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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 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200329318 Vitima: LEONDAS GOMES SANTOS
Data do Acidente: 13/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONDAS GOMES SANTOS

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 analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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 documentacao 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 n? 16131515
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200329318 Vitima: LEONDAS GOMES SANTOS

Data do Acidente: 13/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEONDAS GOMES SANTOS

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentacao Apresentar a copia simples dos relatérios e demais documentos de todo tratamento
médico-hospitalar | médico realizado em internagdo/ambulatorial, inclusive cirurgico, se houver, com a alta
médica definitiva, pois ndo foram entregues. A documentagéo médica devera indicar
os procedimentos adotados, a identificagdo da vitima e do médico responsavel, com
data, assinatura e CRM legiveis.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 16143913
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 05 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200329318 Vitima: LEONDAS GOMES SANTOS

Data do Acidente: 13/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEONDAS GOMES SANTOS

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

Boletim de Apresentar Registro de Ocorréncia Policial, em cépia simples, emitido por 6rgao
ocorréncia policial competente (Policia Civil, Policia Militar, Policia Rodoviaria Federal, Policia
Federal ou Corpo de Bombeiros Militar), pois o entregue nao esta adequado.

Documentagdo Apresentar a copia simples dos laudos dos exames realizados, tais como, Raio X,
médico-hospitalar | Tomografia e/ou Ressonancia Magnética, pois néo foram entregues. N&o & necessario
apresentar as peliculas/chapas dos exames.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentagdo ndo 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? 16188660



| {3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Puliarmit Fadoado Semginn (TP,

E Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [ nwvaupez permanente [ morre ]

[ 7 N2 dao sinistro ou ASL: E - CPF da vitima: - 4 - Nome completa da vitima:
r o~ F Oy G g - o) = = . raipy
943 99933 kfonglos Genpgn Mo low ,,
™

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FiSICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

r—jfa Nome Furnp}etu: 2z o _G éi?l’ '_._‘ ) o >
fondon  Gomews  Sonlen 099 943,999 -13
7- .-mf_lis;:_En: , Enderecg: _ a0 gy o j N:fmoj I 10 - Complementn;
f %L\.E"n. S LAAARD. &Eﬁ‘hﬁ; L;Mt-‘i_ AT QLM-S - | Lr =l -
11 - Bairro: - 2 - Cidade; S 13 - Estado: 14 - CEP: "
Wrnodor W -C | (Hes Lo RY Q36500

{36 - F-mail: e | " 16 Tel(DDD)! o
D@ IS M Gl Covam B = 51 TS R S o

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

g

17 - Mome completo do Representante Legal:

18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

DADOS CADASTRAIS

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [] RS1.00ARS1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[] sEM RENDA [ Rrs$1.001,00 ATE R$2.500,00 [] Acma b #SS.000,00

21 - DADOS BANCARIOS: [Al BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [_] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinale uria opcio) D CONTA CORRENTE (todos os bancos)

[ ] Bradesco (237) [ tau(3a1) Nome do BANCO:
L - o 1 ‘
[_] BancodoBrasil(001)  [[] Caixa Econdmica Federal (104) |

aGENcm:O conTa: [ Ry M 6 - l? AGENCIA:| |U camm:[ ]O
| |

(Irfoprmar o digito se existir) finformar o digito se avistr)

{trdormar o digito se existir) (Informar G digito s& existir)
Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada de minha titulai idade, o valor da indemzacdc/reembolso do Seguro DPVAT

| & que eu tiver direitg, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacdo do crédito, guitacdo total do valor recehbido.

-~

AN

22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
incentzagac do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma verz que:

# Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
¢ O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
¢ O ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

&
a
e
=
Z

solicita o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizacio do seguro DPVAIL porinvalidez permanente, com base na documentac3o médica
8 P :

apresentada sem 4 apresentacdo do laudo do IML, cancordando, desde 4, em me submeter a analise medica presencial, caso necessario, as custas
4a Segsradora Lider para verificacdo da existéncia e quantilicagao das lesoes permanentes decorrentes de acidente de trancito causadao por veizulo
automotor, conforme o disposto na Lel 6.154/74.

i_i.-r:"l

PERMANENTE

aro gue estz autorizacao nao significa prévia concordancia com a futura avaliagao meadica ou renuncia ao direito de contestar a avaliacio medica, caso
dscorde dosey conteudo

AN

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

= -

23 - Estado : g . . . 24 - Data do
it vitimas D Solteirg D Casado {no Gwil) D Divorciado EJ Separada Judicialmente D Vit &bt dla vitiina:

25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deixou companheirola): D Sim D MEo 27 - 5e @ vitima deixou companheirofa), informar o nome completa:

28 Vit D Sim | '29-Se tinha filhos, informar | 30 Vitimadeou  [_] Sim | 31 - Vitima E]Sim 32 - Se tinha irmdos, informar | 33 Vitima deixou D Siim
teve :r'rirms_JD Nio | Vivos: Falecidos: nas::jtumfvaiimmﬂ?D Naop | teve :rmSm?DNég . Vivos: Falecidos: | paisfavos vivas? E] Nio
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DRVAT por morte aqueles beneficidnios que se apresentaream e provarem

esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss3o ou declaracao nao verdadeira porlera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
tesponsabilidade cniminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

Y 38-1¢ | Nome:__
35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;

Assinatura da testernunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-29 | Nome:
N CPF:

8
3
2
2
x
2
i

37 - Assinatura de gquem assina a pedide (a rogo) -
L Assinatura da testemunha

A0 - Local e Data, e e bAANE TR x\,"ﬂ ;L-;i:} 2.6 T

= f

A Sl 5D LAty Y. ',-'._-ix__a_'::‘ |
41 Assinatura da vitima/Beneficidrio {declarante) B
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANCA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA *
' DELEGACIA ONLINE DE RR
ENDERECO: Av. Getulio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP EQ.EDE—D?S, Fone: (95) 9 9168-7209

Ocorréncia N°: 8691/2020 - Registrado em: 12/08/2020 as 12h 48min

Eﬁ;ﬁ% COMUNICADC: PRESER\{ACAO DE Data/hora do Fato: 13/06/2020 as 17h 00min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: S-24 N° S/N CEP:
Bairro: SENADOR HELIO CAMPOS Tipo de local:

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

LEONDAS GOMES SANTOS (26), nascido(a) em 31/05/1994, sexo MASCULINO, solteiro(a), exercendo a profissdo de
NAO INFORMADQO, CPF N° 022.247.222-73, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR, filho(a) de NEUZA GOMES
SANTOS e , endereco: JOSE ALBER SAMPAIQ, cep: 69316-508, N®: 2422, bairro: SENADOR HELIO CAMPOS, BOA
VISTA-RR, Telefone: .

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A HONDA/BIZ 125, DE COR; PRATA, ANO; 2020/2020, CHASSI;
9C2JC4830LR025527 DE PROPRIEDADE DE IOLARA ALVES BARBIERI, NO ENDERECO E HORARIO ACIMA
CITADOS QUANDO AO CHEGAR NO CRUZAMENTO O CARRO FIAT UNO DE COR VERMELHA, INVADIU SUA
PREFERENCIAL E NAO TENDO COMO DESVIAR ACABOU COLIDINDO COM O VEICULO, COM O IMPACTO VEIO
A CAIR SOFRENDO TRAUMA EM SEU TORNOZELO DIREITO, FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS E LEVADO AQ
HOSPITAL COSME E SILVA. ESTE E O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS RONALDO LUIZ DE SOUZA
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: SIAFI 710354
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
i L(f_jjw. O . s b o HANA

LEONDAS GOMES SANTOS
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 12/08/2020 13:31:40 Pagina 1 de 1






18/06/2020 Via de Pagamento para o mes/anc: 06/2020 referente a UC: 762563

L —— —

“‘% ~ RORAIMA ENERGIA
RORﬂ!Mﬂ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
Ligada, e WGk CNPJ: 02.341.470/0001-44 JE: 240070223

|._.l'

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5335510

NEUZA GOMES CASTANHO
R. JOSE ALBER SAMPAIO, 2422 ,

SENADOR HELIO CAMPOS 69316508 BOA VISTA RR
1 1 R T e I S I S e LS
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
| 762563 | 06/2020 | 09-MAY-20 a 09-JUN-20
CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR
226 | 01-JuL-20 | R$ 284,88
OBSERVAGCOES

- A taxa referente a emiss&o de segunda via de pagamento nao sera cobrada
- Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

aulenticagdo mecanica

recorte aqui

RORAIMA ENERGIA
‘”m 2 RMOER"}!M AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA
&-” eI CNPJ: 02.341.470/0001-44 lE: 240070223
| CODIGO UNICO | MES | TOTAL A PAGAR
| 762563 | 06/2020 | R$ 284,88

§36200000021.848800750004.000000000760.256306200054

IR0
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RORAIMA ENERGIA _

: ‘a& im NL& - L Coa ]

2 RO ‘ '\ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691. CENTRO - BOANIST/
Lugradan 22057 c* CNPJ: 02.341.470/0001-44 [Et 240070223

-'Wuﬁadn -t

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 5263290
l-_-mﬂ-ﬂ-—u.hu..- b

LOIR INACIO DE SOUZA
_ANTONIO P GALVAO. 1 1832 . 4
:uLJRi NS 59309209 BOA VISTA RR
__ﬂ#_ wﬁ--
| CODIGO UNICO | MES PERIODO DE CONSUMY

| 1089170 | 05/2020 25-APR-20 a 25-MAY-20

| CONSUMO (kWh) | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
| 653 | 11-JUN-20 R$ 554,71

g L —_T

OBSERVACOES

A 1axa referenle a emissao de gsegunda via de pagamento 1Hu serda cobrada

l mms Roraima Energia; 0800 70 19 120 | . e

I - i oy

RORAIMA ENERGIA
@E
{RGMﬁNﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - B()ﬁa VIS TA
CNPJ: 02.341.470/0001-44 |E: 240070222

l CODIGO UNICO | MES ! TOTAL A PAGAR
05/2020 R$ 554,71
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0 SI‘:“PB“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIVER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de um dosgsnimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consuitas sobre indenizagGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 0221204

SAC (para reclamacdes e sugestdes, 24 horas por dia): 08000228189 | SAC (para deficientes auditivos e de fala): 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

—
INFORMACOES IMPORTANTES W
0 preenchimento deste Formulario € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no enderego eletrénico:
http:ﬁ’wwwlwsep.gov.br}BlELlDTECAWEBIDDCD RIGINAL.ASPX?TIPO=1&C0ODIGO=29636
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras s3o obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria.
A recusa em fornecer as informacdes de profissdo e renda, neste formulério, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contudao, por
determinagdo da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao 2o COAF~.
1 ¢ UPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, GRGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAO E RESSEGURO. 2 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAQ INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29,613/98.
\ >,
: ) 7 )
LV (aTh Wy ' ¥ Sewsc
Pelo exposto, eu /0 M A e L WP ; C .}u_:c_-hﬁ;
S . o ) lf.
inscrito (a) no CPF/CNPJ _— & USI. S 4, / U <4 naqualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio
by o SO (1A R AP Y ©_ 0 il b inscrito (a) no CPFsobo N2 L o ) AU F JI0 - TR,
do sinistro de DPVAT cobertura A Ay SO IR da Vitima AL AT Ty el p e ik o 1 N
N ]
inscrito (a) no CPF sob o N2 (o a0 ) 1 = conforme determinac3o da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatorios:
Q Recuso informar
\ J
| i
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal. :
Endereco: \) o~ ~ ) j, ~ : Numera: | Complemento:
LG \arEomed [ - Ao\ ool o SR 2
Bairro: . Cidade: Estado: CEP: :
_L._ e WA . . _ ~ A 1..‘,\ #__ ‘1\. \_ =5 -4 : <y . \- i ; _‘_.n:
E-mail: - Tel.(DDD):
L LLOTRREP (& MOTMRALE: COv

Local e Data; . TX, JuwJa. “RE 15 eS8 T80

_ { 7 7
Assjnatura do D€clardnte /7*"";

DLDRL.001 V001/2017
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- G2 GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA 1 Classiiacac|Reciassiicagso dlassibcagso - |Rectassificagss
- sy SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE I 2 Vumeiho () Vermeso
- PRONTO ATENDIMENTO COSME [ SEVA __)Larerja i Laranga () Larana
L A DELMAN YERAS, SN , PINTOLANDIA | fmarelo ) fmstely r Amarelo
FRane ¢ S :
S R I~ oot A2l Ass D E U O T
. b000T71283 | 3062020 18:42:37 FICHA DE ATENDIMENTO  CUNICA MEDICA TARDE 13-19 T3
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0259277/20
Vitima: LEONDAS GOMES SANTOS Data do acidente: 13/06/2020
CPF: 022.247.222-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEONDAS GOMES SANTOS

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LEONDAS GOMES SANTOS : 022.247.222-73

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 15/09/2020 Data do cadastramento: 15/09/2020
Nome: LEONDAS GOMES SANTOS Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 022.247.222-73 CPF: 413.653.806-53

LEONDAS GOMES SANTOS MANOEL COELHO NETO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0259277/20
Numero do Sinistro: 3200329318
Vitima: LEONDAS GOMES SANTOS Data do acidente: 13/06/2020
CPF: 022.247.222-73 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEONDAS GOMES SANTOS

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 01/10/2020 Data do ca,dastramento: 01/10/2020
Nome: ILOIR INACIO DE SOUZA Nome: ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA
CPF: 383.051.512-04 CPF: 432.858.722-68

ILOIR INACIO DE SOUZA ANDREIA PANTALEAO DE ALMEIDA



