- carta_01

Pag. 00143/00144

00030072

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2017
Carta n®: 11559118

A/C: LINO MAIA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170464306 ASL-0330937/17

Vitima: LINO MAIA
Data Acidente: 27/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 29 de Agosto de 2017
Carta n®: 11559680

A/C: LINO MAIA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170464306 ASL-0330937/17

Vitima: LINO MAIA
Data Acidente: 27/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 11/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 27/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo nao
conclusivo

- carta_03
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Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00070608

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Outubro de 2017
Carta n®: 11779895

A/C: LINO MAIA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170464306 ASL-0330937/17

Vitima: LINO MAIA
Data Acidente: 27/06/2016
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 27/06/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndao seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: LINO MAIA
N@ Sinistro: 3170464306
Vitima: LINO MAIA
Data do Acidente: 27/06/2016
Cobertura: INVALIDEZ

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 indenizagao cadastrado sob o sinistro nimero
3170464306.

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 indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos 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? 12626085



* Seg_:..'ndom _
g L|DER AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Autorizacao de pagamento

Adrinlir sdera de Seguro DWVAT
-

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagio do Sequro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indeni

z3(30 no.banco.
co. LAnO_ . A _
PORTADOR(A) DO RG N°_ (0] - +Y5 . 656 —_ ExPeDIDOPOR SES P D S JRA/ eM )T /03 KOFFE
cor DB TE Y 20 FG)-A)(7) ravet OO0 DOO-CIC). prorissio_fses ¢ vifor
E RENDA MENSAL DE R$___—— _ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA LinO 14274 . AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSGRCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

[ N¢ DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PEI I III

(") A Circutar Susep n® 445/2012, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurader, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a A
constituir cadastro de todas as pessoas envelvidas no pagamento da indenizacao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacio pessoal,
informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal,

Para evitar reprogramacgao de um pagamente, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salirio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salario ou Funcional,

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA.

- Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, ateng¢do para o limite de movimentagao financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

- Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentag¢do financeira mensal de até RS 2.000,00;

- Conta bloqueada, inativa ou em proposta {neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como docurmento
comprobatdrio dos dados bancarios);

- CPF do benefidrio/vitima invalido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
www.receita.fazenda.gov.br), bern como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao € o mesmo da conta informada para depésitg;

- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coforido,
ascritos 8 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagdo financeira da conta ou cdpia do verso do cartao multiplo com informagao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS5 BANCOS) . .
N°do BANCO %'_._ N° da AGENCIA (com digito, se existir) _b:gﬂlf;i N° da CONTA {com digito, se existir) % Oo}l - S
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PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N do BANCO N° da AGENCIA (com digite, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir)

BH?\U-JI Y|

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHEGO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQS?

Sa
o

i1 608+98 9

MCZPC’B//Q/]/. 0 l de QVG; OS"‘—O de 62,0 , } 2 Aot oLy o, }40_’,

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO — — -

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pano ao/s legitimo/s beneficidrio/s, obedecendo 4 legislacdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares,

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvaisegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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Declaracao de Inexistencia de IML
DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML | illl"ll |II ”l" | | || |II|

Eu, /}r\/D M4 , portador da carteira de

P

identidade ne 00). S, 656 e inscrito no CPF/MF sob o ne (JSU . /S4. Q%ﬁ "7’[

residente e domiciliado na S/ TI0  TANGUNALD Y sn ,
Cidade Z,\/CIPFCIUA- , Estado Ln/ , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizag3o do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74}), uma vez que:

Néo h4 estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para fins de

prova do Seguro DPVAT,; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo

superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a analise da minha documentag¢do sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n®

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realiza¢do dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direitc de impugna-la, caso discorde do seu

conteudo.
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Documentacao medigo - hospitak
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GIOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA
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GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
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'RECEITUARIO DE CONTROLE ESPECIAL )

— -
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE

HOSPITAL REGIONAL TARCISIO MAIA 12 Via - Farmacia
Rua Projetada, s/n - Aeroporto

PABX: 3316-4050 22 Via - Paciente

CNPJ: 08.241.754/0104-50

59600-000 - Mossord/RN ]
Y
\._ /
7 ;
Paciente: __ £vs AL /LM
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\\Telefone. . AN ~ Data ))
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C PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS O3 sequradora Lider dos

Cansarcios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0330937/17 ' : - . _
Vitima: LINO-MAIA . Data do Acidente: 27/06/2016
¢PF:,050.1 54.274-41 ’ CPF de: Préprio Titular do CPF: LIN® MAIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

.| Sinistro '

Boletim de ocorréncia - -
Comprovacdo de ato declaratério ) . ’

Declaracio de Inexisténcia de IML -

Documentacao meédico-hospitalar
Docurmentos de identificagdo
Qutros

LINO MAIA : 050.154.274-41 - ' v
Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- 0 prazo para o.pag_amento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indeniza¢do, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. :

t - - .
- A indenizacio 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,

Documentacio recebida sem conferéncia. .
N
Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/08/2017 L . Data do cadastramento: 24/08/2017- ‘
-Nome: LINO MAIA . . Nome: ALEANDES NASCIMENTOQ DOS SANTOS

CPF/CNPJ): 050.154.274-41 ' : . CPF: 028.047.805-46

LING MAIA . .. - ALEANDES NASCIMENTO DOS SANTOS




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS . ﬁsegwadoraiidefdos‘

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0330937/17
Vitima: LINO MAIA ' Data do Acidente: 27/06/2016
CPF: 050.154.274-41 CPF de: Proprio Titular do CPF: LINO MAIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro J OutrOS T e — L
Documentos de identificagdo

‘ I

ATENCAO:

i

- O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacdo, 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.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/09/2017 Data do cadastramento: 04/10/2017
Nome: LINO MATA Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 050.154.274-41 CPF: 041.380.364-31

LINO MAIA Cristina Limeira Alves



| S;
« A

c \ Sequradora Lider - DPVAT

FORMULARIO DE SOLICITACAO DE COPIA DE PROCESSO ADMINISTRATIVO DPVAT

1 - Dados do Processo Administrativo

NtGmero do Sinistro:__ 31308 64306 M" T
i |

Nome da Vitima: :__ Lm0 malA ’ . :

Data do Sinistro: :__ 23 fo¢ f2o16

’LQ\O\ -

2 - Dados do Solicitante

Nome:_ LiNO _mAIA

CPF_NSO. \SY. 2734 -4{

Documento de Identidade: { PQ Vitima/Beneficiario { ) Procurador

Solicito cépia do processo administrativo correspondente ao sinistro cujos dados indiquei no
item 1.

Caso eu queira indicar outra pessoa para retirada das cépias, estou ciente de que, além

desses documentos, ela deverd levar procuraicﬁo especifica e seus documentos de
identificagdo.

L Lucerecfen . |5 de Screm®ro  de 201

COCOUTIRN - hedd AV 3 4 1uat Ll L e



