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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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190036871 Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13873607
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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, 29 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190036871

Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA

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

Declaragdo do Proprietario do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13874969
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190036871

Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
Data do Acidente: 02/11/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA

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

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14086985
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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190036871 Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA

Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FABIO FELICIANO DA SILVA

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? 14900888
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Q I IDER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAQ DQ SEGURQ DPVAT

Admiaitradzm b Sequm DFVAT

Autorizazag de Pagamanto

essasro— [ v oo rmsmon

Este forfnulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do hegﬁgang da indenizagao do Sequrn DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam proturadores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma € sern rasuras, para evitar atraso ne recabimento da

fo A s FPELICIAND DA _SiLVA
PORTADOR(A) DORGN"_ O F 2 43 ExEDiooPoR__ S PE  PE em&9 ;09 4
CPF @@@@@C - e (IO 0CC0) PRDF'SSADJQJQIC’%

E REMDA MENSAL DE R$_] - {1 NA QUALIDADE DE BENEFICI&RIO{A} OO WYALOR REFERENTE A INDEMIZACAD / REEMBOLSO. 00
SEGURG DPYAT DAVITIMA = AMITORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DG SEGLRO

DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDD COM AS INFORMAGOES ABAIXG PRESTADAS,

{*1A Circular Susep n® $45/2002, que traka da prevengao d lavagem de dinhelre o mercada segurador, determing gue todas as sequradaras sao obrigadas a
constltuir cadastro de tadas as pessoas envaolvidas no pagamento da indenizacie, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal,
informagoes acerca da profissan £ da faixa de renda mensal,

Para gvitar reprogramacao de um pagamenta, lembre-se que os documentos abaixo relacionados ndo devem, de forma alguma, ser aprasentados:

» Conta salario efou beneficic — nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saldrio ou Funcional,

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais comeo: CHP ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

« Centa conjunta quando o beneficariofvitima nao for titular

« Conta Lpo FACIL, atencao para o limite de movimentagao Ananceira mensal;

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

« Conta POUPANCA operagan 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentacao financeira mensal de ate RS 2.000,00;

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta coma documento
comprobatorio dos dados bancarios);

« CPF do henefidriofvitirna invalido ou pendente de regularizacio ou cancelado {recomendamaos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
e receitafazenda.gov.br], bem como o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros gue n3o é o mesmo da conta infarmada para depdsitg;

« Contas naa pertencentes i vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados docurmentos que comprovem o dados banedrios com imagem digitalizada/scanner caloride,
£5Critos & mao, por meio de extrates bancarios inforrmande a movimentagdo Ananceira da conta ou copia do verso do cartao moltipla com informagao
de cidigo de seguranga.

P
PARA CREDITC EM CONTA CORRENTE (TODOS OF BANCOS)
LN“ do BANCO M_D_ N* da AGENCIA fcom digito, se existir} O N da COMTA {com digiteo, se existir) OOO )f 6 9 D 5

FARA CRED|TO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BHADESCE, ITAL, BANCO DO BRASILE CAIXA ECOMOMICA FEDERAL)
M do BAMCO M* da AGENCIA [com digito, se existir) MN* da COMNTA (com digita, se existin)

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E OF MINHA TITULARIDADE. thiA VEZ EFETUADD O PAGAMENTOACREDITO DA INDENIZACAD,
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGD O RECEBIMENTD E DOU COMO QUITADD O VALOR DA REFERIDA INDEMIZAAD,

SIOM0CR 08 v JANEIRO «l0)] Faffve Foff tissne gin Silr

LOCAL E DATA, ASSINATURA DO BENEFICIARIC

ATENCAQ - . -
-3 Seguro DPVAT garante ifidenizagi 92 R$13.500,00 em casi dETOTE {valor que serd pago a0/s'lenitimo/s Beneficiarofs, abedecenda & legis{agac vigente _|_
ria data do acidente}, indénizacio e 3¢ WE13.500,00 em taso de invalides permanents {valor fue varks confarme 3 gravidade das sequelas € e acordg com 3.

" 136&13 te sequTaprevista fa tel 11°945/2008) & reembBalsc e até RS 2.700.00_em caso de despesas.midico-hospitalares, . — i
- Para acompanhar o processa de andlise do pedido de indenizagao, acesse wwwseguradagralidercom.br ou ligue para ¢ SAC DPYAT 0300- 9211204 |
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rotetim de Dooménela

Boietim de vcorrengia

TR

GOVERNG DO ESTADD DE PERRANMBUCD
SECRETARIA ODE DEFESA SCCIAL
POLICIA CIVIL PE PERNAKMBUCO
DELESACIA DE POLICIA DA 0429 QIRCUNSCRISCAD - IPDJULA -
DF42*CIRC DIM/MODESEC

% BOLETIM DE CCORRENCIA N 1 SFOL220021 48

Ocorrdncia registrada nesta unidade policial no dia 1$ /1272018 a5
12:29

ACIDENTE DETRANSITO COM VITIMA NAG FATAL -Cuiposo {Consumadgl

¢ue aconieceu no dia 2/51f20418 no periodo da Madrugada

Faio ozorride no endarego. RMUMIGIRIZ JE i(POJUCR, 5 - Helft0: GERTRE -
iPOJUCA/PERMAMEBUE D /HRASI
treal do Fale. RORGVIA EFTABUAL

Fessoaisl envalvida(s) na vco e ncin;

DESCONHECICO { AUTOR Y ASENTE }
WELLINGTOGH MANDEL DA SILVA ([ QUTRO )
FADIO FEUCIANO OA SILVA {YITIMA ;

Ohjete(s) envaivido(s) nas ecamsncia.

VEICULSD: (Usado na geracdo da ocorrénoia) |, que estava ¢m posse doafa] Srial:
DESCONHECIRG

VEIGULD: (Usade na geracde da ogorrzncial , gue astave am posse dola) Srial
FABIO FELICTAND DA SIEWA

muailﬁcagﬁn da(s} pessoa(s} BNY G v:ﬁags}

FARBIC FELICIAND DA SILVA Eprasants ac plantﬁn} Sexwn: Magoculino ¥éz MARIA
BE LCURGES: FELICIANS DA SIEVA Pz MANGSEL PELICIAND DA SILVA RETO Deta de
Nasom ente §/3MBES Naturalidste: HAD INFORMADD (! PERNAMBUCO /BRESIL Documentss'
CEASAZET A 04/RENMAE (RE} Estade Cril ¢ ASANGER) Escnlerndzde 4°. GRAV INCOMPLETO
Profizzén: MOTORISTA Telsfones Celulares:

-FeuiR3TED

Erntsrese Hasidznciat SAIRRO DE MOSSS SENHORS DO &, 113, ARMENDD DA CRSTA
BERITO - CEP; 0 ~ Bairra HOSSA SERMOEADC O - IFQJUCR/PERNARBUCC/ERASIL

BESCONKECIDO (rdo prasente ao plantde) - Sexe: BesconhecidoNaturzlidage: MEG
IMEFORMADO / PFERNAMEBLUES / BRASIL

WELLINGTOM MAMOEL DA SILY A (rdo presente B plantaely - Sexo.
B assudpaNctraiiiade: MAQ INFGRMARG RPEANAMRU SN / BRASIL
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taletin de O ooméneia file 70 i sersf8 D3/ infopolfxm /B Q EPrevicw.nim.

Sualificaclo do(s) ehjeto(s) eavelvido(s) ' | :

wEICULED + {¥EICULO} de propricdade (s} Srial WELLIRGTOHN MANGEL A SILYE,
que estava em posso dofa) Sr{e) FARIO FELICIANG DA 3I1LVA -
* CaiggonarMarcaitodsin AUTOROVEL/FIATISIEMNA Cijeln apreendns: Ras

Cor PRATSA - Cuanbdzde {URIDADE NAD IMFORMADA)

flzoa KOWESSF (FERNAMEBUCOATOLIUCA) Renavam: §4226336% Chassth 2881 STESARIABTESS
aro FabrcecaoMudels: 2013/2613 Combustivel ALOB/GASOL

vE{SULD 2 (YEIGULG) ds propriedade dolaf Seia) BESCONHEEIFS , que ¢zbava em posse
dalz) Grisy DESCOQNHECIRO

Catsgonafidama/Models. AUTOMIVEL/NAD INFORMADOES INFGRIGAL G Objeio spreendian
i

Dusnticacts (UHIDABE MAQ IRFORMEDAL

Coemplemento / Observacia

CONPARECEY MESTA DELEQAGIA & VITIMA B TELA COMUMIGAMOO GUE CONDUIIA
C WEILULD KBSWESAT, TEX SIENA DE IPOJUCA-PE SENTIRG CAMELA - IPQJUEARE
SUANDE © CONBUTOR DE VEICULD BE PLARA SYMEDRIR , OXNIX, AFUL, PERDEL D
CONTRELE DO SEU VEICULD, IVADIV JUA YIA E GOLIDIV HA LATERAS csaUiRpa
QUE PESDEU O CONTROLE DO YEICULY , RODOPIDU E UH SUTRD VEIGULE XAag
IBENTIFICADD TAMBEN COLIDIU NA SUA LATERAL, FO! SOGGRRIGO POR POFULARES
PARA O HOSPITAL CAROLZITA BRITO MO DIA 92/11/2818 AS S8:25H, 5@ REGISTRS
DE PRONTUARIC N° 73315 ¢8¥ FRATURA HA CLAVISULA ESQUERDA E SOELHD
ESGUERDOC, POSTERIORMENTE PARA VPR PARA REALIZAGCAC DE EXANE 0B
REGISTRO MN° 43884, ATUALMENTE ENCONTRA-6E EN TRATARENTO BRTOGFESD .

Aecinatura da(s) pESSOA(S) presante nestfa unidade policial
F

FAEID FELIGIAND BA SILVA

(MITIE A) _ ) |

5.0, ragistrado por! TERESIJ!!JGRI/TIH& COSTA BSOS SANTOS - Matricula:
2730774 v



- REGISTRO CIVIL DAS PESSCOAS NATURE.FS RS
CERTIDAO DE CASAM ENTO -

. NOMES: .
h FABI{} FELIClAN O DA SILVA

.Ef

ANT{)NIA RISANGELA DA ?]LVA

LY -
G MATRICULA:
A 0762810156 2012 2 00013 0950003122 56 |
. -

L

T f' J

Senda, Ele_. a cﬂntraente nasn:u!o 7o dia 0F de mdrgo de *LE'E'H'J- oF:] -::.1dar:1-= de Ipojuce - PE. nacionalidade

. E}rasule&ra solbeirg, vigilams, domicilindo & residente na Rua Armadge da Costa Rrito, 1° 76,7 Mossy
Senhgra do O - Ipojuca - BE, filhe dix WAMOEL Fﬁucmwo DA SILVA MEIG pernambucana © |,

MARIA DE LOURDES FELICIAND Da SILVA, pumaméucana ;

T,

¢ E Ela, 8 contraente; nascidano dia 13 de junhe do 1975, na cidade do Caba de Sante Agostinho - PE, de
nacienalidads brasileira, solicica, aux, adininistrativa, demiciilatn o residere’ ra Rua Armando da Costa

AMARA MARLA DOS SAN FD.‘:r perhembLtands, . - -

Brito, o Mossa  Senhora do O Ipb uca - PR, filha de: JOSE CAETANG DA SIL\"A {fa]ecidn] &

_DATA Dt KEGISFRO DO CASAMENTO - Dka MLS AND
| Dezenove de dezethbro de dois mil & dozg, | (1] [z | [ 202 |
REGIME DE BENS DD CASAMENTO \ !.

comm tAO PARCIAL DE BENS. _ ' = p

EEEE r——rr . !

"tll O@NTRAENTE FASSOU & LSAR O WOME DE: Q nome GuE i usAva, xxxxx’xxxxx::m“xunxx-»

|
i CONTRAENTE PASSOU A USAK O NOME DE; ANTONIA RISANGELA FELICISNO DA _
| SILYA , :

:
OTSFRYACOES ciou AYERRBACOES

[" V1A Casamette Civil realizado no Férum qu_EDjllCﬂ Av. Francizco Alvos de Songa, si, Tpn]uc:a FE..]

e dos Casamenios d8 1° Varg Civel desta Comarca, "VALIDD SOMENTE CDM O SELG DE

ADTENTIC].DABI:. EF¥ thALIZA(}'&D'

ds 09-00 hors, to din 19 de dezombro de 2012, perante a Dr*, [ldete Verlssime de Lima, Jufza- de .D1r¢1t’6 ’

ek

GART(}RIU [AS] RhGiSTRo CIWILET ABth‘m‘m ,

© 3 DISTRITO DI NOSSA SENHORA DO O — MUNICEPIG DO IPOJUEA-PE

MARLA DE FATIMA DD REGO I
Oficiala do Registro Civil ' o \
FLAVIQ HENRIQUE DO RECO SOUZA- - .
OficiFF&ubstimeo j‘ f o
Jpojuca-f?? 9 de démembro de 2012 A -
5 . : IF'

Mayls o Al

A Acimatora do Ofidlal r’jf ,I

Endereco: Rua Mario Jilig.do REg’g u” 06, ILlussa Jenhora da G — lpﬂ_]ucavP'E CEP\" 55, 591 GUCI che:' .
(0B 3559 01335 Endéré.p:u eletrémito (c-ma:l] cattorin_nsof@yahoo, com. b;

ﬁu;l. )
Sirsar 30 1R

"= gy

pe—




ﬂeclaracau de fnemfenma da;

e /]

Eu, ‘Pﬁl‘!})f@ ‘P‘EL[:C,EQO}G j=1al C_DriL-Ur‘i . portador da carteira de
identidade n¢ 3+ 63 FA G e inscrito no CPF/MF sob g ne 06 Y -80S 13,
residente e domiciliado na U4 F}.RMQWDO Y3 (o%’[cf ‘P)Iﬂf‘rﬂ ,
Cidade QT{DE RUCA , Estado ?E , teclaro, sob as penas da lei, que

estou lmpc:55|h !ltadu de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - INML para os fins de reguerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

‘p-(fhlﬁn ha estabelecimentn do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido nio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DFVAT; ou

{ 1 O estabelecimento do IML localizado no Bunicipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {moventa) dias do respective pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veleulo autamotor de via tervestre, solicito que esta declaragdo
permita ¢ prosseguimento a anilise da minha documentagdo sem a apresentacio do laude do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliaglo da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n®
6194774,

Declarc ainda estar ciente de que a autarizagdo para a realizacdo dessa pericia nao significa previa
concordancia com a futura avaliagdo médica au renlincia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu

conteldo.

Assinatura do declarante
conforme documento de identificacio
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Declaracgo do preprielario do veiculy

A

DECLARACAO

TATIA)

estava desempenhado 2 fungio de taxista no distrito de Camela municipio de Ipojuca — PE com

carga hordria semanal indeterminada de Segunda a domingo. Corn contrato de aluguel semanal

do taxi fial siena altractive 1.4 da placa KGW n® §907 no valor RS 350 scmanais, pago 80

proprietério Sr{o), Welliglon Manocl Da Silva, ™*

0,80
901.01783,

¥

B0.USU01204
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SECRETARIA DE SAUDE DO 1POJUCA
HOSPITAL CAROZITA BRITO

DECLARACAQO

Declaro para os devidos fins de direito, que o Sr Fabio Feliciano da
Silva, deu entrada no setor de emergéncia do Hospital Carozita Brito em
02/11/2018 as 00:29h, sab registro de prontuario n°73915 de mesma data,

para atendimento meédico.

Segue em anexo a copia do prontudrio de atendimento.

— ipojuca, 18 de Novembro de 2018

H%%m Brito

Sonta ‘M da Sifva
Liretor Admini = rativa

Sdnig Maria da Silva

Diratora Administrativa
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2P Peceita Fedaral
COMPROVAMTE RE INSCRICAT CPF

ifiniatéric da Fazenda

Mimero
G84.280. 57417

: - Name
FABIQU FELICIAND DA SILVA,

Mazcimentc
GE/QII4284




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS @ Sequradma |ider e

Cerstirclos do Sequra DFA]
1 Outros . e

IcACRoDOSINISTRO . ] T S

ASL-0017276/19
Vitima: FABIO FELICTANG DA SILVA
CPF: 064 280.574-17

Data do acidente: 021172018

CPF de: Préprio Titular do CPF: ETLBJE FELICIANO DA

Sequradora: Tokio Marine Sagurardora 574

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrénaa

Declaracico de Inexisténcia de ML
Dacumentacao médico-haspitalar
Documertias de identificacdo
ourros

FABIQO FELICIANG DA SILVA : (154.280.574-17

Autorizac8o de pagamento
Comprovante de residéncia

[ATENCAO.

e e —— —_—— . . R . P P e e mmm e e eam - - . -

- O prazo para o pagamento da indenizagin & de 30 dias, contadas a pariir da entrega da documentacao complata, Para
acompanhar o processe de analise do pedideo de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- & indenizagdo por invalidez permanente € de até R$ 13.500,00. Ezse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na fei 6194 f 74,

Bocumentacao recebida sem vonferéncra.

A documentagin solicitada das documentos indicados em originais, nu cdpias autenticadas, precisam estar devidamente
protecoladas como comprovante de entrega por meio de chancela pu carimbg, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusae no avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais € do interessadofvitima,

Pottador da documentagio entregue

[ ———— g rme e nmeaim

i Responsavel pelo cadastram_entu na seg-l.;r.al:lura.

Data da entrega; 16/0172019
Mome: FABIG FELICIAMG D4 SILWA

Diata do cadastramento: 16/01/2019
MNome: ADRLANA DA COSTA SUNDIN

CPF: 064.280.574-17

FABIC FELTCTANG DA STLVA

CFF: B07.663.587-04

ADRTAMA DA COSTA SUNDIM
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- - ar - - Comprovante de Ata Declaratério — guanda necatsdrio
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.i_.ll.ﬁmrlj =5 Documento de identificasdo da witima {copia simples)
O Vel {]
VITIMA L4l LS W XA ST A {} CPF da vitima {copia simples)
DATA DO ACIDE | mw A o Ot 280.834. ¥ t | Dotumente de identificagie de todas o5 heneficidrios [copia simples)
NTEQS) 1448 possul cPRAKSM1NAD e CPF { ) CPF de todos os beneficidrios {capia simples}
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{ } Decumento de identificd 3o do Representante Legal {cépia slmples) o o nome de terceirn {répia simples), juntamente com declaragio de Residéncia (original).
{ } CPF do Representante Legal {cdpia simples) { ] Autorizagdo de pagamento para todos o5 baneficiarios{orlginal), com datumento: que confirmem
[} Comprovanta de reside _”iw do representante legal (céipia sinples ], au declaracio de residéncia [original). 05 dados bancirios (vide arientagoes ng proprio formiaro) )
T et L T { | Laudo Cadaverico {IML] - somente gquando salicitade - Copia Autenticada: { ) 5im [} Nao !
M e _ANFOBRMALOES IMPORTANTES ' ; P — e e s ; e

*  Combase na legislacan em vigor, podesdo ser solititados documentos complementares, e

*  Para arompanhar o _“..mumn_o de indeniza¢do, acesse www seguradoralider com.br oy igue gratls mmzm_"_.n_.hn_ﬂ CONIUGE [ESPOSO OU mm_u...._m_n_.”. ) §
SAC DPVAT N800 027 1204, [ ] Certiddo de Casamenta com data atual [edpia simples) ;

[ ] Declaragao de CAnjuge (original)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {A) _

[ ] Prova de companheirismeo junto ao INSS, ou declarasdo de dependentes junto a Receita Federal, ou
. L. . o . N N prova de dependéncia atraves da carteira de trabalho, ou Alvard Tudicial recanhecenda a anido estavel

ugistra de Ocorréncia Policial — originateu copia sutemtieadar () m_a/»ﬂzmc [céipla simples) I

Documentes médicos/hospitalares que damonstrem o tratamento médico realizado pela vitima {copia simples) BENEFICIARIC COMPANHEIRD {A] E CONJUGE — GUANDD AMBOS (AS) 5R0 BENEFICIARIOS E&._

— DOCUMENTOS ESPECIFICOS D05 RENEFICIARIQS - COBERTURA MORTE | .|.l__
i

*  Todos es dorumentos devern estar legiveis

[___DOCUMENTOQS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

{] Comprovante de Ato Declaratdrio — quando neressdrio [ ] Prevva de companheitisma jenta 3o NS5, ou declaragdo de dependentes junto i Recoits Federal ou
{] Laudo de Invahdez do IML — original ou copia autenticada { ] Sim |} Mag Decisdo Judicial que recorhesa a unido estével [cdpia simples) _
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sequelas parmanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar a lauda da (ML, [ ] Declaragan de Separagio de Fato [original], declarada pele cinjuge
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J_ﬁﬁo.st.d._.__u:.m de rasidéncia em nome da vitima [copia simples) ou comprovante de residéncia em nome de BENEFICIARID _pwm.mz_..._mz._,m {PAI, MAE DU AVOS}
terceira {copia simples), juntamente com declaracie de residéncia (oniginal} [ Declaragao de Unicos Herdeiros {original)

HEMNEFICIARIO COLATERAL [IRMAC, IRMA, TIO {A) OU 50BRINHC{A)

() Declaragdn de Unicas Herdeiros {original)

[ ] Certiddo de Obita das pais da vitima [cd pia simples]

{ ) Certiddo de Obita deos filhos da vitima — quande necessdrio - (copia simples)
[ ] Outras Documentos apresentados:;

MAutorizagao de pagamento [original), com doetumentos que confirmem os dados bancérios {vide orientagdes no
prapro formuldno)

- POCUMENTGS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS _

[ } Registro de Ocorrancia Pollcial ~ original ou cépia autenticada { ) Sim ) Nio

[ } Documentos médicos/hospitalares que demenstrem o tratamenta médice realizado pela vitima icdpia simples) [.._ PORTADOR DA DOCUMENTACAD — .,
[ } Comprovante de Ao Declaratdrio — guando necessdrio Portador da documentagho Hzaamlu_ﬂ..}f_,b nw.w_.mlE..nE.FEu .m“b 2t Ly
[ IComprovantes das despesas (recibos e natas fiscals), contende a diseriminagdo dos honordrivs médicos e Quem & o portadar? CVitima { } Beneficirio { ) Reprasentanta Lagal - CPF da _uimuQGm..v, 0. 3y . 4
despesas medicas {materiais e medicamentos), juntamente com os receituarios médicos [originais) E-rail L ._.mﬁmwb 3 Mn_,.___%_ @Dﬂrﬂ-
[ } Declaragdo do Proprietario do veiculo — quando necessdrio e @B (D! 7 ﬁ; rcshai ; e h.m.n....\ _
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H..nm:% {edpia cimples), __.._”H_._,_m:s Com n_mn_manm_w ﬁ_h_ Ema%:n_m_. F:m_:mﬂ Ponta de Atendimenta [Nome da Panto) \.}hu f __UGL, B~ m.m\ Dmﬂ .
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

{-) Sequradors Lider dos
Corndrohn do Sequre DFVAT

" FIDENTIFICACAQ DO SINISTRO

T ASL-0017276/19
“Namere do Sinistro: 3190036671
Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA
CPF: 064,280.574-17

Seguradora: Tokio Marine Seguradara 544

CPF de: Préprig

Cowes

i

Data do acidente: 0271172018
. FABIO FEUCIAND DA
Titular do CPF: SILVA

[DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistra

Declaragio do Proprietarlo do Veiculo
Docurmentacio medico-hospitalar
Outros

a1

ST

Y| Documentagio recebida sem conferéncia,

- ) prazo para o pagamento da indenizagao é de 34 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatseguro.com.br ou ligue OBG0-0221 204,

-A indeniz&:ﬁn por invalldez permanente & de até R§ 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das scquelas e
de acardo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

A documentagio solicitada das documentas indicadas em originais, ou cdpias avtenticadas, precisam estar devidamente
pratacolados como comprovante de entrega por meis de chancefa ou carimbo, & os mesmos devern ser digitalizados na
ata do atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital,

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

] I Responsavel pelo cadastramento na seqguradfora

[_ L Portadar da gicumentagﬁu entregue

Data da entrega: 13/03/2019
Worme: FABIQ FELICTANG DA SILVA
CPF: 064.280.574-17

FABIQ FELICIANG DA SILVA

Data do cadastramento: 137/03/2019

MNome: karine Gontes de Lima
CPF: 07499080765

karing Gomes de Lima
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0017276/19
Vitima: FABIO FELICIANO DA SILVA Data do acidente: 02/11/2018
CPF: 064.280.574-17 CPF de: Proprio Titular do CPF: /510 FELICIANO DA

SILVA
Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FABIO FELICIANO DA SILVA : 064.280.574-17

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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.

- A indenizacao 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.

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: 16/01/2019 Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: FABIO FELICIANO DA SILVA Nome: ADRIANA DA COSTA SUNDIN
CPF: 064.280.574-17 CPF: 807.663.587-04

FABIO FELICIANO DA SILVA ADRIANA DA COSTA SUNDIN



