Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Deowvalde da Silve  Baselims ,
RGn®_243.404 ,data de expedicdo _09F 1 08 | dgo
Orgao _ S5P/RL. | portador do CPF n° 5"; 3.05L.147- S/ com
domicilio na - cidade de 508 54*5 7 no  Estado de
ﬂ?ﬂ‘ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) /@ £ 2P £
WALD EPIAR Son2 s - n_32é
Bairro: /i > LRAMPES , declaro, sob as penas da Lei, que o

veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do  acidente
ocorrido com a vitima D-?:'LL"LIQ“‘I“[ de Salve &u_f-x.ht%

cujo o condutor era TDeniam o woles Sibne . fvelinn

Veiculo: MoToc o e

Modelo. HONDR CG& 4150 TITAMN €5
" Ano: QUU?'

Placa: NAT - 390

Chassi; 9C2KC 08508 RO139I5

Data do Acidente: 1¢ - 0k - 261\%

Local e Data: Boa VistaRR, _ (Y s (D, JDIF.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385257/18
Vitima: DERIVAN DA SILVA AVELINO Data do acidente: 16/06/2018
. ) L et . . DERIVAN DA SILVA
CPF: 002.825.602-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: AVELINO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

DERIVAN DA SILVA AVELINO : 002.825.602-62

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 22/10/2018 Data do cadastramento: 22/10/2018
Nome: DERIVAN DA SILVA AVELINO Nome: ANGELILCE ARRUDA MOREIRA
CPF: 002.825.602-62 CPF: 720.283.862-15

DERIVAN DA SILVA AVELINO ANGELILCE ARRUDA MOREIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0385257/18
Namero do Sinistro: 3180497205
Vitima: DERIVAN DA SILVA AVELINO Data do acidente: 16/06/2018
. ) N . . DERIVAN DA SILVA
CPF: 002.825.602-62 CPF de: Proprio Titular do CPF: AVELINO
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

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

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 03/01/2019 Data do cadastramento: 03/01/2019
Nome: DERIVAN DA SILVA AVELINO Nome: LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA
CPF: 002.825.602-62 CPF: 878.291.693-49

DERIVAN DA SILVA AVELINO LUCIANO OLIVEIRA MOREIRA




PROCURACAQ 5,

CUTORGANTE

| NOME:

@Qmuam 8o Gl M""B S |
MﬁC'IONﬁLDhDE Q)TLM\PMQ o _ 1\

PROFISSRO:

A0S “he- |
[EnoEreco Oun Uin W ﬂw J%m %Enmicﬂ_ﬂ._m]ﬁ)

CUTORGACO

-

IDENTIDADE:

NOME: . A
Tﬂﬁm iﬁﬁm (im":)&pugcf:
wﬁnomumm
_ %Hﬂm‘-ﬂh@
{ PI-'I-C= 55!'-\0

IDENTIDADE: -
_ 334 4,01 He-Ee —\t
BN, Quu \ﬂﬂtémD_@mMWD %Oﬂm@, N Joma, Gonli> |

Pelo p'esente instrumenté Particuizr de Prﬂcursr;zc nomeio £ consiwo meu bnﬁtante -
procurador e outorgado, acima quaiificado, 2 guem confio poferss para represeniar-me
ceranie 2s SEGURADORAS que constitui o CONSORUO DD SEGURC CBR GFTfJ’-HD DP"InT.,

mﬂ Aot RR ﬂ%f (iom

LOCAL E DATA
o ASSINATURA DO QUTORSANTE
DOCUMENTO

= o *
240, FUNDEJUR
R ECFIR1EEMEDJFB-2N5QTIFSIT94 E‘ﬁ@;

e idadao. nmﬂhﬂ"”
mwhjﬁmfé



g (T

ILofR ERACDS DE SOUTR »
. ANTOWIOD @ GRIVAQ 18327 B BURITES
| OPFr ERlES EA 1T

| P 2.005- i _ Bk visTA B s.ui.u.u.mm

S1Ta . 2700 70
I*"l' LFE T = AT
Lo 4,00 __;-.ur.;ﬂ
i J Foe—ia e
e e rrr resal M e ETABRSRIN

%
|
"
:
§

g
HEIREREES

-
z
E
;

e
:
R
EI-
A14d
EEE
2 3k

e
EE g
E

. 9R0151096 "Bty

RN FLL
980151096




Vil e

I of |

para o mesary U] reterents g LA T NI

| <

hizpfwwow chetrobmsrorima. comsegundavia Taura pl

ELETROBRAS DISTRIBUICAD RORAIMA
AVENDOA CAMTAD [N GARCEZ 851, CENTRO  BOA VISTA

Eletrobras
oo o Forakng CHPR O 31 dTH0001-44 IE 2400TIIZE
Vil PARA PASAMENTO OE COMTA DE ENERGLA

W TatEn
RAATEA JOSE DA SIVA
L VR VWRLDEMAR GOMES, 129
SEMAIHOM Pl L0 CAMPOS EFI168E3 B VB TA BH

CADIGD (ras0 KES PERIODO DE OIS

8250 Ai0iE 13-5EP-18 a 16-0CT-18

CONSLMD (kW) | VENCIMENTS TOTAL A PAGAR

BS | 26MOVAE R TI.TS

. CBSERVACOES
::'L:mm;mu-wm_“
- ; . . 2
T
* ELETROBRAS DISTRIBUICAD ROMRAILA
E‘HF | AVEMIDA CAPTTAD EME DARCEY. 857, CENTRD - BOS VISTA
Dentribrus 3o Fosaima R E O 34 ETOR00 84 B 40P
CODIGO (eacD MES TOTAL & PAGAR
THEIS0 12018 RS TT,76

B SSED000 TTT S0 ] Al COAISTLEmT1F BN 101 B34S

16 Lo, 2018

TR TVI0LR M



VEDE20TE . (haia o8 Alandamadnio DF =

GOVERND D0 ESTADD OE FRORAIBLA
- = BECRETAR A UC ESTADD D& SADE

]

1

HIBPTAL CERAL OE ROHEABA - PAKNE | PEFE e -
AN BRIGAIEIRD EDUARDD GOMEE, 3308 - AESOPORTD
{10y my TRDE2018 234839 FICHA DE ATENDIMENTD  TRAUBIATOLOGIA WOTUMNG 1. 14
[Crs— Dt Mopesrmislss ilude Cres = T T ——
DESENSAM OA BILVA AVELIND T e AR 0 oh2ninguTer
lip2 D [LET g Coeniiey Eravnet Dain Ermadn Seen Fulmfio Tl ABERACol Fn b btk Dbl ke
LhnADE i FARDA BHA S E A
i Pk Cammahy
AL BOSE A SiLWa {85, S01T4-EO5E
!I.nmr-:rm [a2 1Y, ELE
AU - WEREADOR WALDEMAR GOMES » 176 « SENADOE HLLK CAMITOS « BOA VESTA - HEL
ﬁ;m;m::; o Flang Cosndnig N H* an Canmeiry -l.:ﬂ_h:u .ﬁ.l.ﬁ::.n-u;i-u Bh {eatasial
BUS - SISTEMA OMICO DE SAUDE
T trany 130 A FrSsitusnei e s (30 AdisreSiteeriic Pl G0 i Prisooddiia T, Hatwu | Fpvmta in
ACIDLNTE L WOT0 UnGEMCIA PCS - FRONTO AT
ok Tign g Chegida Procedimerin 5ol Hisgistrarks o
CGRAMDE THALIMA DEMANDA ESFOMTANES, SOUSA
i Pilnclpal % E gt 2 g
V- 2 Vgl
Anamnass oo Enfermagam ey cae
MDA ThA R I TRAE LS FEIII-I|
Aramraes - TA = i ] . '
Wene, @ CJ}.W%\) f%‘
- it [
= * Jd |
i FiRbco T
%mm% h"ﬂmﬁu %JF\HL'. |
g 3 -
FoNer. ¥ (3624
o 2 ol r}“-"-l".f-_‘l'j‘@ ‘:ﬂ 1 N S

P PRESCRICAD APRAZAMENTO ORSERVALCAD

Gl S

| Eonduta .
) A por Deciale Midics i) Aminimiéri
() Al i Paciic 3 “I__) Dibsaragho (Al 24h)
(... 2 2 Revolla L}l imemagio
___ITransior e Diain & Hom da SskiolAla:__1__J L =

ghita

Anlag da 1" Mendimanta? [ IS | JMGs  Dedline: ) Fenis W ArsbomiaPalokgies 1 L o -

Assinatira da Paclonts ca Responudvel m-m*ﬂh
o Vi, (ARG STl - ﬁ‘h}ﬂ"‘ i

e ' ;}ﬁ@hﬂf‘h'

T4T



af

4

=
Qi

(=]
L
w =
= O
< X
T 1
W —
=
s ] =
o
- [
= &
=] ("l
A @




YHIVHOY 30 TWHAD TWALAS0H

CRMTIAY YATIE N N ARESD

POORELD RO LT L] 1o OL LD gL'l P LI




% O'vR Lo BLOZI0MG0 Y LOW TEAMNOEHOD YL d50H

LISE YATIS w3 NYAIHEO




o U CL LICER]IA, BLOELOIS0 Y.LOW TINOHOD TYLIdS0H

LLGS YATIS ¥a NYAlHEd




DERINVAN DA SILVA
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Declaracdo do Proprietario do Veiculo

Eu, Deowvalde da Silve  Baselims ,
RGn®_243.404 ,data de expedicdo _09F 1 08 | dgo
Orgao _ S5P/RL. | portador do CPF n° 5"; 3.05L.147- S/ com
domicilio na - cidade de 508 54*5 7 no  Estado de
ﬂ?ﬂ‘ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada) /@ £ 2P £
WALD EPIAR Son2 s - n_32é
Bairro: /i > LRAMPES , declaro, sob as penas da Lei, que o

veiculo abaixo mencionado é (era) de minha propriedade na data do  acidente
ocorrido com a vitima D-?:'LL"LIQ“‘I“[ de Salve &u_f-x.ht%

cujo o condutor era TDeniam o woles Sibne . fvelinn

Veiculo: MoToc o e

Modelo. HONDR CG& 4150 TITAMN €5
" Ano: QUU?'

Placa: NAT - 390

Chassi; 9C2KC 08508 RO139I5

Data do Acidente: 1¢ - 0k - 261\%

Local e Data: Boa VistaRR, _ (Y s (D, JDIF.

oo Rarslianse
Assinatura do Declarante

§

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que n3o a vitima reclamante do sinistro |
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¥id de Fagamento para 0 mesqano: 1WAV ]S reterente a LIC: 719250 http:/fwww.eletrobrasroramma.com/segundavia/fatura.pl

: & ELETROBRAS DISTRIBUIGAO RORAIMA
A =
Eletrobras AVENIDA CAPITAD EME GARCEZ, 601, CENTRO - BOA VISTA
Distribuicio Raraima CHNPJ: 02.341.47T000001-44 1E: 240070223
VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

MWF: 1615108

MARIA JOSE DA SILVA

R. VER WALDEMAR GOMES, 328 ,

SENADOR HELIO CAMPOS 69316552 BOA VISTA RR
CODIGO UNICO MES PERIODO DE CONSUMO
T189250 10/2018 13-SEP-18 a 15-0CT-18
CONSUMO (kWhj | VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
95 | 26-NOV-18 RS 77,75

OBSERVAGOES

- A taxa referente a emissho de sagunda via de pagamento ndo serd cobrada
I.IEI'I-WEDRH 0800 T0 19120 o

autenbcacio mecdinca

O O O eyt g e i N T e L i s S i
Y ELETROBRAS DISTRIBUIGAO RORAIMA
Eletrobras AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 631, CENTRO - BOA VISTA
Destribuigdo Roraima CNPJ: 02.241.4T0H0001-44 IE: 240070223
| copico UNICo | mEs | TOTAL APAGAR
| 719250 | 10/2018 | RS 77,75

826400000003.7 775007 50008, 000000000711, 9250101 80055

AT Iv A

‘18 by, 2018

lofl 18/10/2018 10:
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G ﬁﬁER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

=y bR

-

Pars mafs esclirncimentos, sesie o site Wttps e, segursderafider.com.br ou ligue para ¢ SAC DPYVAT 0800 0211204 ou 0800 0221106
elunben pasts perisosd coen deficibneia auditiva & de Fala)

| INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

Emmimapuﬂhmanmhmdnwﬂmammmﬂdmdﬂﬂ%zhmmm‘mm
seja aplicavel) sem suras. O Represantsnte Legal* ¢ obrigatdrio para o5 seguintes casos:

Cas0s com vilima entre 02 15 anos - O Representante Legal & representads pelo pal, mie ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragio no campo 2 [MAssinatura do Representante Legaly;

Cass com vitima antre 16 @ 17 anos - Heste caso, & necessira que a vitima seja assistida par um Representante Legal (pal
mde ou tuton, O formudins devers wer assinado pels vitima menor de idade no campo 1 [PAssinatura da Vitima®) e também por
w6y Representanie Legal no campo 2 [PAssinaturs do Representante Legal®.

- Casos com vitkma Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio ro campo 2 ("Assinaturs do Representante Legal™.

g 5oy O T -l

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]

Foerer compleio oo Repepndane Legal CRF di Regpidariaints legal
l“ - o —— R —
[eclaen, sob as

-;mﬁummmwﬂmnm.nmmiquUmmﬁdﬁWH
inclenizagiio do Segung DIFVAT [Lei n® 6, 15470, urms ver ques

HAasinaler wma das epohes sbadwo
[ Ml ha esiabelecimentn do BWL que sends a regibo do Belste oi da minha reslddnca; ou

& O estabelecimants do WL que atende & regibo do sciters ou da minha residénda rdo reslies poricias pana fins de prova do Segure
DA iu "

[0 © estabaiecimento do ML que atende 2 regito do acidenie oy da inha sesitingia ralim pericas com prazs supenor 2 § (novents) dias
o Fespeciivo pedids

Cam o obietve de permits & exime 46 med pedida 88 indenizacks do Segurs DFVAT, pits o cobertura de invalidel parmanente chaads
dliretmnente por wiodlo automasins de via Termestre, wolicito que el declaraio pamita o da endlise de minha dotumen:
Tacko 3em g apreaentscbo da laudo do imiituta Médics Legal-IML, concondardo, desde i, em me submeter b pericla méSes bi cusias dz
Soguiadors Lider DPVAT par & codreta saliacia da exivténgia ¢ afericho do grau da ko, ou lesies, para of fins do §1° do arl. ¥ da Lei n*
BT

Dreclarg sincls estar clente de que 2 autorizacho pars & reskrebo desss perica ndo significa privia concomnda com & futurs svalischo
mibdic ou rersincis 00 SPrito de conleti-la aso divcoede dio sew oonteddn.

-
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Campo I - Assinatura o Regresenante Legad

Campa 1 - Assinanura. do Befefciirio
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POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA -
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO =
BOLETIM DE OCORRENCIA JoTmaE

BOLETIM DE OCORRENCIA 540/2018/DAT - Boa Vista-RR, em 16/10/2018

COMUNICANTE : DERIVAN DA SILVA AVELIND

RG: 3117065 - S5P-RR CPF- 002.825.602-62

ENDERECO: RUA VEREADOR VALDEMAR GOMES - N° 326
BAIRRO: SENADOR HELIO CAMPOS UF: RR

SEX0: MSCULING - PROFISSAQ: PEIXEIRD !I
MATURALIDADE: ITAITUBA - ESTADO: PA

DATA DE NASCIMENTO: 17.41.1988- IDADE: 29 ANOS, GRAU DE INST. ENS. MEDIO COMP.
ESTADO CIVIL: SOLTEIRD - TELEFONE: - N°® 9139 8808 REG. - CNH:

NOME DO PAI -

NOME DA MAE: MARIA JOSE DA SILVA

L —

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 23:00 MIN. do dia 16/06/2018
_NA RUA § 2 C/ N21 ~ DOUTOR SILVIO BOTELHO

0 comunicante acima qualificads gque nbo & habilitade, compareceu & esta especializada para informar que na
data o velculo HONDA CG 150 TITAN ES, PLACA NAT BE20, REVAVAN 00837212411, CHASSI
SCIKCOA50BRO1B415, de propriedade de DERIVALDO DA SILVA AVELING, quando 80 chegar no cruzamenta
das referidas vias, que segunde o comunicanie o sinal estava aberio para o mesmo, foi coldido por uma
motocicleta de placa nBo idenlificada, conduzida por um homem que desconhece o nome, Que de acordo com &
comunicants tefia avancada o sinal. Informa ainda que em decoméncia do impacto veio @ cair causando fratura)
no pé direito, Informa @inda que o causador do acadente preslou socormo @ vibma pagando inclusive o8 danos.
materigis causados. O comunicanta informa ainda que foi conduzido ap HGR por terceiros para atendimento;
miédico e que este registra & soments para fins de SEGURO DFVAT. E o relato i
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G b AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
HPER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

iFare man esclarecimentos, acesie o e hitpdiwwwseguradoralider.com/br ou Tigue para o SAC DFVAT 0200 0221204 ouw GRG0 121306
{enchuriive pars peisoas com deficdacia suditva)

£ necessario o preenchimento completo de todos os carmpos com o3 dados do BEMEFICIARD ou do

HEPRESENTANTE LEGAL,
em rALuras, para correta andlise do seu pedido de indanizacho. Dados incompietos ou incormetos impedem o banco de Crediar |'
@ pagaments,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICARIO ou do BEPRESENTANTE L EGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogqueads e sem impediments para o crédito de indanizago/reembolso.

E obrigatéria Representants Legal para:

Ennﬁd.id-u:m“ml_pﬂ. e, tutar) ou o Incapaz com cumdor. O feemuling dewerd ser preenchids com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formalario (no campe 2-
'A.ﬂ-iulh.nﬂnﬂmmumm
Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Hecessirio que o Beneficiirio seja assistid por seyu “Representante Legal” (Pai, Mie, Tutor).
0 forrrudbrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessénio que o formulino ssja sssinado pelo meros de
idacke (ho campo 1 “Assinaturs do Benehiciénio™) e sey Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal®).

[
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS EANCARIOS .
) BECLISO RMFORMAR [ 5EM RESDIA [0 ATE RY 100002 [ 3 1,564,000 ATE RS Moo ig
[ RS 300490 ATE R 500000 [ R 00100 KEE RS 7.000,00 [ R% 7.000,00 ATE RS 1000000 [ ACIA DS AS 1200000
(H COPCTA POUPANCA. (Somence pars o bancas sbato. Assinalc umi cggio) | L) CONTA CERRENTE, [odsr o4 bascod
Osnsoescoasn  Deanco 00 srase 091 [RTAD (411 s way
[JCADUA ECORCMICA FEDERAL (104 | 1C 1
- O _— wt me o
Cass ) ICawe a4 | g | 0 [
| B e dig e k] Mabiarrads §iTF 3e #nirtd] terbrrrar digag 1 sahiich Grkervas g il ]

Declare que os dados bancinos séo de minha ttularidade e, comprovada a cobertura securilinie pam o SiNistm, autorzo a
Seguradors Lider a efetusr o pegamento da indenizagio do Seguro DFVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheqo e dou pléns quitacho 0o valor indentmada, M
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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180497205

Vitima: DERIVAN DA SILVA AVELINO
Data do Acidente: 16/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DERIVAN DA SILVA AVELINO

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

Comprovacdo de ato declaratério 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
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13781831
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DERIVAN DA SILVA AVELINO
Ne Sinistro: 3180497205

Vitima: DERIVAN DA SILVA AVELINO
Data do Acidente: 16/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180497205.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13514351



