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OUTORGADA: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO, brasileire, I
casada. advogada, instrita na Ordem das ﬁdungados s0b 0 n® 24411,
Paraiba, com escritario profisstenal situado na Rua A:aide de Medeiros, SN,
i Baitro Jatohia, cidade de Patos-PB, CEP SE?GD»Q?G e endereco eletrfnico
qambarraleandmadu@qmaﬂ COMm.
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T PODERES: Concede poderes especiais 6o Gutorgado  para:  enviar

g documentos, recaber correspondéncias, saliciar lnforma;oes por escrito ou por
telefone, fer acesso ac ndmerc do sinistro, acompanhar @ andamante do
sinistro @ apresentar documentos referentes ap sinisiro. junto & Seguradors

Il Lider, Seguradoras conveniadas a bider DFVAT & a SUSER. _

1 Obs,: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informaches e

Ldﬂcumentcrs apresentados disponibilizados ao outoraante.
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INVALIDEZ

Pag. 01455/01456 - carta_01 -

00020728

{ LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Ne Sinistro: 3180043676

Vitima: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180043676.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o 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? 12293125
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C LiDER

Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180043676

Vitima: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180043676, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12293126
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C LiDER

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180043676

Vitima: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180043676, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12353477
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C LiDER

Rio de Janeiro, 01 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180043676

Vitima: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180043676, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12447617
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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

N2 Sinistro: 3180043676

Vitima: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180043676, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13063074
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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 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180043676 Vitima: LEANDRO SOARES DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: VANESSA SAMARA FERREIRA LEANDRO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LEANDRO SOARES DOS SANTOS

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 13775304
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SOLETIM DE OCORRENCIA N®006/2018

Aoz DNZE {11} dias o més do JANEIRD da ano de DOIS MIL E DEICHTO (Z913),
nesta vidade de Condade/PB, o Cartbrio desta Delegacia de Policia, na'pr.f:sen;;a da
Auioridade Policial, BEL, IA5SE £D50N PEDROGEZA MONTEIRO, Delegadoia) de Policia
Civi, & na ausbocla de Escrivio de Policia, ao final assinado, Al, por volta das
s ik Gimit, compareteis, brasileiro, uatural de Pombal /PE, nascido aos 28/02 f1aa9,
cor 18 anos de idade, agricultar, fitho de Gevaldo Soares Barbosa e Luzia Machado
dos Santun, restdente pa raa Migue! Fernandes Ferceira, 495, Centro, Condado /PB,
BG4 A4R 1R - SSIS/PR, CPF. 148.076.684-47, Fonz: 96209-3316, 4 fim de prestar a
~mpuieke Gusisd.

OUE, em date do 14/09/2017, por veits das 11:00 horas, trafegava na suD
WIOYTD HONDA POP 1168 1, PLACA CGFC-Z713/PB, CHASSY SC2IROIN0OHRZA4317,
RENAVAM ©111239788-1, luenciada em nome de GILDEMAR S0ARES
SARBOSA, noasidn em que ae passay Na BR 35, perimeirs gyrhant da cidade de
Candsdo/ PR, passau um cacharTe na sua frepte e aa tenkar desviar, perdeu o
rontrale da reoin,  solfren uma gueds nue cassoy dames a sud mole £ &
integridiage fuics do declzranta, tals camg: fratura na clavicula esquerdn o
putres escoritcdes pele Gorpe, conforme promudrio n® 222178, terdo side
srcorvide para o Hospital Regional de Patos/PB. Motivo pele goal vern registyar
asta peorFincia para as providender de diveite. £ nada mais havendo 2 constar
encorie o presente Boistim gue, lido e achadeo, conlorme, vai devidamente datada e
ansinzEdo por este agente de investigagho, pela auséncia de escrivio, que o digitel O
Befrrida & vernnde. Dou i,

TEINIC DE RESPONSARILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil @
erintinal, reforente an Registro da Ouorréncia supra fge dey origem a presenie
Cnrtidin, {Artigo 299, do CP.B. - Faisidade tdeotbpica ~ Pena: Reclusiio de 1
{1} a 5 {oinen) anas)
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Ous: A precentz CERTIBAQ nio substitus o(s] dooumg to{s) original (is}, tem

romn Bnalidade apenas a obtendio da 28 viz dois) oipmentafs) innto ao{s)
i p3n{x} corapetente{s}, com validade de 30 dias
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