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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, 03 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190254615 Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA
Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DE LOURDES DE SOUSA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2 14139750
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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, 04 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190254615

Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA

Data do Acidente: 10/10/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARIA DE LOURDES DE SOUSA

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

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

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? 14154190
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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, 01 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190254615 Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA

Data do Acidente: 10/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DE LOURDES DE SOUSA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14833964
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Escolha ofs) tipofs) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

CPF da vitima: Mome completo da vitima:

035 Q61 894- 33 | Mowe o Loden o St _—

: H.EGIS"I'HG DI'IHFQHMAI;GE CADASTRAIS E FAIXA DE EEHDAMEHSHMFM FISIH {H"ITIMMEEHEFIHEH[G} I‘.FHI‘.I.ILMt EUSEP-Hl W r 3

- 2 o Legs o Sewao . ﬂc?ﬂ-&%‘i §-33

Ndmero:

e Rk VRPN |5 s-an
Mﬂm @ tocand: Goron '/ B 28464034

Profissdo; Endergco; g
L.EMA'L {Jf:c.ﬂ.h de. Scuacy G "Hu S A

Declaro, para todos os fins de dirﬂtn residie no enderego acima informads, conforme comprovante anexo [ANEXAR cﬂPIAL

l-'llDUS CADASTRAIS

—

| DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAQ - ASSINALE UMA OPCAODECONTA
] CONTA POUPANGA Gomers s b s, sl gl E’ CONTA CORRENTE Mi
[ Bradesco 237) [ reazan) Nome do BANCO: RS CO

RENDA MENSAL:
[] recusoinrormar [ avé rs1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] m47.001,00 ATE RS10.000,00
|:| SEM REMDA [] #$1.001,00 aTé R$3.000,00 ] rés.001,00 ATE R$7.000,00 [ acima pe rS10. 000,00

[ eancodoBrsijoo1) [ Caba Econdimica Federal (109)

AEEHEM:(:D conTa: ]D AEENEW@ CONTA: MO

[rfarmar o digito se existir [imformar o digito se exist) [informar o digho se existiry [infarmar o digho 58 existin

INVALIDEZ PERMANENTE

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancérla informada, de minha titularidade, o valor da Indenlzacio/reembolio do Segura DPVAT
& gue ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde |d & somente apos 8 efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebida.
| “N‘F n:;;un.nclo DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cuuggﬂ# DHH VALIDEZ P gmﬁhm

Dur.llm, sob s penas da lal, que estou impossibifitads de apresentar o liude do Instituto Médico Lega
do Seguro DEVAT por Invalidez parmanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

Nio hd IML que atenda a regifo do acidents ou da minha resid@ncia; ou S/A
. GHROSE PR EVIDENCIA
O IML que atende a reglSo do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias MBS “ou
[0 ML que stende a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza periciasicom prazo sugfpfor A BR(nBBk) dias co pdllld g

Pelo mativo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de Indenlzagio do ro DFWAT, pnr imalidez permann
apresentada, concordando, desde |4, em me submeter b avallaclo médica ks custas da Segurade I.ider nI!
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Led 6.154/74, art. 39, §19, declara quu
avaliacio médica-ou rentncia ao direito de contesté-ta, caso discorde do sew conteddo. ‘ﬁ C}

*'“'E'JE,? E.h * EECU‘RACID DEI:IHIE‘US IEHEFIEI[H]DE PHEEN EHIHEHT'E SDMEHTE FARI '-'.DI-EHT!.IIIA DE MﬂH.TE i £

Data do dbho da vitima:

Estado civil davitima: [T] solteire [[] Casada fno i) Dmm mew D"-'hm |

Grau de Farentesco comavitima: | Vitima deixou companheirala): D Sim DNI"' Se a vitima delaou companheirafa), informar o nome completo:

MORTE

Vitima teve fihos? Sim Mao | Setinha filhas, Informar guantos: Vitima debxou Sim Mia | Vitima deixou Sim MNio
Qs Vivgs: Falecidos: nascituro (val nascer]? Lsm O pais/avis vivos? Qs [

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a in:hnl:;;la do Segura DPVAT por morte dquales bensficiirios gue se apresentarem e provarem
esta condiglo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragSo nio verdadelra poderd gerar a obrigag3o de ressardr o valor recebido, além da
responsabifidade criminal punnlraﬂn do artige 299 do Cédigo Penal.

1) TESTEMLUNHAS

Local e Data 2C 11 | Nome:
CPF.
Assknatura
21 | Nome:
: L - CPF:
clirio {decis
_'_'.,-'_'-_-"‘"--____1_ Assinatura

‘escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,
& darlhe déngia do Intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.

{*) A vitima,penefickirio nic a
# CAp@Des, comprometendo-se
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

fia presenga de 2 (duas)

FPS.001 VOO1/2018






GOVERNC DO ESTADD DA BARAIRA

SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
16* AISP D2 POLICIA CIVIL DE BRINCESA ISABPL
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL OE PRINCESA ISAEEL

CERTIDAO

CERTIFICO, em zazdo de¢ meu oficio €& & reguerimento verbal de
pessoa interessada, gque revendo os Livios de Reglstro de Ocorrédncias desta
Dalsgacia, encontrei a seguinte Ocorréncia Folicial: N° 564/2018, LIVRD n°

03/2018, sobh a re nsabilidade da autoridade licial, Dal GUTEMBERG
JOSE DA COSTA MARQUES CABRAL

DATA: 31 de ovutobro do ans de Dois Hil e Dezoit

HORA: 10h50min COMPREV SEGUHDSEPRE\HDEHEIP.EM-
CIDADE: PRINCESA ISABEL — PB 02 ABR. 2018 :

Noticiante: MARIA DE LOURDES DE SOUSA i AO P S A
Estado civil: Solteira RG:1.958.237-2 vla SS"D 44-33

Bexe: Feminino FHascimento: 28.02.1977 Idads: 41 ancs
Hacicnalidade: Brasileira Haturalidade: Princesa Isabel/PB
Profieslo: Rgricultora Alfabatizade: Bim

Filiaglo: José Domingos de Sousa & Rita Olivia de Scusa
Enderego; Fovoado Lagoa de S3op Jodp, Zona Hural, Princesa Isabel/FB.

NARRATIVA

QUE neo dia 10.10.2018, por veolta das 17h30min, gquando 2e
encontrava parada scbre sua motocicleta HONDA CG 150 TITAN K3,
Cor Vermelha, Ano 2007/2008, Placa KLH 7660/PE, Chasai
SC2RCOB10BRO35771, foi abalroada por uma outra motocicleta de
| Placa mdo anotada, wvindo a cair ao solo; QUE foi socorrida e
encaminhada parca o hospital Regional de Princesa
Igabel/PE(HRPI); QUE sofreu queimadura de 2° grau na perna

esquerds,

0 referido & werdads, Dou fé, Termo dée Rasponsabilidada: Declaro assmumily Anteira
responsabdlidade Civil & Criminsl, referspts ao Registro ds Ccorrdscis svora e den origes a
presente Cerlddio (Aztdgo 227, oo C.F.B. — Pulaidechs Idvcldgica - Pena: Roclusdo dz 01 =) &
€3 {cinco} amcx).

Wmimﬂzﬁr&_@qu
_‘r'.-ﬂ_'-‘“‘:? jm ;j;ié'fﬁqra-/
" \ <3

5 S

Bum Cel. Josh Pareira Lima, 5, Alko do Cascaval, Princons Izabal - BB.
Fona/fax: (DXXB3] 3457 2381.
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Pmﬂssi'u: Endeteto: Nimera: Complements:
" Lo;&mﬁ. bl‘.‘c.ﬂ.'-‘.ﬂ de. Scusey NG "Hu Sl
rra; Cldad Estadg: CEP:
_ Toro Aol '?m*-uw Il i) 55 355-00
E-mall:
lfv\-rnr,chmrm oo Grem J) ‘r'ﬁ] 284 §-4036
E Declaro, para todos os fins de difﬁtn, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR thIAL
E RENDA MENSAL:
< ] RECUSO INFORMAR [ até =s1.000,00 [] R$3.001,00 ATE RSS5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
< _I_::] 5:[.1 nEum [] #51.001,00 ATE R$3.000,00 [J ®s5.001,00 ATE R$7.000,00 [C] Acima pE R$10.000,00 _
o ki j.l” © DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA mnmmﬂa mmﬂﬂu:m AR
ﬂ E o Ll -
= [Jconma Ful.ll'ﬁﬂt.h [Somante pacy o3 bancos sbsixe. Assinsle uma opela) E’mrm CORRENTE :mggi
[ eradeso 237 [ rac(3a1) Nome do BANCO: REME.C CO
[J sancodoBrsi(001)  [] Cabka Econdimica Federal {104)
vatwean () o O retven EBD(D o070
[imfarmar o digito se exitlr) [informar o cigito s exkytr) [infanmar o digho 38 existir) [infarmar o digfo 5o exitir)
—

PEDIDO DO SEGURO DPVAT

%‘I’MDH PERMANENTE D MORTE
—
=l

Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

CPF da vitima: MNome completo da vitima:

02s 261 &44- 33 | Mown, dlo. Leuden de. S —
 REGISTRO DE INFORMAGUOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA Mnnw:leuiﬂnﬁnm} r.mr.uu.lt SI.ISEP-HI 4‘5_&012 2

Nome completo;

Mous dy Landn dy Sevan. Oas. 61 §4-33

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenitacio/reembolso do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde |8 e somente apds 2 efetivagdo do crédito, guitagdo total do valor recebido.

" DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML = PREENCHIMENTO SOMENTE PARA cuuggm DE INVALIDEZ Pg' MANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibifitada de apresentar o laudo do Ingtituto Médico Lega
do Segurn DPWAT por invalide: parmanente, uma vez que (assinalar uma das opgbes):

W30 hd IML que atenda a regifo do acidents ou da minha residéncia; ou s/A
. GhBES E PREVIDENCIA
© 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias LAMRBEYLEE ou
[ 0 1ML que stende a regilio do acidente ou da minha residéncia realiza periciasicom prazo suﬂ@rﬂﬁ{naﬂﬂ} dias do pdfida
Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de Indenlzacio do Skguro DPVAT, por invalide: lﬂfl‘l‘ﬂﬁ!m HH chme
nki o

apresentada, concordando, desde |4, em me submeter & avaliacdo médica &s custas da Segurado I.idl:r
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §189, declars quu
avallagio médica ou rendncla ao direlto de contesté-la, caso discarde do seu contedda.

1:;'-_';:,‘;:';“1 nzcumcﬁu nzl]mms BEHEFICI.EH]DS FHEEHEHIMEHTG {Dyznﬁ mu l:nl.En]ryuA nE_h:nm*E o
Estado civil da vitima: [7] Sokeiro [] Casado o CM) Du.u-:hdu [[] sepsradojudicaimente [] Viivo ‘ Data do dbito da vithma:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima delxou companheirofa): D Sim Dﬂiq. Se avitima delwou companhelirafa), informar o nome campleto!

Vitima teve fithos? Sim MNio | Setinha filhas, Informar quantos; Vitima detsou Sim Mia | Vitima deixou Sim Ndg
Qs Miwos: Falecidos: nascituro [val nascer)? O O pals/avis vivos? Osm 0

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a lndqnlm:lu do Segura DFVAT por morte 2queles beneficidrios gue se apresentarem e provarem
eitn eandl estanda clente, ainds, de que qualquer amissio ou declsragSo nda verdadelra poderd gerar a obrigag3o de ressardr o valor recebido, além da

responsabifidade criminal per infragio do artige 299 do Cédigo Penal. "
D , TESTEMUNHAS
Local e D:ti._’[mad.m‘ja.ﬂtﬁ_ﬂ-?ﬁ oy J.2¢N8 14 | Nome:
Nome: i CPF;
Assinatura
21 | Nome:
CPF:
[ — Assinatura

‘escolher outra pessoa alfabetizada, malor & capaz, para preencher e assinar o presente formuldria, A SEU ROGO,
& dar-lhe déndia do Intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.

{*) A vitima,penefickirio nBc a
@ CApares, comprometendo-5e
10 ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCLA DE TODOS.

na presenga de 2 (duas)

FPS,001 VOO1/2018
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| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
02 ABR. 2019 “

| PROTOCOLO®
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HARCLDO MAGALHAES DE CARVALHO
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CIRCULAR SUSEP 445/12

o ik i Bt AT

S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
[ G UiDER

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpt//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
{exdusivo para pessoas com deficléncla auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
ndmero 445/12, disponivel no endereco eletrénico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/EIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&C0ODIGO=29636

i B’

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro n{: mercado
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pam

conter, além dos documentos de [dentificacio pessoal, informagdes acerca da|
respectiva documentagio comprobatéria.

02 ARR. 208
A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulério, .:;g“*%@ ﬂ]ﬂ&a;ﬁ do
PEREOA

Seguro DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Clrcular, esta recusa é p

L ppyicei g

! Superintendéncia de Seguros Privades - SUSEF, érgio responsivel pelo controle & fiscalizagio dos mercados de segurn, previdéncla privada aberta, capital-

izagho e ressegura,
i Consalho de Controle de Atividades Financairas — COAF, drglo Integrante da estrutura do Ministérlo da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e dentificar as ocorréncias suspeitas de atividades licitas previstas na Lei n*3.513/58.

J i Inscrito l:a‘.i no CPF sob o N° ﬁf_"!é'_‘[ ﬂéj E! / |£E ;
na qualldade de memdnr {a] / tnta ' Edlérln (a) do Beneﬁclériu Inscrito

(@ noCPFsoba Ne Q258 F F4 /_ 33 | do sinistro de DPVAT cobertura A.E'Mgidi Vitima
[X e, Clp ﬁ;mm O SietizD ,Inscrito (3) ne CPFsebo Ne_Q&85 63 419 s 23 conforme
determinagdo da Circular Susep 445/12:

ErDeclaro Profisséo: rﬁ:&'&m g!%&ﬁikﬂdz_ e apresento os documentos comprobatérios:

O Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abalxo,

anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declarago implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

Complemento

- | Estado

Cidade CEP
. Telefore comerdialDDD) Telefone celular (DDD)
L&Q‘ﬂ;ﬂﬁvﬂmﬁ -Lgrmny () 354€-1036 J

Aosedlol . 02 ce [, 4o N9

Local e Data

-

A
/" hssinatura do Declarante
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(8‘0554 AS de MetgrrelnO /M
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PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: MARIA DE LOURDES DE SOUSA, brasileira, solteira, agricultora,
portador da Ceédula de |dentidade n® 1.958.237- 2° via SSDS/PB, inscrito no
CPF/MF sob o n® 025.267.844-33, residente e domiciliado no Povoado Lagoa de
S&o Jodo, Zona Rural, Princesa Isabel/PB, CEP; 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com enderego profissional & Praga
15 de Novembro, n® 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragédo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questSes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizagdo de pagamento,
Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitagdo e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA.

Princesa Isabel/PB, 01 de Novembro de 2018.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0113200/19
Vitima: MARIA DE LOURDES DE SOUSA Data do acidente: 10/10/2018
CPF: 025.267.844-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: Lo 7 D7 FOURDES DE
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MARIA DE LOURDES DE SOUSA : 025.267.844-33

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 02/04/2019 Data do cadastramento: 02/04/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 041.542.024-56 CPF: 930.630.914-72

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO IVANEIDE DE PAIVA FREIRE



