do preenchimenio ¢ assinatura,
NECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VO01/2018



, , Seqguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190025635 Cidade: Rio Branco Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE Data do acidente: 27/10/2018 Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS
SOUZA ALIANCA DO BRASIL

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0010855/19
Vitima: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA Data do acidente: 27/10/2018
i ) oo . . FRANCISCO AURICELIO
CPF: 992.859.752-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA DE SOUZA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANCA DO BRASIL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovagdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentagao médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

Outros

FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA : 992.859.752-91

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacdao 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacgao 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 inclusdao 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: 10/01/2019 Data do cadastramento: 10/01/2019
Nome: FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA Nome: GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA
CPF: 992.859.752-91 CPF: 783.757.462-15

FRANCISCO AURICELIO SILVA DE SOUZA GUSTAVO BARBOSA RIBEIRO DA SILVA



