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C LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2017
Carta n®: 11527789

A/C: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170451153 ASL-0318988/17

Vitima: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR
Data Acidente: 25/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 08/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 25/10/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia faltando pagina

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 LiDER

Adriniztradors da Segara DA

Rio de Janeiro, 23 de Agosto de 2017
Carta n®: 11528241

A/C: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170451153 ASL-0318988/17

Vitima: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR
Data Acidente: 25/10/2014

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



( ngh:adm AUTORIZA DE PAGAMENTO DE INDEN' fotacao do pagamento '
L-) LIDER PRIEACH De PReEn TR j

[ N° DO SINISTRO 3 [ FD263S 2 < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORQ
Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrie da indenizagao do Seguro DPVAT, nunca corn 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
indenizggdo fo banco.

€U, M’)NM) M(LE Db SUVA /e O

7

PORTADOR(A) DO RG N° 4 00 RG7- v _EXPEDIDOPOR __ & SF MG / / LZE;F;
CPF @@@@@@ @@ «avey OO0 DDOO (). ProFissao
£ RENDA MENSAL DE R$ £r)(*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{*) A Circular Susep n® 445/2012, que trata da preven¢io a lavagem de dinheirc no mercado sequrador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a

canstituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ne pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
informagodes acerca da profissao e da faixa de renda mensal

Para evitar reprogramacao de um pagamento, lembre-se que 0s documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta saldrio e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salsrio 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, atencdo para o limite de movimentagao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL opera¢ao 023 da CEF (Caixa Econémica Federal);

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

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

» CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado {recomendamos a consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;
- Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

a . . A A
IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 8 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou ¢cépia do verso do cartio multipte com infoi’ﬁ'lagéo

de codigo de seguranga. ?.:.
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PARA CREDITO £ NTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) / _— ' =3
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) é ‘44 é - N°®da CONTA {com digito, se existir) g é 3\5 "S =
=

'}

"

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL £ CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N°® da CONTA (com digito, se existir)

-J
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZE%AO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

S b IO -

/g
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LOCAL E’DATA ASSINATUR’.A/ DO BENEFICIARIO

@ ATENCAO

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s benefici4rio/s, obedecendo a tegislagdo vigente
na data do acidente), indenizagdo de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembuolso de até R$ 2.700,00 em taso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de anélise do pedido de indenizagao, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.

889800405



@ Bradesco Dia & Noite

BDM - BRADESCO DIA E MNOITE

EXTRATO CONTA CORRENTE TERM. 037053
ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR 10:38  HRS
AGENCIA 2314 CCHTA 000B535-5 31 L1207
DISPONIVEL .
= TOTAL DISPONIVEL ........ —
+ CONTA CORRENTE ..... ]
TOTAL DE RECURSOS ......... —_—_—

HOVIMENTACAOD COMTA CORRENTE
..................... MATO/20H T e memmmeme e m e
DIA  HISTORICO N.DOCTO VALOR
10 SALDD ANTERIOR 0,00
e JUNHOZ 201 T - - e memeeene e e aee
13 DEPOSITO CC BDN 4753530 Y

Ags2114maqD347535eqN2530

TARIFA BANCARIA 0020517 ]

CESTA FACIL ECONGMICA

TARTFA BANGCARIA 0030417 -

CESTA FACIL ECONOMICA

MDRA ENC SD VIN 7140154 a_

GASTO C CREDITO 3980164 -

SALDO......o .
14 DEPOSITO CC BDN 0147107 S

IAREG DIN BDM 4753530 3

Conteudo do Envelope A Wenor

-

-------------------- JULHO/ 2037 - -e e e e e aeeaen s
05 ENC DESCOB CC 0170705 -_—
SALDD. ..iveenennnn. | ]
11 DEPGSITO CC BDN 4753590 ]
Aps2114maq034753seq09598
TARIFA BAHCARIA 0010817 L]
CESTA FACIL ECONCHICA
TAR EXTRATO 0140617 -
EXTRATOmes(E)
MORA ENC SD VIN 7140192 -
GASTO C CREDITO 3890192 )
TARIFA SDO.DEV, 0140617 P
ADIANT . DEPOSITANTE
SALDO. ..overeenn, Y
31 TARIFA BANCARIA (103G717 E )
CESTA FACIL ECONOMIC
SALDD TOTAL Y

MOVIMEHTACAQ POUPANCA

---------------- FEVEREIRO/ 2048 -« - - acevemvrmnnn
pIa  HISTORICO N.DOCTO VALOR
22 SALDD ANTERIOR 0,00
SALDO TOTAL 0,00
LANCAME!ITOS FUTURDS - CONTA CORRENTE
------------------- AGOSTO/201T - cvmmmmamennnes
pIa  HISTORICO N.DOCTO VALOR
10 GASTO C CREDITC 3720207 w——
TOTAL EM 1070872017 T

Demonstrativo para simples conferencia.
Sujeito a alteracoes ate o final do dia.

Fane Facil - 4002 0022 7 0800 570 0022.

SAC Alo Bradesco - 0800 7048383,

peficiencia Auditiva/Fala D800 722 0099.
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.
Ouvidoria - OBOO 7279933 das 08h as 1Bh,

de segunda a sexta-feira, exceto Teriados.

A declaracao de Quitacao Anual de Tarifas PF
esta disponivel no Autcatendimento e Internet.
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SECRETI\RII\ DE ESTADO DA SEGURANCA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL
1

R Bolstim de ocorrencia
ESTI\DO DO RIO CRI\NDE DO NORTE

DIRETORIA DE POLICIA GiVIL DO INTERIOR

DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE NiSIA FLORESTA
Rua Senhor do O n2 117-Centro -CEP: §9.164-000

84-3277-3873
194/5'01§ m' NISIA FLORESTA MEIO EMPREGA
NATUREZA  ACIDENTE DE ViO [0 (LESAO CORPORAL)
LOCA  Forrd do Potc N BATRRO
\IUNE_(_ZI_i_;[_O Nisia Floresta/RN 1 e o DATA DO FATO © 95/10/2014 Hora 23:00
O UNTCANT ™ T T T e S e o e S0 R
;'cm ISIETNTA sr-:xo ESTADO CIVIL, ESCOLARIDADE
: 'Ad MAE
'Imm NATURA DATA DE NASC INADE
G ORGAOQ ur CPI QUTROS DOC
HENDERECO |
! REFERENCIA
H PROFISSAQ LOCAL DE TRABALIO
FONE CELULAR
VITIMA  ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR
CUTIS/IETNIA PARDA

1
i
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i
-|

[PROFISSAQ

SEXQ) MASCULINO ESTADO CIVIL

PAl  ANTONIO ANDRE DA SILVA

rAIS BR N,\xuum.
RG 1004297 oumo sSSP
ND

OUTROS
RUA FRANISCO REGINALIXO XAVIER DE SOUZA N° 51 .COLONIA DO PIUM/NISIA FLORESTA/RN
_ REFERENCIA

ESCOLARIDADE
MAE  LUZANIRA FRANCISCA DA SILVA

AUGUSTO SEVERO-RN DATA DE NASC /101968 1DADE 46
ur RN CP¥

LOCAL DE TRARALHO

HFONE | CELULAR

-ii.:u:-"rr_m(,\) DO FATO A ESCLAREC[ R VULGO N
HCUTIS/ETNIA SL,\(: ESTADO CIVIL ESCOLARIDADE

ljpAl ; MAE

iPALS NATURAL ' DATA DE NASC IDADE

rG ORGAY ur CrE OUTROS DOC

ENDERECO |

| : REFERENCIA

lPROFISSAO i LOCAL DE TRARALIIO

; FONE : CELULAR HISTORICO

idata ¢ hora supracitada, ‘m motocicleia Honda/CG 150 TITAN KS, de RENAVAM: 835718913,
I'cle placa: MZD-3979, d

ano de 2004/2005, da cor vermelha, chassi n® 9C2KC08105r002973 cm‘ﬂ
do se deslocava na RN 063 .

‘mome do mesmo, qu'nj
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FALSA COMUNICAGAO A POLICI

|
g .

|A vitima comparcceu ncsta unidade policial para nos informar sobre o acidente de tmnmto na

{
! ASSINATURA DA VITIMA QU COMUNICANTE
| l )
//2;04410-.4‘/19,/3} e SitlAn

A E CRIME, PRF\HS'FO NO CGDIGO PENAL BRASILEIRQ ART340.

. proximo ao Forrd do Potce, onde o me:Smo.

iiperdeu o controle ¢ caiw ao bater no animal que cruzou a pista. Sendo socorrido peio SAMU acs
[H . . Fy

iFHospital Monsenhor Wz'ﬂfredo Gurgel, onde foi detectado trauma no crineo, fratura no dedo da=
1 -

im A o

..

pelo corpo.

Nada mais disse

h

:
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TESTEMUNNA
ENDERECO

HORA

NISIA FLORESTA 09/02/2015

SE RVIDOR Sl\\l FRSO\' A SOARES
APC

09:27:19

*

.]_

09/02/2015 09:41:00

FECHAR | [IMPRIMIR



- SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA
HOSPITAL MONSENHOR WALFREDC GURGEL
PRONTO SOCORRO CLOVIS SARINHO

BOLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA
CIRURGIA GERAL

PACI’ENTE ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR
i ‘ DATA DE 26/10/2014 HORA 02:23 N°©¢ BAA 41606

ENTRADA
IDADE 46 SEXO M ETNIA Pardo CARTAOSUS -
CPF - RG - ESTADO CIVIL Casado(a) AN
NOME DA MAE - _,.\%
NOME DO PAI - SRR S St
NASCIMENTO 01/01/1968 NATURALIDADE - ‘;3-?0’:;3;\‘« ‘
TELEFONE  (84) 8172-1030 PROFISSAQO - C T

RUA/AV. FRANCISCO R XAVIER DE SOUZA N° 51 )
COMPLEMENTO PIUM BAIRRO Centro

CEP 59164-000 CIDADE Nisia Floresta-RN
ORIGEM Ambuléncia - SAMU  MOTIVO Acidente de Transito / Moto - Queda
ACID. DE TRABALHO Nzo USUARIO Erivaldo

HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DA LESAO (ALEGADA) |
C e L-u}nf/c[,e ::»JL,Q,& SAMU ., TreomnFouds e HDMUL. V. Lrw.
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Boletim de ocorrencia

ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE -

PR

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA E DA DEFESA SOCIAL | :
DIRETORIA DE POLICIA CIVIL DO INTERIOR ! ‘
I DELEGACIA MUNICIPAL DE POLICIA CIVIL DE NISIA FLORESTA
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{IENDERECO [ o ;
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FONE CELULAR L=ty L
VITIMA  ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR'» = Hm" ;-,)“ iy "
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rAiS BR . NATURAL ™ uousro severorn ! 1. [i; DATA DENASC 1071071968 IDADE 46
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END  RUA FRANISCO REGINALDO XAVIER DE SOUZA N* 51’ COLONIA DO PIUMAISIA FLORESTA/RN
[ . REFERENCIA . ! - ‘-qi.: blpes
. £
1HPROFISSAO . : LOCAL ummm.\ulo S /
lirone - CELULAR ' )
{]AUTOR(A} DOFATO A ESCLARECER VULGO. . 2
CUTIS/RTNIA SEXQ ESTADO CIVIL s ¥.§c0L,\n|n,\|)£ &
PAd “‘i-."“_}':/!" MAE St "‘\‘} ; - g
PAIS. 2 i J\';\TUR{\L : DATA DENASC. | ra 4'“1',"4“’/ e~ s
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-,ltsnnrmco j.f) iy / / - Lf _j—-.; ' Vd
‘|/(f;;, 7 Jw.fj | v REFERENCIA //fé/" ‘f.; ffor . S
PROFISSAO ~ (:11 -'Jé"* LOCAL DE TRABALHO J j + J'{:‘v ' N
FONE / Yy  ELULAR ,/ HISTORICO &
e L2
A vitima compareceu nesta, unidade _policial para nos informar sobre o acidente de- transuo, na, . g ,
data ¢ hora supracitada, na motocicleth Honda/CG 150 TITAN KS, de RENAVAM: 83571 89137 &
lide placa: MZD-3979, dg ano.de 2004/2005, da cor vermelha, chassi n® 9C2KC08105r002973 em”
' on
iinome do mesmo, quando se deslocava na RN 063 proximo ao Forro do Pote, onde o mesmo ™
tiperdeu o controle € caiuiao bater no animal. que cruzou a pista. Sendo socorrido pelo SAMU ao: =
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML Declaracao de Inexistencia de IML

IO
Q/%ﬂlﬂlm) %\JO?ZQ jp Sﬂ/[m A‘(N LI/ , portador da cartewa de

|dent1dade ne 4004 29y e inscrito no CPF/MF sob o ne 473, /37 By - P&
residenter e domiciliado na £0/A A Q‘Vﬂ w4 NP’Y‘}’LLS 245

Cidade lﬁ‘ﬂj"\M’N | P , Estado declaro sob as penas da lei, que
estou |mp055|bllltado de apresentar o laudo do Instltuto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

’

( )} N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

&O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo 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 indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentag¢do sem a apresenta¢do do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j3, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do 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 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia

concordancia com a futura avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.
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Assinatura do declarante e
conforme documento de identificacao
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s Comprovante de residencia

DECLARACAO DE RESIDENCIA HIIIllII “l “l“ | | “ |“|

/%/\A)/Um Stz Do Q/Wn %wuw\,’ ,
RG n2 // W Gl . QQ% data de expedicdo 79/ /ﬂ//?g/érgao $S ﬂ/ﬂ/\)
CPF n® é;’j .//52,5494* ?ﬂ,/venho perante a este instrumento declarar que nio

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no endere¢o abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praca) /L’L{ A j/- @7\40} Wﬁ”ﬁj '

Niumero 34N

Apto / Complemento

Bairro //]//y/\j% %MO

Cidade fhn warvieon

Estado K0 Ol A= DO )’\/0/2/7%
CEP QL [46. 2) D

Telefone de Contato [ Y2, ) F52) 2.0 48

E-mail o

)

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: %MMW ’/M 3’//0)7/20/3

. /
Assinatura do Declarante:.4?/7"07”l/’0 7714!%@ aé)—- S/Z[/@_ Ju M!E‘)4

SSE6 IO ~ 40071 JO7/90080 % 5 1900 WOLT HaHnaas

889800413



ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR
RUA DR CARLOS MATEUS, 345 -
MONTE CASTELO

59150-000 PARNAMIRIM

RN

005126/473

1 e 221291010041 27707

consorcioluiza

www.consorcioluiza.com.br
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PROTOCOLO DE ENTREGA D'EI DOCUMENTOS ) . (j Sequradora Lider dos

. ) . »  Conséreios do Séqura DPVAT
1 ] i

IDENTIFICACAO DO SINISTRO | S ' - - v
© AsL-03i8988/17 “ ‘ i
Vitima: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR _ : Data do Acidente: 25/10/2014
CPF: 673.132.304-78  CPFde: Préprio  Titular do CPF: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR
'DOCUMENTOS ENTREGUES _ I o ' R

Sinistro ’ T o o S _ ‘ : L
Boletim de ocorréncia . ' RN - : ot ' Qulros
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Décumentagio médico-hospitalar -~ e ' - I |II“|I| ll' ||||| I | " IIIl
Documentos de identificagdo -~ . : . . . . v
Outros . ' : - o
ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR : 673.132.304-78 : i _ ¢

Autonzagao de pagamento _— : . o [
Comprovante de residéncia - . . . .

ATENGAO: - ; . ; . ' -

- O prazo para o pagamento da indemzacﬁo é de 30 dias, contados a partir .da entrega da documentagao

completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de |ndemzagéo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204. ) * .

- A indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13 500 00. Esse valor varia conforme. a gravndade das '
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prewsta nalei 6194 /- 74

I Doc'umentag‘éo recebida sém conferéncia. T

+

, ) A

" Portador da dochmentagéo entregue ) - Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2017  Data do cadastramenta: 16/08/2017 -
Nome: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR .Nome: Karine Gomes de Lima )
. CPF/CNP): 673.132.304-78 _ CPF: 074,990.807-65 ' X
ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR. ‘ ) . Karine Gomes.dé'Lima
- , ;

T

A
.



Seguro DPVAT - Protocolo de Recepgao de Documentos ‘

| N°, Sinistro 3{ ;ﬁ z% § ;Z: ‘ ] INVALIDEZ 1PERMANENTE Seg:?adora lider - DPVAT

i QUALIFICAGAO DO EVENTO A

/ o po e )
[oso s s 1 Y fpiome oo visens FIN SOV 10 fd AL JQ':?[[VJO/JM/IQA e 22 (32 g‘oé—%[

' QUALIFICAGAO DO REQUERENTE [

. 3 - /
II Nom%ﬂ;o‘b Mﬁg Mﬂﬁ (-:f’u /U [/0/\/ Evmma DRepresemante Leg‘;al DE‘;’S";"%%:' vfncul(iz
fl Endere¢o para Correspondéncia m/ﬁ‘—‘j{m _ﬂWﬁ Mﬁ W/S \ %J tL

| Bairro/_l_/_g/hﬁ %ﬁ@ ’Cidai;e MNW/&/_&: ‘
i CEP mm@@-@m@ ,Telefone ll#) 37}53’}020%\\'/”Email

Aten§50 ! E> Preencha com [X] Para documentagio entregue

e i | SR § R

|
!
|
!
|

R

i TIPO DE DOCUMENTO . Pl ) :

DOCUMENTOS BASICOS (da vitima e/ou representante legal)

{3 Registro da Ocorréncia, expedido pela autoridade policial {Copia Autenticada e legivel)
[} tdentidade / RG ou Certiddo de Nascimento ou Certidio de Casamente ou CTPS ou Carteira Nacional de Habilitagio da vitima (Cépia simples e legivel)

E CPF da vitima (Cépla simples e legivel)

Comprovante de residéncia em nome da vitima (Copia simples e legivel). Na auséncia, Declaragio de Residéncia
[} \dentidade ! RG ou Certid3o de Nascimento ou Certid3o de Casamento cu CTPS ou Carteira Nacional de Habifitagfio do Representante - se houver {Cépia simples e tegivel)
(] CPF do representante - se houver (Cépia simples e legivel)

{] Comprovante de residéncia em nome do representante - se houver (Cdpia simples e legivel). Na auséncia, Declaragao de Residéncia
;@-Autoﬁzaqﬁo de Pagamento / Crédito de Indenizagao (modelo no site) - original !

[Em caso de vitima até 15 anos, também deverdo ser apresentados os documentos pessoais do representante legal ]

DOCUMENTOS MEDICOS AN

1
|
sy

[:S' Boletim de atendimento hospitalar ou ambulatorial (Cépia simples e legivel)
[:I Laudo do Instituto Médico Legat - IML da localldade do acidente ou da residéncia da vitima, qualificando a extensao das lesdes fisicas ou psiquicas da vitima (Cépia autenticada e teg
(3] Na falia do laudo do IML, documentn da Seeretaria de Seguranga Piblica, informando a inexisténcia de IML na localidade do acidente ou da residéncia da vilima (Cépia Autenticada e leg
I:] Em caso de divida quanto as lesées terem sido provocadas pelo acidente, podera ser solicitado o Relatério de Internamento Hospitalar

ou do lratamento que se submeteu a vitima, com indicagao das lesdes produzidas pelo trauma {quando for o caso) - cdpia simples ¢ legive!
:l Termo de Curateta (quando for o caso) - cdpia autenticada e legivel

F O

5

] Atvara Judicial (quando for o caso) - copia autenticada e legivel

el

ATENGAO !
- O prazo para ¢ pagamento da indenizag3o ¢ de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa na Seguradora Lider DPVA
i - Para acompanhar o processo, acesse o site www.dpvatseguro.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 - 022 12 04.

1 URNR0 3 6 L Sl

- A indenizag3o por Invalidez Permanente é de até R$ 13.500,00. Este valor varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo =
com a Tabela de Seguro prevista na Lei 6.194/74. g
Q. g
PORTADOR DA DOCUMENTAGAQ ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS%
ey

f} 0‘?, Zﬂ’}, i Recebi os docume assinalados ~
Data ! /

. - : w3l 0% 2ol
vome Aufiicn A0 WMI/AJUM/\‘ e 31y 08 205
i \é/\) {g.‘.

I
Nome

Identidade E/L' I Oﬂl’ 9’39 Ssﬂ')
-, /.,
HerfIio AL SO Ees il JANION

Assinatura do Porfador

Matricula

Assinatura do a
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {_} Seguradora Lider dos
Consérelos do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0318988/17
Vitima: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR Data do Acidente: 25/10/2014
CPF:673.132.304-78 CPF de: Préprio Titular do CPF: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro Duftros

Boletim de ocorréncia

RO

ATENCAQ:

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente & 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 /7 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacdo entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/10/2017 Data do cadastramento: 17/10/2017
Nome: ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR Nome: Cristina Limeira Alves
CPF: 673.132.304-78 CPF: 041.380.364-31

ANTONIO ANDRE DA SILVA JUNIOR Cristina Limeira Alves



Elizabeth Silva

L -~ "~ — _ R
De: Elizabeth Silva

Enviado em: segunda-feira, 16 de outubro de 2017 16:46

Para: Projeto Correio

Assunto: Receber docs. 8137770 - 3170451153

Prioridade: Alta

Prezados, boa tarde.

Por gentileza, receber documento nas respectivas abas:
-B.O.

Por favor, nos avise quando encaminhar para a digitalizagdo

Atenciosamente,

Elizabeth Mota da Silva
Departamento de Sinistros

O Liber

Rua Senador Dantas, 74 — 15° andar
CEP: 20031-205 — Rio de Janeiro - RJ
Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal; 7352
Fax: 55 21 2533-1427

E-mail : elizabeth_silva@seguradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem é confidencial; seu contetudo nao constitui um compromisso da Seguradora
Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer divulgago ou uso nio

autorizado, total ou parcial, é proibido. Caso vocé nio seja um dos destinatarios desta mensagem, favor notificar ao
remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider. Any unauthorised disclosure,
use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
notify the sender immediately.




