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PROTCGCOLO DE ENTREGA DE DQCUMENTOS (} Sequradora Lides dos

Consérelas do Sequrs DFVAT

[IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-0072477} 10
Vitima: GII. CELID OE MENESES FONTENELE Data do acidente: 13/09/2058
CPF:396.211,893-49 CPF de: Préprio Titular do CPF: 1L CELIO DE MENESES

FONTENELE
Sequradora: ALFA PREVIDENCIA E VIOA 5 A,

Sinistro

Boletim de acorréncia

Ceclaracdo de Inexisténcia de IML
Beclarago do Proprietirio do Veiculs
Cocumentagas médico-hospitalar

T

Outraz

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE : 396.211.893-49

Autgrizacdo de pagaments
Campravanta de residéncia

| ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anéllse do pedido de indenizacio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue D800-G221204,

- A indenizagan por invalidez permanente € de até R$ 13,500,900, Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentagic salicitada dos documentas indicados em ariginais, ou cHpias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados como comprovante de entrega per meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimente para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsahilidade pela guarda dos decumentos originais é do interessadafvitima.

[ Partador da documentagao entregue _] | Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Cata da entrega: 27/02/2019 Data do cadastramento: 277022019
Nome: Gl CELIG DE MENESES RONTENELE MNome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 396.211.89349 CPF: 156.118.057-28

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0072477/19

Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE Data do acidente: 13/09/2018
. ; L peg . . GIL CELIO DE MENESES
CPF:396.211.893-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FONTENELE

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE : 396.211.893-49

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 indenizagao, 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: 27/02/2019 Data do cadastramento: 27/02/2019
Nome: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 396.211.893-49 CPF: 156.118.057-28

GIL CELIO DE MENESES FONTENELE AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190176042 Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE
Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

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? 14036015
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190176042

Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE
Data do Acidente: 13/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

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

Comprovacdo de ato declaratério nao 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
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14038266
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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, 07 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190176042 Vitima: GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

Data do Acidente: 13/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GIL CELIO DE MENESES FONTENELE

Informamos que nao recebemos a documenta¢do 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 n? 14932835
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Delegacia Geral de Policia Civil
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 177696.000015/2019-84 g /

Unidade de Registro: 1° OF DE PIRIPIRI Resp. pelo Registro: Jes}linn So—zyﬂas
Data/Hora: ON0RETT- (138

e i S . — — T

} _JI ﬂm&hiq H§|] DADOS DA OCDRRENCIA ' 1

Unidade Policial Respansavel Data/Hota

OF DE BRASILEIRA 13093018 - 15:30
Tipp Lecal

ViA PUBLICA

Municipia Bairro
BRASILEIRA PREJUDICATD @
Enderego

RUA PRCOJETADA, N™

Camplementc Ponto de Reforércia

BAIRR( FREXEIRAS

LR

DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS

Name: GIL CELIO DE MENESES GONTENELE o Tipo Envoly.: VITIMAR oliciants

AG: 1135856 Fl

Az FRANMCISCA ALZAIR DE MENESES FONTENELE

Pae: FIRIEO DE MENESES FONTENELE

Enderson; QUADRA 02 DO CONJUNTO HERACLITO FORTES, N° 16 REC EB I D 0

Bairra; PREJUDICADD :

Cigade: BRASILEIRA M| 78 FEV N

Talslnnols]: 86-0823-7360 P
ST Fog adoraddderR AN o=
THEE EET NATUREZA[S) DA DCORRENSIRS =
Naturezals) da Ccorréncia

1 - 2530 corperal acidental ng tr&nsito.

- T T 1 ————————— g = s |

L VEICULD{S} ENVOLVIDO(S) |
Merce: Modelo: / Ano: Placa; Chassi: Renavam: Cor:

1= HONDA., CG150 FAN ESDH 2014 PlA1BEE ACZKC1680ERSTE152 Q1125100243 Frota

Condutor: GIL CELIO DE MENESES GONTEMELE

RG: 1128856 Orgao: UF RG: P

End: QUADRA 02 00 CONJUNTD HERACLITO FORTES Nimera; 16 Complermento:
Cidade: BRASILEIRA UF: Pl Baimmo: PREJUIDNCADOD

iNEa 1 BT

O poticiante informa que estando ria conducio da matogiclela acima indicada, que & cadastrada em nome da mae do declaranie:
Francisca Alzair de Meneses Fonténele psla via publica do bairro Freixeiras, num trecho que nde tem calgamenta e repentinamenis
perdeyu o controle do veiculo nc}!'rmﬂmenm gue a phau dlantelrs derrabou numa "valeta” da via publica e diante disso sofreu uma
quets & nfio teve maig condipdbs de prossegquir conduzindo e sentia fortes dores no ombro esquerds; QUE  na regias onde mora
nio lom servigo do SAMU & fof socorrido pela pessoa de Tecdoro Céndido da Cunha, RG 404178-Pl, residente no bairig Feixeiras
de Brazfcira-Pl e pela espurj deste, @ senhpra Maria dos Remédios Passas da Cunba, RG 859908-Pl; os quals moram a poucs
disténcha do local do acidentd e o casal providenclou ligagin lelefbnica aos familiares da vitima e em sagulda o me: 10 - levado
para ¢asa em transporte dosffamiliares; GUE informa que ndo suportando a5 dores no ombra decidiuc se dirgir ac oS ai . egicnal
Chagas Rodriques ja 102018 & nos exames realizados ficow ciente que houve fratura na davicula,

RELATO DA QCORRENCIA

; iy e Moreren o
ﬂﬁm% s Gil (o de Mereren atenele
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