00020385

INVALIDEZ

'
—
O|
©
=
1]
o
'
o
~
N~
o
(=}
=
D
©
~
o
o
jo)
©
o

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DALMO JOSE DA SILVA

Ne Sinistro: 3180188676

Vitima: DALMO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180188676.

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? 12724709
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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DALMO JOSE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180188676

Vitima: DALMO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180188676, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- DUT né&o conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12727942



00010453

INVALIDEZ

Pag. 00905/00906 - carta_16 -

C' LiDER

Skmr ey

Rio de Janeiro, 27 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DALMO JOSE DA SILVA

N¢ Sinistro: 3180188676

Vitima: DALMO JOSE DA SILVA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FRANCISCO TULHO NUNES

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizacdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180188676.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizagdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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 n2 13528202



( i AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI D E R DE INFGRMA\CEEE CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ackeknitiidcon b Saguie DFAT
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INFO RMAG@ E5 PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dades do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SaT rasuras, para correta analise do seu padideo de indenizagdo. Dados incompletes ou Incarretos impedem o banco de creditar
o pagamanto,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa
desblogueada e seim impedimente para o crédite de indenizacio/reembolso,

r

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio entre 0 a 15 anos {pai, mae, lutor) ou o Incapaz cam curador. O formulario deverd sar preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutar ou Curadar). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entra 16 @ 17 anos - Necessario que a Beneficiario seja assistido por seu “Representante | Legal” (Pai, Mae, Tutor),
0 farmulario deverd ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade {no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante lagal®),
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Declaro, sob as penas da lel @ para fins de prova de residénela junto a Seguradara Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue; em anexo,
| copiado comprovante de residéncia do enderego Infarmatln, ' =

L — o i—
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Declare gue os dados bancdrios sao de minha titularidade e comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizada,
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Secretaria oa T

Seguranga e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia

3% Delegacia Regicnal de Palicla Civil
18® Delegacia Seccionat de Policia
Delegacia de Catole do Rocha

¢ GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIZ POLICIALN®228/2018
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Fara mais esclarecimentos, acesse o site httpyf'www.seguraderallder.cam.br oo ligue para o SAC DPVAT 0BO0 0221204 ou D800 D227 206
et sivo para presseas com defoencla auditiva 2 de falz)
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| INFORMACOES FARA PREENCHIMEMNTO:

E necessdrio o preenchimento completo de tados os campos com os dados da WITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® ¢ chrigatdrio para as seguintes casos;

Casos com vitima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal @ representado pelo pal, mae au tutcr, Apenas o Hepresentante
| deverd assinar a declaragdo no camipo 2 {"Assinatuea da Representante Legal”),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Noste caso, @ necesidric que a vitima seja assistida por um Representante Legal (par,
mae ou tutar), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima mener de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitirma”) e tambem par
sou Hepresentante Legal no campe 2 [*Assinatura do Representante Legal ).

Casos com vitima interditada com curador — Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar o
declaracdo no campo 2 MAssinatura do Representante Legal®),
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| b me Com pl:_l-:- datilma  CPF da Yitima I (Darado Acderte

J__J&L',_mﬁ_m'_g_-@_ &l lags. 928, 79449 [ 06. 04 2018

I. REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Hnma complsts do Representante Legal CPF da Representarts legal
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Ceclara, sab as penas da el gue estou impossisilitada de apresentar o ladde de Instituto Medico Logal [IML) pasa o8 Frs de requerimento de
indenizagia do Seguro DEVAT (Lel ne @ 84574) uma ver que!

Assinalar uma das opgoes abaixo:
%N.ﬁn ha estabelecimeanto do IML que atenda a regiao do aoidents ou da mimha residéncia; ou

O estabolecimento do IML que atersde a regiao do daddents cu da minha residencia nie realize paricias para fins de prova do Segurg
DPVAT; au

Drestabaleciriento do ML que atende g regido do acddents oy da minha residéancia realiza pericas com prazo suporios o 20 (oventa) dias
dorespective pediclo.

Conrr i obajetivo ae peomith o esare do e pedido de indenizacaa da Seguro DPVAT, parg @ cabgritura deinvalidez peemanente causada
difEl-HI'I'IF_‘F-t'E' p-.':r 1.-'F.-|'|::|I|:| aulomotor de via tr:r-'esrrt-. mlicito que £5ta decfar:h:_.im penﬂita o pr-::-sseu:]l..imentn da analise da min'r -

El. 1 '-"4']"4.

Declarg sindz estar ciente de que 3 auterizacio para a realizacao dessa pericia nao slgnif
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3 GOVERNO ViYL COVERNO D0 ESTADO DA PARAIRA
DAPARAIBA| o frabalio. HOSPITAL DR. AMERICO MATA DE

VASCONCELOS REAP AL TGAAL B CRTILE 0 BOCHA ‘
| = PR Eata T VAL ILaN

CATOLE DO ROCHA -PR

DECLARACAO

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, DALMO JOSE DA SILVA, RG
1.663.970 SSP/PB, residente e domiciliado na Rua: lsaurn-ﬁuaado Cétcle do Rocha —
PB, foi atendido neste Unidade Hospitalar, por Dr. José Suassuna Carneiro —
CRM/4724, no dia 06 de Janeiro de 2018. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia
_vitima de acidente de motocucleta foram feitos os primeiros procedimentos e em
segmda foi transfendo para Patos — PB. Conforme capia da ficha de atendimento
ambulatorial, anexa.

As informagtes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade e vai por

mim assinada.

Giula Darllen de Freitas Ramalho monteiro = .
RETORA GERAL - PR nSIR
DI AG soM E\Jmtﬁm

Catolé do Rocha — PB, 31 de Janeiro de
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MIMESTERID DA FAZENDA
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%%.j@“ Receita Federal
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PROCURACAQ

OUTORGANTE: J,'alu»-ng Ao’ do Hileo

NACIONALIDADE: __Lyne eut feing ESTADO CIVIL: _£ovo.c0
PROFISSAQ: _ALluimou - on NEDORG:~. E£3 9-cC
ORGAQ EMISSOR: _ S 5P( PB DATA DE EMISSA0: 4© /A0 /-19d

NeCPF 885, 8% FO9<4-49 ENDERECO:

OUTORGADOQ: _~Hios~cuscl jﬂu..trho NV ey
NACIONALIDADE: _{ruoai feuie ESTADO CIVIL: _cew serel
PROFISSAQ: 3 A mtic - g NEDORG: <. 5849. 219
ORGAO EMISSOR: _ 560/ PB DATA DE EMISSAQ: £7F /& /1 2000
NECPF: OS50 485, 30U-99 ENDRRECO: Cleseoie Pediil gpoa,
dect: S Yade  s/0 En%iﬁ de  Lecdha - Fore idn

PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio Lr'c_tm W oac
[STVR=N ,aque tem-direito o outorgante, junto a qualquer Seguradora

que pertence ao Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de tréansito, podendo o referido (a) procurador (a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem como, requerer, e retirar documentos em érgios pihblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou drgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizacao de
pagamento e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT,
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: % “OMPREV PREVIDENCIA S/A

25 ABR. 2018

e [AG. JOAO PESS04

0BS: Reconhecimento a firma da assinatura, por autenticidads, auléntica ou verdadeira,
Selo Digital: AGT21307 - AXDY
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