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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180240978

Vitima: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180240978, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12884580
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180240978

Vitima: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180240978.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 n? 12885703



00050341

- INVALIDEZ

<t
OI
[0}
b=
@
o
]
N
=}
©
o
o
=
=
=}
©
o
o
o
©
o

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180240978

Vitima: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180240978), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 25/12/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13064296



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS < seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-018B197/18
Vitima: JAILSON GOMES VIAMA DA SILVA Data do Acidente: 25/12/2017
CPF: 010.685.914-55 CPF de: Prdprio Titular do CPF: JAILSON GOMES VIANA DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncla
Comprovagdo de ato declaratdrio
Dedlaragao de Inexisténcia de IML
Documentacio médico-hospitalar
Documentos de identificacdo

DuT

Cutros

JAILSON GOMES VIANA DA SILVA : 010.685.914-55
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAQ:

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0B0O0-0221204,

- A indenizacio por invalidez permanente & 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,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 24/05/2018 Data do cadastramento: 24/05/2018
Mome: JAILSON GOMES VIAMA DA SILVA Mome: FRANKLIN DO MASCIMENTD DIAS
CPF/CNPI: 010.685.914-55 CPF: 106.690,934-24

JAILSON GOMES VIANA DA SILVA FRANKLIN DO NASCIMENTO DIAS



