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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FRANCISCO DO NASCIMENTO FILHO
N2 Sinistro: 3180166348

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DO NASCIMENTO FILHO
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180166348.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12678971
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Rio de Janeiro, 19 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FRANCISCO DO NASCIMENTO FILHO
N2 Sinistro: 3180166348

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DO NASCIMENTO FILHO
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180166348, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia 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 documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao 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? 12681857
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FRANCISCO DO NASCIMENTO FILHO
N@ Sinistro: 3180166348

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DO NASCIMENTO FILHO
Data do Acidente: 18/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180166348.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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 n2 13479797
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Segu:adura.
Q LI DER AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAC DO SEGURQ DPVAT

[ N® DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADGRA ]

Esta formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com gadps do beneficidrio da indenizacio do Seguro BPVAT, nunca com dadaos de terceiros,
aingda que esses sejam procuradoses. Recomenda-se ¢ preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no receblmento da
indanizacao no banco.

EULANTONIO FRANLIC,O DO NNCLIME MO FilL jo

PORTAQOR{A) DO RG N® 202 & Yy If ___EXPEDIDOPOR S £ ArER EM_GE/P3 ;wm}s
e (DR BR-DE) eve: OO0 OO0 erorissiorpasa i am R
£ RENDA MENSAL DE R$ £ (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DAVITIMA MOV F. f1Ta) A4S Ek!, ﬁ ¥2_ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

(VA Circular Susep n® 44553012, qua trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado segurador, determing que todas a5 sequradoras sha obrigadas 2
Constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas ro pagaments da Indenizag3o. Este cadastro deve comter, além dos documentos de idemtificacdo pessoal,
Infarmactes acerca da profissan ¢ da faira de renda mensal

Awieriracan de pagemsalo

Rara evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionadas nin ,,l “!mll ’ l [ ‘ "” ‘ , ” 'll’ Ttados:

« Conta saldric efou beneficie - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS au PREVIDENCIA SOCIAL ou Salsrioou Funcional.

« Conta Empresarial - nos doumentos aparecem termos tais como: CHPJ ou ME, ME imlcro empresa) ou LTDA,

« Conta conjunta quando o beneficidriofvitima nio for titulae;

« Conta thpo FACIL, atencio para o limite de movimentagao Rnanceira mensal;

« fonta tipo FACIL operagac 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentaco fnancelra mensal de até RS 2.000,00;

- Conta blogueada, inativa ou em proposta {(neste momento revoga-se a aceitagdo de proposta de akerura de conta comeo documenta
comprobatério dos dados bancanios);

« CPF do berefidrigivitima invalido ou pendenta de regularizagao ou cancelado (recomendames a consulta ac site da RECETTA FEDERAL
www,receita fazenda.gov.br), berm como o CPF cadastrade ng SISDPVAT Sinistros que nBo & o mesmo da canta informada para depdsito,

« Contas hdo pertencentes i vitima/beneficirios,

IMPORTANTE: Também pio devem ser aprasentados dorumentos gue comprovem as dados bancarios com imagem dighalizada/fscanner coloride,
escritos 3 rmag, por meis de extratos bancérios informando a movimentagso finangeira da conta ou cpia do verso do cartao mailtipls com infermacio
de caddigo de seguranda.

PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE [TODOS 0% BANCOS)
MN* do BANCO M® da AGENCIA [com digito, se existir] N7 da CONTA cam digito, se existiry

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA [SOMENTE BANCOS BRADESCE, | ALl BANCO DO BRASIL E CAA ECONOMICA FEDERAL)
M da BANCO _f_ﬂ !';f ~ 8 N da AGENCIA tcom digrto, se existfr] ;ﬁ M® da CONTA fcam digitn, se existin_ 2 632- f

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITC DA INDENIZACAC.
CE ACORDD COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHEQD O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR D4 REFERIDA INDENIZACAC.

FEDPAS BE Free. 2% de MARCO 20l . o T e B ; Db

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BEMEFICIARID

@ ATENCAQ

-
- 0 Sequro OPYAT garante Indenlzagio de R$13.500,00 am caso de morte [valor que s27a page ao/s tegitimey/s beneficidrioss, obedecende & legistagao vigemts
na data do acidente), indenlzatiu de até f$13.500,00 em caso de irvalide? dermanente (valor que vania conforme @ grvidade das sequelas ¢ de aconds com a
tabela de seguro prevista na lei 11.345/2009) ¢ reembolse de #té RS 2,700,080 em caso de despesas médico-hospitalares.
- Para acompanhar ¢ prozessa de anilise do pedide de indenizac3o, acesse wwwseguradoralider.opmibr ou Uigue para o SAC DPYAT OB00-0 21204,

BR9BIH0E
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DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Fu, AMEO MDD FRANCIre D0 MASCime~To Filpif ., portador da carteira de
identidade ne 303Y ¥4 ¥Y CSH/AE o inscrito no CPF/MF sob o ne pR3- $0d 93¢YY ,
residente e ‘domiciliado na S IR s S, A RE A RURLL )
Cidade &agdg tﬂﬁ g , Estado Pﬁﬁﬁ .!" LA ., declara, soh as penas da lei, que
astou impossibilitado de apresentar o laudo da Institute Meédico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagia do Segurc DPVAT [Lei n2 6.194/74), uma ver que:

{ X} Ndo hd estabelecimenta da IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } 0 estabeleciments do IML lozalizzdo no Municipio em que resido ndio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou ' !

{ } O estzbelecimento do IML Iaca!izaduﬁnu Municipio am que reside realiza pericias com prazo
superior a 80 (noventa) dias do respectivo pedido;

£am o objetivo de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para & cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestra, solicito que esta declaragio
parmita o prosseguimente a andlise da minha documentacao sem a apresentagdo do laudo do Institute Médico
Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter 4 pericia médica 45 custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e afericao do grav da lesdo, ou lesbes, para ¢s fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declare aindz estar ciente de que a autorizagio para a realizag8o dessz pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliacio médica ou rendncia ap direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetide.

Detlarzcan da tnexisiancla de ML

IR

Lir=taroy Ip vr oo O Reappnimeds 3.2,
Assinatura do declarante
confarme docurmento de identificagdo

Pevsee pr spso-r8, 2#/03) 2018

Local e data

BE3B0021
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Hodice S __E{ pamc_.a._.c:_pw o
UNIDADE PRESTADURA DE SERVIGD {UPS): . CARATER DE ATEHDIMENTO: )
Nome: HOSFITAL DISY. DR JBSE DE SOUZA MACIEL ° . [ o1-eEmvo N

Cad. da CNES: 2363652 cNpy: 10.496. mm....__,__g._ Nm

[ ] o2- URGENGIA

Eridrego: RU
Municio: wmum__.m DE FOGO

Estado: PARA(BA

(] 03 - ACIDENTE NO LOCAL DE TRABALHO A SERVIGO DA EMPRESA

gn_ﬁs?\% Frowtibes

-
[__] 04- ACIDENTE NO TRAJETO PARA O TRABALHO
[__J 65- QUTROS TIPOS DE LESOES E ENVOLVIMENTOS POR Em_ﬁmm

_u_,g,_mmmo — v

Enderago: Y lr:tf .m \

QUIMICOS OU FISICOS

'PROCEDIMENTDS - DESCRIGAD:

A i B4 :a._,ﬂ!i fap

Cod. IBEE Municlaio:
_PE Data do ms_a_aw_._a JM%‘B J_“I_fw.

R

Eﬂ ¢y Wascimenty;
RALA/COR; e 'y
[ 1-eranca (] 2-nesna [ ] 3-papDa.
[] 4-amameea _ [ ]- 5-INDIGENA (] 6-SEMINFORMAGAD . GIACROSTICO: » . =
ANAMHESE E EXAME FiSIE0 ﬁ__EE_E, §
£ 18
q :
:;S&b Qt PAOW Ao”  [(1ove, aone wm b ph MEDICAGAD: ’ SERV. REALIZADOS: COD. PROCEDIMENTOS: - -
7 [T rREsCRMA [ ] apLcaon 1- _|r_l_|_|_=|_|,_|_|_[_ |
\ng}. H ke _@Aofmﬁ.lf Fﬁ#wf..ﬁ,n il m;r. _anrb 2. ERCANINHAMENTD: .
[ ] osservagho [ ] ResIoEmcuA
] wernagho [ ] oUTRO HOSPITAL
—— L] cemo [ ourros
EXAMES RERLIZALGS MA UNBADE [TIFO5):
Assinatura do(s} Profisslonal{ls) Asslstente(s) - carimby;
RESULTADOS: EmEE? oo Pagiente f hcompanhants ou responsdvel
- o

X

s
Mot £29.8 %u\,uwt 4

Assizatura do Revlsar Téenloa - carimbp
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PREFEITURH MUNICIPAL DE PEDRAS DE FOGU
‘Secretaria de Saide

Sisterna de Referéncia e CnntraaReferéncia _

FICHA DE ENCAMINHAMENTO

/ CONTRA REFERENCIA E CONDUTA REALIZADA

: N
_ ame Arifun g aﬂanu5m Nobing ity - : N“ L
b -_Sexu_. M ' I}jal_je: 42, . / - Profissao: = - Lo
$.| Enderego: .. o J R
Unidade Adcritiva: ;': : ol
il Agente de Saide - e '
Encaminhade(a} do: /1 d‘f Petinen (e (a2
Pﬂr."i:' ii' Arloeamea s Mﬂnqi:ub{,-'ﬂcz |
‘. Motiva do Encaminhamento: pt?[;ﬂ’?ﬂ o hiTois  di {rw;@ (06 dints
dh oty ) he” T Jhoao, gpaiwenlordlo ciwrigcaes g ¢ ;;{.Lwdc.#.
rd/ll e revieunlolon  FJo 90 dd do mals dende. ﬂﬂfuwn.f'a R
g o abeen o Wi coen _ern faps meinolegy Grulo m mmgwr |
:"3-.. II(ULL; 'ﬂuwmado rﬁm& Ly (s, (Cpbetb, ypouls OV pedo oo wnl;}”-f*z*-'
£C6 - i 1o = meww de  Gdds p 2 |
| 7 Dra. Larissa Xavier Borges: .:";Of(},_'} H'-f
Encaminhamento ﬂ FunGiAm.-pE 11013 © - Data

(Solicitamos o envio desta pefo Motorista ou pelo Paciente)

Nome:

o,

% | Procedimentos:

|.l'. 1

Data Consuttante
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SEGUROD Un_f___.ﬂ. sz._d_ﬁD_.ﬂ DE RECEPCAQ DE DOCUMENTOS -

COBERTURA SOLICITADA |

T on.ummu

() MORTE' () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

Il i
Eﬂr_uurn_umﬁm.nm.\lﬁwkﬁbhﬁaﬂc_nﬁﬁm_.._.__:zmn ne cPF (43 mmw_ mktm%
. 1

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE DA 15 ANQS
{] Documento de identificardo do Representante Legal {cdpia simples)
{ | ©PF do Representante Lepal {cdpiy simples)
{1 Compravante de Eu.n_mnnmm do representante legal {edpia slmples |, au declaregio de residEncia {oniginal).

_ DOCUMENTOS$ BASICOS DA COBERTURA DE MORTE — h

_
{ ] Registra de Ocarréncia Policial - original ou cépia autenticada () Sim [ ) N3o i ]
{ ] Certidao de obita da vitima - ¢dpia autenticada: {1 Sim {} Wia _¥ !
{ ] Comprovante de Ato Declaratdnio — quando necessirio !
{ | Documento de identificagZo da vitima (copia simples) .

|
|
(| CPF da v[tima [cdpia simples) _w m '
| | Documento de identificacSo de todos os beneficidrios {ropia simples)
{ | CPF de todas os heneficdsrios (cdpia simples) _h* ﬁ

{ ) Cemprovante de residéncia des heneficddrios (copia simples] ou comprovante de Hu_nm ncia em
nome de terceire (wopia simples), juntamente com declaragio de Residéncia .”n__:m__._m:.

{ § Autorizagho de pagamento para tados os beneficidriostoriginall, com docementos que E::. FrTEm
i dados bancarios fvide origntagiies ng proprio formulario) ﬁ | &

{ J Laudo Cadavérico [IML) - somente quando solicitado - Cépia Autenticada; {1 Sim | __.__m_u

_ INFORMACOES IMPORTANTES .

+  Com hase na .mw_m_mﬂmo em vigor, poderdo ser solicitades docementos complementares,

*  Para acompanhar o pedido de indenlzag3o, acesse www seguradoralider.com br ou ligue gritis
SAC DPVAT 0800 022 1204,

*  Todos 95 documentas devern estar legiveis

[ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

Mﬁ Registra de Ocorréncla Policial — original ou edpia actenticada P.5im (] Nio

| Documentos médicas/hospltalares que demanstrem o tratamento médico realizads pals vitima [cdpia simples)
{ | Comprovante de Ato Qeclaratério - quando necessério

{ } Laude de Invalidez da IML - original ou cépiz autenticada () Sim | § H3o

) Declara¢3o de Auséncla de Laudo do IML {original), junto com relatdrio médice, comprovandy & existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impassibilidade de apresentar o tauds do (ML
( } Declaragsc da Proprietdrio do veiculo - guando necessdrio

{§ Docurnents agac da viima (cdpia simples)

{4 CPF da vitim: ——0les)

W Comprovanty i cid €m nome da vitima {copia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
terceiro [cdpia s ———"tamente tom declarapac de residéncia {original)

E Autorizagao ¢ to toriginall, com documnentos que confirmem os dados bancdrios [vide orientacdes no
prépna formulé .

pE

e DOCUMENT0S BASICOS DA COBERTURA DE DAMS

{ ] Registra da O
[ ] Documentos ¢

o [cial = ariginal ou copia autenticada {}5im [ ) Nin

= mu:u_uau que demonstrem 4 tratamento médico realizado pela vitima (cépla simples)
{}Comprovante 5 "R, 140i0 - quando necessdrio

[ JComprava :Hu.f I.H.uu {recibos e notas fiscais), contendo a discriminagdo dos honordrios médicos e
despesas médicas (materiais @ medicamantos), juntaments com 05 receltudrios médioas (originais)

[ J Declaragdo do n..nuz_maio do véltulo — guando necessario

{ ) Dacumento an _nn:ﬁ_mﬂ_ﬁa da vitima {cépia simples)

{ ) CPF da vitima Fm__...._.w simphas]

{ } Comprovante de ..muEm:..._n em home da vitdma [edpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tercalro (cdpia u_au_mm.___. juntamente com declaragdo de resldéncia (original)

[ ] Autarizagib de _uwmm_:mznn toriginal}, com documento que confirme o8 dadas bancarios forientagbes no propric
formutério] ' _ﬁ ‘

0

~—— [DOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS = COBERTURA _.__EEU

BENEFICIARIO CONIUGE (ESFOS0 OU ESPOSA]

[ | Ceriddo de Casamento com data atual (oopia simplas}

() Declaragdo de Cdnjuge {original]

BENEFICIARLO COMPANHEIRQ [4)

{ I Prova de campanheirlsmo junto ao INSS, ou dedaracio de dependentes junto 3 mmnmﬁm _..m.n_mﬁ_‘ al
prova de dependéncia através da carteira de trabalhe, ou Alvacd Judicial reconhecends 3 uniSo estivel
{edpla simples) ] =
BENEFICIARID COMPANHEIRG {A) E CONIVGE - QUANDO AMBOS |A5) 5RO BEN m_"_n___m.n_ﬂm [A35)

| } Prova de companheirisme junis 2o |NSS, ou declaracio de dependentes junta 3 mnnm_ﬂ ﬂmamﬁm_ o
Decisao Judicial que recanhega 8 unlin estivel {cdpia simples)
{ } Certidao de Casamento, com data atual {odpia simples)

{ } Declaragla de Separagdo de Fato [original), declarada pelg cinjuge -
{ } Termo de Candiliagin [original), assinada peloja) companheirg]a), & & conjuge
BENEFICIARIO DESCENDENTE | FILHD{A) DU NETO[A))

[ ) Declaragio de Unicos Herdelros {ariginal) _
BENEFICIARIO ASCEMDENTE {PA), MAE QU AvOs) :
{ ) Dedaragha de Unicos Herdeiras {origingl) ki
HENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRME, TLO {4] U SOBRINHO{AJ) _.

[ ] Beclarach de Unicos Herdeinos {original) |
[ ] Certidfa de Obito dos pais da vitima {cpia simples) “_ f
[ ] Certiddo de Obiw dus filhos da vitima — quando necessario - (cdpia simplas) = -l
[ 1 Qutras Documentos apresentades: a4t

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ] — b1

Portador da decumentaghs (N omo) ANTO M 0 FRAME LD .mu.m_. ..____.EHEMPE

£ 1
Cluem é o portador? [ Viima ( ) Bonadficidrio | ummu«mmm.._.w_._.m Lepal - CFF do porlador __ﬁ ﬁ M

E-mail ._.w.._.”m...” ! __+
Data anM&_ Hm ASSINAWIRL byl A, m%g: _ _M Eldg
: C el
RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO T

Ponto de Atendimento {Nome do Ponto) A L \u_m.\bh_#n Bm.. ﬂ..ﬁhhﬁ.. \uls.‘mlm_ T ,
rnmanmaﬂmkb_h.n b ﬁw}. ..qum .__Sﬁ.‘&.x: g

Matricula m _‘u Wm*w m{ m

889800545 i '

Data: M?Wﬁh&wﬁﬁf[rﬂ..:ﬁ:ﬂ% “__.— __ b




Vinicius CamEns da Silva _
f

h

1

De: Josg Chrlos .
Enviado em: quirftatfeira, 15 de marco de 2018 13:33

Para: Vinfcids Campos da Silva

Lo Sonia Faro

Assuntao: Prothcplo

Vinicius

Em fungdo dos problemas que estamos pasgando com relagdo a manutencio dos ralégios protocotadores, em

=]
pC

medida extrema excecio, autorizo até que 1
protacolar somente a primeira folha dos pry

Fara certificarmos que esss medida de axcey3
desse e-mail e anexzr a cada processo de sinisg

Quando suspendermos esse critério, favar pds

José Carlos Carvalho
Gerente da Sinisfros

&

Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centro - Rio de Jansiro — RJ CEF: 20011-5904
Tel: 55 21 JBE1-4800 / Ramal- 4654
E-mail ; iose.cartos@sequradaralider.com, br

Sequeadnr

LIDER

A b i e g G

hamaos todos os protocoladores funclonande normalmante,

15505 recebidos dos Correigs,

¢ & wilida somente pars esze perfodo, solicito im

primir uma cop
tro que estiver nessa condico. -

ar-me urm e-rmail configurando ¢ retorno ao procedimento padra

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem o oork
1

¥

Lider, exceto se fornecido em cohjunto cam un
autorizado, total cu parcial, € profhido. Caso va
remetente imediataments,

jencial, seu conteddo néa eonstitui um campromisso da Segurado
BCordo par escrito entre 2s partes. Cuziguer divilgacio ou uso n3
& nfo sefa um dos destinatdrios desta mengagem, favor nofificar a

L]

CONFIDENTIALITY This fnessage is confident
-except where provided for in o writien agreerne
use or dissemination, sither whole ar partial, is
nofify the sender immediztaly,

i

; its.::cntents do not constitute a commitment by Seguradora Lider
between you and Seguradora Lider. Any unauthorized disciosure,
rohibited. If you are not the intended recipient of the message, pleas

b

De: Arthur Froes .
Envizda em: guinta-feira, 15 de margo de 2018
" Para; Jose Carlog <jcarloscarvalho@seguradora
" Assunto: RES: Producdo: 13/03/2018

IC,

Canttngencialmente, até que os protoceladeres

Atenciosamente,

Arthur Frdes
Superintendente de Sinistros

11:18

ider.com. br>

1retc:rnem, estou de acordo em pracedermos desta forma.

arthur.froes@sequradoralider.com.br
Tel: 55 21 38614286




