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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Cartan®: 11333295

A/C: CEZARIO MIZAEL DIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170385343 ASL-0265811/17

Vitima: CEZARIO MIZAEL DIAS
Data Acidente: 18/01/2015

Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/01/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Boletim de ocorréncia nao conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Julho de 2017
Carta n®: 11334258

A/C: CEZARIO MIZAEL DIAS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170385343 ASL-0265811/17

Vitima: CEZARIO MIZAEL DIAS
Data Acidente: 18/01/2015

Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 15 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: CEZARIO MIZAEL DIAS
N@ Sinistro: 3170385343

Vitima: CEZARIO MIZAEL DIAS
Data do Acidente: 18/01/2015
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
3170385343.

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? 12237247
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GOVERNQ DO ESTADO DA PARAIBA A
SEGRETARIA DE ESTAGO DA SESURANCA E DEFESA SOCIAL 7 »CERAL,
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL S A E
5% DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA GIVIL i “m“m “mm
DELEGACGIA DE POLICIA CIVIL DE SAPE i [ aibL
Rua Osvaldo Pessoa, n° 81, Centro, CEP §8.340-000. L

Telefone: {33} 3283.5949 —_— -4
NATUREZA DA OCORRENCIA: ACIDENTE TRANSITO

n

REGISTRO DE QCORRENCIA n° 16812015

Ans (02) dois dias do més de Fevereirg do ano de dois mil e
quinze, nesta cidade de Sapé/PB, e nesta Delegacia de Policia Civil, sob a
responsabilidade da Delegada de Policia Civil,b, FREDERICO CLAUDIO DE MELD
MAGALHAES, juntamente comigo, escrivao de seu cargo, ai por volta das 15n49min,
compareceu CEZARIO MIZAEL DIAS, RG: 3.015.504- SSP/PB, brasileiro, Unigo
Estavel, natural de Jodo Pessoa-PB, com 32 anos, nascido em 01/09/1982, filho pai
n&o declarado e de Marluce Mizael Dias, alfabetizado, residente no Sitic Barra de
Antas, Proxime ao Cemitério, Municipio de Sapé/PB. Telefone: (83) 9378-5395. C
QUAL PRESTOU A SEGUINTE OCORRENCIA: QUE no dia 18/01/2015, por volta
das 15h:30min, no caminho que da acesso a Lagoa do Padre, o declarante fora
vitima de acidente de transito; QUE nz ocasiic o netiziznte sstave nonduzinda
sua motocicleta HONDA / XL 125 § - COR VERMELHA - ANQ 1995 - MODELD
1985 - PLACA JTG 8426 / PE. CHASSI 9C2JD0801SRS02042, quando um
veiculo ndo identificado, colidiu de frente com sua Moto: QUE a vitima fora
socorrido por um amigo para o hospital de Traumas devido a gravidade do
acidente, QUE passou cerca de 08 dias internado; QUE durante a internagio foi
submetido a procedimento cirlirgico, no antebrago; Era o que tinha a notificar. O
referido & verdade. Dou fé 0. Ciente o notificante das implicactes legais contidas no

Artigo 299 (Falsidade |declagica) do Cédigo Penal, depois de lido e achado confarme

subscreve o presente.

_ Gozaetin (240 D1S-

DECLARANTE

SINCORIPRB

99 JUL 200
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Eu, &%ﬂ H/\.Z—‘::U:Q, f?\)-ﬂr-‘:uj ., portador da carteira de
identidade n? Q\IC)!'\% oY D inscrita no CPF;’MF sob o nt UG 340 Bl _an \
residente e domiciliada na " %‘L{EJ e}:‘xf\/\gx_ clen Mf_' .
Cidade '.‘ﬂ_" , Estado - . declarn, sob as penas da lei, que
Estou |mp055|b|lltado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de regquerirmento de
indenizacao da Seguro DPVAT [Lein® 6.194/74), urna vez que:

{%4 No hi estabelecimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 10O estabelecimente do IML localizado no Munizlpic em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurc DPVAT; oy

[ | & estabelecimente de IML |scalizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior & 90 [noventa) dias do respectivo pedido;

LCom ¢ objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertiura de
invalidez permanente causada diretamente per veiculo automator de via terrestre, solicite que esta declaragio
permita o prosseguimento a anélise da minha documentagio sem a aprasentacdo do laude do Instituto Medico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesfies, para os fins do §12 do art. 32 da Lei ng
6.154/74,

Declare ainda estar ciente de que a auterizagie para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncts com a futura avaliagho médica ou renincia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
conieldo.

Assipatura do declarante

conforme doeurnento de identificagie

Q ;

Local e data

%‘w %&%
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DECLARACAO DE RESIDENCIA ”’I//ﬂ?ﬁillll///[i]j]/””/
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RG n® S‘C}*l5 3\3“‘1

data de expedigdo AY ;‘0"1 / |4 , Qrgdo 5519

CPF n® Q‘&E??)LKQE&-L". - C{Q venho perante a este instrumento declarar que nao

possua comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido

no enderego abaixo descrite seguindo, em anexo, documento caompraobatdric em nome

de terceiro:

Lﬂgradga_ro

{Rua/Avenida/Praga)

SAS Bora don Amlso

Numero

it

ﬁ.pto ,:’Ccnmplementu

‘Bairio W T
Cidade Sope

Estado _ P@

CEP SR U0 ooo

Telefane de Contato

A3TRSRUD

E-mail

Por ser verdade, firmo-me,

Local & Data: ﬁ@emw \(?3" DQ)JM‘LQ

A;s.sina';ufa do Declarante: EQ_?)(‘?[M {\qL%lQJQ @Lﬁ%

Lotz ERacT

SINCORIPS
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