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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdrcios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0448971/18
Vitima: MARCIELA DA SILVA Data do acidente: 11/02/2018
CPF: 042.886.013-39 CPF de: Proprio Titular do CPF: MARCIELA DA SILVA
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

MARCIELA DA SILVA : 042.886.013-39

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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 lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/12/2018 Data do cadastramento: 12/12/2018
Nome: MARCIELA DA SILVA Nome: JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
CPF: 042.886.013-39 CPF: 021.355.263-98

MARCIELA DA SILVA JOSE DE DEUS FREITAS AGUIAR FILHO
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180584536 Vitima: MARCIELA DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCIELA DA SILVA

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13736891
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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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180584536

Vitima: MARCIELA DA SILVA
Data do Acidente: 11/02/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCIELA DA SILVA

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

Documentagdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n2? 13742422



o &b AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

r g

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
SeM rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de fitularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacdo/reembalso,

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficiario sefa assistido por sey “Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”),

Y

J
( Nimere de Sinistro ou ASL CPF daVitima ] E-I:;c completo da vitima E
L__,Q [Q‘lﬂ_ﬂEE_QLZ;ﬂ_J ARCi®JA DA S 1JUA —

 DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completg CPF titular da conta

: Profissio
MR TELA DA Sx)ud 0435 o 234 |"PEtusa
nder L¥] Y| [ie]
locaLiDADE ) ABoA DA GoR@ui/UAd |"“Sw CASA

Bairra Cidade Estado CEP
| 2owa QRueal | IShiAS coRIHD iaui 69 <90 -000

Emall Telefone (DDD)

/£919999 -5198
Declaro, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no endereqo acdma. Segue, em anexo,
meula do comprovante de residéncia do endereco informado.

'" B

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

IS RECUSO INFORMAR (7] SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 ] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

__| RS 3.001,00 ATE RS 5,000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i RS 7.001,00 ATERS 10.000.00 | ACIMA DE RS 10,000,00
= CONTA POUPANGA (Sommente para os bancas abaive, Assinale uma opgio) | | CONTA CORRENTE (todos os bancos|

SCBRADESCO(237) [IBANCODOBRASIL(001) [ 1TAU (341) ooy -
| CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |: 1 ]
CONTA AGENCIA COMNTA

L] o NRID O ] oA i) [ 4

(043 (7] (0oysgr4 (0] [ | il ) ]
| Mnlormar digito s edstie] Uinfoarmar digitg se existin) [Ffarriar digito se existin] {informar diggts se existir) J

Declaro que os dados bancirios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagio do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valor indenizade.

C A¥10 DO ART] 0 Je_D

Local & Data

xman eida da Sty

Campao 1 - Assinatura do Beneficlbrla

FAPPF.001 VOO1/2017
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Governo do Estado do Piaui

&30v. 1.0
Secretaria de Seguranga Pablica
Delegacia Geral de Policia Civil
Shm-ahhmadnﬂuluﬂmd-t):onimll
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 172686.000072/2018-88
Complameniar so B0 N* 172686 0000700201 B-B5
Unidade de Registro: Resp. pelo Registro: Nivaldo Rodrigues De Sousa
Data/Mora: 28/09/2018 - 09:08
| e 'DADOS DA OCORRENCIA| 1
Unidade Policial Responsavel Data/Hora
DP DE ISAIAS COELHO 11/02/2018 - 12:00
Tipo Loeal
VIA PUBLICA
Municipio Bairro
ISAIAS COELHO INFORMAR NO COMPLEMENTO
Enderego
LOCALIDADE LAGOA DA FORQUILHA - ZONA RURAL DE ISAIAS COELHO/PI, N*
Complemento Ponto de Referéncia
2 WL

A ¥ b

Nome: MARCIELA DA SILVA
RG: 2858481 5SP P

Mae: ADERCI MARIA DA SILVA
Erdereco: LOCALIDADE [AGOA DA FORQUILHA I S/
Complemento: ZONA RURAL

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG150 FAN ESDI 2014 PIBS572 SC2KC18BOERS1G73T 01205108458  Preta
Condutor;: MARGIELA DA SILVA

RG: 2858491 Organ: SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE LAGOA DA FORQUILHA Nomem: SN Complemento: ZONA RURAL

Cidade: ISAIAS COELHO UF: PI Bairro: INFORMAR NO COMPLEMENTO

Proprietério: MARCIELA DA SILVA

End: LOC LAGOA DA FORQUILHA Namero: S/N

Cidade: ISAIAS COELHO UF: Bairmo: INFORMAR NO COMPLEMENTO

ax ¥ ‘M
wencida da Sk

Responsavel pela Informaco

“_Iﬂﬂ-‘hw
Boletim de Ocorméncia emitido em: 28/09/2018 0908 - SISBO@2011-2018 ATT DELEGADO DE POUCA Pagina 1/2
Mat. 318.270-3
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exdlusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

P

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos 0s 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 02 15 anos - Representante Legal é representado pelo pai, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”);
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulirio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por

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

T
Nome Completo da Vitima ['CPF da Vitirma Data do Acidents
MARCIEIA DA SiluA ”043 £§6 afﬁast]LH 02 Dol¥
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Lagal CPF da Representantc legal
MARCIEIA D4 Si)yA 02 €86 0/3-39

Emall Teletone (DDD)

9,997 s8¢

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requetimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel ne 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgaes abaixo:
}.ﬁlﬂin hé estabelecimento do IML que stenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

| O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia néo realiza periclas para fins de prova do Sequro
BPVAT; ou

L] O estabelecimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias
da respectivo pedida.

tacdo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordanda, desde jd, em me submeter 3 pericla médica 4s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existbneia e afericio do grau da lesdo, ou lesées, para os fins do §1° do art. 3= da Lei n=

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordéncia com a futura avaliacdo
médica ou rentincia ao direito de contestila, caso discorde do seu conteido,

—

CAYI2 Do LRy 034e D

Local e Data

- -

Campa 1 - Assinatura do Beneficidrio

DALT.001 VDOR/7017




