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C LiDER

Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ADAILTON LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180295331

Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180295331, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13047246
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Rio de Janeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ADAILTON LOPES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180295331

Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180295331.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13047356
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Rio de Janeiro, 02 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADAILTON LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180295331

Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180295331, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13177385
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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ADAILTON LOPES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180295331

Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180295331, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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 beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13284727



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180295331
Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Floresta
Data do acidente: 20/05/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:

Pericia médica:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Diagnéstico:

Sequelas:

30/11/2018
0

Nao

FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes: RELATORIO MEDICO DE 26/10/18 POR DR RICARDO BRUNO CRM 23409.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% RS 2.362,50
membros inferiores ! "
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA
Lider- Servicos AMD

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

EQ1

TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

5290873-8
RJ




o - 1ZA
 Seqaradora Lider - DPVAT AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

[ M° DO SINISTROD < CAMPC PREENCHIDD PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exciusivameante com gdades de beneficiada da indenizaglo do Segurg DPVAT. nunca cam dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se 0 preenchimento em lotra de forma e sem rasyras, para evitar alraso no recebimento da

indenizacao ng banco.

EU, DO b7 s KO TS D SIS

PORTADOR(A) DO RGN _ Y E 027 7 7 EXPEDIDO POR _G.S P~ P E EMet s O.F 1 9.1 :
oo @0 DDEIEF) @) avm OO0 OO0 D). Prorissho g6t ziog
E RENDA MENSAL DE RS () NA QUALIDADE DE BENEFICISRIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSD DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA 257/ L TP s AP R 20 & A7t I TORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

+ '
‘/ { ") ACircular Susep n® 4457004, que trata da prevengao 8 lavagem de dinbeira na mercado segqurader, determina que todas 85 seguradoras S0 obrigadas a
COnStitUir cadastrg do tadas a5 pesseas eavolvidas no pagamento da indenizagha. Este cadastra deve conter, além das decumentas de identificagao pessoal,

informagtes acerca da profissin ¢ da faixa de renda mensal
N Y,
4 ™

<!> Para evitar a reprogqramacio de um pagamenta, lembre-se;

1} 03 sequintes decumentos n&a devem, de forma nenhuma, ser apresentados: Aut nﬂzanau da - !
amanty

—— I

» Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nda fer o titular;

= Conta tipo FACIL: atencio para © limite de movimentacao financeira mensal;

= Conta tipo FACIL aperagao 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal),

Conta-POUPANCA operagao 013 da CEF aberts em Unidades Lotéricas cam limite de movimentagao financeira mensal de até

R$2000,00; o
Conta blagqueada, inativa ou em proposta {ndo serd aceita proposta de abertura de conta como dacumento comprabatério dos dados

banrarips);

2} O CPF do bencficisrio/vitima nic pode ¢star invilido, pendente de reqularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao cite da
RECEITA FEDERAL - wwnw.receita.fazenda.govbr);

5} O CPF da canta inforiada para dapdsito nao pode ser diferente do (PF cadastrade ne SISDPVAT Sinistre.

@ CRECHTO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCOE T 7 AGENCIALGZY-SINCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-CORRENTE F.F4F -5

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} « CONTA-POUPANCA

CREQITO EM CONTA-POURANCA DO BANCO BO BRASIE
BANCO D01 - AGENCIA (INCLUA © GIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

D CREDITO EM CONTA-POUPANCA DO BANCOITAU
BANCD 341 - AGENEIA [INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POLIPANCA

O CREDITO EM CONTA-POUPANCA DA CAIXA FCONOMICA FEDERAL
BANCO 104 « AGENCIA (ANCLUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIGNADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDTTO DA INDENIZAGAQ,

DE ACORDO COM AS INFORMACDES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO 0 RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZAGAL. p

WAL FIOR S 7o — FPE oaTe /¥t P& 1204

ASSTNATURA DO{A} BENEFICEARID (A} éfgﬁ@rpﬂ LG P2 5 A

ATENCAD

- (3 Sequen DPWAT garanie indenfz
na date de acidente). indenizagio
tabela de seguro prevista ma lei 11
- Para acompanhar o processo de an

acdo de #$13.500.00 em caso de morle {valor que serd pago aofs legltimofs beneficiaries, obrdecends & legislaggn vigente
de até k$13.500,00 em casa de invalidez permaznente (valor que varla conforme a gravidade das sequelas ¢ de acorde com =
54572009 e repmbolso de nté RE 2,700,00 em caso de despesas mé&dica-hospltalares,

Alise do pedido de [ndenizagio, acesse wawwd peatsegurodaira nsito.combr ou Ligue para o SAC DPYAT 0BO0-0221204,




J Bradesce AT DT

Ficha-Proposta de Abertura de Conta de Depasito “Pessoa Fisica” Correspondente no Pais

Cod Ag Dig. |Razao N° Conta Dhig. Tﬂm 00 - Possaa Fisica T1 a #0 - Conmnia E/QU
6039 9 97-05 18313 5 J 2t a29-Coppunta E

CPFME Contr. | Nome Cc-mﬁ]elo Sem Abreviacdes)

aD0.843.654 04 ADAILTON LOFPES DA SILVA

PACH Nome do Correspondente no Pais

Capacidade Civil Capacidade Civil Piena Movimenta¢io )
[ Capacidade Civil Relativa [ Incapacidade Civil Absoluta Isolada ] Conjunta ] Por Procuragio
Nome Legivel do Representante/Responsavel Lecal/Procurador CI’F;‘T".EF Contr,

Assinatura (assinar duas vezes)

Informacoes de; I Titular [] Representante/Responsavel Legal/Procurador
%aﬂgs Pessoals . -
ata Nascimento Sexo[ | Masculing] 11pos Doc. ldent. N Documento Org. Enmssor

S [] Femining :

UF Org. Emissor| Pais Ermssor Data de Ermissac Data Vencio. Doc. Nactonalidade

UF Nascimenito| Municipio Nascrmento Passul residencia fiscal, nacionalidade ou visto pennanente ém oulro pais?
[ INzo [ ]St - Preencher Mod. 4820-0) 11 Infor, Fiscais Abert. de Conta PF

Nome da Mie [IDesconhecide  [MN&otem LINgo informado

Nome do Fa : EDesconhecido  [Ndotemm [1N3zeo informade

Estado Civit [ Solteiro  [] Casado ¢/ Com.Un.Bens E Casado o/ Com.Parc.Bens | Mantém Unido Estavel?
CICasado Separacdo Bens [ ] Separado Judicialmente Divorciade [Viave {1sim [JNao

CPF do Canjuge/Convivente | Contr. | Nome do Canjuge/Convivente

Ilmjgl? QE %Qﬂtﬂtﬂ
1ipo do Enderege - TCEP 7 Zip Code Caixa-Postal

Logradouro Numero Complemento
Bairro Municipio LF [Tipo de Residencia Reside Desde
[1Prépria [_JFamihiar {]Alugada
DDD  |lelefone Ramal Contato : DD | Celular
Autoriza Envio de SMS | E-Mail Autonza Emvio de E-Mal
[ Sim {1 Nio [1 Sim L) Nio
Dagos Profissionals
Catepona Profissiona
[] Assalariado [ |Profissional Liberal [] Pensionista [} Empresario ) Do Lar [] Nunca Trabalhou
[] Autondmo_ LI Produtor Rural [] Estudante ] Aposentado ] Nao Empregado L] Estagiario
{TNPJ da Empresa Filial Contr.| Nome da Empresa T
Profissdo / Ocupacio Data de Admissao Atividade Desde
Cargo Valor da Renda -~ [Penodictdade da Renda Comprovou Renda
[18m {) Nio
Possni Outras Rendas Ongem Outras Rendas
L] Sim L Nio :
-- Valor Quiras Rendas - Comprovou Quiras Rendas Possu Despesas Fixas . B-
' {1Sim {1 Nio 1 Sim [} Nio -
Origem Despesas Fixas ' Valor das Despesas Fixas

@ Aol BFA55E Versdion 072017 “Docomento improsse o 108 vins de izusd teee ¢ Ihmac 19 Vie Flanen, 2 Vie B4 e 3% Wi Sitentc™ |



DG ORIGEm DAMS F NV - fm;‘aﬁ‘f?gﬁ.

A £
L A
Bolelim ¢g ocorrancia -
" NIRRT ) 2
GOVERNO DO ESTADD DE PERNAMBUCO '1 42" U ‘SFC LA
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL 187" Circuncericay, |, o0
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO TN

DELEGACIA DE POLICEA DA 1877 CIRCUNSCRICAO - FLORESTA - DP187°C) QINTERZ’EI'DESEC

BOLETIM DE OCQRRENCIA N°. 18E0277000794 ™ Pfuumi* -

e ™

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia D5/06/2018 s 16:58

ACIDENTE DF TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culpose {Consumado) Gue aconteceu no dla 20/6/2018 95 $6:35
ol

4
Fatp ocerrido ng enderego: MUMICIPID BE ELORESTA (BAIRRO), 1, PE-360, PROXIMO AOQ POSTO DO AIRI - Balmo: ZoNA
RURAL DE FLORESTA - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL
Lecal do Fate: RODOVIA ESTADLUAL CARTARIO UNVCO DE FLORESTA-FE | Martatora Foltoss Simbes Ferrroi
- Frum dicing Torres 4 Arwije, B < Frarrki - PP - CCP; SRIHIT « Foneian: {1T] 32 TT. 108 - b b fior bt i com e

Pateoals] anvoividafs) na ocarréncin: futenticacdo conforne l:r orlginat que me fol mpresentmdo neste aio,
DESCONHECIDG { AUTOR ' AGENTE } Ew fé.t Em F’;estem}mgg ?,ﬁ;.‘“ da verdade. SUZARA ANESEIA DE &b -
FRANCELI, LOPES DA SiLVA [ OUTRO } gerevente. -Floresta-PE. OTAIG/2018 11:53:34. Emel.: 3,07 THRRE: 068
ABAILTON LOPES DA SILVA [ VITIMA ) FERC: 0,34 TOTAL: 4.09. Selo: 0076610.CA705201801,00088, Consulte g
anteaticidade em wer.tjpe.Jus.br/zelodiglitel, —
Objetols} envatvidals] na ocorrdneia: . S‘.-c.;,gw_ __,,4 . J‘f- Sy

VETCULG: (Usado na geragdo da ocortingla) , que estava em posse dofa) Si{a): ADAILTON LOPES DA SILVA

Qualificagio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

ABRMLTOM LOPES DA SILVA (presente ao plantia) - Soxo: MeaculinoMie: TEREZINHA MARIA DA SILVA Poi: GENES[0 LOPES
DA SELVA Dalp-de Mascimenio; 24973 Noturslidade: FLORESTA f PERNAMBUCO f BRASIL Dochmentos, ARO2YFrHESPIPE [RG).
4DoB 4365404 {CPF). 013226334 39 (CMH) Estado CWV cASABOA) Escolaridads: 2+, GRAU COMPLETO Profissin: AGRICULTOR(A] Toletones
Celulares:

- B¥99901 09895 -

Enderoga Restdenclal MUMISIPTO DE FLORESTA BAIRRO), 161, RUA GUIRING LUBKANG JOSE DE MAFRIA - CEP D - Balrra: CAITANG 11
- FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL S

FRANCEL[A LOPES DA SILVA (n&a presente ao plantia) - Sexo: FemininaMin: TEREZINMA MARIA DE JESUS Prl aENESIO
LOPES DA SILVA Dala de Nascimenia: 23mm ag0 Melvmlidade: FLORESTA / PERNAMBULO [ BRASIL Documentos: 03350220435 (CPF) Sxtedo
Cril: easADa(a) Excalaridade: 3*, GRAU COMPLETO Foissio PROFESSOR(A) Teletones Celulares;

- B7900430001

Enderego Residonclel piUMICiPIO0 PE FLORESTA (BATRRG), 91, AUA TEN. CEL. MANQEL DE 50UZA FERRAZ « CEP: 55000000 - Baira:
CENTRO - FLORESTAFERNAMBLUCORRASIL

SEGLPACORR LOER DRUAT (P2 23-JU-D0IE 1808 477380 {4

PESCONHECIDG {nbfa presents ao plantio) - Soxn: Desconhecldoliar: pEECONHECIND Data do Woscimenior 1rf71 989 Naturslldede;
HAOQ INFORMADO | PERNAMBUCO / BRASIL Eslade Ciil: DESCONHECIDO Excolardedn: DESCONHECIDO

Clualificacan dofs) objetofs) envolvido{s)

MOTOCICLETA HONDA CG FAN ES (VEICULD) de propriedade dofa) Sr{a): FRANCELIA LOPES DA SILVA, que estevs em posse

dofa) Sris) ADAILTON LOPES DA BILVA
CalegorafdarcaModeln. MOTOCICLETAMAD [NFORMADO'HAD INFORMADD Dbjetc apreendido: yag Namens de SAra! Ge2]e4120afI04638
Cer PRETA - Quantidade: JLUMIDADE NAD YNFORMADA}

Placa: KL% 3550 {PERNAMSUCOMAT INFORMADO} Renavam: 180204045 Chassi: 9024041 20ARM4G9E
Ano Fabricapiododelo: 2o09/20 10 Combusiivel GASOLINA
Doscrigfo: MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN ES, COR PRETA, PLACA KLS3550, 2008502010

Complemento / Observacao

A VITIMA INFORMA QUE, NA TARDE DO DIA 20 DE MAIO DE 2018, TRAFEGAVA PELA PE-360 SENTIDO {BIMIRIM-FLORESTA,
QUANDO UM JUMENTO ATRAVESSOU A VIA; QUE, TENTOU DESVIAR-5E, MAS NAD CONSEGUIU E COLIDIU COM O ANIMAL; QUE,
HESSE MOMEMTO, QUTHA PESSOA GUE PASSAVA PELD LOCAL PRESTOU SCCORRO, E TROUXE-D PARA O HOSPITAL CORONEL
ALVAHO FERRAZ, NA CIDADE DE FLORESTA. SEEUNDO CONSTA O 80LETIM DE EMERGENCIA, 0 ACIDENTE CAUSAU A VITIMA

ila:.ff.fC:.FUsarsch;iiciﬂ%ZUCM If. Infopcifxm|/BOEPraviaw himi 112



pan gl

FRATURA BE FIBULA E TIBLA. ANTE O CORRIDO COMPARECELU A ESTA PELEGACIA PARA REGISTRAR O BOLETIM DE
OCORRENCIA.

Assinatura dafs) pessoals) pregente nesla unidade policial

BT AR TRV AT B :
ADAILTON LOPES DA SILVA L ey
(VITIMA)

B8.0. registraga por: E 2 _Ezbr- “5‘*“’2”“‘ ch /% bﬁtﬂ*ﬁ“\

0 JOSE SANTANA DE MELD JUNIOR - Matricula: 387503-2

CARTORIO (INICO DE FLORESTA-PE { Maristota Fottosx Stmbes Ferraly
| s Archa Tars de Arwigo, M - Fieeeets - PE L CEFY AT - Ermaian: 1) ST A0S -a-ma L oHtaroThram HEyahoo.cam i

Batestleachy conforae o original gue me fol gpresentadn neste xio,
dou 16, Sn: testemumho 4 8P *du verdeds. SUZANA.AKESHIR DE 3N -
Escrevente. Floresta-PE, (7/0672018 11:63-34. Enok.: 3,07 TSHR: {,54
FERC: 0,34 TOTAL: 4,08. Selo: ﬂﬂTﬁElﬂ.Gﬂﬁﬂﬁiﬂlﬂﬂi.ﬂﬂﬂﬁl, Conzulte &
- antenticldeds en m.tjpe.&ua.htfgalmfligitnl_. " l Jon

fe G- sersiPaliciat 20Tl infopoiixmi/BOEFreview. himt lr



Heglstru Civil

Estﬂ.dﬂ' d.._E_ . pg-wn-::_lm'b::lﬂﬁ -

S r Muniﬂii)iu de Floresta. - -« Distrito  1° Zona Judiciaria.

Certiddo de Casamento

.

re Maria fuxiliadoras Leite de S4,Cumesy__escrevente autorizagl}:
do Registre Civil d& 1¢ Zona Judicidria-Florecta—-rE.

CERTIFICO por me aer pedido, que ne livre n® 8-B,Aux . do reglatro de

casamentos, em mey poder e cartério 4 fothas__ %4 . 20b o n? 1.865 consta o teérma
15 4, fevereiro .v.oaw. 4019 97 de

de ezsamento, vealizada peste distrite em
_FLDA.ILTON- IJDPES Dﬂ. SILvﬂ ﬁl-"iQ#itll!!'i.‘-i‘ll‘l‘ilil"!lll"u_cﬂm dﬂnﬂ

SUEN—Y ITyoneie I2ARKL. OE _SOURA o e : - --G;ln,-.l'!p'nt-reen#n-_

nascido em Rloresta-FE, na dia {(02)dnis de Fewereiro da . mil naver

caentog 2 3&"&&1’1153.9‘51‘53 {1973) T I L N T R A I

L

| filhe de: Geneésio Lopes da Silva ¢ Terezinha Marias Az Silve saesasss

TSR SR TS NN NN SN N W SR N E NN NN R R ICA I S U S R todob b P A b B A AR X b

els, contraente pascida S0 Ploreata-PE, no dia {22Yvinte p doig de feve—

[ reirﬂ dE mil nD?ECEHtDS 2 SE'!}EI]‘E-E. 3 dﬂis {19?2)-0--11-.-#--- Il.'li'l'*ll'!

filha de Evangelisiza Antonip de Sou_za,-e Irabel Maria d= Gonceicﬁo..

N . IR R l_l..._.l_l_M‘:H.ILIMMJ—L‘*LFJ_M?I-I-LMI-M!MW

a nubente apfs o cosamento, passou 8 ugsr o neme de TYANETE JTZAREL NE S0IZA LO—

PES SIL?{t‘-‘-'h.*.'.‘..‘.li.*..‘t.I'I'ﬁ‘-"ﬂ.'.-,f.“"'--lﬂiii.'.".-"ﬁ.’

Foram testemunhas: Luiza M.Alves {avaleanti,Pedro L. Filho, Edvaldo

Loneg B8z Silva, &na Pavla Lopes dg Silva. e e —
Casamento feito pele Hen-;r.me de Cor"unhao Parcisl de B“I%IS.

Observechon:
Primeiras
vil. e e e ot 2 e —_——

certidan fornecmaﬂ:.-..:ﬂasamenm Religioso com efeito Cio

i —m—am = — am— -

[

_/

O referido & verdade e dou £E,

‘?loresta.... 15 ge fevereiro ge. 19 97

Mana Ausiliadéra Lejte de ‘ié M[Zﬂﬁ Z&W/Mzﬂf%

capievenie Bularicndn
Mod. 8 Regiatze CicllFiarreta-Po Oticial dﬂ Registru Civll

.




xigtancts de 1Al

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML '-'lﬂﬂif\‘i{ii ‘{i"“\a““ n“ \“\
Eu, é&#/x.fﬂ/u APFPES 4 S v , portador da carteira de
identidade n2 ';/590377;7:? e inscrito na CPF/MF sob o ne 900 F43 €59- 0% _
residente e domiciliado na e & UigPipis 17 A famnry TOSE D AR ,
Cidade F /o28&07m , Estado & , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagio do Segure DPVAT {Lei n 6,194/74), uma vez que:

{X) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ )} O estabelecimento do IML localizada ne Municipio &m gue resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; cu

{ ] O estabelecimento do 1ML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {naventa) dias do respectivo pedide;

Com o olijetivo de permitir a exame do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotaor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacds sem a apresentagdo do laude do Instituto Médico
Legal-lML, concardando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 3
carreta avaliacio da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou fesbes, para os fins do 12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de gue a autorizagdo para a realizag3o dessa pericia ndo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia a0 direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

APHET 000 KPPES DF S0

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacao

&Zggﬁgﬁf. S O SEOSF

Local e data
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 04/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADATLTON LOPES DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 06039-9
CONTA: 000000008313-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC00412201805000000000023706039000000008313236250 PAGO



DECLARACAD DE RESIDENCIA Comprovante de résidanaia

R (e
Eu, LN IR0t AP ES P B et .
RG n® SEwS 777 , datade expedicic o7/ O/, Grgio 5.6 P~ PE;

CPF ne G272 S5 6.5 4-4 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que residao
no endereco abaixo descrite seguhdo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de tercairo:

Logradouro .
(Rua/Avenida/Praca) | e, rrifrn/'s? L oo v TO5E 3E 12204004
NOmera 6 7

Apte / Complemente | < s

Bairro TG - T

Cidade [LORLSTA ~ P

Estado 42

CEP 56 4808 000

Telefonede Contato 25 g gdn/. 9¢ G5

E-mail N ATHEEFL LA ET L Tl (3. CAINLL AT

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: F/ﬁ?ﬁf_f??ﬁ’a L DE, ARl S

Assinatura do Declarante:rfﬁ?,d/}{ Fon LESES Dl Sr bt

BROBOM13



— — - — ar—— —————a——

CNP.J 09.769,035/0001-64
@ COMpPES3 INSC.EST, N° 18.1.001.0614398-2

ATEMOIVENTG: FUR DARTO SERRAZ - M. - 8@319 - CEMTRD FLORES

Th PE. 56480
DALHS OO CLIENTE ’ 4734688 Ak A 2015
AGATLTON LOPES DA SILVA tATRIGLILA
R $u1mun LUCTANG JOSE CE WARIA, b, 98161 - - CAETAHD II FLOR
Eite SEaRteRS :
Ble O B 57 214.019.7A9. 00D GRUPO:2 DER . AUTOMATICO: Be8234688
.i. BTTUAGEC ESRATE R BT :
STuatA AGUR | “eat LA REE“t':"”'l 1 rames .
HIDPOMETRD DATA LETT. ANTERICR DATA LELT. MTUML T AT T
vipnloTsIa (260372818 258472018 EAL
T L
L i _ ]
LEIT ANT: 872  COHSUMG:18 - _ .
LEIT ATU; 982 ) ]
LEIT FAT: 982 N 3
WISTORICH DE CONSUMD : \
REFEREMCTA CONSUMD AARANETHO NUMERD UE AHOSTHES ‘
ovrois 12 S TG
et
gz/eers 18 IBIDEZ ET O T 34
alL/zéle k2 0t APARENTE a4 34 34
1272007 — 1% = b1 ane RESTDUWAY 34 a4 24
11/7017 4 o 1F. TOTAIS 34 34 34
18/ 2817 13 . £, Al . 34 24 34 *
HEDTA: 1z gu M tdede de Aguo: wretir, COMpES 1, o, b E
085 :

: E‘IE-EDLIFOP-HE'S TOTAIS AUSENCIA 93% pAS AMIOSTRAS EHAUINADAS
ﬁz%as WHEHETRAS COFIFORNES TOTALS ESCHEATCHEA COLI E CLORG ,
ESTDUAL ShD IHDICANORES DAL CoNDIEGES SAHITARIAS DA RGN [
252{)5 FARAKETROS CUR E T RBIGEZ A0 INDICADDRES [AS COMDICOES
siac1AneS AD ASPECTO WILLIAL Di AGUA .

OESCRICAD DOS SERVICOS COMSUMG 10TALERSD
AGUA

RESTDENCIAL 1 UHIDADEC:D

LONSLMG DE AGUA 12 K3 41,38
MULTA P/IHPONTURLTDADE ©3/2016 #,98

JURGS OF MORA 1172017 12/2017 2,92

. .Ba%E OE SALEMLD

8 s ag
VENCIMENTO: B5/00/ (013 TOTAL A FAGAR: 45,20 . —

MENSRGEM:

i 31/63/2018, gEGISTHAIOS QUE W.5A.
ESTRYA EW DEBTTO COH A OMPESA CASD

34 0 TENHA. PAGO, DESCOR JIDERE ESTE AVISO.

by TLACLTR




Deciaracen 49 proprietario do i

AR DR

Declarag¢io do Proprietario do Veiculo

Eu, FRAamce2 1A Lafbs DA S5TLUA

RG s 1249549 data de expedigiio 46 /03 1 2004
Orgao : , portador do CPF n®* ©33502=20%- 45 . com
domicllio na cidade de F.QLG BLGaTH ., ho Estadoc de
FERMA i B L O o onde reskdo na {RuafAvenida/Estrada}
RAun ' Ye . CEd. PIANOEL pe 200 A Tefeaz n° a4
complemento £ 54 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente gcorrido com a

vitima A0ADTON JdoPto D8 _SELVH cujo o condutor ara

LSO/ T 00 LOPES o ShLdisH

Velculo: AMOTO CrLLET S
Madelo: HOMD Ao FAM 405 £5
Ang: L09Y f20d0

Placa: kL5 2 55<
Chassh fe.23cMiZeaReO e I&

Data do Acidente: 20 /05 ) 203
Local e Data: Eimm.ﬂ‘ﬁ 13 afé.j'gmka gﬁ 204

Frmneedow  <agan Ao 2lug,

Assinatura do Declarante

jfdw/;a T2t elD LS PP &t

Assinatura do Condutor { caso seja um terceirg que nio a vitima reclamante da sinistro )




Detiaracan do proprietario do yeic!

R

[Declaracio do Proprietario do Veiculo

s

Eu,E;aﬂM;E;Q Loagon B fa o,

RG g 124.9%% data de expedicgols 103 12001
Orgio_4 p 5 . portador do GPF n® 033902 70% 9% , com
domicilio na cidade de F3.oviat, . no Estada' de
Fonnond bepn | onde resida na {RualAvenida/Estrada)

MMMM%@%_.H“_Q N

complemento  Coos .- . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionade é{era} de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima AP0 IRon Laies e 2cPUe cujo o condutor  era
H,ﬂg",giﬂ-g: gm@ué Ve P oY i 1Y
Veiculo: Mmool (et

Modala: AJE,;JV\_,&Q 5
Ano: 20048/ 20 8& tan 125 9
Placa: 7 < 35 6 O

Chasst: é¢@_‘j¢-¢i 100 AR OC4697
Data do Acidente: 20/ 08/ 204 ¥

Local e Data: - Rusg oo 12 o T QQEQ Ao 201y

—

A 54000 .

Assinatura do Declarante

PPRIRTC by TP EL Dgf S s rbr 7
[e— . [

Assinatura do Condutor { caso seja um terceirp que nda a vitima reclamante do sinistro )

can‘mnlo UINECO DE FLORESTA-PE / Maristols Fottosa Simans Ferrer:g
Hmuehﬂm-d-.imijn BE « Flefunt - PE - CEP: RAHUHID - FongFay; [B7] 7121036 - dmyll; i ew it afTyahsa

ecnnhecn Pur Semelhanca a flres de FRANCELIA LOPES DA SiL¥A. dpy fs:
Fioresta-PE, | 1240772018 14:05:09. Em testempnhp i\ﬁuﬁ_ﬁymrdaﬂe.
HAREA DE FATIMA DE.S& LEAL - SUBSTITUTA. Fmol.: 3,59 TSHR: 0,B0 FERC:
9,40 FOTAL: 4,78, Belo: AO0THR10,.EX00SZ01RL.01203, Consnlie &
sutenticldade em woe.tipe. Jus.br/aelodlgltal. Vgﬁui/




I A
HECD

MPZLT5 334

Declaracdo do Proprietario do Veiculo W)

Eu, ¥ g rg o Wi odogen N 9nbrug ;
RG n° S 454,989 Y. data de expedigo J6 /o3 /2ond

Grgéo_ 55 , portador do CPF n° p33£03204-92 | com
domicllio na cidade de FIo.rat. ., no Estado de
¥y rigimaly 2045 onhde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
g Tine nle Cororgl, Mosacr | e 5. quyg%_.n‘* 31

compiemento  Caan .. , declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocarrido com a
vitima A ' - 3 Jup. cujo o  condutor  era

Veiculp: Aot e oo Y,

Anc: ooy 204 O

Placa: #¢ & = 52 O

Chassi: § ¢ 2 5¢ 4420 87 046Gy

Data do Acidente: Jo/ o f?f Eo e .‘J(}

Locale Data: ¢ +/0P/ 20483  F lowwab, - £6

L3 R S P 2

Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor [ caso sefa um terceiro que nfo a vitima reclamante do sinistro )

LRk CARTORIO UNICO DE FLORESTA-PE | Maristots Foitoss Simes Firrira

' hmrmwmn.m-m-m eI - FanmiFar (87 AFTTALY - pwa B A O o e g, e b

mhees  Par Aﬁtentlcidade 8 firzs de FERMCELIA LOPES I@Lﬂ oy

€. - Fiorepta-PE,. FT/08/2016. (9:6%:41, o . testemunho s
verdade. TATIA BINIZ YARBUDS -BE GA - Escreveate. Enol.: ¥ 55 TSHR.
ail Fgﬂﬂ:__ﬁ_,éﬂ_‘fDThL: 4,78, Zelo N0TGR19, RELOAZ0ER01, 3055,
Congulte.n autpaticidede e W tipe Jus.brsselodigital, - -

ﬂ?ﬁfﬂ#ﬁk{.ﬂﬂ" R

SECURAOOR |06k DPOMT 0P 13-080-2018 12711 582483 |4

Beclaracan do praprietatio do vaip:

Modelo, 3o / ¢ fon 425 ¢ 5 RN 1



aw¥kew Ficha de Atendimento do Pacleate Imiernagss

4
-

Criado por Joyna Ferreira em 26052018 11:16

ories 000156148 ADAILTON LOPES DA SILVA
ereco: QUEBRA UNHA DE FORA

e: FLORESTA

s do Pal: GENESIO LOPES DA SILVA

. 000.842.654-04 Ri5:

fissso: AGRICULTOR

wda Chil: Casada(a)

ermatlafApartarnente: RESERVA

; Totefone:{B7) 95001 -BBas

# W SN Balrro: ZOMNA RURAL

CEP: 564 00-000 sexn: Masculing CHE;

Nome da bilie: TEREZINHA MARIA DA SILVA

ldzde: 45 Dok Data Nascln.ﬂentu: 02021973

Convinio: Particular Data Alendimenta: 28/05/2018

tAédicn: 3608 JOSE ANDRE MELO BARRETO

Especielidade; Médico ortapadista @ traurmatologisia

HISTORICO CLINICO
Dogumaniacao madico— hospltal

e Feem S il -—

R TS e e QU €, cEB1%

7 el ot g




s 11UDPILAL Jdl) VILCLILC

s e >

. ] " *Registro;
 do Atendiments 26/05/2018 VST oop1s6148
ntificagSo do Paclente:  4ma) TON LOPES DA SILVA RESERNVA LEITO 01
@ Maselmenta: oo dade: 4 SeXvl 4 aoaeuling ot parda
ado Chell: PrafissBo: Naturslidade: Macignalidade:
Casado(a) AGRICULTOR FLORESTA ' Braslieira

acBio: Pai: GENESIO LOPES DA SILVA M3e: TEREZINHA MARIA DA SILVA

lereco: 1 JEBRA, LINHA DE FORA SN

Talefone:

Estado:
{87) 999019855

H Cldgde:
% 20NA RURAL AetEsTa PE
MENTOS 0 DCORRENCIA;

denie de Trénstta [ | Acldente de Trabathe [ ] ° Cutros Acidentes [ ] agresslo [ ]

eldic [ ] Casual [ ] Cuteas | ]

me do Acompanhanta: Telefone para Coniatio:

ferego:

:al da QcorrEncia;

S F
AMNESE E EXAME Fl§ﬂ ~ \C_,@Q
W"éf@@ﬂe N '

gnGstizo lclal

W07

IENGstied Flnal

WOICAD DE ALTA MOTIVE DA ALTA g,
pthoradas [ ] Declso Médica [ | Cata do Internarnentu:z '} 5 f {/
giterada 1 | Alta a Pedida [ 1

arado il Fransfergnoia il Data da Alta: f !

aito+4Bh | ] Evassn []

Hto-58h | ] Indisclplina il Loecal: ﬁ

g em: ¥ f

ara:




Cirurgla Realizada: - N* do Procedimento:
o

)

Wolrecp Do Ao -;F—_C?(f‘—b&c:&ﬂf«j%sz?gz,y >y Lo
M ’? ) % ‘ |Hﬁ:fﬂ‘f o Farmines
Cirurgtio: ,if |

1" Awiliar: /M_T/Wf f?

I'Auxﬂia(":/ 'V

™
Anestesista: MM -
[

Dr. André Barreto
TDrtapedia- Teaumatologia
CRM-PE 0608 TEQT-4538

Assinatura do Clrurgibo







Docomanlacsa medico - hoepitalay

(RCRR A 1
CliniK

Rua: Cornélio Soares, 939, sala 2, térreo,
Bairro: Nossa Senhora da Penha; Serra Talthado- PE;
CEP: 565803- 440

CRM-PE: 23409; CRM-PB: 9992

Laudo médico

Aduaifton Lopes da Silva; ldade: 45 anos

Paciente foi Vitimo de oacidente de mote apds colisdo com animal no dia
20/05/2018. Fato ocorrido na cidode de Floresta, PE 360, préwimo oo posto do AlRI
Zong rural,

Foi atendido no hospital municipof de Floresta com o diagnostice de fratura de
tibia e fibula. Foi encaminhado oo haspito! de Corvary, com ¢ quel foi medicado e
acompanhads pefo ontopedista. Sendo reencominhado ao hospital 5Go Vicente porg o
reafizociio da cirurgia no d’fa'23;‘ﬂ?f18.

Na avaliogdo clinica de sequelas, o paciente gpresenta exame fisico-clinico
visual, sequele consequernte ao trovma no quol foi observada fimitagdo de movimente
da perng esquerda de maois ou menos 20%. Informo dor no tornozelo e edema focal
com cicatriz de mais ou rmenos 25 centimetros.

No momento encontra-se de alta do trataomento com o fisioterapia.

OBS5: Paciente se apresenta ao exame fisico de haje com esses sinafs, Podendo
variar conforme evolugio e resposta tlinica do mesmo na decorrer dos dias.

Atenciosamente

Dr. Ricardo Bruio

Dr. Ricarda Brung/Santana Souza e Silva
CRIM-PE: 2340%: CRI\-PB: 8892

Serra Talhada, 26 de outubro de 2018

SERFADORN LIDER BPORT OF2  13U-OMR 1ol S1E982 1
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FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {-.}5Egumdnm Lider des

Consdreias do Sequra DFPVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-Q23097H/18
Vitlma: ADAILTON LOPES DA SILVA Dala oo Acigente: 20/05/2018
CFF: 200 .843.654-04 CPF de; Proprio Titular do CFF; ADAILTON LOPES D6 SILWVA

DOCUMENTOS ENMTREGUES

S — T

ATENCAD:

- O prazo para 0 pagamento da Indenlzacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagsio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedide de indenizaghia, acesse www dpvatsaquro.oorm.br ou
Hgue O3Q0-D221204,

= A indenizagdo por invalidez permanente & 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 F 74,

Documenkacio recebida sem conferéncia.

A documentagdc solicitada dos documentos indicades em originais, ou cdpias autenticadas, precisam estar
davidamente protocolados como compravanta de antrega por meio de chancela ou carimbo, € 08 mesmos devem
ser digitalizados ng ato do atendimento para inclusia ng aviso de sinistro digital,

A responsabllidade pala guarda dos documentas originais & da interessado /vitima.

Portador da documentacaoe €ntregue Responsavel pelo cadastramento na saeguradora
Dala da antrega: 20/07/2018 Crata da vadastramento: 25/07/2018
- MNome: ADAILTON LOFES DA S5ILVA Wome; I0SE FRANCISCO COELHO LOUREIRC
CPF: S50 E43 5654-04 CPF; 083495.187-52.

4

ADAILTOM LOPES DA SILWA

JOSE FRANCISCO COELHC LOUREIRG
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Rio de Janeiro, 04 de tulho de 2018

YL

Aos Cuidadas de: *  ADAILTON LOPES DA SILVA
M2 Sinfstro: 3180295320

Vitima: - ) ADAILTON LOPES DA SILVA
Data do Acidente: 20/05/2018

Lobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro’ cadastrado sob o ndmero

3180295320, identificamos a necessidade da regularizar a documantacio apresentada,
conforme a seguir-

- Declaragdo do Proprietéario do Veiculo
fattando pagina

A decumentagiio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com copia desta correspondéncia,

0 prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedide da indenizacdo da Segura DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagio
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recehimento desta
correspondéncia, cu ndo haja qualquer manifestacie sua por escrita neste prazo, o ser pedido
de indenizaclio serd negado por ausénciz de comprovacio documental. Providencie a
documentagdo o quanto antes para comprovar ¢ seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou figue para o SAC DPVAT
OBOD 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, figue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o nimero do sinistro e ¢ CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT |

Carta ¥ 13047093

MRS % 4A3TI5 10
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Rio de Ianeiro, 04 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ADAILTON LOPES DA SILVA

" NE.Sinistro: 3180295331 °
Vitima: XIAILTON LOPES DA SILVA

Data do Acidente: 200572018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor{a),

Apos a analise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o ndmero
3180295331, identificamos a necessidade de regularizar a documentacio apresentada,
conforme a seguir:

. Declaracio do Proprietario da Velbulo

faltando pagina

A documentagdo deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistre foi registrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

0 prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido da indenizag3o do Seguro DPVAT foi

- interrompido e terd sua contagem reinitiada a partir da entrega da documentagSo

complementar na seguradora acima indicada.

Caso a decumentagso niio seja entregue em até 180 dias, a contar de recebimento desta
mrrespondéndraf,ou ndo haja gualquer manifestacio sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizacdo serd negado por auséncia de comprovagio documental. Providencie -z

documentagio o guanto antes para comprovar o seu direito & indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www . seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12-04. Para pessoas com deficiéncia auditivae, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maas o numero da sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciocsarnente,

Sepuradora Lider-DPVAT

Carta ni 13047246

-



FROTQCOLD DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSEQUH“H Ligtes deos

Consbdrodos da Sogum CHPWAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

L

ASL-0Z23097A/18
Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA Lata do Acidenta: Z0/05/2018
CPF; 300,843 65404 CPH de: Proprio Titular do CPF: AGAILTON LGPES DA SILVA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro outros
Declaragio do Proprietério do Veiculo

o L

ATENCAD;

- @ prazo para o pagamento da jndenizacic & de 30 digs, contados a partir da entrega da docomentacaa

completa. Para acompanhar o processt de andlise do pedido de Indenlzacio, acesse www, dpvatseguro.com.br ou
ligue 08C0-0221204,

- A indenizagio por invalidez permanente & de abs R$ 13.500,00. Essa valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ de acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 7 74,

Documenkagio recebida sem conferéncia.

A documentacido salicitada dos documentos indicados em originais, au copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados comeo comprovante de entraga por meio de chancela ou carimby, & 05 mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclus3c no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela quarda dos documeantos ariginais & do interassade/vitima.

Partador da documentacio entregua Responsaval pelo cadastramento na seguradora
ata da entrega: 13/08/2018 Data do cadastramenta; 16/08/2013
Mome: ADAILTON LOPES DA SILWA Nome: Elen Tals Alves Pereira
CPF: 900.8243.654-04 CPF. 126.261 66707

ADAILTON LOPES DA SILYA Elen Tals Alves Pereira



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.} Seguradora Lider dos

Conzdrctos do Sequre DFVAT
[IDENTIFICAGAOD DO SINISTRO
ASL-0230978f18
Mmero do Sinistra: 31830295331
Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA Data do acidente: 20/05/2018

ADAILTON LOPES D&

CPF: 900 B43.6548-04 CPF de: Proprio Titular do CPF; SILVA

Seguradora: COMPREY SEGURADCRA, 5/A

- ]

|DOCUMENTOS ENTREGUES

— _ ST —

- O praza para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.com.br ou ligue 0800-0221 204,

- A indenizacio por invalidez permranante é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das sequelas 2
de acordo com a tabefa de seguro prevista na lei 6194 } 74, .

Documentacia recebida sem conferéncia.

A dorumentacio solicitada dos documentos indicadgs em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocalados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem ser digitalizadas no
ato da atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela gquarda dos documentos ariginafs & do interessado fvitima.

L Portador da documentagdo entregue ] I Responsavel pelo cadastramento na sequradora f
Data da entrega: 16f11/2018 Data do cadastraments: 16/11/2018
rMome: ADAILTON LOPES DA SILVA MNore; Elen Tais Ahves Pereira
CPF: 90{.843.654-04 CPF: 126261 656707

ADATLTON LOPES DA STLVA Elen Tals Alves Pargira
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0230978/18
Nimero do Sinistro: 3180295331
Vitima: ADAILTON LOPES DA SILVA
CPF: 900.843.654-04
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

CPF de: Proprio

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 20/05/2018
. . ADAILTON LOPES DA
Titular do CPF: SILVA

Documentacao recebida sem conferéncia.

- 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.

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

Data da entrega: 16/11/2018

Nome: ADAILTON LOPES DA SILVA

CPF: 900.843.654-04

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 126.261.667-07

ADAILTON LOPES DA SILVA

Elen Tais Alves Pereira



