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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180192820

Vitima: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180192820.

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 n? 12733603
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Rio de Janeiro, 02 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180192820

Vitima: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180192820, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
conclusivo

- Comprovacao de ato declaratorio néo
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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? 12738414
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA
N@ Sinistro: 3180192820

Vitima: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180192820.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13533498
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Fara mais esclarecimentos, acesse o sie http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
lexclusive para pessoas com defciéncia auditiva = die fala

rlmnmﬂrﬁ PARA PREENCHIMENTO:

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

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas ¢ Representante
devera assinar a declaragan 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 Lagal {pal,
mae ou tutor). O formulario devera 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”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal®)

e

o Commpdens (L Vitima ] . e (CPFdavitiom | (DeadoAademe )
]ﬂ«ﬁxmﬁ»\x J\-Aﬂﬁz_.@{i{_%ﬂ#_%pfiz 038 004 25 J3-05-20(%

F T
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nowmr comipileto do Bepresentants Logal CPF oo Regpressntante legal

Frnail irﬁﬁom Do)

Declaro, sob as penas da e que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML} para o5 fins de reguerimento de
indenizacac do Sequro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgoes abaixo: S'NCOREPB
Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da miriha residéncia ou z ? ﬂ,ﬂﬂ' z’mﬂ
+
U estabelecimento do IML que stende a reguaD do acideriie ou da'minhia sesidine i nao reabs Benci pona s die preied 3 !mpm..
DPYAT, ou

;‘ © estabelecimenta do IML que atende a regido do acidents ou da minha residencia realiza pericias com plazo supeion 4 90 inovental dias
y do respectivo pedido

Com o abjetvo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez pumoaﬂ'ﬁ &‘Eausa-da
diretamente por velculn automotor de via terrestre: solicito que esta declaragdo permita o prosseguiments da analise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do instituto Médice Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & P medica 8 custas da

Seguradura Lider DPVAT para a correta avaliagho da ewsténgia e afericho do grau da lesio. ou lesdes, para os fins do 47° do art. 3°da Lei ne
fs 194,74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacho paraa realizacso dessa pencis nao sigrifica prévia concordancia com a futura avaliacdo
medica ou rendncia so direito de contesté-la caso discorde do seu conteido

-

lf‘]aﬁf?%} O %.ﬂm*n o OO

Local e Data

“Campo | - Assinatura do Beneficiario Campo 1 - Assmatura oo Regresentante Legal

DALLRGL voor 2017



DECLARACAO DE RESIDENCIA

o dal Lum e T A1 G
RG ni_j-q 159 7 L, data de expedigio 08 [0 0= brgio ST [ P‘.’,.’?

CPF n® 0_52 0 ‘3% "G'Cfli -’i&wenhu perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatorio em nome
de terceiro:

{L:g;;:_:::daﬂ’ra;aj__"ﬂ UG Jl‘:':_;"-f-!—_fl{ﬁ.l—_*{.i- okt ﬂcvz.CLM G'tf
Numero %U

Apto / Complemento

Bairro (':_ﬂ Q

Gdade i?ﬁw Lt

Estado ?m b_lL\C*— .CF).

cep 587208080

Telefone de Contato l Cx ?31. GG @]6 ';L 2 >

E-mail

—SINCOR/PE

Por ser verdade, firmo-me. L 27 ABR. 2018

Local e Data: Iiem%@- 0f .0a. 1% CONFERIDO COM 0 ORI

Assinatura do Declarante: &mwm
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GOVERNO D0 ESTADO DA PARAIBA /;

{ SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE g
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA i 4

DIVISAD MEDICA b

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Alexandre Lira de Franga

DATA DE NASCIMENTO 17/05/83

NOME DA MAE Maria das Dores Rodrigues de Lira

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1024888

DATA DO ATENDIMENTO 03/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 00:32 r—

MOTIVO DO ATENDIMENTO _ Acidente de moto SINCORTPE

DIAGNOSTICO (8) Fratura de clavicula D. 77 ABR. 208 |

CiD 10 $42.0 e |
“ONFERIDO COM O RGN

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,com trauma em ombro direito Avaliado pela
Traumatologia.

LICIT
RX ombro D.
RESULT
RX:fratura de clavicula D.
TRATAMENTO.
Tratamento conservador de fratura de clavicula direita (ipoia) N\
ALTA HOSPITALAR: 03/09/17 Z Az )
DATA DA EMISSAO: 25/01/18 VA A
A e
Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagio de atendimento hospitalar para. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




i L ts it -omprovanie de Siluagao Cadasiral no CPF

BRASIL Servigos Barra GovBr
(HTTP://BRASIL.GOV.BR)

Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situacdo Cadastral no CPF

N do CPF: 052.088.094-35

MNome: ALEXANDRE LIRA DE FRANCA

Data de Nascimento: 27/05/1983

Situacsio Cadastral: REGULAR | SINCOR/PRB

i 27 ABR. 2018 |
Data da Inscrigao: 25/01/2002 . ._\__f
Digito Verificador: 00 CONFERIDO Cow 0 0Rigm

Comprovante emitido as: 15:20:47 do dia 08/02/2018 (hora e data de Brasilia),
Codigo de controle do comprovante: 8C0D.2415.3825.C4FA

Este documento ndo substitui o “Comprovante de Inscrigdo no CPF
{MplicacuesfSSUATCTNCPF!ImpressaotamprcvanteitunsultaEmpressau.asp}.

(Modelo aprovado pela IN/RFB n® 1,548, de 13/02/2015.)

htips:fiwww.receita fazenda.gov.br/Aplicacoes/SSLAT CTAICPF/ConsultaSiluacac/ConeulaPublicaE xibir asp [
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