DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180326094
Vitima: FRANCISCO CHAVES GOMES

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Fortaleza
Data do acidente: 16/10/2017

C

Sequradora

LIDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2018
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do
Diagnéstico: FERIDA CORTO CONTUSA EM JOELHO DIREITO
terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR - SUTURA + LIMPEZA CIRURGICA + ALTA

Resultados

Sequelas permanentes:

Sequelas: Sem sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS PRESENTES NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ2
Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO CHAVES GOMES
Ne Sinistro: 3180326094

Vitima: FRANCISCO CHAVES GOMES
Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180326094.

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

Cartan? 13121266
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 08 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO CHAVES GOMES
Ne Sinistro: 3180326094

Vitima: FRANCISCO CHAVES GOMES
Data do Acidente: 16/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRE DE OLIVEIRA

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180326094), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 16/10/2017. 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 13208187



s e AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
> LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

A da Gegrn AT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 2213206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

p
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 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 indenizagio/reembolso.

gz

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
*Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario, Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

(Numero do Sinistro ou ASL 7| (CPF daVitima Nome completo davitima . b
S J L’HE g s43-49 [FEH_.I,__F__{_P_"C D CHAVES Bomes |
i !

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

MNome campleto | CPF titular da conta 2 Profissia

FRANCISCO CHAVES (BoMES 1338 & SU3-49 | Poetei RO .

Endereco I = | Numerg Complements

VA PenrD Coe\Ho ) 113
Bairro | tidade ) Estado | CEP Fuin
1VAccA _ | FopiALEZA B ce 60. 0 -400

Email N | Telefone (DDD)
| LA SEGURDS. HPUR X Moirall. (or '

Peclaro, sob as penas da lei € para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Seque, em anexo,

cépia do comprovante de residéncia do endereco informado. J
L.
i o
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
| RECUSO INFORMAR | SEM RENDA 7 ATE RS 1.000,00 [_| RS 1.007,00 ATE R$ 3.000,00
| B% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | RS 5.0401,00 ATE RS 7.000,00 I ACIMA DE RS 10.000,00
EC{WT! POUPANCA (Somente para cs bancas abamo. Assinale uma opcaa) I CONTA CORRENTE {todos os bancas)
| |BRADESCO(237) [ |BANCO DO BRASIL (001) | ITAU (341) b ssoap o
X1 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) |’ [ |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
HRO, Oy LY o MR i N o
M=cz ' = R A :
U563 ][] [ooc035823 (€] | ] | )
L {infarmar digito se existir] (Eformar digite se existir) {nfoemar digito se existir) {informar digrio se eastin) y

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida ageéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizada.
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SR GOVERNQ DO ESTADO DO CEARA
“B I SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
LW FOLICIA CivIL
> DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRAMSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 301 - 1924 2018
Dados da chr_‘réncia

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 07/05/2018 09:10:51 AL o 1
Data / Hora da Ocorréncia: 16/10/2017 06:30:00 R )
Endereco da Ocorréncia: AVENIDA PERIMETRAL, 5581
Complementao:
Bairro: JANGURUSSU Municipio: FORTALEZA/CE
Ponto de Referéncia: DISTRIBUIDORA DE GESSO MIL
Dados dafs) Vitima(s)
Mome:FRANCISCO CHAVES GOMES
Nascimento: 09/01/1975 CPF.: 778.748.543-49
CNH: 06063137387 Orgao Emissor:DETRAN UF: CE
Filiacao: MARLENE CHAVES GOMES '
. FRANCISCO DE ASSIS GOMES
Endereco: RUA PEDRO COELHO, 30 CASA
Bairro: ITAOCA
Municipio: FORTALEZA/CE CEP:60.740-460
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98622-0367
Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: OZA2241 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KC1680FR301066 Renavam: 1050481353 Tipo do Veiculo;
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/CG150 FAN ESDI Ano
Fabricacao: 2015 Ano Modelo: 2015 Combustivel: GASOLINA/ALCOOL
Cor: PRETA Proprietario: FRANCISCO CHAVES GOMES Situacao: NAO
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

Historico -
AFIRMA O DECLARANTE QUE NA DATA, HORA E LOCAL CITADOS; QUE, |
PILOTAVA A MOTOCICLETA DE SUA PROPRIEDADE DE PLACA OZA-2241-CE; |
QUE TRAFEGAVA PELA AV. PERIMETRAL E ESTAVA CHOVENDO NO LOCAL;
QUE UM PEDESTRE QUE ESTAVA EMPURRANDO UMA BICICLETA E |
ATRAVESSANDO A VIA, QUE AO PERCEBER QUE VINHA UMA MOTO NA VIA,
TENTOU RETORNAR E A VITIMA AO FREAR PARA NAQO COLIDIR, PERDEU O
CONTROLE DA MOTO E DERRAPOU NA PISTA, VINDO AINDA A SE CHOCAR
COM A BICICLETA NA VIA; QUE, APOS O IMPACTO, A VITIMA FOI AO SOLO E
=g FICOU LESIONADA; QUE, A VITIMA FOI SOCORRIDA POR POPULAR QUE
| B PASSAVA NO LOCAL, SENDO LEVADA PARA ATENDIMENTO NO FROTINHA DE
U | MESSEJANA. E NADA MAIS DISSE.//
OBS:FALSA COMUNICACAO E CRIME PREVISTO ART. 240 DO CPB.
| PRAZO PREVISTO PARA REPRESENTACAO CRIMINAL:6 MESES.
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‘» RESPONSAVEL PELO REGISTRO:
' CRISTIANO ALEX NOGUEIRA DA SILVA - MAT.: 300518-1-5

 RESPONSAVEL PELA INFORMACAO:
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< GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

SECRETARIA DA SEGURANGCA PUBLICA E DEFESA SOGIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE ACIDENTES E DELITOS DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA N’ 301 -1924 /2018
VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSE RODRIGUES JUNIOR - MAT,: 126788-1-9
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. Seguradora
C”* E|DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Adviantradons o Sequin OFYRT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBDD 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* {caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

i
(Nome Completo da Vitima " [ch daVitima J (Data do Acidente )
;. | f i 1

[FQP\MLI.{{.{_} CHAVES (GoOMES 3R R 543 -44 [ 16l1pl13 B
o o

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Mome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email ' Teiefone (DOD)

= = |

Declara, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
|| Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

| O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

T O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (novental dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacédo do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde ja, am me submeter 3 pericia médica s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3@ da Lel n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autotizagdo para a realizacao dessa pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacio
medica ou rendincia ao direito de contesti-la, caso discorde do seu contedde,

5t
_'_______....--""T;,C'E:ir “;F_: =
I:. 1__1‘-1l|.-| il ~
E Ohe

foginlerd . 02 de Junuip de_ QO e,
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Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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DADOS DO CLIENTE
Home FRABC 1 S00 CHAVES GOMES
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0 5"-‘“."5‘E DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Adbrrarttdis da Separs LEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 721206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

FINFQRHAﬂﬂES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do pracesso de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no endereo eletronico:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL. ASPXTIPO=1&CODIG0O=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determina que todas as
Seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacoes acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio comprobataria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissdo e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF®.

! Superintendéncia de Sequros Privadas = SUSER Brgao responsivel pelo controle e fiscalizagds dos mercados de segure, pravidéncia privada aberta, capital-
iZagao £ ressequro.
! Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgia integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas

admiinistrativas, receber, examinar e [dentificar as ousirénclas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lel n*9.613/98.

b

.
Pelo exposto, eu _PLEX ADRE He pliveipa inscrito (a) no CPF __ 33 233 323-04 4 .
na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio T EANOISC0 CHAUES (Golies inscrito
{a) no CPF sob o Ne 338 142 SU3 ; 49 | do sinistro de DPVAT cobertura FNUALIDET da Vitima
RavGacO CHAVES Bomes ,inscrito (a) no CPFsobo Ne 112 48 5S4 3 qq ,conforme
determinagao da Circular Susep 445/12;

Declaro Profisso: Renda; e apresento os documentos comprobatérios:

A Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncla do endereco informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicaré na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

,E"d':“'-'iu | Numlerﬂ Complemento G
Rua AMSALYZIA | 4S5 .
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M]BO - Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira @} Fortaleza

"

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICO, em virtude da faculdade que lhe € conferida por lei, que o Sr. Francisco
alar desde o dia 24.10.17, sob registro

ves Gomes, enconira-se internado nesta unidade hospit

Ch
de IN* 314044, sem previsdo de alta.
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i ot
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_,-'—"'j":;:::'\! ?LP"- e I\ "

Fortaleza, 26 de Outubro de 2017 —=

Atencipsamente,
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FRANCISCO MARDONIO SALMITO DE ALMEIDA

ORTOPEDIA - TRAUMATOLOGIA
CREMEC - 4411 - CPF: 122 369 .423-20
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AVISOS IMPORTANTES

1. PASSE PELA RECEFQAO, ANTES DE INICIAR
SEU TRATAMENTO DIARIO.

2. TRAZER UMA TOALHA PARA USO PESSOAL
3. ATENDIMENTO POR ORDEM DE CHEGADA

4, PROIBIDO ACOMPANHANTES NO SETOR
DE FISIOTERAPIA EXCECAQ FEITA A APENAS

A CRIANGAS, IDOSOS E PACIENTES DF
CADEIRA DE RODA, ESTA MEDIDA EVITA O
AGLOMERADO DEIXA O SETOR QRGANIZADO *
E PERMITE MAIOR EFICIENCIA NO

TRATAMENTO |

0bs.:

F.Ts!ute:‘apém;

ORTOFEDIA

TRAUMATOLOGIA
FISIOTERAPIA
Av. José Bastos, 5285 - Couto Fernanda:

Fones:{85) 3292-0153 / 3232-3222

SERVICO DE FISIOTERAPIA
CONVENIOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS < Seguradora Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0258760/18
Vitima: FRANCISCO CHAVES GOMES Data do Acidente: 16/10/2017
CPF: 778.748.543-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: FRANCISCO CHAVES GOMES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovagao de ato declaratério
Declaragdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificagdo

DUT

Outros

ALEXANDRE DE OLIVEIRA: 779.233.323-04
Comprovante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificagdo

Procuragao

FRANCISCO CHAVES GOMES : 778.748.543-49
Autorizagao de pagamento

Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, 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.

Documentacédo recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/07/2018 Data do cadastramento: 16/07/2018
Nome: ALEXANDRE DE OLIVEIRA Nome: LILIANA MARIA PEREIRA
CPF/CNPJ: 779.233.323-04 CPF: 040.259.363-48

ALEXANDRE DE OLIVEIRA LILIANA MARIA PEREIRA



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180326094 Cidade: Fortaleza Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO CHAVES GOMES Data do acidente: 16/10/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 27/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: A
Resultados terapéuticos: A
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO

OUTORGANTE: ﬂ.’ﬁu- 0 [ HAue: COME. S , brasileiro(a),
estado civil _S0/ 16 pm . profisstio _FO€TE o , Cf RG n°
D3O Q5 CPF/MFR® 338 T4R 542 4%, residente e domiciliado|(al)
@ Rua _EDPO COejiin 445 , Cidade de

FORTAlE 7.8 .  Btado _Ce ApA . CEP;
GO 340 dE telefone (%5 )982 0265, (95)9 11%35-43 30

OUTORGADO: _ALEXAUnRE DE pLILEIRA

CNPJ/CPF
sobon® 319 333 303 -04 ., com enderego profissional &
Ruoa AwbaluIA , 455, Pehras . na cidade de
CORYALETA .Estadodo __ CeHRrR b

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para: Enviar
documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrito ou
por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora
Lider, Seguradoras conveniadas a Lider DPVAT e a Susep.

Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informacées e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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