PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205539/19
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 052.383.413-69 CPF de: Proéprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Comprovantes de despesas médicas
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

Autorizagcdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao 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: 17/06/2019 Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 052.383.413-69 CPF: 156.118.057-28

FRANCIVAN VIEIRA DE SA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384617

Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA
Data do Acidente: 16/07/2018
Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacdes e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que 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 n? 14603064
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190384617 Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA
Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até RS2.700,00
(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e
recibos originais.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos 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 documentacgdo adicional
solicitada.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14603125
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 25 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190384617 Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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" " Autorkaeso d¢ pagamento »
= w,
' a1 40 g sepeymg m o e — ESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES) ] NVALIDEZ PERMANENTE ] morTe
N2 do sinistro ou ASL _| CPF da vitima: ’ Nome completo da \dtlma.:-_
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA {VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012
Nome compicto: ° . .- CPF: -
ranciy2s Yeiia dbo fo LER383413/89
Profissio: Enderego: Ndamero: Complemento:
%}an@pyf :94’1—17/
airro: - — Cidade: - Estado: CEP:
fhrmiss o Hazare 2r 64825-060
E-malil: Tet{DDD): :
(89)99401 IR0t

3 Declaro, para todos os fins de direlto, restdir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEMAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [] RECUSO INFORMAR [ av€ rs1.000,00 3 r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g P SEM RENDA [J ®$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®rss.001,00 ATE R$7.000,00 [] acima DE R$10.000,00
a I_ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA aPCAQ DE CONTA
g D CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abafxo. Assinale uma opglin) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)

K] eradesco 237) [ tani(3a1) Nome do BANCO:

[} BancodoBrasi(001) [ Cabxa Econdmiea Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: 20202 94 |@ AGENCIA:C) O conva: [ )O
- {Informar o digfto se existir) {Informar o digito se existir) ' - {Infarmar o digito se existir} {informar o digho se exdstir}

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria infarmada, de minha titularidade, o valor da indenizag8o/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitag¥io total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOC DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

- L — . e ——_—— ———— | ——— =

Dedaro, sab as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de indenizacao
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgGes):

[:] N30 ha IML que atenda a regiiio do atidente ou da minha residénda; ou
D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza peridas para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regi3o do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 30 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, soficito o prosseguimento da anélise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica s custas da Seguradora Lider para verificag3o da existéndia e quantificacdo das leses
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §19, declarando que csta autorizagdo o significa prévia concordancia com a futura
avaliagio médica ou rentincia ao direito de contesté-ta, caso discorde do seu contevido.

{NVALIDEZ PERMANENTE

e
e

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: E Softelro [7] Casado{no Cvil) [] Oivardado [} Separado Judicialmente [ viiwe | Data do ébito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): D Sim D Nio | Seavitima delrou companheiro{a), Informar o nome completo:

Vitima teve fithos? Sim NFo | Setinha filhos, informar quantes: Vitima delxou Sim N3o | Vitima delxou Sim N3o
D I:I Vivas: Falecidos: nascituro (vai nascer)? D D pals/avds vivos? [:] D

Estou clente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizacZo do Seguro DPVAT por morte 3queles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condic3o, estando ciente, alnda, de que qualquer omiss3o ou declaragSo nio verdadelra paderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadigo Penal.

TESTEMUNHAS, i . .

impressio | Local e Data, 12 | Nome: A

digital da Nome: CPF: OSi"} ? ..‘) 5 6 '5 -2
CPF:

vitima ou
henefiGidnio
n3o affabetzado

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:

crr 981.560.102.-97

Assinatura da vitima/benefictdrio (declarante}

Assinatura

—_— i e . - -

[

- -

{*) Avitima/beneficidrio nio Miabetizado devers escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, ASEURDGO, =7~
na presenca de 2 {duas) testemunhas malores ¢ capazes, comprometendo-se a dar-he ciénda do inteiro teor do contetdo, antes do preetichimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE OF RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOD1/2018
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‘ 3 seguaden AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
Admimierr scbter 3 s Saqura DPVAT
J

Para mais esclarecimentos, acesse 0 site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)
r * ~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necesséario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para cotreta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
O pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagdo/reembolso.

€ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mde, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formuldrio (no campo
2- “Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulério devers ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necesséirio que o formulério seja assinado pelo menor
kde idade {no campo 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal™).

Nimero do Sinistro gu ASL ] CPF da Vitima [Nome completo da vitima b
L Froncvan Ueivy de §5 J

(
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo - . . CFPF titular da conta Profissdo
O o nes van Ueirs o S D523834 3/6%  \Aiucbenle Deral

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue. em anexo,
\cépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

Enderego Numerop z Complemento
Bairro . — Cidade - Estado Cep
| Pumssse HF23re £r bYEDS-tr
Ernail Telefoge e {DDD)
B9)994 19204

A
r ™\
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RECUSC INFORMAR i SEM RENDA (O ATERS 1.000,00 () R$ 1.001,00 ATE RS 3.000.00
(1) RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 3 R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (O RS 7.001,060 ATERS 10.000,00 (] ACIMA DE R$ 10.000,00
[ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) (3 CONTA CORRENTE (todos os bancos)
JCBRADESCO (237) (JBANCO DO BRASIL (001)  (JITAU (341) Sf,f.'fo NRO
CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) { 1 |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
D, NRO, oA NRG. on NRO. on
[0971 |(7_) (Jooop94 113 ( L] |
informar digite se existir) [Informar digito se exdstir) {Informar digito se existir) (Informar digita se existir) y

Declaro que os dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagao do valor indenizado.

de de
Local e Data

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.Q01 V0012017

.
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Auterizacao de pagamenty
t l"”'ll " AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
| DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:llwww.segurado}alider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala) .

™

4 _
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEG_AL.
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
C pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisaré assinar o formulario {(no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessério que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mée, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio, Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

.

[Numero do Sinistro ou ASL ] [CPF da Vitima ] E\lome completo da vitima P _ J
O52383443 /69 Frorncitsn Uers e So

r ™

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Nome completo . . - CPFtitulardaconta Profissao . .
fororpezy 2y Vierks o 5o O52383413/69 |y, Serwizes Diverssos

Enderego = Numero Complemento

Bairro - —_ Cidade - Estado . CEP :

ﬁf/fma{ S0 Hl2722€ Fiaez 64.825-000
Email & Telefone DDE?
(BYFY40/ 9207

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexg,
iépia do comprovante de residéncia do enderego informado.

e - ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(J RECUSO INFORMAR (€ SEM RENDA {1 ATE RS 1.000,00 [T] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
() R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 (J R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 [ ] ACIMA DE R$ 10.000,00
(] CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao) (L) CONTA CORRENTE (todos os bancos)
D(BRADESCO (237) [JBANCODOBRASIL(001)  (JITAU (341) Nome _ NRO
(D CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ RN ]
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oV NRO. DAV NRO. o NRO. o
(097 I # ([ J00009% [ P l | )
{informar digito se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) y

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacido do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

.Z;Zz@, 0F _ae Selombro POl

Locat & Data

/;,7/6/ 27 //’f/i; 0/(’ (/f 'a,

Campo 1 - Assinatura da Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 v001/2017



Seguudor-

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Admmarsantn sbed 2 da Songurg IPLY

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

T

~ ~\
2 - N2 do sinistro ou ASL: 3- CPF davitima; 4 - Nome completo da vitima:

\ L522824/69 | Fronciiion Vieivs e Sz y

4 ™\
REGISTRO DE INFORMACGES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP NP 445/2012

5 - Nome completo: ” - - & - CPF:
~ P fromeivay Uwuis oLo.Ss O5R32834/63

7 - Profissdo: . 8 - Enderego: 9 - Numero: | 10 - Complemento:
Ax-Jerdis o5 .17/1'/6’1’55’-5
11 - Bairro; 12 - Cidade: 13 ; Estadn: 14 - CEP;

Peimiss e H72 72} e Proue &4 Ba5-006
15 - E-mail: = ! 16 - Tel.{DDD):
B89-994019207

‘é‘ DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
£ 17- Nome completo do Representante Legal:
v
<<
2 18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissio do Representante Legal:
[
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no endere¢o acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA),
a
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA;
[[] RECUSO INFORMAR ] RS1.00 A R$1.000,00 [C] ®rs$2.501,00 ATE R$5.000,00
SEM RENDA [] rs1.001.00 ATE R$2.500,00 [J acima 0E RS5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: ] BeNEFICIARIO DA INDENIZAGAO [ ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO {PAIS, CURADOR/TUTOR]
D CONTA POUPANCA {Somenze para os bancos abaixo. Assinale uma opgSio) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos)
(X Bradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

[ sarendoBrasii(001) [ Caia Econémica Federal (104)

AGENCIA: CONTA:‘ iQﬂDQ 31 '@ AGENCIA::}O CONTA:[ )O

{informar o digito se existir} {informar o digito se existir} {Informar o digito se existiz} {Informar o digito se existlr}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagao/reembolse da Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quita¢do total do valor recebido.

22- DECLARAGAO OE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE2Z PERMANENTE

Declara, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que {assinalar uma das opgdes):

[:I Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 1ML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[:] O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da anilise de mew pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacdo
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter 3 avaliacio médica s custas da Seguradora Lider para verificacBo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acldente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizag8o ndo significa prévia concordancia com a futura
avalia¢do médica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde do scu conteddo.
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DECLARAGAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTQ SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

24 -Datado
ébito da vitima:

23 - Estado
civil da vitima:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheiro(a): D Sim |:] N3o 27 - Se avitima deixou companheino(a), informar o nome completo:

[ solteiro [ Casado (noCivil) [] Divorciado [ Separado judidalmente [_] Vitvo

28 - Vitima D Sim 29 - Se tinha filhos, informar | 30.Vitima detxou [:] Sim { 31-Vitima [___l Sim | 32-Se tinhairmaos, informar | 33 . vitima deixou D Sim
teve ﬁlhos?[:' N3o | Vivos: Falecidos: nasdturo {vainascer)? [(Onso | teve irm3os? Onzo Vivos: Falecidos: paisfavis vivos?  [] ndo

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indeniza¢3o do Seguro DPVAT por morte bqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condi¢do, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declarag3o ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade ¢riminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

I
o 34
(=] imprecstio 35 - Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido
§ digita a3
= “t s on =%
2 vt f' - Assinaturd da testemunha
w prenehc ara 36 - CPF legivel de quemn assina a rogo/a pedido 39 - 22 | Nome:
| "o Lttt ada
5 cee_ AKX Y. SCr- 3 ¢
+ " - t
-3 Ui 3
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido =
J Assinatur® da testemunha

40 - Local e Data,

’ “, ™

e/l S LEr /
41- Assinatura da vitima/beneficldrio (declarante)
42- Assinatura do Representante Legal {se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se houver)

FPS.001 V002/2019
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INSTRUCOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULARIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT
O formuldrio devera ser preenchido (manuscrito ou eletronicamente} de forma completa e legivel.
£ importante o preenchimento de todos os campos especificos a cobertura pleiteada.

DADOS CADASTRAIS

01a16 | Registro de informacgGes cadastrais Preencher corretamente de acordo com a documentagio,

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL

17 Nome completo do Preencher com o nome completo do representante legal {pais, tutor ou curadar) sem abreviatura
Representante Legal ou erro de digitagio.
18 CPF do Representante Legal Preencher com o ntimero de inscri¢do do representante legal no CPE,

Preencher com a profissdo do representante fegal.

19 Profissao do Representante Legal - R
P £ No caso de ndio possuir profissdo, declarar: “ndo passui”.

OBSERVACAO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR]):
Deverdo ser representados:

- Beneficidrio/vitima com idade entre 0 e 15 anos pelos pais ou tutor, e o incapaz pelo curador. Neste caso, o formuldrio devers ser preenchido

com os dados do beneficlario/vitima e assinado somente pelo representante legal {no campo 423,

- Beneficidrio/vitima com idade entre 16 ¢ 17 anos pelos pais ou tutor. Neste caso, o formuldrio deverd ser preenchido com os dados do

beneficidrio/vitima e assinado pelo beneficidrio/vitima (no campo 41) e seu representante legal {no campo 42).

DADOS BANCARIOS

20 Renda Mensal do Titular da conta ’ Assinalar uma das opgbes relacionadas a renda mensal do titular da conta informada para

crédito da indenizagso.

21 Dados bancdrios

Assinalar a op¢do indicando “quem” & o titular da conta, o banco, agéncia & nimero da conta
para o crédito da indenizacio.

OBSERVACAO IMPORTANTE PARA CREDITO DA INDENIZACAOC:
- O crédito da indenizacdo somente serd realizado em conta de titularidade da propria vitima/beneficidrio. N3o serdo aceitas contas de

terceiros, exceto em caso de pagamento para menores de 16 anos ou de pessoa incapaz, em que & admitida indica¢3do de conta de
titularidade do representante legal [pais, tutar ou curador},

- Em caso de devolugdo de crédito em decorréncia de fornecimento incorreto de dados bancidrios, indica¢do de conta com limite de

movimentagdo bancérla, conta facil e conta de beneficio, serd necesséria a apresentagdo de novo formuldrio do Pedldo do Seguro DPVAT, com
indicacdo de novos dados bancérios.

INVALIDEZ PERMANENTE

22 Declaragdo de Auséncia Preencher somente para cobertura Invalidez Permanente. Assinalar a opcdo que melhor justifique
de Laudo do IML a avséncia de apresentag3o de Laudo do Instituto Médico Legal {IML).
. 1
MORTE
23233 | Declarag3o de Unicos Beneficidrios I A falta de preenchimento correto das informagtes invalidars o formuldrio.
( NAO ALFABETIZADO
Impressao digital da vitima , R X
i i ficidrto ndo alfabetizado.
34 ou beneficidrio nio alfabetizado Apor a impressio digital da vitima/benefic nio a
35 Nome legivel de quem assina a rogo/a pedido Preencher com o nome da pessoa Indicada pelo n3o alfabetizado para assinar a rogo/a pedido.
36 l CPF legivel de quem assina a rogo/a pedido Preencher com o niumero do CPF da pessoa indicada para assinar a rogo/a pedido.
37 l Assinatura de quem assina a rogo/a pedido Assinar o formuldrio conforme assinatura do documento de identidade.
OBSERVACAD IMPORTANTE PARA BENEFICIARIO/VITIMA NAO ALFABETIZADO: )
- 0 ndo alfabetizado deverd escolher pessoa de sua confianga, atfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o formuldrio, a seu rogo/a pf.edndo, na presenga de (2 {duxs)
testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do contedido, antes do preenchimento e assinatura do Pedido do Seguro DPVAT.
.
TESTEMUNHAS
38 1% testemunha Preencher com o nome completo e nimero do CPF e assinatura da 1? testemunha.
39 2? testemunha Preencher com o name completo e nimero do CPF ¢ assinatura da 22 testernunha,
OBSER\IACKO IMPORTANTE PARA Apassmmcﬁo DE TESTEMUNHAS: . i
- A apresentacdo de testemunha é imprescindivel para a cobertura de morte e para beneficidrios/vitimas n3o alfabetizados.
[ ASSINATURAS DO FORMULARIO
40 Local e Data Preencher indicando o local e a data de preenchimento do formulario.
41 Assinatura da vitima/benefidisrio (dedarante) Assinatura da vitima/beneficidrio da indeniza¢io conforme documento de identidade.
42 Assinatura do Representante legal {se houver) Assinatura do representante legal (pais, tutor, curador) conforme documento de id_entidac_!e.__
43 Assinatura do Procurador (se houver) Assinatura do procurador devidamente nomeado.

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com,br ou entre em contato através de um dos niimeros abaixo:
Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagSes & prémios): Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1596 / Qutras regiGes: 0800 022 12 04 / Das Bh 35 20h
SAC {para duvidas e rectamagdes) todos os dias da semana, 24h: 0800 022 8189
SAC {para deficlentes auditivos e de fala); 0800 022 12 06

Quvidoria: 0800 023 91 35




. #:ﬁqm\ I? Governo do Estado do Piaui Boletim de ocarrengia .

_:_,,, ) Secretaria de Seguranga Publica
B } Delegacia Geral de Policia Civil ”"m" m ”,’””
\."fam- +/  $isBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

‘ﬂa..,. .& s
BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 186714.000052/2019-18
Unidade de Registro:.2? DRPC - FLORIANO Resp. peio Registro: Bruno Rafael De Carvalho Ursulino
DatalHora: 31/05/2019 - 10:39 /r—

T T DADOS DA OCORRENCIA | |
Unidade Policiai Responsavel "‘“’D{'Jté'lﬂ:dra“\

DP DE NAZARE DO P1AUI / 16/07/2018 - 03:15

Tipo Local Eo_no i ~

. [ )

VIA PUBLICA mandetadicd

Municipio 11 JUN 2013 Bairro

NAZARE DO PiAUI PREJUDICADO

Endercgo .SC '_‘gr_ado & Lider 0P ’A'I :

LOCALIDADE MELANCIAS, N*:

Complemento Ponto de Referéncia
[ T DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS T
Nome: FRANCIVAN ‘flEIRA DE SA " Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante

RG: 569578267 S5P P

Mae: MARIA JOSE VIEIRA DE SA 4

Endereco: LOCALIDADE PERMISSAO, N S/

Complemento; ZONA RURAL

Bairo: PREJUDICADD

Cidade: NAZARE DO PIAUI

Teleloneis): 89-9401-9207
L NATUREZA(S) DA OCORRENCIA T
Natureza(s} da Qcorréncia

1 - Lesdo corporal culposa no transno (Art. 303 do CTB).
[ RELATO DA OCORRENCIA . A B

0] NOTICIANTF RELATA QUE NO DIA 16 DE JULHO DE 2018 AS 03H15MIN VITIMA DE ACIDCNTE MOTOCICleTICO
APRESENTANDO-SE DESORIENTADO, VARIOS FERIMENTO NA FACE, RUPTURA DE DENTES, SANGRAMENTO NASAL E
SUSPEITA DE TRAUMATISMO CRANIANO, QUEIXANDO-SE DE DOR INTERNA NA REGIAQ DO CRANIO; QUE FQI
ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL TiBERIO NUNES, UNDE FiCOU iNTERNADO POR UM DIA, PARA SER REALIZADO
EXAMES ESPECIALIZADOS:

QO UHWT\D\ GMM’W m f/g;«&/ya)ﬂ Uerys de o

Bruno Rafael De Carvalho Ursuiino - Mat. 2990440 FRANCIVAN VIEIRA DE SA - Noliciante
DELEGADO DE POLICIA Responsavel pela Informacao

Boletim de -Ocorrbnzia emilido em: 31/05/2019 10:39 - SisBO@2011-2019 ATI Pagina 171



Bolefim de ocorrencia

(L] —

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 186714.000091/2019-15
Camplementar 00 BO N°: 186714.0000902019.70  ~ (=y( mml IND {

Resp. pel): Registro: Naylié Fonseca Pereira Rocha
Data/Hora: 30/08/2019-11:04

| DADOS DA OCORRENCIA |
Data/Hora

Governo do Estado do Piaui , l"
Secretaria de Seguranga Publica

Delegacia Geral de Policia Civil

SisBO - Sistema de Boletim de Ocorréncia

Unidade de Registro:

Unidade Policial Responsavel
DP DE NAZARE DO PIAUI 16/07/2019 - 03:15
Tipo Local

OUTROS

Municipio Bairro

NAZARE DO PIAUI INFORMAR NC COMPLEMENTC
Enderego

LOCALIDADE MELANCIA, N°:
Complemento Ponto de Referéncia

. DADOS DOS PERSONAGENS ENVOLVIDOS . ]

Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Tipo Envolv.: VITIMA/Noticiante
RG: 569578267 SSP PI

Mae: MARIA JOSE VIEIRA DE SA

Endereco: LOCALIDADE PERMISSAO, N°® S/N

Complemento: ZONA RURAL

Bairro: PREJUDICADO

Cidade: NAZARE DO PIAUI

Telefone{s). 89-9401-8207

o T NATUREZA(S) DA OCORRENCIA . !

Natureza(s) da Ocorréncia

1-Lesdo porporal acidental no trinsito.
E_ o i VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) B ]

Marca: Modelo: Ano: Placa: Chassi: Renavam: Cor:
1-HONDA. CG 150 TITAN KS 2008 NIF1480 9C2KC(0810BR099687 947641025 Preta
Condutor: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

RG: 569578267 Orgﬁo: SSP UF RG: PI

End: LOCALIDADE PERMISSAQ Numero: S/N Complemento: ZONA RURAL

Cidade: NAZARE DO PIAUI UF: Pl Bairro: PREJUDICADO
Proprietario: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

End: LOCALIDADE PERMISSAO Namero: S/N

Cidade: NAZARE DO PIAUI UF: Bairro: PREJUDICADO

f o . RELATO DA OCORRENCIA ] i

O NOTICIANTE RELATA QUE NO DIA 16 DE JULHO DE 2018 AS 03H15 MIN VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, NO

VEICULO ACIMA CITADO,
QUANDO CONDUZIA POR UMA ESTRADA DE CHAQ, NO POVOADO MELANCIA/NAZARE DO PIAUI, QUE FOI SOCORRIDO

PELA AMBULANCIA DO HOSPITAL ESPERANGA GARCIA , ONDE FOl ATENDIDO , APRESENTANDO-SE DESORIENTADO,
COM VARIOS FERIMENTO NA FACE, RUPTURA DE DENTES, SANGRAMENTO NASAL E SUSPEITA DE TRAUMATISMO
CRANIANO, QUEIXANDO-SE DE DOR INTERNA NA REGIAQ DO CRANIO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA Q HOSPITAL
TIBERIO NUNES, ONDE FICOU INTERNADQ POR UM DIA, PARA SER REALIZADO EXAMES ESPECIALIZADOS:

_ U{W(ﬂ&m G372 VI Jheya oS
@ gayfie onseca'Pereira Rocha - Mat. RANCIVAN VIEIRA DE SA - Noticiante

AGENTE DE POLI . Responsavel pela Informagao

ccy Kelko Leal Parafba

Ovi-dl
Bolotim do Ocorréncia emitido em: 30/08/2019 11:04 - S BOBIIE010 AT/

Pégina 1/1
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
HOSPITAL MUNICIPAL ESPERANCA GARCIA

DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins que o senhor FRANCIVAN VIEIRA DE SA , filho de
Maria José Vieira de Sa, nascido em 26 de Julho de 1989, portador do RG.:
56.957.826-7/ SSP- SP e CPF: 052.383.413-69, residente e domiciliado no
Povoado Permissdo, Zona Rural deste municipio, deu entrada neste Hospital no
dia 16 de Julho de 2018 as 03:15h—"vitima de acidente motociclistico,
apresentando-se desorientado, varios ferimentos na face, ruptura de dentes,

sangramento nasal, e suspeita de traumatismo craniano, queixando-se de dor
intensa na regido do cranio, foram prestados cuidados de enfermagem dos
quais citam-se: Afericdo da P.A, acesso venoso, curativo local, por n3o haver
médico na unidade de saude ,foi feita a transferéncia do mesmo para o Hospital
Regional Tibério Nunes em Floriano-Pl para cuidados especializados.

Por ser expressio da verdade, firmo a presente declaragcdo para que se
nroduza os efeitos legais da mesma.

Nazaré do Piaui (P}), 11 de Setembro de 2018.
(@g 0, do. (ﬁ;_.'va_@ , ‘]!l‘ﬂn‘;ﬂdgg ry Raito.
Quésia de Oliveira Miranda e Brito
Secretaria Administrativa e Financeira-HMEG

Portaria N2005/2017

ae et fetbi e Lol fdlied Gdie o NPT X2 58 3230000 51 UNES 23.673.78 Lentru- Nuzaré do Pieur Rue 19
SRy LFTIS N TR @t 1987 [T, 322 020008 b hospitGhesDeranCagarcidlgme.. com
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Comprovante de residencia

AR

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

Eu,_,é:zﬂz'%?y Ziesia 26 So ,
RGeS 4, ﬁé 2226 -7, data de expedicio,2?_/.// 12842, Orgdo SSP ~5P
CPF n® Qéﬁ{&{igg[ﬁf , venho perante a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)
Numero /,7
Apto / Complemento
Bairro T osipr 6590
J
Cidade Ha3ore.
Estado . Plows e
Cep &4, Ba5 oop
Telefone de Contato /57/9’7?9/ G20F
;E-méi!

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ZZ 5 - 2 5-LL- 20/F

Assinatura do Declarante: /[1/:9/(/'6/1/6’/7, %e":/}z & ég’ ,

890800412
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Atual
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Residéncia:

[N

=

Tel.

End. Com. Zo,hte esrssan aldZ2ke 2L Tel

Profissdo: Nasc,7¢ lpp | f9ggNac. E. Civil _fo/fe/ k0
Indicado por: DLNE?
Inicio Tratamento: Término: Interrupcdo

%@aa%éé%g%%

OO0 RBBREOSEHE
@@E@ﬁe@@@@@@@@@iﬂ%

REHREOS IR RRR, e

CROPI 3423

emm i EET
e o, = (NN =
Cor Lsc. ; 1
h forma y
{ IMPORT | °
QTD, ORCAMENTO QTD. | ORCAMENTO IMPORT.
Extragdo Pome Grampo(PPR)
Restauragio -Dem Superior
Obt. Resina Dent. Inferior
2 Trat. De Cana!l (t1¢2%) | RS 500 Dent. Pray.
1 Limpeza RS 80 2 Coroas Diretgs .(44 «24)| RS 400
Rem. De Tantare Clareamento
Flaor T. Expectanie
Pivots Placa de Bruxismo
Blocos Aparelho Metdlico RS 350
2 Pino de fibra de vidro | RS 400 Manutengiio R% 80 }
SOMA TOTAL- RS 1810,00 Dra, Fernandd Rit —
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%,,_ PHARMA SAO FRANCISCO  NotaFiscal de Venda a Consumidor

JOAOLUIZ DE OLIVEIRA - MEE . ., SERIE “D-1”
Praga da Bandeira, 264 - Centro ‘ 24 Via - Fixn ,_i
Nazaré do Piaul - Piaui R NV T-ar
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Insc. Esf?g.452.503-1 - CNPJ(MF): 05.794.591/0001-30

Cliente:. NNV VA RAM Sagp.
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PRECOS RS
Unitério TOTAL
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Cuant. Diicriminaqéo das Mercadorias

()R o ’

TOTAL RS |&5 )Y

. Assinatura do Vendedor
GRAFICAIRACEMA - Rua Jilio Gulmares, 345 - Sambalba - Fone: 93403-0095/95501-9874 - CNPJ 06.140. 334/0001-24 - Inse, Est. 19.457.367-2 - ABRIGRAF 161
10 81s. 25x2 - Série O-1 da 000101 & 000350 - AIDF 1320755019138/7 em 10/08/17 - CTE FLORIAND - PI - Validade 3 anos - Vencivel 10/08/2020.
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Unidade de Terapia Intensiva Neonatal - UTIN 3¢ B

Piaui
GOVERNO DB ESTADO
Reguisigéc de Parecer

Nome : ) Leito
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Médico Consultante /:,,j N, Do Prontudrio

Meédico Especialista

Motivo da consulta ( Indicar as Dividas e Enumerar os principais Sintomas do Enfermo)
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(ji Sequradora Lider doy
Consérrios de Sequio NPVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

| IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205539/19
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA
CPF:052.383.413-69

Data do acidente: 16/07/2018
CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Sequradora S/A

| DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagao de ato declaratério
Comprovantes de despesas médicas
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUt

Outros

i

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

| ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizac3o, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares & de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Sequros
Privados - SUSEP.

Documentacgio recebida sem conferéncia

A documentacio solicitada dos documentos indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

|

Portador da _d_o_c_u_n_-_ue_ljnta_c;é_ig entregue _J L Responsavel pelo cadastraméﬁfé na seguradora

Data da entrega: 17/06/2019

Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

CPF: 052.383.413-69

FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do cadastramento: 17/06/2019
Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 156.118.057-28

AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

[IDENTIFICAGCAO DO SINISTRO " - . j

ASL-0205539/19
Nitmero do Sinistro: 3190384617
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 052.383.413-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Sequradora: Investprev Sequradora 5/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES ™ -~ |

Sinistro
Boletim de ocorréncia
Qutros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA ; 052.383.413-69 Qutros

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENGAO ‘ | \ i |

- O prazo para o pagamento da Indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. _

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o totat de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros

Privados - SUSEP,

Documentacdo recebida sem conferéncia

A documentagio solicitada dos documentos indicados em originais, ou cépias autenticadas, precisam estar deyldamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

[ Portador da documentacado entregue ] I Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da entrega: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA . Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 052.383.413-69 CPF: 024.208.707-86

FRANCIVAN VIEIRA DE SA Alexandre Tavares Belfort



Q0070750

|mmmmmnl|lm:l Pag. 01570/01580 - carta_03 - DAMS

Em caso de ddvidas, acesse o nesso site www.seguradoralider.com.br. Para consuitar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
?‘ L | DER das Bh &s 20h, nos telsfones 4020-1596 (Regides Metropotitanas) ou 080D 022 12 04 {Outras
s ————" Regites), Para reclamacgbes e sugesides, enfre em contate 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 mios o nimero do teu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rl
I

Rio de Janeiro, 23 de jutho de 2019

N do Pedido do Segurc DPVAT: 3190384617

Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA i ~
Data do Acidente: 16/07/2018 T e ==
i DO
Cobertura: DAMS : ,E'\ C E B I
1

09 SET 2018

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAD DE DOCUMENTOS

'Seguradora Lider DPVAT

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

O{s) documentofs) abaixo njo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residéncla incorretofa), necessdrio verificar as informacfes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto{a), necessério verificar as informacgdes e apresentar o documento com 0s
dados corretos.

O prazo de 30 {trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagiio complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entreéue em até 180 (cento e ;aitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT ser4 cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n® 14603064



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0205539/19
Niumero do Sinistro: 3190384617
Vitima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidente: 16/07/2018
CPF: 052.383.413-69 CPF de: Proéprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 0 reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia de Seguros
Privados - SUSEP.

Documentagao recebida sem conferéncia

A documentacdo 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: 17/09/2019 Data do cadastramento: 17/09/2019
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Nome: Alexandre Tavares Belfort
CPF: 052.383.413-69 CPF: 024.208.707-86

FRANCIVAN VIEIRA DE SA Alexandre Tavares Belfort



