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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM SOUZA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180254039

Vitima: JOAQUIM SOUZA DA SILVA
Data do Acidente: 02/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180254039.

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? 12920218
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Rio de Janeiro, 06 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM SOUZA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180254039

Vitima: JOAQUIM SOUZA DA SILVA
Data do Acidente: 02/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180254039, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério néo

conclusivo
- Certidao de casamento

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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 12920282
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Rio de Janeiro, 03 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM SOUZA DA SILVA
N@ Sinistro: 3180254039

Vitima: JOAQUIM SOUZA DA SILVA
Data do Acidente: 02/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EVERARDO DE SOUSA LEITE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180254039.

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 indenizagdo, 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? 13664308
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Para rais esclarecimentos, acesse » site httpofwanvseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0500 4121206
[axcusive pam paosseas com deficiénda auditiva e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHEMENTO:

E mecessério o preenchimento completo de todos as campos com os dados da BENEFIGARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEM rasuras, pam carreta analize do seu pedido de indenizagio. Dados iIncompletos od irearretos impedem o banco de creditar
O pagamenta.

4 coma informada precisa ser de tityfaridade do EENEFICIARIG ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regulatizada, ativa,
desblaqueada e sem impedimento para o crédito de indeniragiofreembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anns (pai, maie, tutor) ou o Incapaz com curader. O farmulido devera ser preenchido com as dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor au Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (na campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficlidrlo ghire 16 e 17 anos - Necessdtio que o Benefickirio seja assistida por seu "Representante Legal” (Pai, M3e, Tytor).

Q formuléno deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessaria que o formuldrio seja assinado pela menor de
idade (mo campo 1 "Assinatura do Beneficdno") e seu Representante Legal [camps 2 *Assinatura do Representante legal™).
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Mirmero da Sinistro oo ASL [EF‘F da Vitima W [Nnm& cu"npletn e vitina
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DADGS ﬂﬂ REEEEEDI‘JR DA INDENIZALAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Beclaro, sob as penas da l2i e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, resldiv no shdetegn arima. Segie, em anex, [
cdpia do comprovante de rasidénca do endereqs Informads. J
-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
B RECLISO INFORMAR T SEM RENDA i, ATERS 1.000,00 1A% 1.001,00 ATE RS 3.000,90 %
[} Rl 300,00 ATE R4 5000410 |_: R% 5.001.00 ATE RS 7.000.00 RS 700D ATERS 1008000 ) ACIMA DE RS Tou000.0 E
1
! |23 CONTAPOUPARCA (Sarmonie pary o5 ban cos abaixo, Asstrele Umes opgdo) | CONTA CDRRENTE {todnos os banens) !
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Oeclaro gue o dados bancdrios 350 de minha titularidade e, comprovada 3 cobertura securitiriz para o sinistro, autorizo &
Sequradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segura DPYAT, mediame o crédito na referida agénda e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacdo do valot indenizado,
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Leseal ¢ Data

Marta Gecineide F. Nobie
Cofratafa de Seguros Eireli

© N PN AR 1Y P CNP.:21.487.736/0001-08
Cagmpo 1 - Az.smatlj'rla do Hennhcranu Campn 2 - Assingduera do Aepresantante Legal
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Para mais esclarecimentos, acesse o stte https/fworwseguradoralider.com.br ou igue para o SAC GEVAT 050D 0221204 aw 0AGD 0221208
rexclusive para pessoas com defidéncia auditiva e de fala)
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(INFGHMM}I‘TJES PARA PREEMCHIMENTO;

! E necessiric o preenchitnento complets de todos as campos com os dados da VITIMA & do seu REPRESEMTANTE LEGAL® {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representants Legal* ¢ obrigatdrio para as sequlties casos:
Casos cofn vitima entre 0 a 55 anos - O Representante Legal & representado peto pai, mde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar g declaragio no campo 2 {"Assinaiura do Representante Legal);
Crsos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Maste caso, & necessatn gue a vitima seja assistida por um Bepresentante Legal (pai,
mae ou tutor], O formuldrio deverd ser assinado peia vitima menor de idade no campa 1 {"Assinatura da Vitima"! 8 também por
seu Representante Legai no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal‘l.
Casos com vitima interditada com curader ~ Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
derlarafdo no carnpo 2 ("Assinatura do Representante Legal™}.
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" Neemie Campleto da Vitima

AABGL 0 SOG2 L28 T i d
o

_W CPF daVtima (Deta do Acidente
|

00 500.763-53 | OB T/

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Narme eompleta da Representante Legat PF do Reprezentante legal
Email S Teleione (DO E
A 92 3930

Dieclars, sub as penas da dei, gue estou impeossibilitade de aprosentae o loudeo do Instituto Médico Legal (ML} para os fins de requetinents de
indenizacin do Sequra DPYAT {Lal n# 6. 194,74, uma vez que:

Assinalar ama das epybes abaina:
%Nﬁn ki estabelecimentn do IML oue atenda a regiio do acidents ou da minha residéncia; ou

= O astabelecimento do WL gue stende a ragifio do acidente au d= minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Sedurn
DPVAT; cu

1+ O estghelecimento do IML que atende a regtio do zcddente ou da minha residéncia realiza perfclas com prazo superfor a 90 (woventa) dias
da fespuective pedide.

Carn g okjeting de permitr o exame do met pedids de indenizasdo du Seguro DPVAT, pars a cobrertura de invalidez permanenie rzusada
diretamente por veiculo awtomotor de via terrestre, salicito gue esta dedatacso permita o prosseguimento da andlise da minka docutmen-
b3 sern @ apresentacaa do kuds da Insitute Médico Legal- VML, conoordande, desde )4, em me sibmeter 8 pericis medica as custss da
Seguradora Lider DPYAT para a conmata aveliztio da existéncia e afericdo do grau da lesae, ou lestes, para os fins doe 519 do art. 32 dalel oo
6.194,74,

Pedarn airda estar clente cha que o avtorizacio para a resflzarso dossa pericia njo signliica prvla concordingla com a Fitdea avaliagio
Fedica ou rendngia ao direito de comtestd-la, taso discorde do sew cantedd,
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Carnpa 2 - Assinatura do Represenrante Legal

PAL1LB0L Yoot el




Raiminge FICHA DE ATENDIMEATO AMBULAPORTAL
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c: i_gf)E DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

& ryrdrtrad e ds Segave BRVAT

Para mais esclaredmentos, acesse o site hittpfwww.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT D800 0227204 ou 0800 2271206
fewctusivo para pessoas com deficlénda auditiva)

( INFORMACOES IMPORTANTES:

{ 1 preenchimento deste Formuldrio e parte infegrante do processo de liguidacas de sinisiro, conforme estabelece a Circular
| namero 445/12, disponivel no endereqo eletrdnico:

] hitpy/fwarw 2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWEER/DAOCORIGINAL ASPXR TIPD=1 &C0DIGO=29836

A Circular SUSEP niv 445712, que trata da prevencae 4 lavagem de dinkeiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentes de identificacdo pessoal, informacses acerca da profissio e da faika de renda mensal além da
respectiva documentacao comprobatdria.

A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulario, ndg impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio a0 COAF,

f suparietendbnoa de Seguros Pelvados ~ SUSER, drgdo fespanzivet pebo controls e iscalimgan dos mercades de segum, previdénriz privads abert, capital-
LZALAS B ressequ .
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PROCURAGAO

Qutorgante:, éj Dﬁbem ....................................................................... :
brasileira(a), &sfado  civil ... /?;//r’ﬁ prcéss/} ..... Z?Z(f-’:?-fr:‘f’i’f?.’f ........ ,

residente e domiciliado & Rua .. #&7 4. L5408 5 TR W
n Qy..bairrc [IS5IAN fmlaly e }mtﬂi% ﬁde ...... /"/Tfr:— ............
Estddo  delo). CL2%F... Ca“.%j? .................. rmmxmqfo Rg

RO E3Y LS FAFE ST e CPF o M B b5~ 5.

Qutorgado: EVERARDO DE SQUSA LEITE, brasileiro {&), estado civi,
Casado, profissfo- Autonémo, residente e domicliade a Rua Mauricio
Almeida, n® 268, bairro Zacarias Gongalves, Municipio de Crato, Estade do
Ceara Cep.; 53110130, portador do RG n® 1130536-86 SS5P/ CE e CPF n®
34639578334

Por este instrumento particular de procuragdo, o (a) otitorgante nomsia e
consfitui o{a} outorgado({a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de
requerer junto & qualquer seguradora integrante do Conséreio Segure DPVAT,
C pagame SI!‘]IS’lFG que _vitimou em amdente e trénmtc o{a) Sr.ia)

;ﬁﬂ PO RE LR Sy “Feorrido em

,ﬂﬁ'z ..... ﬁ/}-conformeregrstrado pelo B. D anexo 20 processso.

Podendo ditofa) procurador{a), representar of{a) outorgante como se ofa)
proprio{a) fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de
endereco, assinar Autorizagdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de
Sinistro DPVAT, para o pagamento de quitagdo da Indenizacdo de Sinistro
DPVAT, anfim requerer ® assinar todos o8 papsis e documenios que foram
precisos e praticar todos os demais atos necessarios para ¢ mais amplo e fief
cumprimento do prasente mandato,
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- ESCrarate

hlig u"" ?sﬁﬁé

Obs., Reconhecer firma em cartério por autenticidads ou verdadsira RECEBEMOS
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