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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180320033

Vitima: EDUARDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180320033, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ilegivel
- Comprovacao de ato declaratério ilegivel

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 comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13102007
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO SOARES DA SILVA
Ne Sinistro: 3180320033

Vitima: EDUARDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180320033.

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 informac¢des 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? 13102135
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Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDUARDO SOARES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180320033

Vitima: EDUARDO SOARES DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180320033, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
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 comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13206595
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oy ran et bare mientos, acesse o site https/www.seguradoralider.cam.br ou lgue para o SAC DPVAT 0BO0 0221704 ou OBO0 227120
el pars pessads com defigiBneia auditiva)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

cenaatio 0 preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEF|CIARIO ou cfo HEPRESENTANTE LEGAL
i resLras pata carreta endlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos Impedem o bancy de cregiitar
L F SO

nnla mformada pracisa ser de Titulardade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL & ceve estar regularizada, stiva,
[ bloqueada £ sem impedimento para o crédito dein denizagdo/reembolso

£ abrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre O a 15 anos (pai, mas, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preencnido com o5 dados

| Reprasentante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representanie Legal precisara assinar o formulano (no campo 2-
L. natara do Representante Legal™), [
Beneficiario entre 16.8 17 anes - Necessario que o Beneficiano seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tuton.

s turmudario devera ser preenchida com os dades do peneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menar de
dade ino campo 1Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante leezal™,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Belegacia Gieral da Policia Cwil

I Superintendénc Rexional de Policia Civil
Délegncia Especialicnda de Acidentes de
Vedeulos da Capital

POLICIA M ggx;in »

CIVIL Secretana de fuiado ca

PARAIBA Seguranga ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requérmmeénta verbal de pessoa interessada, o Registra dz
Creorréncia Policial NY 01200.01,20 18,1, (ML 420, cujo teor agora passo a anscrever na ntegrm: Afs) 10:22 horas
do dia 25 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nests Delegucin Especial|zada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsahilidade doa) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
& Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Jusé Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
137261 |, ao final assinado, comparccey Edvardo Soares dn Silva, CPF n® [ 73,7589, 1 88-30. nacionalidade
brasileira, estado civil divoreiadoia). identidade de género masculing, profissio Agouguciro, filho(a) de
Sehastiona Soares da Silva e Sebastiao Seares da Silva, natural de Sio Mipuel de Taipu/PB. nascido{a) cm
144 11969 (49 anos de 1dade), residente e domicihadofa) noda) Roa Bela Visma, N® 246, hairrs Alta das
Populares, tendo como ponto de referéncia Assemblein de Deus, na cidade de Sonty Rita/PB, 1elefone{s) pura
conlato (85 98 746-8724

Dados dofs) Faros:

Local: Br 230, Alpargntas, Santa Ritn PR, bairro [Indeterminado]; Tipe do Local: via forn do perimetro urbano
(rodovia, estrada, ete); DataHora: 1171117 17300, Tipificacin; em lese, capitulada nofs) LET 9.503/97 ART.
303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUL sepundo o notificante.no dia 11711200 7.por volta das 17:30 horas,quando transitiva pela BR 230 préximo
a alpargata em Sonta Rita/PB o notificante pilotava o veieulo, tipo motocielets, marea e modelo: HONDASCG
125 fan /k= de cor preta, placa NQE 2624/PB Chass 0 SC2HC41 10BRT 568 53U repistrado em nome de Mailson
Soares da Silva-CPF n"084 230 854-05:0U L sepundo o notificante transirivarn pelo endereqo acima citado,
vinha normalmente quando perden o controle da verculo e veio a ¢air b chinisendo socormido por terceiro no
exato momento;(JUE o notificante diz que foi para a sua residencia, mas gee o dis scpuinie devido as dores no
local fol pary o UPA de Sanls Rita € ¢m scgulda encaminhado paca o hospital {complexo hospitnlar de
Mangabeicah,conforme certidio n® 0155/2018; EXPEDIDG PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE ARAUTO
BARBOSA, CRM/PB 3533, DATARD DE 02.01 2018, do Complexo Hospitatar de Mangabeira, Que nio
descja representar eriminalmente; Que no momento nfio tem testemunhas 3 indicar,

Sendo o que havia n constar, cientilicado(a) oda) declaranie das jmplicagtes legais conlidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Don fg,

Jofio Pessoa/TB, 25 de junho de 201 &,
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0 LlD-ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Eawrresbun 82 lages CTLE"

Para mais esclareimentos, acesse o site hitpyiwww.seguradaralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 071704 ou 0800 0221206
leaclusivo para pesscas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E niecessdrio o preenchimento com pleto de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPAESENTANTE LEGAL® (cato
séja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes casos: .

Casos com vitima entre 0 3 15 anos - O Rapresentante Legal e representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas 0 Represeniants
devers astinar a declaragao no campo 2 ("Assinatura do Bepresentante Legal™;

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessario que a vitima seja assistida per um Aepresentante Legal (pai,
mae oy tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campe 1 (*Assinatura da Vitima®) e tam bem por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal )

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifice, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal’), ‘

S e ——

Nome Completo da ';"{[mi CPF daVima Dhata Ao Acicen =

Edlods Secoen dm bl | 55 5018330 151K

| REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA
' ruﬁe ompitto do Representante Legdl CFF o Representants legal

|
e ' Telstare (OB

S

Declaro, sob as panas da [, gue estow impossibilitado de agresentar a lauds do Institate Medico Legal {IML}para os fins de requesimenta ds
indenizagao do Seguro DPVAT [Lei ne 8,194/74), uma vez que,

Assinalar uma das opghes abaixo;

% N ha estabelecimento do IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residénels; ou

- QD estabelocimento do IML que atende o regibo do acidente ou da minha residéncia ndo resliza peticias para fing de peova do Seguro
DPVAT. ou

| 0 éstabelecimento do IML Hue atende & regido do acidenie ou da minha residéncia realiza pericias com praze supanar a 90 (novental dias
o respectivo pedido.
Com o objetivo de permitir o exame do mew pedide de Indenizagao da Seguro DPVAT, nara 4 cobertura G FvaNdas PEmanente causas
direcamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta decliracso pormi b prosseguimento di andhise da minha documen-
Tagso sem a apresentagdo do laudo do |nstituto Médico Legal-IML, conc h’ﬁ MESUBHTELe) 2 pericia médica &s custas da
s ﬁeﬁﬂrﬂ 3

Seguradara Lider DPVAT para & correta avallagdo da existéngla e afericio go-firs: araotfias do £1%d art. 3¢ da Les o
619474

bed st 2003 I
| Pedane ainda estar clente de que a autorizagio para 2 realizacio dessa pricia nio sie_::.r'liﬁﬁl.2 mj“_!h"ﬁ b anoia com a fulurz avaliacio
medica ou rentincia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contefdo, FArS £y v e, =
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Senha: DATAfHORA DA RECEPCAO:  12/11/2017 - 14:41:16
. DATA/HORA DA PRE-CONSULTA:  12/11/2017 - 14:58:40
F.A.A, - FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL NT E.A.A. : £9081
Neme: 25790 - EDUARDO SOARES DA SILVA DN; 1470171969 Idade: 48 Anos, § Meses & 25 Dias
Sexq: M NS TO0S06445240745  RacalCar: PARDA Etnia: RG: 4197441 CPEY3.799188-30
ME2: SEEASTIANA SORRES DA SILva Enderego: RUA BELA VISTA - 256
Compiemeido Bairro:  POPULAR Cldzoe; SANTA RITA CEP! HF: PB
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Trapepantada; | ) Sim (X )Nia Alergia: ) &im  { X ) NEoSe Shm, Qual: Qutras: ( ) Sim (X )} N3g

Antectdantes Pesyous

F.A 100 XE0 mTHI Temperatura: L Sar 0g: Glicemia Capifar: mgfml Gfasgow: 15 - CONSCIENTE
Pl Freq. Resprabbea: Feso: Kg Altura; m Bor!
Tioo Clinlca: CLINICA MEDICA Prof. Resp. pre-consulta: 294133
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COVENHADDR TARCISN GLAITY

CERTIDAO

N°. 0155/2018

k

Atendendo solicitacdo de DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°77334 e Prontuario N° 2017.06.003068 pertencentes a
EDUARDO SOARES DA SILVA que foi atendido dia 12/11/2017 as 18h04min,
=presentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido 3 avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizedo procedimento cirurgico dia 29/11/2017 com alta

medica dia 30/11/2017.
E para constar eu, ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, Medica da
Vigilancia a salide, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de janeiro de 2018

g
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/ 3533
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Interrogatorio Sintomatolégico: ‘
Gerul: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]Perda de Peso Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
'1 JCalafrios [ JAlopecia [ |Adenomegglias [ ]lctericia [ JTonturas [ |Outros:

Pele:
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Cabeca e Pescogo: | |Cefaléia [ |Espirros [ |Rinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 03/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDUARDO SOARES DA SILVA

BANCO: 001
AGENCIA: 01268-8
CONTA: 000010012066-0

Nr. da Autenticacdo 69DACED025590575
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Segquradora
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DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
CIRCULAR SUSEP 445/12

—

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpafwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D00 0221204 ou DRNG 221208
{exclusivie para pessoas com deficléncla auditiva)

INFORMAGOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liguidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 44512, dispanivel no endereco eletrdnico;

http:/ fwww2. SUSER.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPYITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengdo i lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizaces, Fste cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissdo = da faixa de renda mensal, além da
respectiva decumentacao comprobatéria,

A recusa em fornecer as infarmagoes de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referlda Circular, esta recuss & passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendincia de Seguros Pivades — SUSER drgéo responsdvel pola conrole e Ascalizagan dos mescatlos e sequro, previdénciz privada abeesa, capltal
28040 & ressegura.

* Conselho de Controle de Mtividadies Financeiras - COAF, rgde Integ rente da astritura do Ministérin da Fazenda, tem pos finalidade disciplinar, aplicar penas
-admin|strativas, receber, examinar e identificar 3 ocoméscias suspeilas de athndadesilicitas previstas ra Lel pogR1 /08,

Pelo exposto, eu h-*Lﬂ,!g.# { iﬁ L 7 % 5 \0 i

rito {a) no CPFsobo Ne étﬁj_ijuﬁ ‘E. '

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario “(5 a0ty
{a} no CPF sob o N“‘ﬂ}fg} . }8‘1] . .ﬁﬁﬁi “.-a—.)du dnjstro de DPVAT cobertura

5.1 P€ inserite

— A\ O @B da Vitima
,inscrito (a) no CPFsobo Ne — | conforme

determinacio da Circular Susep 445/12;

_ Declaro Profissan: Rendz: ____eapresento us documentos comprobatorios:

E~Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de resldéncla junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixe,

anexando a copla do comprovante de residéncia do enderego informado,

Estou ciente de que a falsidacle da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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COVENHADDR TARCISN GLAITY

CERTIDAO

N°. 0155/2018

k

Atendendo solicitacdo de DANILO DE ARAUJO NOBRE LEITE e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao de Ficha de
atendimento ambulatorial N°77334 e Prontuario N° 2017.06.003068 pertencentes a
EDUARDO SOARES DA SILVA que foi atendido dia 12/11/2017 as 18h04min,
=presentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido 3 avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
maléolo lateral esquerdo. Realizedo procedimento cirurgico dia 29/11/2017 com alta

medica dia 30/11/2017.
E para constar eu, ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, Medica da
Vigilancia a salide, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 09 de janeiro de 2018

g
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/ 3533
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Pele:
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Cabeca e Pescogo: | |Cefaléia [ |Espirros [ |Rinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ ]Epistaxe
[ 1Dorde Garganta | |Bécio [ JRowvquidde [ Disfagia Audigfo: Visgo:

ARe ACV: [ |Dor | |Tosse [ ]Expectoragdio | JHemoptise
| | |Disprcia | [Palpitacdes [ ]Desmaio [ ]Cianose | JEdema Outros:
ABD: | |Der [ JPirose, [ ]Solugo [ JRegurgitacio [ JHematémese [ |Nauseas

L IVomtes [ [Dispepsia| |Diarréia [ Melena [ |Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume

|_~*;GI.J:[_ |Disuria | |Incontinéncia [ |Retengdo [ JPolitria [ |Oligaria [ JNoctiria [ |Hematiria
| IMal Cheiro | |Corrimento [ JOutras:

SME: [ |Dor B | JRigidez pos-repouso | ]Deformidades |
| JArtralgia [ JCalor [ JRubor [ |Edema [ ]Crepitagdo | ]Fraqueza [ JAtrofia | JEspasmos

SN e PSQ: [ ]lnsénia | ]Sonoléncia [ JConvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180320033

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: EDUARDO SOARES DA SILVA

29/08/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DO MALEOLO LATERAL ESQUERDO
TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

Santa Rita
11/11/2017

DEFICIT FUNCIONAL LEVE EM TORNOZELO ESQUERDO.

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
tornozelo ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ3
Nome: BRUNO BARBOSA MENDONCA
CRM: 900400
UF do CRM: RJ
Assinatura:
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OUTORGANTE: i (=",
G s SR s S i
brasileiro(a), estado civil DSV CIARD profissdo
AED RIALA P o RG ne U493 . HuA ,

CF;FfMF ne A% €9 . \R® - 30, residente e domiciliado(a) @ Rua
| g Buln D46, .
Cidade de S A  RTA . Estado

CanaiRe, ,CEP: _2R 30M. 930 , telefone
(€31 343 330 (¢3)akhe3. Y900

OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.? 455.536.024-91 e RG
sob o n.2 1054562, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede puderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes |
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informacdes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a

' Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: B AS
responsabilidade do outorgante a veracidade das informa
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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