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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, 23 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200260963 Vitima: ANA PAULA DOS REIS BRANDAO
Data do Acidente: 19/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANA PAULA DOS REIS BRANDAO

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 n? 15968044
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 24 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200260963 Vitima: ANA PAULA DOS REIS BRANDAO

Data do Acidente: 19/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANA PAULA DOS REIS BRANDAO

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

Autorizagdo de Apresentar o formulério Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo, sem abreviagdes e/ou rasuras, pois, o formulario ndo foi
entregue.

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia do procurador do
residéncia requerente do Seguro DPVAT, pois nao foi entregue.

Documentosde |Apresentar a copia simples da carteira de identidade (RG) do procurador do
identifica¢do requerente do Seguro DPVAT ou, se ndo possuir, da certiddo de nascimento, da
certiddo de casamento atualizada, da Carteira de Trabalho e Previdéncia Social -
CTPS ou da Carteira Nacional de Habilitagdo - CNH, pois n&o foi entregue.

Procuracao Apresentar procuragdo, original ou cépia autenticada, com poderes especificos para
solicitar o Seguro DPVAT, inclusive podendo apresentar e firmar documentos, pois
n&o foi entregue. Veja no nosso site as informagdes e instrugbes para a elaboragéo da
procuracédo que devera estar assinada pelo outorgante, com reconhecimento da firma
por autenticidade.

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

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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 15971091
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.' COMUNICADO: PRESERVACAO DE Data/hora do Fato: 19/03/2020 as 18h O0min

LOCAL DO FATQ

Municipio: MUCAJAI | UF: RR

Logradouro: JOAO GOMES N® S/N CEP: 68000-0U0
Bairro: CENTRO Tipo de local. VIA URBANA

Referencia
Complemento.
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ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE
ANA PAULA DOS REIS RANDAO(40), nascido(a) em 18/02/1980. sexc FEMININO, solteiro(a), exercendo a profissan
de AUTONOMO, CPF Nv 572.422.432-20, Pais: BRASIL, natural de ZE DOCA-MA, filho(a) de MARIA ASSUNLAL
00OS REIS BRANDAO e SEBASTIAO GOMES BRANDAO endereco SAO SILVESTRE, cep: 69300-000 e B

LairG: DOUTOR AIRTON ROCHA, BOA VISTA-RR, Telefone: (98) 99152-1777.

OBJETOS

Classe __Q;EQQS?E’%F!?____*!EEE_.E’EQPJ_EtO ____________ Descricdo ... o
{Objeto T - |APOLICE DE SEGURC __|ACIDENTE DE TRANSITO-DPVAT

RELATC DA OCORRENCIA .
A COMUNICANTE INFORMA QUE TRAFEGAVA COMO PASSAGEIRA DO VEICULS GOL, DE COR: VERMEL T

AMO 2013/2014, PLACA: NAX-0203, CHASSEH 9BWAA45U4ET155059 DE PRPREIEDDAE Dt KO A NAI DA
o ANDAD DA SILVA, CPF: 8530.500,102-13. E AQ ATRAVESSAR A RUA ONDE AS MESMAS TINHA =it S ] = S
UM CARRO AVAROK INVAIZIU A PISTA BATENDO NA PORTA TRASEIRA ESQUERDA LOCAL EM QUE A Eivie
COTAVA CAUSANDO ASSIM FRATURA. INFORMA AINDA QUE FOI SOCORRIDA PELA EQUIPE DO SAR ATk o0
HOGR O RELATO |

ADRIANO S. S. SANTOS ROGERIO FERREIRA DA SILVA

DELEGADO DE POLICIAR AGENTE DE POLICIA

MATRICUL A: 42000916 MATRICULA 0500569768
ASSINADC ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
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GOVERNO DE RORAIMA -
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
PRONTO ATENDIMENTO AIRTON ROCHA
PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
“Amazonia: Patrimonio dos Brasileiros”

DECLARACAQ

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que a Sr.2
ANA PAULA DOS REIS BRANDAO RG: 184053 SSP/RR deu entrada no
PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO (GT) no dia 19/03/2020 as 18h e
94 min, por motivo (ACIDENTE DE CARRO), recebeu os cuidados da equipe
de plantao. Cdd. de Atendimento: 2001232369.

btk S

Boa Vista-RR, 24 de Junho de 2020.

7\
I.'In h \. i l . 4 |
JOAL i ;)&

Manoela de Arattjo Nascimento
Gerente SAME/HGR

e —————————————————

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
Av. Brigadeiro Eduargs

omes s/n.” Bairro Novo Planalto — Cep.: 69360-000
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 12 ClassiﬁcagéqRedassfﬁcaga'o

Secretaria de Estado da Satide () Vermelho . () Vermeiho
W8 Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE krar';‘dn}? han";anj? :
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DECLARACAQ

Declaro para devidos fins de direito e a quem possa interessar que a Sr.2
ANA PAULA DOS REIS BRANDAO RG: 184053 SSP/RR deu entrada no
PRONTO SOCORRO FRANCISCO ELESBAO (GT) no dia 19/03/2020 as 18h e
94 min, por motivo (ACIDENTE DE CARRO), recebeu os cuidados da equipe
de plantao. Cdd. de Atendimento: 2001232369.

btk S

Boa Vista-RR, 24 de Junho de 2020.
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Manoela de Arattjo Nascimento
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0200013/20
Vitima: ANA PAULA DOS REIS BRANDAO Data do acidente: 19/03/2020
. ) L peg . . ANA PAULA DOS REIS
CPF: 672.422.432-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRANDAO
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANA PAULA DOS REIS BRANDAO : 672.422.432-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 16/07/2020 Data do chastramento: 16/07/2020
Nome: ANA PAULA DOS REIS BRANDAO Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 672.422.432-20 CPF: 432.858.722-68

ANA PAULA DOS REIS BRANDAO ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205232/20
Vitima: ANA PAULA DOS REIS BRANDAO Data do acidente: 19/03/2020
. ) L peg . . ANA PAULA DOS REIS
CPF: 672.422.432-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: BRANDAO
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

ANA PAULA DOS REIS BRANDAO : 672.422.432-20

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 22/07/2020 Data do chastramento: 22/07/2020
Nome: ANA PAULA DOS REIS BRANDAO Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 672.422.432-20 CPF: 432.858.722-68

ANA PAULA DOS REIS BRANDAO ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



