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Declaracao

Fabiane kelly Batista Duarte venho

por meio desta informar a seguradora lider
administradora do seguro Dpvt- lhe comunicar que a
motocicleta- RENAVAM 0915186055 de placa- Nat
5074- N° do chassi 9¢2ja04307r0 11351 de cor preta
ano- modelo de fabricas 2007/ 2007 do municipio de
Boa Vista-rr de modelo- Ronda Biz 125 de
propriedade do Senhor ERISVAN PEREIRA DOS
SANTOS- CPF- 838.404.512-72 ao qual quem
pilotava essa motocicleta no momento do acidente
era eu, Fabiane kelly batista Duarte, venho
comunicar a seguradora lider que, ao qual ndo sei do
seu paradeiro, o proprietario da motocicleta, sendo
que também ndo tenho como registra em cartorio a
documentac3do do veiculo o Dut, devido o sumigo do

roprietario.
P p Illlmm mur’
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Venho por meio desta agradecer desde j3a. 28 N0 |

Atenciosamente...

 SENTE SEGURADORA SiA
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Para requerer o seguro DPVAT porZ; f irei '

qualquer seguradora pertencente ao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razao de acidente de transito, podendo o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), hem como quitar, requerer, e retirar documentos em érga@os plblicos, municipais,
estaduais ou federais, ou 6rgaos pmadns alem de transigir, depositar, substabelecer, tendo

natura

AREA DE SIMISTHOS - DPVAT
CONTEIDO NAD VERIFICA DO

26 JUN I '

GENTE SEGURADORA SIA
e C ol St Elaaema, 414 - Boa et - B




00050656

INVALIDEZ

!
—
O|
©
b=
@
o
]
o
—
e}
—
(=}
=
=
h
e}
—
o
o
©
o

{ LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIANE KELLY BATISTA DUARTE
Ne Sinistro: 3180299270

Vitima: FABIANE KELLY BATISTA DUARTE
Data do Acidente: 15/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCIMARIO ARAUJO DE AQUINO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180299270.

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 informac¢des 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? 13047638
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FABIANE KELLY BATISTA DUARTE
N2 Sinistro: 3180299270

Vitima: FABIANE KELLY BATISTA DUARTE
Data do Acidente: 15/01/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCIMARIO ARAUJO DE AQUINO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180299270, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na GENTE SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13047671
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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, 31 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180299270 Vitima: FABIANE KELLY BATISTA DUARTE

Data do Acidente: 15/01/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCIMARIO ARAUJO DE AQUINO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIANE KELLY BATISTA DUARTE

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? 13769761
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA

POLICIA CIVIL .
@)  DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA - RR
= S
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 024891/2017
DADOS DO REGISTRO
Data/Hors inico do Regiskro: 17/07/2017 0857 Data/Hora Fim: 17/07/2017 08:33

Origem: Policia Judicidria Data. 17072017
Delegado de Palicia. Juraci Ribeiro da Rochs

Adaln: Delegacis de Acidentes da Trknsilo
Data™ora do Fato: 15012017 0030

Locel do Falo
Municipio. Boa Vista
Logradourn: Dom José Apamcido

Bairo. Cxlade Sateits

Ponin de Refarbncia Supsmmercade Goianla |
Tipo do Local’ Via Pibica 1
—— e T ado(s) Lei Maria da Penhe [

1085 Auto l2sS0 - Acidente de fransito Vaicuto MNia

ENVOLVIDO(S)
E-;m FABIANE KELLY BATISTA DUARTE (VITIMA  COMUNICANTE ) ]

Maconakdade Brasasirs Maturalidade Bakbm Saxp: Famming Nasc: 2500/1984
Profieslio: Encamegado de Limpeza Escolandade: Ersing Médio Incompiaio
Estado Civil:Softeiroda)
Raca/Cor. Pards
MNome da M3e Silvana Batista Duarte Nome do Pai Fiavio Costa Duarte
Enderaco
Municipio: Boa Vista - RR
Logradouro: Av.: Jardim N= 001 Complemento: Bi. 06, Apart 203, Cond.
Bairro; Cidade Satélite
Telefona: (5] 989140-0178 (Celular)

DBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupoa Veiculd Subgrupo MotocicatafMdolonata

Ranavam 0515186055 Placa MAT5074

Namaero do Chessi 9CZJAD430TROT1357 AnoiModelo Fabricacio 200772007

Cor PRETA UF Veiculo Roraima

Municigio Veiculo Boa Vista Marca/Modelo HONDA/BIZ 125 MAIS

Modelc HONDABIZ 125 MAIS Veiculo Adullerado? NBo

Quantidade 1 Unidade Shuagio Envolvido
[Nome Envolvido Envolvimanios —]
Famane Kelly Batista Dusrie Possuidos

RELATO/MISTORICO

A comunicants gue néo & habilitado, compareceu nesta Delegaca para Informar gue conforme hora. data e local destritos acima, quando
conduzia 8 também ji descrita molociciela (DE PROPRIEDADE DO SENHOR ERISVAN PEREIRA DOS SANTOS, CPF B38.404 512-72),
no sentido cantre-baimp, onde colidiu num cachamo, fazendo com perdesse o controie do veiculn, 53558 0a pista, subindo o canteirs
central da avenida o colidinda em uma arvore, Que da colisio desmaiou, acordando j no hospital Cue foi resgatada do pelo SAMU. Que
sofreu lesdes corporas (ARRANHOES, FRATURAS NO MAXILAR, MANDIBULA E OSS0S DA FACE). QUE ESSE REGISTRO E PARA
FINS DE SEGURO DPVAT E o registo

ASSINATURAS

Deiagadc o Polon Crel. Jusci Fibeino da Rocha Pégina 1 de 2
impresan por Jeflerson inecio Araup

aﬂnmp Dta o Iepressdo ATOTEOT O )
Brotocolom® Mo daponieet PFe - Frocedimentos Policias Eletrdmcos
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Parénquima cerebral com marfologia e atenuagio normajs,

Tronco cerebrat cersheio cgm morfologla e afenuagio preservados.

Auséncia de calcificagdes da aspacto patoldgico.

Linha média sem desvios significativcs,

Ausancia de colecdas oy massas inirg oy extra-axials, respeitadas as iimitagtes do métodg.
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