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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: VANDERLEY GOMES DA COSTA
N2 Sinistro: 3180502127

Vitima: VANDERLEY GOMES DA COSTA
Data do Acidente: 22/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180502127.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 recomecga 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 13529757
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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, 27 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180502127 Vitima: VANDERLEY GOMES DA COSTA

Data do Acidente: 22/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VANDERLEY GOMES DA COSTA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do 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? 14241009
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpfwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0B00 221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

i B!

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incormetos impedem o banco de creditar
o pagameanto.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/membolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pal, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério {(no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficirio entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

e,

[ﬁim do Sinlstro pu ASL ] E\T&naﬁg‘ lD(l__ I Name mrnpiefuda vitima T

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
hame completo CPF titular da conta Profiss3o
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
cipla do comprovante de residéncia do endereco informade,

A

|

E
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RECLIS0 INFORMAR | SEM RENDA (L ATE RS 1.000.60 " Rs 1.001,00 ATE RS 3.000,00

7] $ 3.001,00 ATE RS 5,000,00 ) RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 (7] ACIMA DE RS 10.000,00 i ('] " BT
T Y A i i ¥

hm‘l‘l POUPANCA (Somente para os bancos abalxo, Assinale uma opgdo) [ CONTA CORRENTE 1tl:dﬂl- o banco p;-;s'a i

[CIBRADESCO237) BGBANCODOBRASILIOOT) [ TAD (341) i | Satpt. B9, |

T CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ . P aTe T |1 B
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L finfarmar dgite w et (Indfosrrruaer digite s ewistin) {inforinar digito seaalstir) {irdarrmas digho s esistir) y

Declaro que os dados bancdrios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitacao do valor indenizado.
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Secrelaria da

Seguranca e da Defesa Social
Delegaca Geral de Policia

12 Superintendéncia Regional de Pollcia
72 Delegacia Seccional de Palicia Civil
Delegacia da Comarca de Jacarai

DAPARAIBA ¥
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Ocorréncia no. 420/20 18
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hos 17 dias de AGOSTO de DOIS MIL E DEZOITOC, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de Policia
Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) de Policia
Civil, comigo, escriva(o) Kennedy De Carvalho Andrade, as 11h:40min, compareceu a PESSOA a sequir
qualificada:

VANDERLEY GOMES DA COSTA, conhecido por , Identidade n° 003.697.059-5D5/PB, CPF n°
082.058.104-60, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteiro, profissdo: agricultor, filhafa) de
Antonio José Nildo Da Silva E Lenilda Gomes De Souza, natural de Guarabira/PB, nascido(a) em
31/10/1996, do sexo masculino, residente e domiciliade(a) no{a) Sitie Campinal n® ; bairro -
Jacaral/PB, tendo como ponto de referéncia: px, a MANOEL LULU, fone(s) para contato: (83} 98880-
4986,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme seque;

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 22 de agosto de 2017;

3) HORARIO: 03h:0min;

4) LOCAL: Estrada De Arela n® , bairre sitio cunha - Jacaral/PE;

S} UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: hospital de emergéncia e
traumas de Jo3o Pessoa-PB.;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO OfA) COMUNICANTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLYIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? nao;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES
TRIBUTARIAS? PREIUDICADO.

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG 150 TITAN KS, NIV: 9C2KCO8108R196931, cor vermelha, ano/modelo: 2008, placa: MOC-
3306/PB, licenciado em nome de CREMILSON SENA DA COSTA.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

NAO HOUVE

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE conduzia a referida motocicleta por uma estrada de areia no Sitio Cunha: QUE em determinado
trecho da estrada, o notificante bateu em uma pedra que estava no caminho, perdeu o controle de
veiculo e caiu; QUE em seguida foi sacorrido para o hospital de traumas de Jodo Pessoa.

9) OBSERVACOES:

NAO HOUVE,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante, e par mim,
escriva(o) que digitel.

.. - R
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VANDERLEY GOMES DACOSTA | . iy
Comunicante | o d ot P
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Kennedy Andrade e U R
Escrivio/Agente Mat n® 155.335-6 DT

Rua Sdo Joio, 35, Centro — Jacaraii — PB. Cep.: 58.278-000
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguraderalider.com.br ou lioue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BRO 022120
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de ra

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (case
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatorio para os seguintes casos:

| wasos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
| pevera assinar a declaracdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal),

. —asos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

"Nome Completo da Vitima ] [ CPF da Vitima [ Data do Acidente y
U:WD(:ELw Goness DRcosTr L ORe %3,104—"12],513.&3. el SN
( REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA [
Nome Complelo do Hepresentante Legal | CPF do Representante legal
Ernail Telefone {DDD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médieo Legal (IML) para os fins de requerimento de
indanizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgies abaiwa:
1% Nao hi estabelecimento do IML que atencla a reglao do acidente ou da minha residéncia; ou

N petabelecimente do IML gue atende a reglio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza periclas para fins de prova do Sequre
DPVAT; ou

' N astabelecimento do IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 (noventa) cias
do respectiva pedido:

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPYAT, par= a cobertura de invalidez permanente causada
diretarnente par veleula autermotor de via terrestre, sollcito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresentacio oo laudo do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde ja, em me suhmeter & pericia meédica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacao da existéncia e afericao do grau da lesao, ou lesdes, para bs-.f]ns du §1°do arc 3°da Lein®
6.194/74, ~—
Declaro ainda estar ciente de que a autorizacao para 4 realizaciao dessa pericia ndo significa prévia nhcmd&nm coma futu"hwl’u-;iu
médica ou rentinca ac direito de contesta-la, caso discorde do seu conteade. Fi _ S
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Bu_~wemi i lSon- Coed pA oS tA
RG n" 344405 F ; data de expediciio g3 /o5 | 2ony,
Orgéio . portador do CPF n° : J324-00, com
domicilio na cidade de SALRnAL - PR , no Estado de
Pasra,34 . onde resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
G e i N S/n
complemanto . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocormido com a
vitima  \asnalpgfy , cujo o condutor era

M.&Lﬂ&i‘hfm ol r"‘mﬂ___.

Velculo: MmoToc, £ /a7

Modelo: i5¢ 17714

Ano: doed

Placas meC 2306 /PR

Chassi: 9CarRcofies2i9492

do Acidentes 2o s L2004
Data: - : ﬁ?

VR R i g Lphed P A e P
Assinatura do Declarante

oty Dol dhs funds

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0388996/18
Vitima: VANDERLEY GOMES DA COSTA Data do acidente: 22/08/2017
CPF: 082.058.104-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: \égg.?ERLEY GOMES DA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

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

Outros

VANDERLEY GOMES DA COSTA : 082.058.104-60

Autorizacdo 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.

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 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: 24/10/2018 Data do cadastramento: 24/10/2018
Nome: VANDERLEY GOMES DA COSTA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 082.058.104-60 CPF: 105.999.304-03

VANDERLEY GOMES DA COSTA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



