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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576928 Vitima: ALEXANDRE MOURA DE SOUZA

Data do Acidente: 10/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEXANDRE MOURA DE SOUZA

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

DUT Apresentar cépia do documento para confirmagdo do nome do proprietario. A
solicitacao esta sendo realizada em carater excepcional, pois o entregue nao permite a
leitura das informacdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14950122
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190576928 Vitima: ALEXANDRE MOURA DE SOUZA
Data do Acidente: 10/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEXANDRE MOURA DE SOUZA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14950359
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190576928 Vitima: ALEXANDRE MOURA DE SOUZA

Data do Acidente: 10/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEXANDRE MOURA DE SOUZA

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Médico Legal-IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15308490
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Este formularic deve ser preenchido exclusivamente com gapgs do bensficidrin da indenizagio do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
aindz que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimenta em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrasa no recebimente da
indenizagdg no banco.

Ev,_APexamAdne, AAQHHA r‘ﬁp QUL 1
PORTADOR(A) DO RG Ne 2, 607 . 363 v EXPEDIDO POR __S5DS /FR M DI 03y E
crF DEIOBREZ-@)E) v ODOOOTIOC L0000 PRDF'SSMM

E RENDA MEMSAL DE RY_FpQ. @< ("} NA QUALIDARE DE BENEFICIARIONN) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD ﬁEEMBDLSD Do

SEGURD DRVAT DA VITIMA MMM_&_&%AUTORIZG A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIDS DO SEGURO
DPVAT & EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGDES ABAIXO PRESTADAS,

{"1AClrcular Susep n® 4452017, que trate de prevendas a lavagerm de dinhelro no mercads segurader detemmina que todas as seguradaras sao obrigadas a
constituir cadastra de todas 35 pessoas envalvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagae pessoal,
Informagies acenca de profissan ¢ da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramagan de um pagaments, lembre-se que os decumentos abaixo relaclonados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

« {anta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA S0CIAL ou Saldrio eu Funcional.

« Conta Emypresarial - nos documentos aparecem termgs $ais como: CMPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Conta conjunta quandeo o beneficlario/vitima nao for titular;

« Conta tipa FACIL, atencio para o limite de movimentagao fingncelra mensal;

« Conta tipo FACH aperagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Eederal);

« Conta POUPANCA operagho 013 da CEF aherta em Unfdade Lotétfcas com limite de movimentagdo financeira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta blogueada, Inattva ou em proposta [neste momento revoga-se a aceitagaa de praposta de abertura de conta como documento
comprobatdrio dos dadas bancarlos);

« CPF do beanefidrio/vitima invalldo ou pendente de reqularizagio ou cancelado (recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.rece itafazenda govbr), bem como o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros qua nao 4 o mesmo da conta informada para depdsita;

« Lontas nac pertencentes a vitima/beneficdrios.

IMPORTANTE: Tarnbém nag deyvem ser apresentados documentas que comprovemn os dados bancérios com imagem digltallzadafscanner coloride,
escritos & mio, por meio de extratas bancarias informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartde multiplo com informacao
de codigo de seguranga,

FARA CREDITO EM CONTA CORRENTE {TODOS OS5 BANCOS)
N do BANCO We da AGENCIA (com digito, se existir) N® da CONTA {com digito, se existir]

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA {SOMENTE EANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO _ 2 N° da AGENCIA (cam digito, se existin D527 =4 N da CONTA (com digito, se existir)_£ 3 £~

DECLARQ QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA € DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E COU COMQ QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAGAD.

&[K]ﬂm. D7 e f?ﬁiigéafj de_p ZQ’{f v £ )& Qﬁ'}' Ol DI U(-AL_CL’-M

LOCAL & DATA ASSINATLIRA DO BEMEFICIARIO

ATENCAD

- O Sequen DPVAT garante indenizache de R$13.500,00 om caso de eorte (valar que serd pago aods legltimo/s bepeficiiriods, ebedetendo & legislagao vigente
na data do acidente), indenizacdo de até R$13.500,00 em case de Invalkder permanente (valer que varia conforme a gravidade das sequelas e de 2oordo com 8
tahela de sequro prevista na lej 11.945/200% & reembatso de até RE 2.700,00 em casa de despesas médico-haspltalares.

- Para acompanhar @ processo de aralise do pedido de indenizagdo, agesse www.d pratsegurodotransite.com br ou ligue para o SAC DRVAT OA00-0221204.
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Secretaria da

Seguranca e da Defusa Social

Delegacia Geral de Policia 4

22 Superintendéncia Regional de Policia |, L
217 Delegacia Seccional de Poficia Cvil 13
DELEGACIA DA COMARCA DE BANANEIRAS

. T

Aos vinte e dois{22) dias do més de Maio {05) do ano de dois mil e dezoito (2018), nesta cidade
de Bananeiras/P8, na Delegacia de Policia, sob a tesponsabilidade do(a) Excelentissimo{a)
Senhor(a) Francisco Deusdedit Lelt5a Filho, Delegado{a) de Policia Civil, comigo escrivd (o) de
seu cargo, ai pelas 08h41min, compareceu o (a} Senhor (a):

Nome: ALEXANDRE MOURA DE SGUZA

Idade: 34 anos, nascido(a) em 05/01/1984

Nacionalidade: Brasileira

Naturalidade: Sapé/PB

Filllagdo: JoSo Francisco de $ouza e de Maria satete de Moura
Estade Civil: Unido estivel

Proflssdo: Agricultor

Enderego: Rua Orlando Cavalcante de Melo, s/n®, Bananeiras/PB
Graus de Instrughio: Alfabetizado

DOCUMENTO DE IDENTIFICACAO:

RG: 2.607.393 - SEDS/PB

C.P.F.: 092.113.862-46

HISTGORICO: Noticiou que no dia 10 de dezembro de dois mil e dezesseis, por volta das 08h:00min,
na rua Pres. Jodo Pessoa, no centro desta cidade, conduzia a motocicleta Honda/CG 125, placa
MNZ-2385/PB, cor preta, ano/modelo 2007, chassi n® 9C21C30707R 180489, Cod. Renavam
86740906-6, e quando estava estacionando, veio um motociclista nio identificad2 e atingiu a
traseira de sua motaocicleta, derrubando-a; Que em decarréncia do choque o noticiante sofrey
fratura exposta na perna esquerda, sendo socorrido e encaminhado de imediato para ¢
Complexc Hospital Mangabeira, Governador Tarcisio Burity, na capital do estado. Que em
decarréncta da gravidade do acidente, o noticiante permaneceu internado por 11 dias na
Unidade Hospitalar, por ter side submetido a procedimenta cirgrgico. O noticiante n3o
apresentou o Boletim de acidente de trdnsito, por tanto arrola como testemunhas: MARIA DO
CARMO MOURA e JURANDRI APRIGIO DE MIRANDA, ambos residentes a Rua Orlando Cavalcante
de Melo, cidade de Bananeiras-PB. Nada mais a cansignar, lido e achado confarme, vai
devidamente assinado pelo(a} noticlante, e por mim, escrivi{o) que digitei.

Assinatura do (a) noticiante

Esdrivio ad hoc
Matrteuta: 179.451-5
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' MINISTERIG OA
e A
CERTIDAO

N°. 0596/2017

Atendendo solicitagdo de ALEXANDRE MOURA DE SOUZA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitafar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacio de Ficha de
atendimento ambulatarial N° 912312 e Prontuério N° 2016.12.000837, pertencentes ao
requerente gue foi atendido dia 10/12/2016 as 10h49min,vitima de queda de moto,com
trauma em perna esquerda.

Submetido a avaiiacao médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
0s850s da perna esquerda. Realizado procedimento cirgrgico dia 19/12/2016. Alta dia
20/12/2016.

E para constar eu, Sdnia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da VigitAncia
saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Passoa, 15 de Maio de 2017

Médica da Vigildncia 4 Satde
CRM/PB 2959
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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS & Seguradora Lidar das

Cerzéroios do Sequra DPVAT
{IDENTIFICAGAO DO SINISTRO ' - ]
-‘." *
ASL-D352568/19
Witirna: ALEXANDRE MOURA DF SOUZA Data do acidente: 107122016
CPF: 092.113.864-46 CPF de: Propric Tiwlar do CPF: EE?ETDRE MOURA DE
Seguradora: MG SEGURDS, VIDA E PREVIDEMNCIA S.A,

[DOCUMENTOS APRESENTADOS —

Stnistro - idewd

s s AN

Decumentagio médico-hospltatar

Dooumentos de [denbificacia .
ouT

Cutrgs

ALEXANDRE MOURA DE SOUZA : 092,.113.868-46

Autarizacdo de pagamento
Comprovante de resid&ncia

[wrencao

O prazo para o pagamenta da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da apresentacia da documantacio complets.
Fara informagdes sobre o Seqguro DPVAT € consulta do andamenta de processos de indenizacso, acecsa
www.dpvatsegura.com.br au ligue para Central de Atendimerio, de segunda a sexta-Teira, dos 8H &s 20H: 2020-1598
{Regiies Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 {Outras Regites). Pars reclamacies e sugestios, entre sm caantato, 24H
par dia, com o SAC: 0800 022 8185,

A indenizacso por invalidez permanente é de até 8% 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidace das sequelzs e do
acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194774,

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessada fvitima.

[ Portadar da docamentacdo apresentada [ Responsavel pelo cacastraments ne seguradora
Data da apresentacdo: 0911072019 Datz do cadastramento;r 09/10/2019
MName: ALEXANDRE MOURA DE SOUZA Nome: Mathalia Bealriz Brags Costa
CPF: (192, 113.664-46 CPF: 164.083.787-65

ALEXANDRE MOURA DE SOUZA Mathalia Beatriz Braga Costa



[ INVALIDEZ PERMANENTE e/ou . '
IN:AH:EE Despesas Médic:s Sequro DPVAT - Protocolo de Recepgdo de Documenios

Sequradore Lidér - DFVAT

1. QUALIFICAGAQ DO ACIDENTE s

Nome da Vitima ﬂgfﬁﬂiﬂim MM f},ﬁ‘l Seit
Dote do Acidents {0 /{d, 7 d0f6 | OPF 083, /{3, R64-46
2. QUALIFICAGAD DO SOLICITANTE

{Nome Aoxamdne Mouns ds. Seusa

¥
Eﬁ pripris Vitima D Rapresantante Legal: Graude Pa::enmsm:

endereca Rip Dnamdn i SR
No. G /4 f }M@amenm Baime "o b

Cidada P mrnenvminen, UF Panaibe, | cerlslig] 2i2lipl-loliollp
Tototone ($3) 99358BOLE | emat g¥p tomdne ampuna /5 88 amnel . coom

. . .- M Informagtos Importantes] ] . o T
- O prazo para o pagamento da Indenizagho & de 30 dias, contados 2 partir da entrega da documantacio complata

na Saguradora Lider DPVAT,
- Para acompanhar o proceseo, acesse NOs50 site www.dpvatsegurodotransito.com.br ou fligwa 0BOD D22 12 04,

- A indenizacho por invalidez Permanents é de até R$ 13.500,00, Este valor varia conforme a gravidade das lesfes e de acordo
com a Tabela de Seguro pravista na Lel 6.194/74.

- O Reembolso de Despesas Médico-Hospitalaras {DAMS) é de até RS 2.700,00. Esta valor varia conforme o total de daspesas
comprovadas, tomando por base os limitas definldos paias tabstas auloritadas peis Superintendénecla de Seguras Privados -
BUSEP.

- Poderid< sor solicitados dacumentos complententaras aspecificos, conforme leglslagho em vigor.

- Representante Lagsl - Pessoa que representa a vitima menor (0 a 15 anos}). Pode ser PAl ou MAE.

¥ - s T m e - -

3. COBERTURA SOLIGITADA 50 INVALIDEZ PERMANENTE [C] DESPESAS MEDIGAS T
¥

r - S Atengio 13> Presncha com [X] Para documentagiio entrague _

b4, DO UMENT_D_S_B_&_SI_QQ_E_E&B}KS CGARANTIAS DE INVALIDEZ FERMANENTE E DESPESAS MEDICAS (DAVS

(%] Registro da Ocomréncia, expedido psia eutoridade policis (Chpia Avtenticada @ tegival). - 5, {3,

@ Carteira de Identidade da vitima (na falta dasts documento, aprazentar: Cerlidfo de Nascimenio ou CertidBn
de Casamento ou Carteira de Trabalho ou Carleira Naciona! de Habilitagao - {Copia simples & leglvall,

X} CPF da vitima (Cépia simplas & legivet).

@ Comprovante de Residéncia erm nome da Vitlma (Cépia simples e lagivel). Ma ausdncia deste
documento. Declaracho da Residéncia - original (modale 1o balcio de atendimento).

E Auvtorizagio de Pagamanto / crédito da indenizagie orginal, anexado com cipia simples de qualguer docurnento
comprobaténc des dados bancarios, {modele no balcdo de atendimento).

OOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA INVALIDEZ PERMANENTE

(‘ E Laude do instituto Médico Legal - 1ML da localidade do acidente ou da residéncia da vitima {Cdpia autenticada & heglval).

Ne falta dg Laudp do {ML, declaracsn (onginal) firmada peta vitima e documenta firnado palo médico assistente { original 1,
E aue comprove a existéncla da invalidez permanante. com a dala da atta definitiva { modelo no balclo de stendimante 1.

Bolatim de Atendimento Hasplialar ou Ambulatorial { Cépla simples e legivel ).
@ Cartaire de identidade do represeniante legat se houver [na falta deste documento, apresentar CertidSo de
Nascimento ou CertidBo de Casamento ou Cartelra de Trabalho ou Carteirs Nacional de Hattitagio - {Copia simples & legivel).

CPF do Representanta Legal - 5a houver {Cépla simples & legivel).

rga Comprovante de Residéncia em nome do Representante Legal - se houver (Cépia simples e tegivel).
— Na aushnrcka dasta docsiments, Derlarachin de Residéncia - arginal {madeln no halco de atendimeantn).

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES SOMENTE PARA DESPESAS MEDICAS (D AMS
[ ] comprovantes { originais € fegivels } des Despesas Médico-Hospitalares { quitados ).
[:l Mulas Fiscals ( originals e legiveis ) de farm#acla acompanhadas do respectivo recsitudtico madico { Copia simples & legivel 1,
Ej Rolatdrio do Médico Assistante, informando as leses sofridas em decorréncia do acidenta a o tratamento realizado
{ Cépia simples £ lealvel ).
D Cartalra de Idenlidade do representante legat se houver (ng falta deste documento, apresentar: Certidaa do

Nascimanto ou Certidéo de Gasamento ou Carteira de Trabalho ou Carteira Nacionat de HabilitagEo - {Cépla simplys e legivel)
CFPF do Raprasentants Legal - se houver (Copia simples & lagivel).

D Comprovanie de Residéncia em nome do Representante Lagal - se houvar (Cdpia simplas e legivel).
Na ayséntia deste docurnento, Declaragio da Residéncia - original (reodelo no balclo de atendimenta).

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE

RESPONSAVEL PELC RECEBIMENTO NOS CORREIOS

_ iData D3OG T - - ) : Data 32 i£ 5145 1] Recobl os documantos assingladas =
T | wome d 5'?5' v Nome = 2/
ldentidade o2- 60T 393 Mstriculs Correlos S £2 74/ 9 i
N . Lerngpds
Assinatura do Portador " Asslnatura do Atendente




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS {) Sequradors Lider dos

Conebrelos do Sequro DPVAT
{IDENTIFICACAO DO SINISTRO ]
ASL-0352165/1%
Namero do Sinistig: 3190576828
Vitima: ALEXANDRE MOURA DE SOUZA Data do acidente: 10/12/201&
CPF: 0192.113 .864-46 CPF de: Préprio Titukar do CPF: fooviione MOUA BE
Sequradora: MG SEGUROS, VIDA E FREVIDENCIA 5.4,
[DOCUMENTOS APRESENTADOS
Sinistra
™ Wukese
ouT _
s RN 1
|ATENCAO ' L ] -

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagaa completa,
Para Informacbes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamenta de processns de Indenizacio, acasse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendiments, de segunda a sexta-feira, das 8H &s 20H: 4020-1596
(Regifies Metrapolitanas) ou 0800 022 12 &4 (Outras ReqgiBes). Para reclamagies & sugesties, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0B00 022 B189,

A indenizacio 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 el 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais & do interessado/vitima.

| Portador da documentacio apresentada | | Responsavel pelo cadastramento na seguradora B
Drata da apresentagBo: 19/12/2019 Data do cadastramenta: 19/12/201%
Nome: ALEXANDRE MOURA OF SOUZA MName: Elen Tais Alves Pergira
CPF: 092.113 86446 CPF: 126.261 66707

ALEXANDRE MOURA DE S0UZA Elen Tais slves Pargira
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