00030988

- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 01975/01976

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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190543103 Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA
Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), PAULO ROBERTO DE LIMA

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 n2 14779500
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’Hm Pag. 01275/01276 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 30 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543103 Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA

Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), PAULO ROBERTO DE LIMA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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 n2 14822935
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- carta_16 - INVALIDEZ

Pag. 00267/00268

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, 28 de Margo de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190543103 Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA

Data do Acidente: 22/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), PAULO ROBERTO DE LIMA

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? 15663846



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [0 ] INVALIDEZ PERMANENTE

] monre

N dio tinistro ou ASL: CPF da vitlma: Nomecompleto da witima:
0326446 149 U3¢ .¥2e.834 -59 .;_-"TE)LL;&; _Fotealo ok Ao
REGISTRO DE WH CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

Nome campleto: 3 ) CPF:
e — lanslo ki Demdo cb gy 034.¥26.914. 54
Prqllissln: Endereqo: - 5 hdmera: Complemento:
E:f#ﬂ it I . Saar 1 velng 5/
o Cidade: Estado: CEF: .
e ALY = chicge ol céning 2 554.90. 00
E-mail: = Tel.(DDD):
r.ﬁ e e Pt L S5 |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso NFORMAR [ ve rs1.000,00 [J R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semmenoa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ws5.001,00 ATE RS$7.000,00 [ Acima DE R510.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - AS
2 [[] cONTA POUPANGA (Somerte para os bancos abasbuo. Assinale uma spclio] {5 cONTA CORRENTE iodos s bancos)
[ Bradescn (237) [ remi (321} Nome do BANCD: Pygecle cae
[J BancodoBract{001) [ Calia Econdmica Federal (104)
AGEMCIA:E O CONTA: [ ]O hGENCIA: CONTA: [-E_'_'I{, 65255 ]
{indorrmar o digho de existir] {Irdformmar o dighn ye existir} [inSormriar o digite se exisli] [iniaernr o digha se exisir)
—

Autorlzo a Seguradora Uider a creditar na conta bancirla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolse do Seguro DFVAT
a que eu bver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio da eridite, quitacio total do valor recebids,

necung.l;_m DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de indenizaio
do Segueo DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opedes):

[C] nso ha IML que atenda a regiBo do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

E-O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por ivalidez permanents, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter b avaliagBo médscas custas da Seguradora Uder para verificac3o da existincia & quantificacio das fesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagho nio significa prévia concorddncia com a futura
avalaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-ls, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: [7] Sokeio [] Casado no Cwil) [ Dvorcado [[] Separado judiciakmente [ Vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Farentesco com 3 vitima: UMmdummmnhe{m{a]:msim D”"‘ ]kammwﬂ.m:: nome completo:

Vitima teve filhas? Sim Mo | Se tinha fithos, informar guantos: \fitima detou Sim Nio | Vitima deixou Siim Hia
I:I D Vivas: Falecidas: nascitero [val nasoer)? D D pailsfavds vivosy D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarern & provarem
esta condicho, estands cente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, akém do
responsabilidade criminal por infraglio do artign 299 do Cédign Penal.

TESTEMUNHAS

impreasio Local e Data, ._Er.a'-. geol F--Jr_'l-'Jl';n] g S-09-20 13149 1% | Nome: el
digitalda | Nome: = CPE: v FE' & Eu,&h
wiltirma ow : o L™
hanalickino CPE: _:} "'!.
rido atfabetimdn " Assindidra
c Fa
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2 ulll'll:: ] o E'N“

%LLP@ ﬂgﬂ’m d__g -‘I-EI i CPF:

Assinal ra da vitima/beneliciirio [declarante)

A

w\slnntum

L. »
Assinatura do Fepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver}

{*] A vitirna/beneficidrio ndo afabetizada deverd escolher sutra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher & adsinar o presents formuliria, A SEU ROGO, na presenga
de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do Intedro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,

"‘«r“tl oM AMEVADR Mﬂ.-ﬂ- FA INEUTINARE FAT C AALIRRALE WFE BRE BERiRBEusis mETARAr



Secretana da
Seguranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

s | GOVERNO
S ety DA PARAIBA

Delegacia de Lagoa de Dentro P s

o £\
BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL Af :
Livrono 001/2018 I _
Ocorréncia n?, 105 I 20 18 i‘xhip 3
o pemuro

Aos SEIS dias de NOVEMBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de MAMANGUAPE/PB, na [Eleqacia

de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS,

Delegado(a) de Policia Cvil, comigo, escrivd(o) do seu cargo, ai, por volta 13h:35min, comparecey a

PESSOA a seguir gualificada;

PAULO ROBERTO DE LIMA, conhecido por PAULO, Identidade n° 2.527.587-SSP/PB, CPF nt

034.726.814-54, nacdonalidade brasileiro(a), estado civil: casado, profissdo: agricultor(a), filho(a) de

Cicera Roberto de Lima, natural de Serra da Raiz/PB, nascido(a) em 17/08/1979, do sexo masculino,

residente e domiciliado(a) no(a) Rua S8o Pedro n® S;N, bairro Novo - Lagoa De Dentro/PB, tendo como

ponto de referéncia; , Na cidade de Lagoa De Dentro/PB, fone(s) para contato: (83)- 99301-8119.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penzs cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,

art. 299), tendo declaradoc que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil para

narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO:

2) DATA DO FATO: 22 de 10 de 2018;

3) HORARIC:; 18h:30min;

4) LOCAL: Sitio Canto de Pedra n® , bairro zona rural - Lagoa De Dentro/PB;

51 UNIDADE DE SALUDE PARA A QUAL O ACIDENTADD FOI ENCAMINHADO: Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira

- PB;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM;

7) SENDO OfA) COMUNICANTE CONDUTOR{A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE HABILITADO? SIm,

N® DE REGISTRO 0407544808, valida: 11/01/2022, categoria B;

8) O VEICULO DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM AS OBRIGACOES TRIBUTARIAS? SIM

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDASCG 125 TITAN KS, ano fab:2002, ano mod:2002, cor pred: vermeltha, comb: gasolina, placa: MMZB602/PB,

em nome de Maria Santos da Silva.

_ 7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

| NAO INFORMARDO. |
8) BREVE RESUMO DO FATO:

Que no dia 22/10/2018 vinha nas proximidades do Sitio Canto de Pedra, zona rural de Lagoa de Dentro -
PB com diregdo a cidade de Lagoa de Dentro e se deparou com uma vaca na pista que bateu no animal e
caiu; Que fol socorrido por populares e fol levado ao Hospital Distrital Frel Damido, na ddada de Lagoa
de Dentro; Que o Hospital encaminhou para o Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira - PB; Que o
pronto Socormo de Fraturas encaminhou para o Orto Trauma Mangabeira; Que devido a forte dores e pelo
Hospital demorar para fazer a Cirurgia procurou atendimento na Central Fraturas, conforme Laudo
Médico assinado pelo Dr. Antonio da Silva R. Neto, CRM 878, com diagndstico de fratura dos 52, 4% e 3°
dedos da mao direita.

9) OBSERVACOES:

NADA CONSTA,

Nada mais a consignar, lido =
escriva(o) que digitel, :

ﬂr do conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,

PAULO ROBERTO DE LIMA L 4/ 055 £ (|
Comtinicante fok Fntuxy




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [0 ] INVALIDEZ PERMANENTE

] monre

N dio tinistro ou ASL: CPF da vitlma: Nomecompleto da witima:
0326446 149 U3¢ .¥2e.834 -59 .;_-"TE)LL;&; _Fotealo ok Ao
REGISTRO DE WH CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

Nome campleto: 3 ) CPF:
e — lanslo ki Demdo cb gy 034.¥26.914. 54
Prqllissln: Endereqo: - 5 hdmera: Complemento:
E:f#ﬂ it I . Saar 1 velng 5/
o Cidade: Estado: CEF: .
e ALY = chicge ol céning 2 554.90. 00
E-mail: = Tel.(DDD):
r.ﬁ e e Pt L S5 |
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ Recuso NFORMAR [ ve rs1.000,00 [J R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< [ semmenoa [ #s1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ws5.001,00 ATE RS$7.000,00 [ Acima DE R510.000,00
g DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - AS
2 [[] cONTA POUPANGA (Somerte para os bancos abasbuo. Assinale uma spclio] {5 cONTA CORRENTE iodos s bancos)
[ Bradescn (237) [ remi (321} Nome do BANCD: Pygecle cae
[J BancodoBract{001) [ Calia Econdmica Federal (104)
AGEMCIA:E O CONTA: [ ]O hGENCIA: CONTA: [-E_'_'I{, 65255 ]
{indorrmar o digho de existir] {Irdformmar o dighn ye existir} [inSormriar o digite se exisli] [iniaernr o digha se exisir)
—

Autorlzo a Seguradora Uider a creditar na conta bancirla infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolse do Seguro DFVAT
a que eu bver direite, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetivacio da eridite, quitacio total do valor recebids,

necung.l;_m DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (1ML} para os fins de requerimento de indenizaio
do Segueo DPVAT por invalides permanente, uma vez que [assinalar uma das opedes):

[C] nso ha IML que atenda a regiBo do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 ML que atende a regidio do acidente ou da minha residéncia no realiza pericias para fins do Segura DPVAT: ou

E-O IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 [noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguiments da andlise do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, por ivalidez permanents, com base na documentaglio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter b avaliagBo médscas custas da Seguradora Uder para verificac3o da existincia & quantificacio das fesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizagho nio significa prévia concorddncia com a futura
avalaglo médica ou rendncia ao direito de contestd-ls, caso discorde do seu conteddo,

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado chvil da vitima: [7] Sokeio [] Casado no Cwil) [ Dvorcado [[] Separado judiciakmente [ Vitvo | Data do 6bito da vitima:

Grau de Farentesco com 3 vitima: UMmdummmnhe{m{a]:msim D”"‘ ]kammwﬂ.m:: nome completo:

Vitima teve filhas? Sim Mo | Se tinha fithos, informar guantos: \fitima detou Sim Nio | Vitima deixou Siim Hia
I:I D Vivas: Falecidas: nascitero [val nasoer)? D D pailsfavds vivosy D D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte Aqueles beneficidrios que se apresentarern & provarem
esta condicho, estands cente, sinda, de que qualquer omissdo ou declaragio ndo verdadelra poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, akém do
responsabilidade criminal por infraglio do artign 299 do Cédign Penal.

TESTEMUNHAS

impreasio Local e Data, ._Er.a'-. geol F--Jr_'l-'Jl';n] g S-09-20 13149 1% | Nome: el
digitalda | Nome: = CPE: v FE' & Eu,&h
wiltirma ow : o L™
hanalickino CPE: _:} "'!.
rido atfabetimdn " Assindidra
c Fa
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 2 ulll'll:: ] o E'N“

%LLP@ ﬂgﬂ’m d__g -‘I-EI i CPF:

Assinal ra da vitima/beneliciirio [declarante)

A

w\slnntum

L. »
Assinatura do Fepresentante Legal (se houver) Assinatura do Procurador [se houver}

{*] A vitirna/beneficidrio ndo afabetizada deverd escolher sutra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher & adsinar o presents formuliria, A SEU ROGO, na presenga
de 2 [duas) testemunhas malores e capazes, comprometendo-se a dar-Ihe ciéncia do Intedro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura,

"‘«r“tl oM AMEVADR Mﬂ.-ﬂ- FA INEUTINARE FAT C AALIRRALE WFE BRE BERiRBEusis mETARAr
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DECLARACAQ DO PROPRIETARIO DO VEiCULO

r | Qiber

Para mals esclacecimentos, acesse a site wiwiw teguradoralider.com.br ou entre om contato atraves de um dos NUMEDS abahe:

Central de Atendimento (para consultas sabre indenizagbes e prémios, de segunda a saxta-foira, das @h 45 20h)
Capitais ¢ regifies metropolitanas: 4020-1596 / Outras regibes: 0800 022 12 04

SAL [para reclamaches & sugestSes, 24 haras por dia): 0800 022 8185 |

SAL (para mm:thﬁl:mmuﬁ | Central Ouwvidada: 0800 021 21 35

-

""—I'.fa:’ﬁv L '!'I':ffa?J

Eu, i rta? (/T EETS D ;
a [ |

RGn?___ 39024939 , data de expedicdo / /
Orgdo 550, P , portador do CPF n® _ 194 593. 36459 y
com domicilio na cidade de Aovea of chnins , no Estado de

o

T et ye , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

‘i’d‘f ljta': Lao ,n? S
complemento Ao declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(e

minha propriedade na data do acidente ocorrido com 3 vitima

F/’ﬂ\‘\ fauds) Folfrwmy b A , CUjo o condutor era
"-I__-"":'i_-t&_? -‘Bf.!m: 2 e A
Veiculo: 1kedo Modelo: Por  Jiot Ano; &g

Placa:_gl5F 4980 Chassi:

QEL7A0L o JR D% 85 I8

Data do Acidente: 22 /30 /5039

L " 2
- 4
aturFLd' Declarante

Assinatura do Condutor

049, 20449

( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro }




MNome:

poley)
Fn &t vea

oy & Oy wFe METees

},{ﬁ oill, Fom Pefh AL

/ : Presd pe.
N P e (4 Hed
R 'L,ra/ s 'EJZ;;U

o6b AL O
&'ﬁ%}%obwg C/jb\-fm Ly 220l

MATRIZ

Av. Dom Pedro 11, 690 - Centro & i) 9 S £2. r7’

Fones: (83) 3221-3307 / 3221-3661

3. 00 J O




816693 3 \lv)
















ML IRLRAT VA TR R AN
LR VR BEETIT

DO Eoasy | G e @

[as27807 Bap »u |
o TRk Wi s
I'.'III. 726, Bld-04 Il‘l‘fﬂ’lfll?ll -

TR kD

EEE . [;m MORERTO DX LDA |
(e | (G
ory * E"_ﬂ&mﬁ:ﬁl

I

[ = 5= PARAIBA e == 2% 5]

Fa LY S ——
B
== TTh RS
g 12 awon ewez, m _Jsas01s3017 )
> 06494515401
=) PB033845433
-
-
-




- —— e,

REPIIHHl.n HI]ERMWH oo ﬂﬂﬂﬁll
T rmru.nnm [m.: Tidabnes 4

BILHETE DE SEGURD DPVAT

N PR N° 014032743410

1 flEL?.':’.LJ.?f: A W 014(192*43-113
;I | - Pl |NA‘? mmﬁtl{tﬂﬂr:l’:ﬂ*-ﬁ'? UE '\"L“-u
£] 340 :_' 22818857 }ll 0/ a0t y | :. ;|
[ VALPELS v = ESTE £ O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
| ALDEMIRAEBRAD EUCRNIS JUHIOR mnmﬁmﬁmmmm“m "
3 AS CONDICOES GERAIS DE COBERTURA o
® www.saguradoralider.com.br
= - r SAC DPVAT D800 022 1204
i = _;h — == r—— P r—
= e 3 f = ] [;3?1"£k i‘l'ﬂ- {
1 ASa mi Tl = |
e Bl et e P I NERs - . %
e, 0 —[ af"ﬁ‘““’” gsie | rzela'][iafnfzn
e o R AT AR B (e n N — =

B e e [“ifosTsasease™ N
w - _.][‘E-?_T ‘Mﬁ 1 | [1.1““ IE.JJ_.L rh. e If-\ r__zlllF’&u\h;_\.

'”_'.‘af"'““g‘"i'ﬁé'i‘c” [‘ﬁfm"ﬁ?"‘ 10 ??E‘i‘f‘”‘“' e g 1| SCZIB0IODTROTRELE s

e PREMIO TARIFARIO -

el

T TR RACTER Ty Gyt
!

Y e u_-_a--..-crhln‘.r_um MDD s el ] 21

e B3 W)

AL [ DENATRRN _II_ £ D SECAIRD R0 7Y
A 3 Teag = 1 & %) !” rre I| EXTEFTF
i
B PFEEANEY TAREANND AL~ o (i FRfLAG TOTALIN [ARTA £ PALLAMENT O —— =
E I i — BONTAL iR -.E L OUGTD 00 DRLHETE .n-h.l R . S T 't.'lm.ulnmm
£ e S "'T".':‘L'?-I:‘ B G L] 1/ 11y20 ':E FETETTY I :|'|'-*I':.,u
| Ja B LT RN | 3 E ki ]|,
i i 1 = =k i -
! 3 H’T"F.'E;;.ntﬂ'i TE "..-'."J}I'I'TI'-:

. |[-_| Eu wa-._;-_'_ Im“io = | _}N-FICLL.M'H.“ ﬂTfkﬁﬁm‘l .

CCONTRAN|

SEGURADORA LIDER - DPVAT o

CHPJ 09.248,608/0001 04

I L -

Scanned by CamScanner



rn?m'?m
[mmm Py

SICKRA JORTA BERNAXDO o L‘J

mrﬂﬂ]‘

I[.

.,ﬁ......na.-ﬂ-ﬂ--ir—-

{

i oy
| == T [
g E&nnm » H :!Ezuu]. :
w :
3 5 o & syt
T e ” — ST
ﬂ“ anlm R =,
- ﬁ*ﬂe“'k.ﬂrm




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0326416/19
Vitima: PAULO ROBERTO DE LIMA Data do acidente: 22/10/2018
CPF: 034.726.814-54 CPF de: Proprio Titular do CPF: PAULO ROBERTO DE LIMA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

PAULO ROBERTO DE LIMA : 034.726.814-54

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: 20/09/2019 Data do cadastramento: 20/09/2019
Nome: PAULO ROBERTO DE LIMA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 034.726.814-54 CPF: 614.058.096-04

PAULO ROBERTO DE LIMA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



