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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO
Ne Sinistro: 3180336161

Vitima: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180336161.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 13192735
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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO
N2 Sinistro: 3180336161

Vitima: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 30/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336161, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

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 indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢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? 13194181
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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180336161

Vitima: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO
Data do Acidente: 30/12/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO

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

Comprovacéo de ato declaratério

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13648854
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpiiiwwaseguradoralider.cam.br ou ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 oc 0800 0221206
(exclusiva pars pesscas com deficiencia auditiva o de Fala)

-
INFORMACOES PARA PREENCH]MENTU

E necessério o preenchlmentn cnmplem de todas a3 campcs com us dadus da ‘-."ITJMA - du sEU F{EPRESENTANTE LEGAL® {casc:
teja aplicavell sern rasuras. O Representante Legal® é obrigakdrlo para os seguintes casos:

Casos comvitima entre 0 2 15 anos - O Representante Legal ¢ representado pefo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
deverd asdinar 2 declaragdo no campo 2 ["Assinatura dao Reprasenzante Legal”);

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste casn, € necessano que a vitima seja assistida por um Representants Legal [pal,
rae oL tueary, Oiornualarno devers ser assinado pela vitima meng: de idade no carmpo 1 ("Assinatuia da ¥itima”) e também par
seU Representante Legal no campa 2 (Passinatura oo Representante Legal®).

Casos com vitima interditads com curador - Keste casc em especifico, apenas o Beprescrtante Legal deverd asinar a
e laragdo reg campo 2 ("Assinatura do Representanie Legal”).

i
Morne Campleta da Witirna ] {CFF da vitirma j ( Diata o Acidarte ‘|
[ AMT2840 CLWVETA DE AYWeve 041238 0778 34| 30402 f200 0

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Nome EOI'I'IP|ETI:r-dU Representante Legal CPF do Representantie legal

Ermad ' ' T 1elefore tODD;

Declaio, sob as penas da lgi, que eston anpossibilitado de apresentara laudo do Instituto Medico Legal (IKML) para os fins de recuerimenta de
irdenizagdo de Sequro DPVYAT (lei 1o 8,194/, 74), uma ver que;

Asgsinalaruima das epgoes abalxo:
["] Nao hi estabelecirmente do IML que atenda 2 regidio do acdents oo da minha rasidancia; ou

Y O estabelacdirmenta do IML gue atende a regido do scizlente ou da minha residéngia ndo realiza pericias para fins de prova do Segurc-
DPFVAT, ov

O @ estabeleciments do IML ques atende & regida do acidente ou da minha residéacia /ealiza perfoas corm pra2o supsnor 3 90 tnovenial dias
do resprechivo nadlda

Com o objetive de parimtic o oxame 9o mew pedido de indenlzagdo do Seguro DPYAT, para a cobertura de invalidez permanchte causada
dirciamaente por voleulo autometor de via termestre, solicilg que esta decleragan permita o prosseguirnento da andlise da minha docuamen-
tarido serm a apresentacdo co laudo do Instizute Médics | egal-IML, concordande, dzsde ji, em me sabmeter & pericia médicz as custas da
Sequradora Lider DPVAT para a corroda avahiagdo da wxisldncia & alenigin co-grau da lesdo, ov lesdes, para asfins do 519 do'art 39 da Loipe ™
6.194/74,

Deciaro ainda estar ciente de que 8 autarizagho para a realizagdo dessa peticla nido significa previa cancordfincia com a {uturs awaliagio
mécica cu rentncia ag direire de contestié-la, caso discorde oo seu conteydcbo.

TAVA CE . plr de T UL 1 de_201 &

Latal & Gala

Canmpu 1 - Assinallley do Beneficiano Campa 2 - Assindbura do Keorasentante Legat

CALLCTH VIQL/ 2017
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PROTOCOLD DE ENTREGA GE DOCUMENTOS {} Sequradera Liger dos

Consdreles da Segques DFWAT

IDENTIFICACAC DO SINISTRO

ASL-0266407/13
Witirna: ANTOMIO OLIVEIRA DE ARALID N TNiaia do Acidente: 3I0/12/2017
CPF:- 011 232.028-77 CPF de P‘r‘éprio Thular da CPF: ANTOMNIO OLIVEIRA DE ARALIID

ODOCUMENTOS ENTREGLESR

Sinfstro
Roletirm da acorméncia
Declaracdn de ITnexistiinela de 1ML

Rocumentagio medize-hospitalar Qulrag

Cacarnentos de identificagaa

o NIRRT
Outros '

ANTONIO QLIVEIRA DE ARALLIO : OL1.232 0Z28-77
Autorizagio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATEMCAD:

- 0 prazo para o pagamento da indenlzagio & de 30 dias, contados a partir da entregs da documentagio
completa, Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagio, acesse www,dpvatagegura.com.br au
ligue 0830O0-0221204,

= A indenizacin por invalidez parmanante & de atd R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas o da acords com a tabela de segurs pravista na lei 5154 § 74.

Documentacio recebida sem conferéncla.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copies awenticadas, precisam estar
devidamente protocalados come comprovante de enbrega por meio de chancala gu carimbo, € o5 mesmos devemn
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio ho avise da sinfstra digital,

A responsabilidade pela guarda das documentas ariginals & do Interassado S uitima,

Portador da documentagio entregue Responsavel pele cadastramente pa sequradera
Data da entrega: AEA7 /2018 Data do cadastramenta: 2072018
Mome: ANTONIO OLIVEIRA DE ARALTID Mame: Nathalla Beatrlz Braga Costa
PFYCMPI: DL1 232 .028-27 CPF: 1e4.82.787-05

ARTONIO OLIYEIRA DC ARAUIO Mathalia Beatriz Bra E!El; Costa
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS O _._Um_u_H

ek e gt LS
[ COBERTURA SOLICITADA ] [ DOCUMENTOS BASICOS BA COBERTURADE MORTE |
i} Registro de Dcarréneia Policial — original ou chpia aukenticada | ) 5im || Nio
: MORTE g INVALIDEZ PERMANENTE .H u DAMS { ) Certidio de dbita da wltira - copia aukerticada: | | 5im (] N3o
{] Eomprovante de Ato Declaratdrio — quands necessdrio
27 nc _m.,__‘Wm._,._.q..._q nmmwm $e_ww tm\v { | Bocumento de identiFeaclio da vitima [cépla simples)
VIMIMA @ ...HHQ mw%nm\ MUI { 1 CPF da vitima {cdpia simples)
w_ W “‘_.@ \ .ﬂ | } Documento de [dentificagio de todos ox beneficldrios bodpia simples)

DATA DO _r.n_n_m__._._. fossul nv_n%_..__.____ (JNRO M@ n_-_uwm\ v [ § £PF de todos os beneficlarios {cdpia simples)

[ PARA VITIMAS O1 mmz mm_n_ ARIOS COM IDADEDE 0 ___. m m ANDS ! [ ' Comprovante de residéncia dos beneficldrios {cdpia slmples] o compravante de resldéncia em
{ } Bugumenie de identificecio da Representante Legal [cSpia 5imples) T nome de tercelro [odpla sfmples), juntamente com declaragds de Residéncla (ariginal),

{ } CFF do Representante Legal jcypia shnales) | } Autorizaghio dr pagamenta para todos 05 bencficidrios(originalj, cem dacumentos que confimmem
{ } Comprovante de residéncia dg representante legal {cdpia simples ), av declaragla de residincla Lerlginal}, tis dados bancarios [vide noentagdes no préprin fosmuldring

EORACET - | b Lawde Cadavérioo ML) — somente guando solicitads - Copia Autenticada: { ) %im { ] Mao
_ INFDRMA mm ________HDM,;E.HMM ]
¢ T — [RCUMENTOS ESPECIFICOS DOX BENEFICIARIOS - COBERFURA MORTE ]
= Com base na legislagdc em vigor, paderdo ser solicitades documentos complementares. hRIO C6 bash
=  Para accmpanhar ¢ pedido de indenizagio, acessa www.seglirar oralides.com. br ou ligue gras m....me_..n RIQ CONIUGE (E5POSO QU ESPOSA) i
- - { § Cortiddn do Casamenta oom data atual (:6pk simples)
SACOPVAT OBOD 022 1204, ) y
s Tod d tos d tar legivels | | Deciara¢do de Chnjege (orlginal)
0cas oF dotlimentos devem estar oa BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A)

nu _U_H_uﬂ____ mz.._._um w.__.rmmﬁﬁ_m U_.P n.._u Mﬁﬂ._.._m—.h_. ..—u_m —Zf__._ﬂ.— JIDE? FERMANENTE u — {]Provade companheirlsme junta 30 (NS5, ou declaragio de dependentes junto & Receita Federal, ou

e prova de dependencia através da carteira de trahalhe, oo Alvard Judiclal reconbecendo a unido estivel
Registro de Ocorrénda Polleial - original ot cdpia autentica H_wu.&mma { ¥ Nig tcopia simples)

acumentos méd|cas/haspitalares que derenstrem o tratamento médica realizado pela vitima {copia simples) | | pENEFKIARIO COMPANHEIRG {A) E CONIUGE ~ QLANDO AMBOS {45) SEO BENERICIARIOS {55

{ | Compravante de At Declaratéirlo — quanda necessério { ) Prova de comparheirlsma junto 20 [NSS, ou declaracao de dependantes junto & Receita Federal ¢
{ § Laudo de invalidet do IML - original ou chpia autenticada { ] Sim ( } Nag Decisdn Judicial ue reconhecs a unids estéavel [tapia simples)

Declaracdo de Ausénda de Lavdo do IML (astginal), junts com relatdrio médica, comprovando a existéncla de { | Certidin de Casamento, com data atuzl i¢dpia simples)

sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somenke na impossibilidade de apresenter o laudo da L. { ] Declarngdo de Separag3a 4o Fata [ariginal), declarada pelo cinjuge

eelaracda do Proprietdrio do veitula — quando necessario | ] Terme de Cenciliagdo jorigingl), assinado peloda) companheicofz), & o ofnjuge

acumento de identificacdo da vitama {cdpta simples] BENEFICIARIO DESCENDENTE [ FILHO(A} QU NETO(A)

CPF davitima [c6pia simples) { ] Declaragio de Onleas Herdalros [ariglnal]

amprovante de residéncia em nome da vitima {cdpia simples) ou comprovante de resid@nca em name de BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAI, MAE QU AvOS)

terceirp {rdpia simples), juntamente com declaracSo de resldéncia {ariginal) {) Declaragdo de Unicos Herdeires [original)
utorizagso de pagamenta {original], com documentos gue canfirmem os dados bancdrios (vide orientagdes no wmzmm_n____.__w_n E‘;.._.mm.pp {IRMAC, _=_________m. T10 [A} OU SOBRINKOA)
préprio Farmutério) { ) Declaragio de Unicos Herdalras [orlginal)

{ ] Certiddo de Ohito dos pais da vitma (cdpia simples)

mcnnc MENTGS BASILOS DA COBERTURA DE H__hw__mU { ] Certidio de Ghito dos Rlhos da vittma = quande necessdrio - (cépia s mples)
T N {) Qutras Documentos apresentadss:

{ ¥ Registro de Ocorréncla Policlzl - original oL copia autenticada [ ) Sim { N30
( ) Documentos médisssfhaspitataras que demonstrom g trataments médics realizads pela vitima {chpia simptes)

\DOR DADOCUMENTA

hi

{ ) Comprovante de At Declarattinio— quandn necessario Parlador da dogumentagio (Nom)
{ Jeomprovantes das despesas {raclbos & natas fiscals), contends 2 disciminagio dos henorérios midicos e Duemta nunu_..._na.\l\u witima { ) Bensficirn { ) Rapresantants Legel - GPF do portador .
despesas médicas [materiais ¢ medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos { originais) &MWWMNM m “ Mw

{ YOeclaragic do Praprictdria do vefoulo — quando necessdrio
[ }Oecomente de dentificagdo da vitima {cdpia simples)

{ } CPF da vitima {copia simples) { ___AESMONSAVEL PELG RECEBIMENTO ]
{ | Compravante de residéncla em nome da vitima {cdpla simples) ou comprovante de residéncia am nome de
tereniro [cdpfa simples), juntamente cam declaracda de residZncia forigingt) Panto de .p.,mznxw.m_.:n o
{ ¥ Auterlzacio da pagamento [arlginal), com documents sue confirme os dadas bancdrios [erientaces no praprio| | Azendente ¥

formuldrin) Data; 5 s%g

SHEB00543 i . rﬁm




I} loge Carfos ;
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:33
Para: Vinicius Campos da Silva <winicius.silva@seguradoralider. com. br:»

Cc: Sonia Faro <sgniafaro @servradoralider.com. br>

Assunta: Protocolo . ]

"

Vinicius

Em fungio dos problemas que estamos passando com relagic a manute_f 1;5-: dos reldgios protocoladores
em medlda extrama excecdio, autorlzo st que tenhamos todos os pmtccnradcrs--z funcionando
normalmente, protoccler somente a primeira folha dos processos recebidas deos Correios. I
i
Fara certificarmos que essa medida de excegdo € vilida somente parz ésse perfodo, solicito imprimir
uma edpfa desse o-mall & anexar a cada processs de sinistro fque gstiver:nessa condigao.
.I

Cuando EUSDEHdE:'n‘.Iﬂﬂ asse critério, favor passar-me um e-mail t::rrlﬁgura-ndn o retnrnoe ao procediment
padrip. :
J

José& Carlos Carvalho : :
Gerente de Sinistros :

O LiBER

Experitiriiary i e b1

Rua dz Assemblela, 100 - 21° andar ;
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP; 20011-204 i
Tel: 55 21 26514500 f Ramai: 4654
E-inaft : jose.carlosfsequradorali br !

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial, seu contetdo néo -:..r:mstltr_.rr um compramissa da
Saguradora Lider, exceto se fornecido em conjunio com um acordn par escntu enire g5 partes, Qualquer
divulgagdc ou uso ndo altorizade, fotal ou parcial, & proibide. Caso vocé nén safa um dos destinatdrios
desia mensagem, favor notificar ae remetente imediaiamente. |

CONFIDENTIALITY This massage is confidenkial; its contents do not cunshtbtc = commitment by
Seguradora Lider axcent wheare provided for in a written agreemaent betwaer you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or disgemination, either whole or partial, isl prohibited. If you are not the

mianded recipient of the message, please notify the sender immediately.

i
De: Arthur Froes |
Enviada em: quinta-felra; 15 de margn de 2018 11:18 1
Para: lgse Carlps fjr:arIusgcanr:llhﬂ@seﬂuraduraiider,cnm br= {
Assunto: RES: Produgido: 13/03/2018

ic,

Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em precedermos desta forma. ;

p———

Atenciosamanta,

1

[}

Arthur Fraes i
Soperintendonte doe Sinistros ]l
]

1

arthur.froesi@sequraderalider.com. br
Tel: 55 2 3351-4285

3 (iber

wwwy, seouradoralider.com. br

Rua da Assemblaia, 100 - 21° andar
Centra « Rio de Janairo — RJ GEP; 20011-804




PROTOCOLOQ DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradoa Lider do

£ onybngios do Segquie DPYAT
[IDENTIFICACEO DO SINISTROD
AL 0266407118
MOmero do Sinistra: 3150336167
Vithima: ANTONIC QLIVEIRA DE ARALID Data do acidente: 30/12/2017
CPF: 011.232.028-77 CPF de: Préiprio Titwtar da CPF: i;‘l 3]“30 QOLIVEIRA DE

Saguradora: Sabem! Sequradara SR

_—— [

'DOCUMENTOS ENTREGUES

S 11T 11—

= O praro para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contadas a partir da entrega dz documentacie campleta. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacdo, acesse www.dpvatsequro.com.br ou ligue 0300-0221204.

= A indenizacio por invalide: permanente € de ate R§ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 5194 f 74.

Documentagdo recebida sem conferéncia.

A decumentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou cbpias artentcadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entraga par meis de chancela ou carimhbe, ¢ oz mesmas deveam ser digitallzados na
ato do atendimento para inclusSo no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade gela guarda dos documentos originais & do Interassado/ vitima,

! Portador da documentacio entregue ) i Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Dzt da entrega: 081042018 Data do cadastramento: 0871072018
MNome: ANTONIC OLIVEIRA DE ARAUIO Mome: ALGNES CRTISTING GLIEDES LOWES
CPE: 011.232.028-77 CPF; 156.119.057-28

ANTONTD OLIVEIRA DE ARALIC AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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Rio d2 Janeirg, 08 de Agosto dg 2018

Ao Culdados da; ANTONIS CLIVEIRA DE ARALIO:
K2 Slnletrg: 310335181

Yitima: ANTONID OLIVEIRA DE ARALID
Data dy Acldente: 01017

Coberturs: INVALIDEZ

FETrt =GRS Docum ENTE]

Senhoria),

Apds a andlite dos doermentas apresentados nd sinistro cadastrade sob o nimarg
3180336361, identificarmes 3 necessidade de regularlzar 3 dotumentacac apresentada,
canforeme 3 seguir:

- Comprovacils de ato declaraldng laflando
pégina

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER OPVAT - REGULACAD, onide o aviso
de sinlstro Foi registrada, juntamente com oopia desia corraspongdéncla,

O prazo regulamentar de 30 dias parz andllse do pedida da indenizagio do Segura DPYAT fo
interrampido e tord sy centagern reiniclada a partic da entrega de detumentagio
complemenar na seguradora acima indicads,

Caso a documentaglo nio soja entregue em até 180 diss, a conrar de recebimenta desty
tofrespandéncia, ou rio haja qualguer manilestagio sha nor eterito neste Praep, @ sev pedido
de indenizagio serd negado par ausbacia de comprovagis dotumental. Provigencie a
documentacio o quante antes para COMPrevar o seu direito a indeniracio de segtrg DPVAT,

Qualguer duvida, acesse o nosse site wirw seguradoralider. comubr gu ligue para o SAC DPYAT
QBDD Q22 12 04, Parg peswoas com deliciéncka avditiva, ligue para 0800 022 17 06, Tenha em
mdos o ndmero o sinistéo ¢ o CPF do beneficidrio,

Atenciosaments,

Seguredora Lider-DPVAT

SESRECER GUER 0P (PT 9-SEI-MIR SN 513878 14

Cartapt 13104381



DECLARACAQO

Eu, ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUIO, brasileire, casado, agricultor, inscrito no CPF sob N°
011.232.028-77, residente ¢ domiciliada na Rua Macal Alexandring de Oliveira, 05 — Bairro
Meireles — Taud - Ceard — CEP 63.660-000, DECLARD para os devidos fins, que quando do
meu acidente fui secorrido pela SAMU gue me levaram para o HOSPITAL DR. ALBERTGC
FEITOSA LIMA, atendimenio no pronto SOCORRO, no dia do acidente 3041272017, cujas
informagdes constam do documento gue J4 encontra com esta seguradera [doc. Guia de
atendimento PRONTO SOCGRRO), onde posteriormente fui encaminhado para Fortaleza-CE,

dada a gravidade das lesdes. Mesimo assim, segue anexa copia do documenteo.

Tauwid — CE, 30 de setembro de 2018,

% - P . L t

ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUIO i
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fio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIC OLIVEIRA BE ARAUID
NE Sinistro; 3180336161

Yitima: ANTOMNIO OLIVEIRA DE ARALLIC
Cata do Acidente: 3nfizfao1?

{obertuma: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor{a),

infarmamas qus © seu pedide de indenlzagdo fei cadastrado sob o nimero de sinistro
3180236161

Esclarecemas que © valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base ng grau da lesao permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para analise do pedido de indenizacio ¢ de até 30 dias, a partir do recabimento pela
sgpuradora de todaa documentagdo necessaria,

Sando nacessarios doturmentos ou informagies complementares, © prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim gle 3 segwacora receber os documentos ou as infarmagtes
complementaras,

Cualguer divida, acesse 0 Nosso site www. seguradaralider.cem.br ou ligue para o sSAC GPVAT
0B00 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligse para 080D 022 12 06. Tenha em
m3as o nUmero o sinistro e o CFF do beneficiarlo.

Atencicsamente,

Saguradora Lider-DREVAT

A 0657 T
fot. |t VAR

Carcond 13101735



.(J Srguradora fider 4o
Cordicion da Sequro DFVAT

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DQCUMENTOQS

[ IDENTIFICACAO DO SINISTRO ) ]
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ASL-0Z65007/18
MOmera do Sinfstro: 3160336161

Vikima: ANTONIG QLIVELRA DE ARAUID Data do acldente: 301272017

CPF;011.232.028-77 CFF de: Frﬁ-prir.‘! Titular do CPF: :Elﬁ;gﬂ OLIVEIRA GE
Seguradora: Sabemi Soguradora S/A
[DOCUMENTOS ENTREGUES - J
Sinistro
Compravacio de alo dedaratorio Ouirgs
o ORI
| ATENCAO T -

- O prazg para o pagamanto da indenizacdo £ de 30 dias, contados a partir da entrega da darumentagao compieta, Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagag, acesse www dpvatseguro.coms. by ow llgue 0800-0221 204,

- A indenizacac por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00, Esse valor varfa conforme a gravidade das sequelas
de acordo com a tabela de sequra prevista na [ai 6194 [ 74,

Documentacic recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, pu cipias autenticadas, precisam estar devidamante
protocofados como comprovante de entrega por meic de chanceta ou carimbe, & o8 mesmos devern ser digitafizados no
ato do atendimenta para inclus2o no avise de sinistro digitalk.

A rasponsabilidade pela guarda dos documentaos originais & do interessadn fvitima.

————————r s am — - e ——— - — r —_— —_

fortador da documentacso entregue Responsavel pefo cadastramento na seguradora :

Cata da entrega: 161172018
Mome: ANTONTO QLIVEIRA DE ARAUID
CPF: 011.232.028-77

ANTONIO GLIVEIRA OE ARALIC

Ozt do cadastramenta; 16/ 11/2018
Hame: Eleny Tas alves Fersira
CPF: 126316166707

Elen Tais Alves Pereira



i

T e me——— e e e BT e Ee e i emm e

5egu radaora leer-DPVAT

- = Comprovacao de alo declaratdrio fallanuu - - S TR
" paging ’

Seenrraden

LIDER

u:—'l—h'rﬁ!_m ' 1

‘Rig de Janeiro, 23 de Gutubro de 2018

Aos Cuidados de: " ANTONIO OLIVEIRA DE ARALNO
B :'- Ne Sinistrd: - . 3180336161
* Vitima: ANTONID OLWEIRA DE ARALIO
* . Data do Acidente: 30/12/2087
“Caberturs: INVALIDEZ

| Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180336161, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

A documentacia deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT < REGULACAO, onde o aviso
de sinistro {of registrade, juntamente com cdpia desta correspandéncia.

0 prazo repulamentzr de 30 dias para andfise do pedido da indenizagdo do Sepuro DPVAT Foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir de entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Cast a documentagdo nao seja entregue em até 18¢ dias, a contar do recebimento desta
carrespandéncia, ou ndo haja qualguer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o séu pedido
da Tndenizacic serd negado por auséncia de comprovagio documental. Provi dencie a
documentacio 0 quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacao o Sepura DPVAT.

Qualquer divida, acesse o nossa site www.seguradoratider.com.br ou ligue para © $AC DPVAT
0800 022 12 04, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 Q22 12 06. Tenha em
mics o numera dn sinistra @ o CPF do beneficidria,

Atenciosarmente,

SEGIRRNREY L KR by 7 IRING S18878 11

Cartn pd 135056352
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266407/18
Namero do Sinistro: 3180336161
Vitima: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 30/12/2017
CPF: 011.232.028-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: ~NTONIO OLIVEIRA DE

ARAUIO
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Outros

ATENGCAO

- 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: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUIO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 011.232.028-77 CPF: 126.261.667-07

ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO Elen Tais Alves Pereira



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0266407/18
Namero do Sinistro: 3180336161
Vitima: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO Data do acidente: 30/12/2017
CPF: 011.232.028-77 CPF de: Proprio Titular do CPF: ~NTONIO OLIVEIRA DE

ARAUIO
Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENGCAO

- 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: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUIO Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 011.232.028-77 CPF: 156.118.057-28

ANTONIO OLIVEIRA DE ARAUJO AGNES CRISTINA GUEDES LOPES



