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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 Seguro DPVAT 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: 3190534012 Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, original ou cépia autenticada, emitido por
ocorréncia o6rgdo competente para registro de acidente de transito com vitima (Policia Civil,
Policia Militar, Policia Federal, Policia Rodoviaria Federal e Corpo de Bombeiros
Militar), devidamente assinado pela autoridade policial responsavel.

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragéo do Proprietario do Veiculo", disponivel em nosso
Proprietario do site, preenchido e assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo
Veiculo proprietario do veiculo em que a vitima estava no acidente, pois foram identificadas,

no formulario incialmente apresentado, informagbes diferentes das que constam no
Registro de Ocorréncia Policial. Caso a falha esteja no Registro de Ocorréncia Policial,
o interessado devera retornar ao 6rgdo que o emitiu e solicitar o aditamento para

constar os dados corretos.

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

Caso a documentacdo 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 n2? 14775444
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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 Seguro DPVAT 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, 24 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190534012 Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietario do Veiculo", disponivel em nosso
Proprietario do site, preenchido e assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo
Veiculo proprietario do veiculo em que a vitima estava no acidente, pois foram identificadas,

no formulario incialmente apresentado, informagdes diferentes das que constam no
Registro de Ocorréncia Policial. Caso a falha esteja no Registro de Ocorréncia Policial,
o interessado devera retornar ao 6rgao que o emitiu e solicitar o aditamento para

constar os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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? 14798178
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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, 17 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190534012 Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO
Data do Acidente: 02/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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 necessaria 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14896043
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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, 17 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190534012 Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso 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
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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, 27 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190534012 Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

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

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 945,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 70%

Graduagéo: Em grau residual 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 7,00%

Valor a indenizar: 7,00% x 13.500,00 = R$ 945,00

Recebedor: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO
Valor: RS 945,00

Banco: 237

Agéncia: 000007737-2

Conta: 0000058512-2

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO
Data / Hora da Comunicacaoc: 14/03/2019 11:28:48

Data / Hora da Ocorréncia: 02/11/2018 07:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DA INTEGRACAO, 0
Complemento: PROXIMO AQ POSTO DA SANTINHA

Bairro: Municipio: CAUCAIA/CE
Ponto de Referéncia:

s — ==

Noticiante(s)
Nome: EVALDOD AVELINO DE MORAIS FILHO
Nascimento:06/05/1987 CPF:600.318.513-98

RG: 99012012440 Orgao Emissor: SSP UF:

Filiacdo: MARIA CELIA PINTO DE ANDRADE T
EVALDO AVELINO DE MORAIS Be 70

Endereco: RUA 113, 354 _

Bairro: PLANALTO CAUCALA CEP:

Municipio: CAUCAIA/CE

Pais:BRASIL Telefone: (85) 98679-5587

Histdrico

QUE na data, local e hora acima mencionados, estava trafegando em uma |
motocicleta HONDA FAN, cor vermelha, placas NQT9750, quando um veiculo |
ctuja placa e modelo nao sabe informar, teria feito uma manobra, unde[
acabou por fechar a motocicleta pilota pelo noticiante; QUE para nao colidir

com o veiculo, acabou fazendo uma manobra, e em seguida, teria colidido
com um poste, sendo arremessado ao solo; QUE foi socorrido pelo SAMU e
encaminhado para o IJF, onde foi constatado uma lesdo na mao e na face;
QUE nao foi submetido a cirurgia; QUE passou cinco dias internado no IJF;
QUE ficou afastado de suas atividades laborais pelo periodo de trés meses;
QUE acrescenta que a motocicieta em que o mesmo pilotava é de

propriedade do senhor WESLEY GUILHERME S50USA DOS SANTOS; e nada
mais dissa/{/

DELEGACIA DESTIND: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCALA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : | /| 2 |
ANDREIA BRAGA DE A-I.BIIE‘UEIIQUE PAULA PESS50A - MAT,: 30120035

RESPONSAVEL PELA INFORMAGCAO: M—M” e

VISTO DO DELEGADO{A)

CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

DELEGACLA METROPOLITANA DE CALIC A,
Conachdudc am, HROAR01E 114334
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Dados da Ocorréncia

Natureza do Fato: LESAO CORPORAL CULPOSA - TRANSITO

Data / Hora da Comunicacgao: 14/03/2019 11:28:48

Data / Hora da Ocorréncia: 02/11/2018 07:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA DA INTEGRACAO, 0

|Complemento: PROXIMO AO POSTO DA SANTINHA

Bairro: Municipio: CAUCAIA/CE

Ponto de Referéncia: L
Noticiante(s)

[Nome: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

Nascimento:06/05/1987 CPF: 600.318.513-98

RG: 99012012440 Orgéo Emissor: SSP

Filiacao: MARIA CELIA PINTO DE ANDRADE

EVALDO AVELINO DE MORAIS
Endereco: RUA 113, 354

Bairro;: PLANALTO CAUCAIA CEP:

Municipio: CAUCAIA/CE

Pals:BRASIL Telefone: (85) 98679-5587
Histérico

QUE na data, local e hora acima mencionados, estava trafegando em uma |
motocicleta HONDA FAN, cor vermelha, placas NQT9750, quando um veiculo
cuja placa e modelo nio sabe informar, teria feito uma manobra, onde
acabou por fechar a motocicleta pilota pelo noticiante; QUE para nao colidir
com o veiculo, acabou fazendo uma manobra, e em seguida, teria colidido
com um poste, sendo arremessado ao solo; QUE foi socorrido pelo SAMU e
encaminhado para o IJF, onde foi constatado uma lesdo na mao € na face;
QUE n&o foi submetido a cirurgia; QUE passou cinco dias internado no lJF;
QUE ficou afastado de suas atividades laborais pelo periodo de trés meses;
QUE acrescenta que 3 motocicleta em gque 0 mMesmo pilotava é de
propriedade do cenhor WESLEY GUILHERME SOUSA DOS SANTOS; e nada
| mais disse///

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA METROPOLITANA DE CAUCAIA

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : _ [ I/ 1]
ANDREIA BRAGA DE Ag/guﬁUEnque PAULA PESSOA - MAT.: 30120035
RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: /s Aire

VISTO DO DEL (A) :

CLADISTON SOUSA BRAGA - MAT.: 126877-1-0

DE]EGAC&A METROPOLITANA DE CAUCALA
Consalidpdo em: 14032019 11:43:38
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(GOVERNO Do SAMU
% t Estano no CearA® * 192

Sreverarta da Saside "

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtude da faculdade que nos € conferida por lei e, tendo
em vista requerdimenta por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA prestou
atendimento pré hospitalar ao Sr. EVALDO AVELINO DE MORBAIS FILHO, portador do RG n.”

99012012440, SSP-CE, inserito no CPF sob o n.® 600.318.513-98, no dia 02/11/2018 as 08h10, no
municipio de Caucaia/CE, na Avenida da Integraghio, Bairro Nova Metropole, proximo ao Posto de
(iasolina da Santinha, vitima de acidente de triinsito, queda de mo sendo removido para o
IJF - Instituto Doutor José Frota. E para constar £u, W Eliete Gomes
Pereira Loiola, Assessora Técnice, lavrei a presente Certiddo, & qual vai datada e assinada por
MARIA DAS GRACAS TORRES, ASSESSORA EXECUTIVA.

-
Eusébio, 05 de fevereiro de 2819, .

A

ASSESSORIA EXECUTIVA

USET aong

SAMU 192 CEARA
Bua da Paz rd 26 @ 30 - Centro Eusdbes - CE
Fore: (85} 3433 7434




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 945,00

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO

BANCO : 237
AGENCIA: 07737-2
CONTA : 000000058512-2

Nr. Autenticacao
BRADESC0241020190500000000002370773700000005851294500 PAGO
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DECLARACAO DO CONDUTOR/PASSAGEIRC DE VEICULD

o buadde  Asidlive du ¥ )orois Cillo 8689010012940
CPRfeo 1% 51 3 Ok residente e domiciliado (a} na Rua 113 3 <4 CPL  na
ddade de @ muiCenicn  noestado de {?&-}_5! . venho por meio desde,

informar que sofreu um acidente de motocicketa de propriedace de terceiro, que delxa de

repassar 2 declaragBo do proprietirio do velculo, tendo em vista qua o mesmo estd em local

incerto, razio pelo qual referida declaraciio que firmo, declro ainda os dados do velcubo
emvolvido no acidente.

Mome do proprietario: ‘U;Z:._.n.!.lu,;r mem SO o o
Vieicula: Moz olds. - Hiovela @%i% Fom Kn

ane: LOOB |20) 0 |

Placs: a1 A1 50

Chassi: B o KT I
Data do acidente: O | 44 |01

Diante de expesto, rom aceréncia de provas documentas por parte dos Grgdos
governamentais acima ndo poderd implicar no ndo recebimento da indenizacho dosegurd
Dpvat' o

Declaro estar ciente de que a falsidade as informagbes acima implicara nas
penalidades cabiveis, previstas no Artigo 299 do Codigo Penal.

75 FEV 101 | Nl
Local & data TR L
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DECLARACAO DO CONDUTOR/PASSAGEIRO DE VEICULOD

o bupdde Ao du oflonedn C20 bo R6: DO 201294 O
CPF:bce 315513 9% , residente e domiciliado (a) na Rua W2lzsy € P¢ ma
cidade de _Emfg___.rm estado de 0{.&-*@.! ~ venho por meio desde,

informar que sofreu um acidente de motocicleta de propriedade de terceiro, que deixa de

repassar a declaracdo do proprietario do veiculo, tendo em vista que © mesmo estd em local
incerto, razdo pelo qual referida declaragdo que firmo, declaro ainda os dados do veiculo

envolvida no acidente.

Nome do proprietario: 'u..-’_‘_J-\DJ_L,{ Lau.",uﬂ/mﬂ S_-,g,ljm o~ Sm-.,ﬁ::
Mmmﬁmghﬁﬂﬁﬁ& *ﬂﬂﬂ&q{&%i&s.Fm“ Kry
Ano: DCOB [L0)O ,

Placa: @ T 950

Chassi: D KC 114
Data do acidente: o4 | 14 f O .r:{;

Diante de exposto, com a caréncia de provas documenta:s por parte dos Grgdos
governamentais acima ndo podera implicar no n3o recebimento da indenizagdo do seguro
Dpvat. i

Declaro estar ciente de que a falsidade as informagdes acima implicara nas

penalidades cabiveis, previstas no Artigo 299 do Codigo Penal. j { ——
27 S/A
a ?ﬂ'jly ‘-"’T;
725 FEV e . ”'“*--Jfr
Local e data i = S utiy _ _ {
CARTLRID

s Moo it fon SRS
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30/0802019

Dados da Reclamacso
Protocolo:

2394886/2019
Via:
Internet

Reclamada: J I
SEGURADORA LIDER DO CONSORCIO DO SEGURO
DPVYAT S.A,

Dados do reclamante
Segurado:
EVALDO AVELING DE MORAIS FILHO

CPF/CNP:
600.318.513-98

Formas de contato
E-mail:
felipe.pavat@hotmail.com

Telefone:
{85) 99761-8930

Endereco:
rua barao do rio branco 1779

CEP:
60.025-061

Dados da denuncia
Assunto:

Faga aqui sua Recdamagdo — SUSEP

Situagao:
Encaminhamento automatico

Data:
30/09/2019 10:53:22

UF:
CEARA

Celular:
(85) 99761-B930

Bairro:
CENTRO

Cidade:
FORTALEZA

Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Exigéncias abusivas

Descricao sucinta dos fatos que geraram a sua insatisfacéo:

Venho por meio desta reclamacdo &nfase da seguradora lider que esta fazendo exigéncias
abusivas foi cadastrade no nidmero de sinistro 3190/ 34012 cobrande a declarago do
proprietario do veiculo sendo que ja enviel a declaracdo do veiculo, sendo que ja para
informando que nio tem como eu enviar a devido declaragic pois ndo tem paradeiros do

proprietario do velculo e ndo fiz a transferéncia.

0O SAC da empresa foi acionado?
Sim

whww.sLISep. gov. brisetores-susepsegerncoatafaca-aqui-sua-reclamacan

M
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190534012 Cidade: Caucaia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO Data do acidente: 02/11/2018 Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: TRAUMATISMO~CRANIO-ENCEFALICO.
TRAUMA EM MAO ESQUERDA. (TENORRAFIA).

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DA MAAO ESQUERDA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICA DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DA MAO ESQUERDA.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau r;:idual -10 7% R$ 945,00

Total 7 % R$ 945,00




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0320300/19
Nuamero do Sinistro: 3190534012
Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO Data do acidente: 02/11/2018
. oo . . EVALDO AVELINO DE
CPF: 600.318.513-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAIS FILHO
Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(Regioes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamagdes 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 apresentagdo: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 600.318.513-98 CPF: 035.841.423-77

EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO ANDERSON DE SOUZA LEITE



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consércios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0320300/19
Numero do Sinistro: 3190534012

Vitima: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO Data do acidente: 02/11/2018
EVALDO AVELINO DE

CPF: 600.318.513-98 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o1 F11 HO

Seguradora: BRASIL VEICULOS CIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgdes 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 indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO Nome: ANDERSON DE SOUZA LEITE
CPF: 600.318.513-98 CPF: 035.841.423-77

EVALDO AVELINO DE MORAIS FILHO ANDERSON DE SOUZA LEITE



