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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190282460 Vitima: ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 03/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14248892
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190282460

Vitima: ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 03/01/2019
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com os
dados corretos.

Comprovagao de ato declaratério ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14250559
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Setretarla da

$eguranga e da Defesa Sacial

Delegacia Geral de Policia

2% Superintendéncia Regional de Policia

82 Delegacia Seccional de Poffcia Civil
Delegacia da Comarca de ALAGOA GRANDE

GOVERN (\Eﬂielim d2 otamanth A
DA PARA Il
. g5

=5

e’

, BOL
Livro n° 001/2019 /

Ocorréncia n°. 17572019 V4
Aos DEZOITO dias de MARGO de DOIS MIL E DEZ E, nesta cidade de ALAGOA

GRANDE/PB, na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabliidade do{a) Dr{a). MARIA
SOLIDADE DE SOUSA, Delegado(a) de Policia Civil, COmigo, escrivi(o) do seu carga, ai, por

voita 11h:33min, comparecey a PESSOA a uir qualificada:
™ | ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA, conhecido(a) por , Identidade n® 3204872-
S55/PB, CPF no 064.144.954-25, nacionalidade brasiieira, estado civil: Casade, profissao:
agricultor, filho(a} de Severing Siméo De Oliveira £ De Marta Do Nascimento e Oliveira, natural
de Alagoa Grande/PB, nascido(a} em 11/06/1986 (32 anos de idade), do sexo masculing,

fesidente e domidliado(a) ne(a) Sitio Calana Dos Crioutos «Zona Rural , tendo como ponta de
referéncia: , ha cidade de ALAGOA GRANDE/PB, fone(s) pars contato: (83)99146-2486.

8 quem lhe foi escarecido a respeite das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo dedarado que compareceu 3 esta Delegacia de Polfcia Civil
ara narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: COMUNICACAD DE FATO;

2) Pata do fato: 03/01/2019;

3} Horario do fato: 10h:40min;

4) Local de fato: Via rural no sitip Calana dos Crioulos, zana rural de Alagoa Grande/PB.

~ _3) Dados do veiculo:

HONDA NXR 150 BROS £S, DE PLACA - NPU9405/PB, EHASSI:QCZKDNZ{JQRDI‘HBL DE COR
VERMELHA ,ANO/MODELO 2008, REGISTRADA EM NOME DO NOTICIANTE.

6) Breve resumo do fato:

Que o NOTICIANTE procurou estg delegacia para comunicar Gue no diz e hors acima citado
estava travegando em sua motocicleta HONDA BROS ,pela via rural gue kga o centro deste
municipio ao sitio Caiana dos Crioulos snomento em que ia passando préximo a igreja catdlica
PAssOU com a motocicleta por cima de uma pedra solta na pista e perdeu o contrele vindo a
calr ao s0lo;Que com a queda o NOTICIANTE fraturou o seu tomozelo esquerdo e foi sovornido
por uma unidade do SAMU parz o hospital municipal de Afagoa Grande, onde o mesma fol
atendido ¢ apds exames que constatay a fratura fof encaminhado pars o HOSPITAL DE
EMEGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES em Campina Grande;GQue segunda o
NOTICIANTE ,ao chegar no Hospital de trauma foi atendido o apés exames de raio x teve seu
tornozelo engessado e em sequida foi liberade para retomar para sua residéncia.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

Este Boketim tem validade de 30 {trinta) dias, devendo o comunicante providendiar & segunda via dentro
deste prazp,

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pele{a) noticante, e par mim,

escrivi(o) que digitei.
Djné/ﬁwﬁ%/ /Q/f/&ﬁff -
nte

» ANTONIO DO NASCIMENTO DE GLIVEIRA
Pl P % RECEBIDO
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ATESTADO MEDICO
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Comtéreios do Sequrs DPYAT
[1oENTIFICAGAO DO SINISTRO . o
ASL-0132463/19
Vitima: ANTONIQ OO NASCIMENTO DE OLIVEIR Data do acidente: 03/01/2019
CPF: 064.144.954-25 CPF de: Préprio Titular do CPF: NASCIMENTO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA SfA

|DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Bolatim de ocorréncia
Declaracio de Inexisténcla de IML

S B

ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA : 064,144.954-25

Autarizacso de pagamento
Comprovante de residéndia

[ATENGAO

- © praz0 para o pagamento da indenizagiao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagso completa, Para
acompanhar e processo de andlise do pedido de indenlzagSo, acesse www.dpvatsegure.com.br ou ligue 0800-0221204,

- A indenizacia por invalidez permanente & de até R$ 13.540,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas
de acordo com a tabela de segura prevista na lei 6194 §f 74,

Dooumentacao recehida sem conferéncia.

A documentacio solicitada das documentos indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratocolados camo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & o5 mesmos devem ser digitalizadas no
ato do atendimento para inclusio no avise de sinistro digital.

A responsabilidade pela gquarda dos documentos originals é do interessade/ vitima.

{____ Portador da documentagio entregue } { Responsavel palo cadaitrai_mento-ﬁﬁ seguradora
Data da entrega: 1770472019 Oata do cadastramento: 17/04/20149
Nome: ANTONIO GO NASCIMENTD DE QLIVETRA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: O64.144.954-25 CPF: 196.118.057-28

ANTONTO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA AGNES CRISTIMNA GUEDES LOPES
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ASL-0132463/19
Vitima: ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIR/ Data do acidente: 03/01/2019
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CPF: 064.144.954-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO DE

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
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Outros

ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA : 064.144.954-25

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 17/04/2019 Data do cadastramento: 17/04/2019
Nome: ANTONIO DO NASCIMENTO DE OLIVEIRA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
CPF: 064.144.954-25 CPF: 156.118.057-28
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