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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS RENAN GOMES MESQUITA
Ne Sinistro: 3180262794

Vitima: CARLOS RENAN GOMES MESQUITA
Data do Acidente: 17/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RAILDO LOPES MELO

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180262794.

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? 12968712
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS RENAN GOMES MESQUITA
N2 Sinistro: 3180262794

Vitima: CARLOS RENAN GOMES MESQUITA
Data do Acidente: 17/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RAILDO LOPES MELO

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180262794, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

- Documentagao médico-hospitalar ndo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na Sabemi Seguradora S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12973413
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 15 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180262794 Vitima: CARLOS RENAN GOMES MESQUITA

Data do Acidente: 17/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO RAILDO LOPES MELO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), CARLOS RENAN GOMES MESQUITA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13720859
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(‘: e AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L|DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse O site http:!lwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221200

(exclUsSIVO para pessoas com deficiencia auditiva e de fala)
e

| INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BE NEFICIARIO ou do ﬁu?.ﬁiﬁENTA_[_\!LLﬁQQL,

cemn rastras, para correta analise do seu pedido de indenizacao, Dados incompletas ou incorretes impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BIjNEFl(;IARlQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e teve estar regutanizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacan/reembolso,

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador, (3 formulario devera ser preenchido com 0§ dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-
“pesinatura do Representante Legal”).

| Beneficiario entre 16 e 17 anas - Necessario que 0 Beneficiario seja assistico por seu "Representante Legal” (Pai, Mag, Tutor).
0 formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Nacessario que o formulario seja assinado pelo menor de

| idade (no campo 1 “Assinatura do Reneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).
L. __?_____J—___#—f—_-—'_—,_-——r—'._—__“___—__—_—_"—g———} I PN _' = -
T Numerao do Sinistro ou ASL ‘ | |'k‘ PF da Vilima . } Ngme completo da uiting 3
~ % o W4 1) ey e o) Ve |5
‘: | 088 039. 062 KU \ | Uateos Tewan) 90MED R T !

' DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

| Nomve completo__ , ‘ T LT N

Cacws Tenan OMes W eseuiTh o |Os8 ‘-""’f-." pE3- 80 | Sém PROF(SEAT
| Endere ¢ i Hne 2 srenia " |
e To9c CHAGAS SORRES . Sy DT BIATARA
- T Bt
TN 7)) L ——— | CERIEOS e | Cepen | 63 0-0C0 ‘
| Frmall l Telefone (DDD) l

(28] 93276 -6196

\ Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junta a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, m anexo. |

copla do comprovante de residénciado en

derece informade.

| EAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

e e A

[ 1 RECUSE INFORMAR ’%S’EM RENDA | ATE RS 1.000,00 | 1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.007,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS 200100 ATE S 10.000,00 | 1 ACIMA DE 18 10.000,00

t.".ONTA POUPANGA (Somente pira 0% bancos abaixo. Assinale uma DpLan) | ../ CONTA CORMENTE (tedns o8 bancos]

e B

Declaro gue os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante © crédilo na referida agéncia € c,ng,l;\a
-

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizada. o\T
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