
Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190009173 Vítima: CARLOS ANTONIO COUTINHO

Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190009173

Vítima: CARLOS ANTONIO COUTINHO

Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

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

Autorização de pagamento incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Declaração de Inexistência de IML incorreto(a). necessário verificar as informações e apresentar o
documento com os dados corretos.

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a). não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190009173

Vítima: CARLOS ANTONIO COUTINHO

Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

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

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a). não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190009173

Vítima: CARLOS ANTONIO COUTINHO

Data do Acidente: 24/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

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

Declaração do Proprietário do Veículo não enviado(a). não acusamos o recebimento do documento,
necessário apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Julho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190009173 Vítima: CARLOS ANTONIO COUTINHO

Data do Acidente: 24/10/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO COUTINHO

Informamos que não recebemos a documentação complementar solicitada necessária à análise 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 já solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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O LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

, 
Escolha o(s) DAMA de cobertura: 	O DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 	INVALIDEZ PERMANENTE 	e MORTE 
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ri Declaro, para todos os -fins de direitb, residir na endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 
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RENDA MENSAL: 

ELMO INFORMAR 	O ATÉ R$1,000,00 	 O R$3,001,01) ATÉ R$5,0110,1r0 	O R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 

O SEM RENDA 	 Ei R$1.001,00 ATE R$3.000,00 	O R$5,001,00 ATE R$7.000,00 	O ACIMA DE R$10,000,00 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO -ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 

/gEONTA POUPANÇA iSernentenara oseancoseasimÁssinsieuma °gani 

O Bracisco(232) 	1:1 Baú (341) 

O CONTA CORRENTE Dbaiososbancosl 

Nome do BANCO/ 

Banco da Brasil(001) 	Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA:  CONTA' 	(--1 (3 ) 
AGÊNCIA CONTA: 

1/4__. 
(Informar o dista se existirt 	(Informara digito se existir) informar o ellensêexistir) 	¡Informara dita se ~ir) 

Autorizo a Seguradora Ltder a creditar na conta bancária informada, de ruir ha titular idade, o valor da Indenização/reembolso do Seguro DPVAT 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente apus a et tura rã o do crédito, quitação total da valor recebido, 

A 

DECLARAÇÃ 	 O DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Invlituto Med/ao Legal (IML) para os fins de 1 

	

	 requerimento  
do Segure DPVAT por invalidez permanente, urna vez que (assina/ar uma das opções): 

I3 O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza paridas para fins do Seguro DPVAT; ou 

	de indenização 

Co lia IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perimas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Polo motivo assinalado, solicito a prosseguimento da análise do meu pedido de indenizaçan do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando. desde À, em me submeter à avaliação medica as custas ia Seguradora Líder para verificação da existência e quantificação Cias lesões 
permanentes decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/71, art. 30, blz, declarando que trata autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação médica ou renúncia ao direito de contesta-Ia, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado Civil da vitima: 	O Solteiro O Casado (no Civil) 	O Drvordado 	O Sepatadoludicialmerfie 	13 Viúvo 	Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vítima; 	I  Vitima deixou companbeiroial. EI gim 0 Não 
i 

11.  

Se a vitima de xou oompanheiro(a), informar o nome completo: 

Vitima teve filhos? e Sim O Não Se tinha filhos, informar quantas- 	Vitima debmu 
Vivos: 	 Falecidos: 	nascituro lvai na der)? 	

E Sim e Não Vitima deleou 	13 Sim e  
pais/avós vivos? 

Não 
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Assinatura da vitima/benefla ária {declarante) 	 \ 

d.- 	I 
i 	 '[ PR° 	.  

	

P 	--- (IA vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preeriber~s Ke r o p“3„,2SQ álLO,A-SEUTCGO, 

	

na presença de 2 (duas testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do.baHR ?Wh_Lo.t. 	fti preenchimento e assinatura. 
NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA -DE TODOS. 

FPS.001 V001/2018 
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GOMPREN SEGUROS E PREVIDÉ IA SIA 







I Declaro, sobas penas da lei, que estou impossibilitado de apresem ar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenização 
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma ver que (assinalar ama das opções): 

ja<ão há IML que atenda a região do acidente ou da minha residenda; ou 

Er 0 IML que atende a região do acidente ou da minha residência não reta pericias para fins do Seguro DPVAT; ou 

Do IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza pai idas caril prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro (PUAS, por invalidez permanente, com base na documentação 
apresentada, concordando, desde ia, em me submeter á avaliação medica ás custas da Seguradora Lidar para verificação da e:ésteres e quantificação das lesões 
permanentes decorrentes de acidente de uánsito conforme Lei 6 194/74, art 39, ai', declarando que esta autorização não significa prévia concordância com a futura 
avaliação medica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 

DECLARAÇÃ E LAUDO DO IML PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

D CONTA CORRENTE Diodos os bancos) 

Nome da BANCO: 	  

AGÊNCIA 0 CONTA: 

Iinformar odigitose existir) 

 

o 

 

iinferrnaro digito se existir) 
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

Escolha o(s) tipo(s) de cobertura: 	DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) ldINVALIDEZ PERMANENTE D MORTE 

Nado sinistro ouA 

R 	STRO DE INFORMAÇÕES C 

eats  
E mall. 

?o•-• 721 g (9 	 "a.  J\--aidg-  aGlEar&;\ 
CPF-da vitima-- 

ASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA 9411MAMENEFICIÁR10)-CIRCULARSUSEP NP445/2012 

LgETYILL9 	 _IN 207- CO  
N era: 	Complemento: 

420 5 
	"P:  5 k)CO OCO 

Er 

° 	E4 

Tt 	
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

)Rg.RD.A . MENSAL: 

ECUSO INFORMAR 	O ATE R$1.000.00 	 fl R$3.001,00 ATÉ RS5.000,G0 	O R87.001,00 ATÉ RS10.000,00 

Ei SEM RENDA 	 O R$1.001,013 ATÉ R$3 000,00 	j R$5.001,00 ATÉ R57.000,00 	O ACIMA DE RS10.000,00 

DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO -ASSINALE UMA OPCÃO DE CONTA 

TA POUPANÇA parnernepara osbancosabaixo. Assinale mia °MD 

Bradcia 	 Itiú(34i 

13 Baixo doerão) (001) /aba Econômica Fede-01DX 

	

0 
CONTA:  (43q 04 	) 

linurinar o dignos. existir) 	(informar o digno se existir) 

Autorizo a Seguradora Lidei a creditar na conta bancana informada, de minha fitularidade, o valor da indenização/reembolso da Seguro LUVAS 
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente elP(35 a ef bvaçã o do crédito. quitação total do valor recebido 
8-- 	   

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado civil da Vitima: O Solteiro O Casado (no Civil) 1:10ivorciado OSeparadoludIdalmente O Viúvo Data da óbito da vitima: 

AGENCIA:(ctS-13  

Grau de Parentesco com a Vitima' Vitima deixou companbeirolah O Sim O Não Se a vitima deixou cornpanheiro(N, informar  o  nome completo: 

Vitima teve filhos? 13 Sim 113 Não 	Se tinha filhos, informar quantos: 

Vivos: 	 Falecidos. 	
Vitima deixou 

- 
n Sim O Não I-  Vitima 	d eixou n Sins O Não 

nascituro (vai nascer)? pais/avós vivos? '—' 

Estou ciente de que a Seguradora Líder pagara, caso devida, a Indenização do Seg iro ISPVAT por morte aqueles beneficiários que se apresentarem e Provarem 
esta condição, estando ciente, ppda, e 	qualquer omissão ou declaraç53 não verdadeira poderá gerar a obrigação de ress reir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por 	t.5 o 	299 do COdigo Penal 

emioa....  (,), 	wia, / ilq TESTEMUNHAS 

(1 Assinatura de quem assina A ROGO 	 Nome: 

"Á X nuito.A 	citn-,, tr kr...1(: 44 .42 CPF  rfill  

	

Assinatura da vitiarbenef ir d \m  (declarante) 	

2. 
 	i 6/(4,-Yz- ivz---62d taçfE--. 	t 	 At 	 \ 

m 	 ./ 	
ak39

:9:COLO

El\p "c‘hsi ís,  

t) 	10. TalS  

2' I 

Assinatura do Representante Legal (se houver i 	Assinatura do Procurador (se houver) 	
\i 	pROI 	pEsSO_ 

ri A vitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preent A arh8ar o ;t0fINIVniridrio,ASFUNGUO, 
na presença de; (duas) testemunhas maiores e pazes ca, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do ~si, ante do preênchimento e assinatura. 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA—DETODDS. 

FPS.001 V001/2018 

Local e Data OCID 	11  1 Nome' 	  

Nome: 	CPF: 

CPF: 
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28/11 2018 	R$ 198,62 
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VENCIMENTO 

DOCUMENTO PARA PAGAMENTO 

Oco PP' Dito ,tom valer Pecai 

Documenta Np segundar/1a da perna 

Dpos porp lampds, pappowonto da Pop Ilecelka hW da PoPruL0 oldPrep 
	

017616630 

DADOS DO Ct 1F NT( 

JEAN KLEBER DA SILVA SANDLILP 

LIA AGENTE F JOSE COSIA DUARTE 1W SALA 06 

JOÃO PESSOA 

Zenerc.isa 
EXERODÃoWilap.oniunautos De ENERGIA PIA 

CNP! OWAS.113 1000140 Imient 111.0161111.0 

CDC - CDDIGO DO CONSUMIDOR 
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R$ 196,31 

#cesse wwwenergka com br 

tenercisa 

=mansas 
JEAN KLEBER DA SILVA SANTANA 
Roteiro: 12.005.292.0450 

CONTA PAGA-Data da Pagamento; 2102/2018 
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No 
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Email 

O Seguradora 

LÍDER 
5. 	  

DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais esclarecf mentos, acesse o site http://www.seguradoralidencom.br  ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206 
(exclusivo para pessoas_com deficiência auditual 

INFORMAÇÕES IMPORTANTES: 

Cr preenchimento deste Formulário é parte Integrante do processo de liquidação de sinistro conforme estabelece a Circular 

número445/12, disponível no endereço eletrônico: 

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINALASPX1TIP0=1&CODIG0=29636  

A Circular SLISEPI  n°445112 que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as 

Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizações. Este cadastro deve 

conter, além dos documentos de identificação pessoal  informações acerca da profissão  e da faixa de renda mensal  além da 
respectiva documentação comprobatõria. 

A recusa em fornecer as informações de profissão e renda, neste formulário, não impede o pagamento da indenização do 

Seguro DPVAT, contudo por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de comunicação ao COM'. 

Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e fiscalizarão dos mercados de seguro previdência privada aberta, caprtad 

reação e resseguro. 

'Conselho cie Controlede Atividades Financeiras -COAF, órá.lo Integrante da estrutura do Ministério da fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas 

administrativas, receber, examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades [licitas previstas na Lei ns9,613/98. 

Pelo exposto etn,0-94aeOxfs.d.Ka ie.areblelEtrO 
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d-Recuso informar 

 

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereço abaixo, 

anexando a cópia do comprovante de residência da endereço informado. 

Estou ciente de que a falsidade da presente declaração implicará na sanção penal prevista no art. 299 do Código Penal. 
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CARLOS ANTONIO
COUTINHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/10/2017Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190009173Número do Sinistro:

101.807.748-08

CARLOS ANTONIO COUTINHO

ASL-0001896/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaração de Inexistência de IML

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12

CARLOS ANTONIO COUTINHO : 101.807.748-08

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 09/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CARLOS ANTONIO
COUTINHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/10/2017Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

3190009173Número do Sinistro:

101.807.748-08

CARLOS ANTONIO COUTINHO

ASL-0001896/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 14/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 14/01/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: CARLOS ANTONIO
COUTINHO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/10/2017Data do acidente:

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

101.807.748-08

CARLOS ANTONIO COUTINHO

ASL-0001896/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Comprovante de residência
Documentos de identificação
Procuração

CARLOS ANTONIO COUTINHO : 101.807.748-08
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 02/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 02/01/2019
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCELA DO CARMO DE LIMA
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