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C LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL LOPES NETO
Sinistro: 3180000467
Vitima: ISRAEL LOPES NETO
Data do Acidente: 20/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180000467 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12400750
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Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2018

Carta n°: 12509052
A/C: ISRAEL LOPES NETO

N2 Sinistro: 3180000467
Vitima: ISRAEL LOPES NETO
Data do Acidente: 20/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: ISRAEL LOPES NETO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000004982

Conta: 000000008968-3

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 70%) 52,50%

Valor a indenizar: 52,50% x 13.500,00 = R$ 7.087,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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' DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
33 Superintendéncia Regional de Policia
153 Delegacia Seccional de Poffcia Civil
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DA PARAIBA

Lecrefaria de Estade da
Seguranga e da Defesa Social

Bolelim de oodrTangla
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- CERTIFICOQ, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que
P 5e encontra registrada nesta Delegacia, a Ocorréncia n° 5443/2017, cujo teor passo a
: iransorever na fntegra: Aos DEZESSETE (17) dias do més de NOVEMBRO do anc DOIS
MIL E DEZESSETE, nesta cidade de Patos/PB, no Cartério desta -Delegacis, sob.z..
responsabilidade da Autoridade Policial, MANOEL MARTINS FERNANDES, Delegado(a)
de Policia Civil, comigo Escrivio de seu cargo,; a0 final assinado, por voita das 15:32 horas,
compareceu: ISRAEL LOPES NETQ, Brasileira » RG 39,501.387-2 S5p/&P,
CBFP 0€7.958.434-08, natural de Catingueira/PB, Filho de Luiz
Lopes e de Valdeci Alves da Silva,residente ns - Rua Januncio
Nobr'ega, n® 12, bairro Literdade, Pat_osx’PB, Tel. (83) 9. 9613.8092,_ 3 fim e
notificar o seguinte:

Que, na data 20/08/2017, por volta das 01:00 hora, conduzia a motocicleta de marca/modelo
HONDA/POP 110], placa QFS-1655/PB, Renavam 0111784063-5, licenciada em ‘nome de
EDCARLA DE MORAIS ROCHA ARAUJO, quando no cruzamento das ruas: Felizardo Leite
¥ Rua do Prado, ao desviar um pedestre, um veiculo ( ndc identificado), que fazia'c mesmo
trajeto , lhe ultrapassou e para ndo- atropela 0 pedestre, jogou o carro para cima da moto do
notificante, que caindo, ficou inconsciente; ‘Que, foi socorrido pelo Corpo de Bombeiros Militar,
destra cidade, e conduzido para o Hosj:._iial Regional Dep. Janduhy Carneiro, nesta cidade; ‘Que,

: Nada mais havendo ‘a constar, Em:_g%ih:‘f-r;r a presente certidsio que, lida € achada conforme, vai -
i devidamente daiada e assinada por mim. Bu, Escrivie de Policia, que o digitei, O referido ¢ -3

L

verdade, Dou fé. _ : . =i
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TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e A

criminal refercnte ao Registro da Ocorréneia supra, que deu origem a presentc Certidao.
i {Artigo 299, do C.P.B. — Falsidade IdeolGgica — Pepa: Reclusio de 1 (um) a § (cinco}lan{i_s‘]_l. __
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1. Deolsreeae de Inexiglonclafo IML i ——

" Soguradosa C )
‘ @ I_9 l DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

At s, s Yy CEAT

Para mais esdaredmentos, acesse q site hitp:/www.seguradoralider.com,br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 9231208
iexclusiva para pessoas wom defidéncia auditiva e de falg) :

o
INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: }

E necessério o preenchimento campleto de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL" {caso
seja aplicavel) semn rasurgs. O Representante Lagal® & ubrigatdria para os seguintes csos:

Cazos com vitima entre 0 a 15 anos— 0 Representante Legal & representadp pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representants
devera assinar g declatagdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nests £a50, & necessdrio que a vitima sefa assistida por urn Representante L=gal (pai,
mae ou tutor), O farmuléirio devers ser as<inado pelz vitima menor de idade no campe 1 (“Assinatura da Vitima") e também por
selt Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Lasos com vitlma iﬁterdttada <om curador — Noste caso em especifico, 2penas o Representante Legal deverd assinar 3
L dediaragao no campa 2 (“Assinaturs do Representante Legal™).

A
Nome cumpryw:ima &f T [TPF davitima L i q Data de Addents
p———) X k 1
TRl [oned Ael _ Jlgb2 88R. 43 .0 % lélr}:/a&’/i?'
Id —
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
[ Tome complato da Replesentante Lagal ' [ CPF da Represertanta [egal )
Emall Jie!eﬁ:ne (CDD)
Craclata, sob as penas da lel, que estou impessibilitada de apresentar o lauda do Instituto Medica Legal (IML} para os fins de requerimento de
indemizacio do Saguro DFVAT (Lei fe 6.1 94774}, uma vez gues
Assinzlar uma das opgées abaixe:
[} Nio hd estabeiecimenta do IML que atenda a regfio do acidente ouf da minha residénsia; ou
L] T estabelecimento do Wi que atende 2 tegido do aciderte ou da minba residénda ndo realiza peridas parg fins de prova do Seguro
GPVAT; ot
7, O estabelecimanta da |ML que atermie a regidc do acidente ou da minha rasidéncia tealiza petidas com praze superior a 40 (noventa) das
do respectivo pedida.
Cam o objetive de permiltir o exarte do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobiertura de invalides permanente caursada
diretamenle por veteuls autsrmator de via terrestre, solicito que e=sta declaragao permita o prazseguimien bz da andlise da minha dorumen-
tagdo sem 3 apreseraacdo do laude do Institute Médica Legal-IML, concordande, desda j5, em me subrmeter & prericia médica as custas da
Seguradara Lider DFVAT pars a correta avaliage da axisténcla e afericio da grau da les3a, ou lesdes, para oz fins da 81 do art. 29 da Lai e
6194174,
Declare alnda estar dente de quea awirzacho para & realiracio dessa pericia nio significa prévia concordSncia come a3 futura avallacao
midica ourentinga ao direlto de contesti-la, caso discorde do seu canteltda.
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Ratl: GOVERNM Secratzria de Estado ds Seguranga e da Defesa Sogial
L2 - m ; BA Corpa e Bombeiras Hﬂ‘rlar
Corartel do Covraingee Garal
+ BBM

CERTIDAQ COMPROBATORIA - N° 03812017

Certificamos para os fins que se destina, que aproximadamente as 01h09Min
do dra 20 de agosto do ano de 2017, a guarnicio de Auto F{esgate desta Unidade do
Corpo de Bombeiros Militar deslocou-se para atender ocorréncia de Vitima de
acidente de transfto (Coliséo enfre vefeulo,e moto), ocorrido em via publica, sito &
Rua Do Prado, (proximo ao cruzamento. das ruas: Felizardo Lefte e Rua do Pradn),
Bairro: Liberdade, nestia cidade de Patus—PB #‘##############################

MOVIMENTO DO SOCORRO: Qafc'a*m ‘?“Err.n Ghegada ac local: 01h12min. ###

RELATO DO EVENTD{RESUMEI] Am ﬂhegar ao local solicitado, a guarnigdo
constatou que a vmma ISRAEL® LDFES NETO, :havia colidido: rfom um veiculo,
encontrava-se AQ:50/0} Em decuhltcrlaieral apresentava escoriaghesshios membros
superiofes’ vensusperta de’ fratura no membro- ‘inferior direito. Que foram realizadss os
procedimentos de.praXe.e- fngo em segmda fmnspenadg para o Hn's;:rltal Fleglonai de
Patos. ##################ﬁfﬁ##################’####### =

VITIMA: ISRAEL LOPES NETEIE:'_ 30 anos. #################################

SD 525. BBU 4 JASLAN ELMD MARQUES DE ALBUQU EHQUE

SOCORRISTAS:
sSb 52?_ 444 3 WAGNEH LEITE FERNANDES

D et

SDLICITANTE DA GERTID i
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F3 ""3' GUUERMQ Corpo de Bombeiros Militar da Paraiba — 4° Betalhdo de Bormbeiros Wilitae

Fones: (83]34732280{Gab Cma/B-1) - 34232562CAT) - 34232761 (Central]

BA PARAIR A, Fua do Prada 958, Liberdade, CEP: SR703000, Patos-PR - E-mail: dbbm@hombeirgs.ph_ge br



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/03/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ISRAEL LOPES NETO

BANCO: 104
AGENCIA: 04982
CONTA: 000000008968-3

Nr. da Autenticacdo 95E0799E56A2072A
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DECLARAGRO DERESIDENCIA

EﬂiaﬂheL Lafer et S
e 22 s ometiaod 520k S/

cPFne OFLIHR 43¢ 0f  viinhio:perdnis:a este instrumento-declatar que nio
passuo mmnmuante de f:hi:l‘e‘fe;n eft miou. EMiE, Séntl, cafte-& verdadeiro que, resndn

no éndetéa atisivs descrito -segifinds, em:aneyo; ducurnentn mmprubatrirln pfvnome
"dg tercelfo:

iagmﬂwrn: e ..
{Rua/Avenida/Praca) | ﬁu. - Taptidt?n? W27 17
Namerd _ K d
apto f t'nl:np_’{ei"nuntn _
Bairro LiBeepape
tidadi Patec {8 _
Estado Li3fard s
CEP SR 103 A3
Telefane de Contato (83;) 9.9380- Jobl
E-mail )

Por ser verdade, flrme-me.

Local e Bata: _OF ®¥ Tangigo, e ;"ﬁj_&_ :

'

Assinatura do Detlarante: o :f'_g_&fmﬂj T of 2l
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Deciaragéo do Froprietario do Veicuic

_Eu._E_(_:{’f.agﬂ.ézL & %’Z@(A R@t’/f-& Aropiro .

e 2,392,632 dats ds ax;.—ai:‘;éc 1008 3000,
Orgédo SS Ev'ﬂi , pertador do CPF n° Q52 S 2654 'Ei'lf . com
domicilic na cidade de o‘m . ho Estade de
ang oo \ onde resido na (Rua/Avenida/Esirada)
At el Mamxm e s,
complemento LA “ . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a

vitima T_:bmgg L—Qﬁo_h A)Jl:e_& . oujo o  condutor  era
Veiculo: Honela pov f10

Modeg:o F_FP {io

ANo: +

PEEI%E::LQFEI#%B/;B

Chassi: §CATR M OOHRIS 667

Data do Acidente: &0,/6¥ f20f +
Local @ Data: _Pnéoh - 285 01/12 /304 7

X-ssinatura do Declarante ) B T

AssInatura do Londutor { £aso seja um terceiro qug Nao a vitima reciamante go sinistro |
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m. TERIAS - MEDICAMENTGS E OUTROS

EXAMES REALIZADGS NA UNIDADE (TIPOS)

K=

ABa iz Piolieelonals Aseaknies \a.&ﬁ\
Medite / SmiGns
A111-1111

BILVANEY JOSE VENANCID D SiLYA - 7
ra_mmuﬂ ﬁ._a.E

mmmcn?/

- ASS. PACIENTE 7 ACOMPANHANTE OU mmﬁczm.____d______m_.

\

hnv.%cgrnf . o @ -

ASS_ AEVISOR TZONICO - canmbn ASS. REVISOR ADMITS TRATIVG - canoiie

T BUk ﬂﬁﬂ# ESTADC DA FARAIBA N., 'SRETARIA DE SATIDE : Mu
- ] " L w ————
: Hw__u st FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL un 0.4 ;moo WY s
CNES: \\maka ENPJ; 08,778.956.002376 . g W =
NOME: HOSPITAL REGICGNAL DEF JAKDURY GARNEIRO 54 A 4 1 v L —
: R 2y t _(_.___ 3 T
ENDERECD: RUA HORACIO NOBREGA, E/N ===
_ ] Q ATENDUMENT ——
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Diagnostico:

Descricdao do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:

Observagoes:

Médico examinador:

seguradora

LiDER

PARECER DE PERICIA MEDICA

C

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180000467 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ISRAEL LOPES NETO Data do acidente: 20/08/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS
PARECER

Fratura exposta em perna direita.

Membro inferior direito: apresenta desvio lateral do joelho em cerca de 20°, com limitacdo de movimentos do mesmo
em grau acentuado (cerca de 25% da amplitude total). Limitacdo de movimentos do pé direito em grau moderado a
acentuado (cerca de 30% da amplitude total de movimentos). Marcha com o apoio em muletas axilares.

Requerente sofreu acidente de moto em 20/08/2017.
Vitima realizou cirurgia em 20/08/2017. Desde entdo, vem em acompanhamento ambulatorial. Apresenta dificuldade
para deambular devido as limitagdes funcionais da perna e pé direitos.

Limitagdo funcional do pé direito, Limitagao funcional do joelho direito
Com sequela

26/02/2018

Sequelas do joelho definidas, ndo passiveis de melhora. Sequelas do pé talvez ainda possam piorar, com o desuso.
Nota do revisor: adequamos o ?PI? conforme relatério descritivo do médico examinador.
Procedida avaliagdo médica na cidade de Catolé do Rocha.

Fabricio Bezerra Formiga

PRESTADOR
MOZES E SZTRAJMAN MEDICOS ASSOCIADOS S/C LTDA

Médico revisor: SILVIO SZTRAJTMAN
CRM do médico: 40115
UF do CRM do médico: SP

Assinatura do médico:

CRM do médico: 4554
UF do CRM do médico: PB
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau intenso - 75 57 50 R$ 7.087,50
membros inferiores ° % 270 el

Total 52,5 % R$ 7.087,50




Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): ISRAEL LOPES NETO Sinistro: 3180000467 Data: 20/08/2017
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Januncio Nobrega, 12 - Liberdade - Patos - PB - CEP 58703-230
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /SP| 395013872
Data local do exame: [ 26/02/2018 ] Catolé do Rocha [ PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)
Requerente sofreu acidente de moto em 20/08/2017, com fratura exposta em perna direita, sendo operado no mesmo dia. Ainda
tem dificuldade para deambular, por ndo conseguir movimentar o pé direito apds o acidente. Membro inferior direito: apresenta
desvio lateral do joelho em cerca de 20°, com limitacao de movimentos do mesmo em grau acentuado (cerca de 25% da amplitude
total). Limitagao de movimentos do pé direito em grau moderado a acentuado (cerca de 30% da amplitude total de movimentos).
Marcha com o apoio em muletas axilares.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado

na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Né&o

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr her os i pos abaixo, exceto o das observacgoes (item V(*)), se necessario

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(&o) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ]Nao

Caso a resposta seja "N@o", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlacao entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicages.
Vitima realizou cirurgia em 20/08/2017. Desde entao, vem em acompanhamento ambulatorial. Apresenta dificuldade para
deambular devido as limitagées funcionais da perna e pé direitos.

Ill. Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Néao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.

Limitacdo acentuada de movimentos do joelho direito, com arco de movimentos reduzido a 25% da amplitude total. Limitacdo
moderada a acentuada de movimentos do pé direito, com arco de movimentos reduzido a 30% da amplitude total, na articulacao
tibio-tarsica.

Caso a resposta seja "N&o", concluir dentre as opgde no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opcdes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (N&o existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de trdnsito que ndo sejam suscetiveis de
amenizag&o proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame n&o permite conclusao"”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Joelho direito Pé direito (articulacao tibio-tarsica)

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo (X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% completo
Regiéo Corporal (Sequela): Regiéo Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséo na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.
Sequelas do joelho definidas, ndo passiveis de melhora. Sequelas do pé talvez ainda possam piorar, com o desuso.
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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ISRAEL LOPES NETO
Ne Sinistro: 3180000467
Vitima: ISRAEL LOPES NETO
Data do Acidente: 20/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180000467.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12155274
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C LiDER

Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: ISRAEL LOPES NETO
N2 Sinistro: 3180000467
Vitima: ISRAEL LOPES NETO
Data do Acidente: 20/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180000467, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12158314
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Rio de Janeiro, 18 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ISRAEL LOPES NETO
Sinistro: 3180000467
Vitima: ISRAEL LOPES NETO
Data do Acidente: 20/08/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180000467 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12256341



