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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORA DAYANE E SILVA
N2 Sinistro: 3180421740

Vitima: DEBORA DAYANE E SILVA
Data do Acidente: 03/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAIS DA SILVA SIMPLICIO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180421740.

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? 13363627
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: DEBORA DAYANE E SILVA

N2 Sinistro: 3180421740

Vitima: DEBORA DAYANE E SILVA

Data do Acidente: 03/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador JOAIS DA SILVA SIMPLICIO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180421740), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13430473
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Para malis esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exdlusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou da REPRESENTANTE LEGAL,
SEm rasuras, para correta analise do seu pedido de Indenizagao. Dados incompletos ou incorretos im pedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre D a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey “Re " (Pai, Mas, Tutor).
O formulario devers ser preenchido com os dadas do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menar de
idade (no campo 1 “Assinatura da Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”}.
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residénicia junto a Seguradora Lider - DPVAT. residir no endereco acima. Segue, em anexo,
topia do comprovante de residéncia do endereco informado,
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
A RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA | ATE RS 1.000,00 | RS 1.007,00 ATE RS 3.000,00
(1R 3.001,00 ATE RS 5.006,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || R$7.001,00 ATE RS 10.000.00 ] ACIMA DE RS 10.000,00
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédifo na reﬁ:‘ﬂd&ag,é_pcia e conta,
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