
Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de:            JOSE EDIVAM DE ASSIS

Nº Sinistro: 3180555844

Vítima: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Data do Acidente: 10/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180555844.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Autorização de pagamento

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3180555844

Vítima: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Data do Acidente: 10/09/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JOSE EDIVAM DE ASSIS

O(s) documento(s) abaixo não permitiram o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informações necessárias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br  ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h às
20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regiões).
Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mãos o número do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será
reiniciada assim que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 13 de Dezembro de 2018

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180555844 Vítima: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Data do Acidente: 10/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE EDIVAM DE ASSIS

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não foi caracterizada a

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores orientações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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O 1:1.0P PEDIDO DO SEGURO DPVAT 

2:1 INVALIDEZ PERMANENTE 	Ei MORTE Escolha o(s) Pitais) de cobertura: 	DAMS (DESPESAS DE ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) 

(*) Assinatura de quem assina A ROGO 

vam 	dotrg s  105I1  
Assinatura da vitima/beneficiário (declarante) 

r"-d  

r Ne do sinistro ou ASL.: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS 

Nome completo: 

3 o S 6. 	C--  S ( ti A ,-, 

CPF da vitima: 

083  . 4 1 2 . 	SR -Zé.  
E FAIXA DE RENDA MENSAL 

fit; A 55/5 

Nome completo da vitima: 

S05E - EDI V,A0-,  .9 c Pç 
DA PESSOA FÍSICA (VITIMA/BENEFICIÁRIO- 

-, 

S S f` 5 
CIRCULAR SUSEP N244512012 

CPF: 

083. * l a 	3 3-  ?- - 22- 
Profissão: 

ipt CiL4 e Vt. TO 11—  
Endereço: 

VILA SAÇ An-c  43c0 o s  
Nó 	aro: , 

39 ‘ 
Catento: 

Bairro: 
e  

Cidade:, 
5,41-, 	Som, ,,-,(. 05 ..ao  ov ., tu 

Estado: 

?B 
CEP: 

58 42 5 -- e F,  O 

E-mail: Tel.(DDO): 

I M) sysi 1+ 3 - 81 /4  t2 1 
Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima Informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓPIA). 

te 
É— 	RENDA MENSAL 
ol 
..e 	131 RECUSO INFORMAR 	O ATÉ RS1.000,00 	 O R$3.001,00 ATÉ R$5.000,00 	fl R$7.001,00 ATÉ R$10.000,00 
m 
<E SEM RENDA 	 fl astocuo ATÉ R$3.000,00 	E R$5.001,00 ATÉ R$7.000,00 	E ACIMA DE R510.000,00 
u 

O' 	 DADOS BANCÁRIOS DO BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO-ASSINALE UMA OPÇÃO DE CONTA 
c 

etE 

• 

CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

Bradesco (237) 	baú (341) 

ig CONTA CORRENTE (lodosos bancos) 

Nome do I3ANCO: BRASIL 

• Banco do Brasil (001) 	0 Cate Econômica Federal (104) 

AGÊNCIA: CONTA: 
C 

AGÊNCIA: (,4 o 34, CONTA: 11,4 . é 3 G1  

L._._ 
(Informar o d 	Ir) 	(Informar o digito se existir) (informar o digito se 	sdr) 	(Informaro digito se existir) 

a que 
1/4  

Autorizo a Seguradora Lidar a creditar na conta bancária informada, de minha titularidade, o valor da iode n ização/ree 	ols 	do Seguro DPVAT 
eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e somente após a efetivação do crédito, quitação total do vai 	recebido. 

. 

du 

Pelo 

Declaro, 

apresentada, 
permanentes 
avaliação 

• 

Cá 

Seguro 

motivo 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBEpÍfrIA3LIDEMANENTE 

	

sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) par 	s fins de requa t 
DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opções): 	

./ 	
cill 	

Mzação 

Não há IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou 

	

o 	o 	ic Irit34)  li 	4p °ir 

	

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência não realiza perícias para fins do Seguro 	kr; o 	", 	c.2 	Ap,,,, 
ci, 

O IML que atende a região do acidente ou da minha residência realiza perfcias com prazo superior a kri4r3Q,„\., dia(dpedlnea> 

assinalado, solicito o prosseguimento da análise do meu pedido de indenização do Seguro DPVAT, por Invalidez perfil:ken 	m ha 	docu 	ação slep 
concordando, desde já, em me submeter à avaliação médica às custas da Seguradora Líder para verificação da exist In e, 	ificaç o das leso 	,.., 

	

decorrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, 512, declarando que esta autorização não signifieelbr's 	pcsrdanaa com afoiruça 
médica ou renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo. 	 ij-, 

Ui 
‘\.5‘  

Estado civil da vitima: . 

DECLARAÇÃO DE 

Solteiro 	• 

ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA 

Casado (no Otril) 	Divorciado 	E Separadoludicialmente 	~o 

COBERTURA DE M 	
O 

1 Data do óbito da vitima: 

Grau de Parentesco com a vítima: 

Í 

Vítima deixou companheiro(a): 	Sim ie Não Se a vitima datou companheiro(a), informar o nomecompieto: 

Vitima teve filhos? E Sim e Não Se tinha filhos, Informar quantos: 
Vivos: 	 Falecidos: 

Vitima deixou 
nascituro (vai nascer)? 

E Sim e Não Vitima deixou 
pais/avós vivos? 

e Sitr# e Não  

pPoTooto 
0,..cticen  dlrn.fm4", 5 94 	ei  j44tiesük,..st' ji 	p rr; c? Assinatura do Procurador (se houver) 

MAvitima/beneficiário não alfabetizado deverá escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulário, A SEU ROGO, na presença 
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciência do inteiro teor do conteúdo, antes do preenchimento e assinatura. 
NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDÊNCIA DE TODOS. 

TESTEMUNHAS 
la I Nome: 	  

CPF: 	  

-- • --Ass+rtafura 
..1.11— fl 	Pit. E.  iDEpiCiA Sik 

SI Nome: 	  

F: 

Local e Data e.A.,-4  ((rd A 6-M,":92-  21 /44/ 20 1  

Nome: 	  

CPF: 	  

Assinatura do Representante Legal (se houver) 

Estou ciente de que a Seguradora lidar pagará, caso devida, a indenização do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição, estando ciente, ainda, de que qualquer omissão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcir o valor recebido, além da 
responsabilidade criminal por infração do artigo 299 do Código Penal. 



























LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/09/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3180555844Número do Sinistro:

083.712.757-22

JOSE EDIVAM DE ASSIS

ASL-0427275/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

JOSE EDIVAM DE ASSIS : 083.712.757-22

Autorização de pagamento

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 10/12/2018
Nome: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Data do cadastramento: 10/12/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 026.864.664-30

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: JOSE EDIVAM DE ASSIS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

10/09/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

083.712.757-22

JOSE EDIVAM DE ASSIS

ASL-0427275/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS : 026.864.664-30
Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

JOSE EDIVAM DE ASSIS : 083.712.757-22
Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/11/2018
Nome: JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS

Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA

CPF: 708.601.964-02CPF: 026.864.664-30

JOSE ERIVAN FERNANDES DE MEDEIROS MARCELA DO CARMO DE LIMA
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