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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
Ne Sinistro: 3180327599

Vitima: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
Data do Acidente: 27/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180327599.

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? 13134598
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
N2 Sinistro: 3180327599

Vitima: ANANIAS FRANCISCO DE MELO
Data do Acidente: 27/12/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180327599, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento infor. incorretas

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? 13139873
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180327599 Vitima: ANANIAS FRANCISCO DE MELO

Data do Acidente: 27/12/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANANIAS FRANCISCO DE MELO

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? 13833108
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ettt Autorizatao de pegaments :

II | “ |I| "I" | | ” "|I| CAMPG PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formutario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficirio da indenizacdo do Sequre DPVAT, nunca com dados de terceirg
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento ¢
indenizagdo no banco,

+

[ N® DO SINISTRO __

%2) E)(PEDIDD PoR ‘-’:f:) o EMRET 1440
CPF @@[3@ @J@ﬂ'ﬂ""l OOO0O0OOOO- OO0, prorissAo

E REMDA MENSAL DE R$ . * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIOfA) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAQ / REEMBOLSO L
SEGURQ DPVAT DA YITIMA ,AUTORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSOROIOS BO SEGUF
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGCOES ABAIXC PRESTADAS.

(") A Circular Susep o 4452012, que trata da preveniio 3 lavagem de dinhegirg no memcado seguradar, determing que todas as sequradoras sao obrigadas @
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da Indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagdos acerca da profissdu ¢ da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacia de um pagaments, lembre-se que os documentos abaixo reiacionados nfo devem, de forma alguma, ser apresentados

« Conta salatio efou beneficie — nos documentos aparecerem bermos tals como: INSS ou PREVIDENCIA S0CIAL oy Salirio ou Funcional,

« Conta Empresarial — nos documentos aparecem termos tals como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

= Conta conjunta gquando o behefcidriosvitima ndo for titular;

« Conta tipa FACIL, atencSo para o limite de movirnentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Canta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta erm Unidade Lotéticas com limite de movimentagao Ananceira mensal de até RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ¢u em proposta {neste momenta revoga-se a aceitagas de proposta de abertura de conta como documenta
comprobatdrio des dades hancérios)

- CPF do bensfidriofvitima invilido ou pendente de regularizacio ou cancetado {recomendarmos a consulta ao site da RECETTA FEDERAL
wyewr receita fazenda,gov.br), bem como o CPF cadastrado na SISDPVAT Sinistros que ndo é o mesma da conta informada para depdsito;

« Contas nio pertencentes i vitimarbensficdrios.

IMPORTANYE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorid
escritos 3 mie, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio finantelra da conta ou cépla do verso do cartio multiplo com informac:
de cédigo de seguranga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
Mo BANCO _  °  N°da AGENCIA (com digito, se existir) N? da CONTA {com dlgito, se existir)

PARA CREDI M GONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADE ITALL BANCO DO BRASI. F CAIXA ECONOMICA
N® do BANCO M® da AGENCIA {com digito, se existir) " da CONTA {com digita, s existir]

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA YEZ EFETUADD © PAGAMENTO/CREDITO DA INGENIZACA
DE ACORDO COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

? 08 & N B fnmsnin gncntii o mido

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENCAO N

-0 Sequra DPYAT garamte indenizacio de R$13.50000 em case de morte (valor que sera pago ao/s leghimeoyds beneficidrio s, obedecendo o legislagho vigente
na data do acidented, indenizagie de até £$13.500,00 em caso de Invalidez permanente {valor que varia conforme a gravidade das sequelas € de acorda oom :
tabela de sequrn prevista nz lei 11,945/2009 e reembolsa de até RS 2. 700,00 em caso de despesas médice-hospitalares.,

- Para acomparnhar © processa de anatise do pedido de indenizagio, acesse wwwwsequradoralidercom.br ou ligue para a SAC DPVAT 0800-D221204,

BEIAC005
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BOLETIM DE OCORRENCIA Balalim d# osorrancis
°: 690/2017
. AN 10

Aos (05) de junho de 2017, nesta cidade, na delegacia do Conde -PB, onde presents
encontrava o{a) Exmo(a) HECTOR NUNES AZEVEDO, Delegado de Policia Civit,
comigo escrivas de seu cargo, por voita das 11:30min:

COMUNICANTE: ANANIAS FRANCISCO DE MELO

CPF: 032.332.714-17 RG: 4.201.095 SSP/PB

NACIONALIDADE: Brasileira NATURALIDADE : Recife/PE

ESTADO CIVIL: solteiro

DATA DE NASCIMENTO: 05/09/1980 PROFISSAD: Auxiliar de Servicos
Gerais

FILIACAQ: José Francisco de Melo e Genelicia Maria de Melo

ENDEREGO: Assentamento dona Antonia, S/N. Quadra A, Lote 07, Jacuma,
Conde/PB.

TELEFONE: 83 & 87594711

OCORRENCIA: AFIRMA O NOTIGIANTE que na data de 27/12/2016, por volta
das 16:30h da tarde estava trafegande com a sua MOTOCICLETA, uma
HONDA €G/160 FAN ESDI, PLACA PCEO0380/PE, ANO/FAB 2015/2018,
CHASSI 9C2KC2200GR100455, COR VERMELHA na avenida principal da
lecalidade de Jacuma, préximo a invasdo Capaddcia numa curva. Que no
memento do fato um carro desconhecido vinha em diregdo oposta ao
motociclista e bateu no mesmo, fazendo com que o Sr ANANIAS FRANCISCO
freasse sem sucesso, onde a sua moto levantou a traseira vindo a cair por cima
do mesmo que foi ac solo. Que o Sr ANANIAS ficou inconsciente e foi
socorrido por particulares para o Ortrotauma, mais conhecido como Trauminha
do Bairro da Mangabeira em Jodo Pessoa/PB, onde foi ehcaminhado para o
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA HUMBERTO LUCENA, dando
entrada no mesmo dia 27/12/2018, as 20:37h com diagnodstico  de
HEMORRAGIA EXTRADURAL PARIETAL E TRAUMATISMO MULTIPLOS
NAO ESPECIFICADOS. Que o noticiante ficou internado e realizoy
procedimento cirargico, tendo alta hospialar ne dia 08/01/2017. Que o
notificanie veic a esta delegacia no dia 18/09/2017, retificar a data do
acidente, onde declarou que a data foi 27/12/216 CIENTE DAS SANCOES
PENAIS CIVIS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA SUJEITO QUANTO AQ
QUE AQUI DECLAROU NAO PORTE ESTRITAMENTE A VERDADE . ERA G
QUE TINHA A REGISTRAR..

Conde, 18 de setembro de 2017.
Notificante: g, s34 B, o o a o ﬂg Mbgg
POLICIAL CIVIL: ¥ | EBWW E i _ .

MAT. 182 275-4
Avenlda Presidente Epitdcio Pessoa, 156, Cende/PB, FONE: (83} 32982265
www. policiaclvil. pb.gov.br :

DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL e PO LiCI A ﬁfGGVERN
~' e DA PARA?BA

SECURFORA LIDER DFURT P2 [3-JIL-28MB (945 435942 11
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‘~CORFLER HLSPITALAR MANGABEIRA v 0 .+ Data: 27/12/2016 .

2. 3. TISCAL JOSE COSTA DUARTE, S/M Hora: 17:52:04
580s. 19€7CORQ PESSOA Fone: (83)3214-1980 Receprionista; ANA CLAUDIA XAVI
FAX: {31 3214--1981 CNPJ: 10.202,434/0001-28 Clinica: CIRURGICA :
Tiae: o pRCIENTE T Num. de vezas atendido: & .
~ 1 0.NIAS FRANCISCD DE MELO Num. Proantuario: 2008.02.001544
- . CKS 3exo: M - IDENTIDADE: 5070397 Fone: 986511749
RECT TE/PE Data Nasc.: 05/09/1980  Id: 36 ano(a)

Lad. : CAPARLDOGCIA, CASA, CNS/ TOBOOIIBISIILZ0
Bairro: JACUHMA Cidade: CONDE UF :PB ¢ { |
Pai: JOSE FRANCISCC DE MELD amprovacao da alo deciareioslo

Ocupacdo: AUXILIAR DE PRODUCAC

INFORMACOES DI ENTEADA F & ) I'_"} A
Resp.: TSPCSA - L u‘h# g(
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD ’ &
Procedencia: BAIRRO JRCUMAR

e Tte vrhilizade: TRAHE‘_;P. PUBLICO
s +s aoideats por: QUEDA DE MOTO PROXIMO AQ POSTO DE SAUDE
» -ri-liéazia por: AS 16HRS CAROWA
Leald exiicial

e ARk i oy ke A ———

sRE-CONSULTA T " CONDICOES DO PACIENTE AG SER ATENDIDG
Tipe de Classificacgidc de Bisco: -

PA:J. );(bm\ﬁrj FRQ,OHPIW‘ [ 1 Aparentamante Bem { ] Grave

o qﬁ)PM TE: { ] Politraumatizade [ ] Cenvulsac
Feso: Altura: [ ] Hamorragia [ 1 Dispineia
Glicemia- &'E?cjﬁ‘la]ﬁk[b{c i 1 Diarreia [ 1 Rgitado
_Circ. Abd: o2% [ ) Regular [ 1 Checade
. [ 1 Vomito

Qx;ei.xa 2 Ohzarvacan
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Assinatura do Paciente/R .

saponsavel Assinatura & Carimbo do Medlco



Doclaraoao de Insxlstencia ¢a IML
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QMM\E;&J} ('\‘Hffmm‘gﬂ_)ﬁf‘r‘c: &Q(}_ﬂﬂ.—% purtadur dacar‘tenra de

rdenhdade n l‘l r'}ri. .('JQG e inscrite ng CPF/MIF sob o n®
residente e domiciliado na QMM@W% Drerus Bastoni e @_ﬁuql:h

Cidade Estado ; declaro, sob as penas da lei, que
astou impossibilitado de apresentar o laudo do 1n5trtutu Medico Legal - IML parz os fins de requerimento de
indenizagRo do Seguro DPVAT (Lei ng 6.194/74), urna vez que:

(’){1 Nac ha estabelecimento do IML na municipio da minha residéncia; ou

[ ] O estabelecimento do 1ML localizade no Municlpio em que resido ndo realiza pericias para fins de’
prova do Seguro DPYAT; au

() O estabelecimento do IMI. localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
supearior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedide de indenizacic do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por velcule avtomnctor de via terrestre, salicito que esta declaragio
permita ¢ prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentacio do laudo do instituto Médico
Legal-iML, concordando, desde ji, em me submeter & perfcia médica &s custas da Seguradara Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigSo do grau da lesdo, cu leses, para os fins do §19 do art. 32 dz tei n®
6.194/74,

Declarp ainda estar ciente de que a avtorizagip para a realizagio dessa pericia ngo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rendneia ao direito de impugna-la, caso d:sc-::lrde do seu
conteudo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

{jﬂa,? n& -5 - 0018

Lacal e data

BASE0GL21
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mprovenie de ragidennia

DECLARAGAO DE RESIDENCIA H“m“ “l “I\\H “ “m .

Eu,%/\/\f'n ARSI Ci L oant sl I@u QEJIQ?CI) ,
RG n‘—’&ﬁ Q; 4. Cgﬁ , data de expedigdo 25,"_@/@0}50@50 << V5,
CPhF neu?ﬁ% %2% ii{' - E& , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo compravante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatéric em nome
de terceiro:

Logradoure

(Rua/Avenida/Praga) ka L T oo %P}S)w
Nimero G . %@rhr <=/n/

Apto / Complemento

Bairro

Cidade 2._: ;29 2 e
s N

Estado

cep HE AR - 000
Telefone de Contato %gw - LT - gg:} 6‘3 - Lj ﬁ}_}}_

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data; ‘C% Ey 0f ~ 5. %L@

Assinatura do Declarante:_g_nmimm ﬁn&ﬁl.b
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA — ~

.p'
s
-

SECRETARIA DO ESTADQ DA SAUDE a i
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTG LUCENA r’
DIREGAO TECNICA w
LAUDO MEDICO
INFORMAQGES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE ANANIAS FRANCISCO DE MELO
DATA DE NASCIMENTO 050980
NOME DA MAE GENELICIA MARIA DE MELO
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 870408
N° PRONTUARIO £99.485

DATA DO ATENDIMENTC 2711212016
HORA DO ATENDIMENTO 20:37

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
HEMORRAGIA EXTRADURAL PARIETAL E + TRAUMATISMOS

DIAGNOSTICO (S) MULTIPLOS NAQ ESPECIFICADOS

cID 10 S064+T07

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu eptrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisdo moto x carrg), encaminhado do
Crotrauma e com entubacic oro-traqueal, apresentando TCE e rebaixamento do nivel de consciéncia. Glasgow 4.
Avaliado pela equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TC do crénio e subsequentes
TC da coluna cervical

RX da coluna cervical - AP e P
Rx do térax - AP

RX da bacia - AP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO:

Hemorragia extragural paretal E & TC do cranio. Sem alleragao & TC cervical, USEG e pos RX, Realizado intarnamento e
tratamento cirirgico pelo Dr. Alécic Barcelos e Dr. Gerorge Mendes. Obteve suporte da Terapig Intensiva.

ALTA HOSPITALAR: 08/01/17 R
DATA DA EMISSAQ: 15/05/17 N
'C.

i
Pr. Ewerton‘Noronha Teixeira
CRM: 2516/PB
ATE.HQEI.D: Este documento destina-se 2 compravacia de atendimento hospitalar para: OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHD e CONTINUDAGE OF TRATAMENTO
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GOVERNADGR TARCIEI0 BURITY

CERTIDAO

N°. 1231/2017

Atendendo solicitagdo de ANANIAS FRANCISCO DE MELQ e de acordo ¢
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Comph
Hospitaiar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
atendimento n® 917100 pertencentes ao requerente, que foi atendido dia 27/12/201¢
17H52min, vitima de queda de moto, apresentando mdiltiplas escoria¢oes.

Submetido a avaliagdo médica ¢ exame de imagem gue ndo evidenciou frati
Medicado e liberado. |

E para constar su, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigildncia & sat
dato e assino a presente certiddo. o

Joao Pessog, 29 de agosto de 2017
Rostingels ¥, Estoref Almeida

Médica da Vigilancia 3 Saida
CRM-PB 3883 4
Médica da Vigilincia 4 Saude
CRM/PB 3883
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {} Srquradera Lider das

Cansdrelas do Segure BFVAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0259827/18
WVitkna: ANANTAS FRAMCISCO DE MELO Data do Acidente: 27/12/2016
CPF: 132.332.714-17 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANANIAS FRANCISCO DE MELD

DOCUMENTOS ENTREGLUIES

Sinlstra
Boletim de oeoméncia -~ Quins

Comprovagdo de ato declaratario
Declaragdo de Inexisténcia da 1ML

Documentagdio madion-hospitalar
Documentos de identificagas
dutros

ANANIAS FRAMCISCO DE MELO : 032.332.714-17
Autarizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

AYENCAD;

- O praza para o pagamento da indenizacioe & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
catnpleta, Para acompanhar o processo de analise da pedida de indenizacio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue 0800-0221204,

- A indenizagdc por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varia confaorme a gravidade das
sequelas & de acordn com a tabela de segura prevista na lei §194 7 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, cu cbpias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados come comprovante de entrega par meio de chancela ou <arimbo, e os mesmos devem
sar digitalizadns no ato do atendimeznto para inclusdn no aviso de sinistro digltal.

A responsabilidade pela guarda dos documentas originais € do interessada/vitima.

Portador d&a documentacdo entregque Respansavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 137072018 fata do cadagstramenko: 17/07/2018
Momee: AMANIAS FRANCISCO DE MELO mMome: ROZIMERE CARDCSD MOREIRA WILLAF RUMEE
CPF/CNPY: D32 332 714-17 CPF: 900, 783.907-10

"ANANIAS FRANCISCO DE MELO ' ROZIMERE CARDOSO MOREIRA VILLAR RUMIE

.



e SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS 0 LIDER[ _

n 1 Snfemde g o R Y |
. | ﬁ_um ERTURA SOLICITADA | _ DOCIMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE ~
| | Registro de Qcorréncia Palicial — oniginal ou cdpla autenticada () 5Im (] N3o
(JMORTE {FINVALIDEZ PERMANENTE () DAMS {} Certidia de dbito da vitima - copia autenticada: { ) Sim () N3o
[ | Comprovante de Ato Declaratdrin - guande necessdrio
L mwm_:ﬁlhmc DA VITIMA . ) ke
= { ] Docuemento de identificacko da vitima (cdpia simples)
viTiMa bﬁ&\*b .ﬁ____ cﬂ .___HN.._ § MM\..\ _\h._..m_w m\Q { } CPF da vitima {copla simples)
- Ficiari - cimpl

DATA un ACIDE zqm& 12 § POSSUICPE{ ) SIM | | NAD zﬁ PF RNM / w W N m r\ / W\ M W W_MHHH H"..au Mﬂﬂmwh““mﬁ .H”“nm Mﬂ ”M_m cidrios {cGpia simples)

| PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM 1DADE DE 0 A 15 ANOS 1 { ) Campravante de residéncla dos beneficlarias {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em

{ ¥ Ducumento de identificaciio do Representante Legal {cépia simples) ' nome de terceiro (cdpla simples), juntamente com declaragio de Residéncia {original),

{ } CPF do Reprasentante Legal fedpta simples) [ ) Autarizagan de pagaments para todos os beneficidrios{original), com documentas que confirmem

[ Comprevanie de residéncla do representante legal [oopla simples }, ou detlaragio de residéncia {ariginal), s dadas bancarlos {vide arientaghes no priprio formulirio]

- { ¥ Laudo Cadavdrico {IML) = somente quande soficitado - Cdpia Autenticada: () Sim { ) Nio
i INFORMACLOES IMPORTANTES |
~— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MQRTE )
= Combase na legislagdo em vigor, poderdo ser solicitados documentss complementares.
= Paraacompanhar o pedido de indenizacdo, acesse www. seguradoralider.com.br ou lgue gritis wmzmm_.n____.m_c CONIUGE {ESPOSO OU ESPOSA)
SAC DPYAT D200 022 1204, [ ] Certiddo de Casamento com data atual fodpla simplas)
r [ ] Declaragan de Canjuge (original| .

*  Todgs os documentes devem estar leglvels

BEMEFICIAR I COMPANHEIRD (&)

{ } Prova de companheirisma junta ao IN5S, ou declarago de dependentes junto 3 Recolta Faderal, ou
prova de dependéngia através da cartelrn de trabalho, ou Alvard Judicial recanhecendeo a uniSo estivel
{cdpia simples)

BENEF{CIARID COMPANHEIRO [&) E COMIUGE - QUANDD AMBOS [AS) SAQ BENEFICIARIOS {AS)

| ) Prova de companheirismo junto ac INSS, ou declaragao de dependentes |unto § Recelta Federal ou
Decisan Judicial que reconhega a unlio estivel {cdpla simples)

[ pac UMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

iegistro de _Dnc:.m_.__n_u Policial — original ou eédpla autenticada [ ] 5Im | ) Nio

Wdan:_._..mzsu _..._mn_nom...._._nuu:m_m_,m“n:mumﬂ_u:ﬂ_,m:._EaﬁamzﬁnSm&ﬁuqmm_._nun_uum_m,____::..m__nuummm_aﬁ._mm_
| Comprovante dé Ata Declaratério — quanda necessario

{ ) Lauda de Invalider do ML — ariginal ou cépia autanticada | ) Sim [ ) N30

_vvcmn_mﬁnmn de ____,Em_.__n.m de Lauda do IML {originall, junto com relatéric médico, comprovando a existéncla de { ] Certid5o de Casamento, com data atual [edpia simples)
sequieias umnam:mq:mm com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laude do IML. { | Declarag?o de Separagdo de Fato (original), declarada pelo chnjugs
{ } Declaracdn do ﬁan:mﬁ:c do veicula - quando necessdrio {1 Terma de Concitiagie {origlnal), assinado pelofa) companheirolal, e o chnjuge
HrDocumento de identificagso da vitima {cdpia simples) BENEFICIARIQ nmmnmzumz.ﬂ [ FILHOLA) OU METOLA])
LA-CPF da vitima {sdpia simples) { ] Declaragan de Unicos Herdeiros (orlginal)
4% Comprovante de residéncia em nome da vitima {cépla simples) ou comprovante de residéncia em nome de BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAL, MAE OU AvOS)
terceira (cdpia simples), juntamente cam declaracio de residéneia loriginal) (] Bectaragio de Unicos Herdriros joriginal)
u&. Autorizacio de pagamento {original), com documentas que confirmem os dadas bancdrias {vide orientagdes no BENEFICIARICY nn_._p.._.m_....____._. _H_m______u___u. i_._..____m. TIO {A) OU SOBRINHO(A))
prépria formulario) { ] Declaragio de Unicas Herdeiros {original)
{ } CortidSo do Obito dos pais da viima {cdpia simples)
[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS ] { } Certidia de Obito dos filhos da vitima - quando necessario - {eépia simples)

{ 1 Outros Documentas apresentados:
| } Repistro de Ocorréncia Policial — original ou cdpia avtanticada (] %5im { )} N3o

{ } bacumentos médizosfhospitalares que demaonstrem o tratamenta médieo reafizado pela vitima Hnﬁ._m simples) PORTADOR DA ﬁ“: E hﬂmﬂ
{ ] Compravante de Ato Declaratdrio — quando necessdrio Fortader da dacumenlagic (Nome} 1

{ |Comprovantes das despesas [redbos e notas fiscals), contendo a diseriminagie des hanordrios médicos e Quem é o portador? {gViima [ ) Banefidda | } Reprasantants Legal - CPF do portador
despesas médleas {materiais & medicamentos), juntamente com o3 receitudrios médicos (originais)

{ | Declaragio do Proprietdrio da veiculo — quandn necessdrio Dt A ssingturD
{ ) Documento de {dentificagio da wima {cdpia simples) 1
{ J CPF da vitima {cdpla simples) : [C__RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO |

{ ] Cémprovante de residéneia em nome da vitima {cépia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceira (cdpia slmples), juntamente com declaragdo de residéncla {original) Fonto de _p_.m:n.z._m.._ﬂ.o eme do Ponte)

{ ] Autarizacko de pagamento [criginal), com docemento que confirme os dados bancarios (orfentagdes no préprie| | Atendente L Ll LFA_._... ghibdfvrculd

L]
farmulério) Data: _‘\ ; . u-.... AL
BH9800545

el f




Enviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:33
Para: Vinicius Campos da Silva <vinigius.silva@seguradoralider.com.br>

Ce: Sonia Faro <soniafaro@seguradoralider.com.br> r
Assunta: Protocolo ‘ ? :

Qe: |ose Caros . .

Vinicius
Em funcdc dos problemas que estamos passando com relagdo a manutengan dos reldgios protuccr!adore_:s,
em medida extrema exce¢do, autorizo ateé que tenhamaos todos os protoeoladores funcionando :

normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de exce¢do é vilida somente para esse periodo, solicito imprimir
Uma cdpia desse e-mail e anexar a cada processo de cinistro que estiver nessa condicio.

{luando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando ¢ retorno ac procediments
padrao.

Joseé Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

& DiDER |

Abtrirteriray e mpeps, P P

Ruza da Assembleia, 100 — 21® andar
Centro - Rio de Janeiro - RS CEP: 20011-904

Tel.: 55 21 38614800 / Ramal: 4654

£-mail ; jose.carlosf@sequradoralider com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteado n&o constitui um compromisso da
Seguradara Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entra as partes. Gualguer
divulgagdo ou uso o autorizado, tofal ou parcial, & proibide. Caso vocé nido seja unt dos deslinatarios

desta mensagem, favor notificar ac remetente imediatamente,
bDNFIDENTiALiT‘r’ This message is Icclbnﬁdenfial; its contents do not constitute a commitmen_t. by

Seguradora Lider except whera provided for in a written agreement bebween yéu and Seguradeora Lider,
Any unautheorized disciosure, use or dissemination, either whole or partial, is prehibited. If vou are not the !

intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De; Arthur Froes
Enviada am: guinta-feira, 15 de mar¢co de 2018 11:18

Fara: lose Carlos <jcarloscarvalho @seguradoralider.com. br>
Assunta: RES: Producio: 13/03/2018

I, :
Contingencialmente, até gue os protocoladores retornemn, estou de acordo em procedermaos desta forma. j

Atencicsameante,

Arthur Froas
Superintendente de Sinistros

arthurfroesiseqiradoralider.com.br
Tel: 55 2% 38614286
S
.0
. LIDER

www sequradaralider.com_br

Fua da Assembleia, 100 -« 21° andar
Centro - Rig de Janeiro — RJ CEP: 20011-804




