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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190326698 Vitima: MARIA DAS GRACAS DE FREITAS
Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS JOSE DE FREITAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARIA DAS GRACAS DE FREITAS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 14321510
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326698 Vitima: MARIA DAS GRACAS DE FREITAS

Data do Acidente: 23/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCOS JOSE DE FREITAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARIA DAS GRACAS DE FREITAS

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14369004



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0164041/19
Vitima: MARIA DAS GRACAS DE FREITAS
CPF: 011.041.254-04 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

MARCOS JOSE DE FREITAS : 938.467.034-00

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

MARIA DAS GRACAS DE FREITAS : 011.041.254-04

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 23/01/2019

. . MARIA DAS GRACAS DE
Titular do CPF: FREITAS

- 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 indenizacdo 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 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 os mesmos devem ser digitalizados no

ato do atendimento para inclusdo 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: 16/05/2019
Nome: MARCOS JOSE DE FREITAS
CPF: 938.467.034-00

MARCOS JOSE DE FREITAS

Data do cadastramento: 16/05/2019
Nome: PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
CPF: 017.192.214-05

PRISCILA FLORENCIO DA SILVA
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peclaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).

e T e e g S e
RECUSO INFORMAR [ Ave r$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] semRENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ RS5.001,00 ATE R$7.000,00 [ AciMA DE R$10.000,00

DADOS CADASTRAIS

E] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos ababo. Assinale uma opgao)

DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
] Bradesco (237) [ reaui (342)

CONTA CORRENTE (fodos os bancas) :
Nome do BANCO: E ;gmo Q‘Q _%f cm‘al
[ BancodoBrasi (001} [[] caba Econamica Federal (104)

AGEHCIA:CD D conta:( B O ‘ AG:"C'NCQ_Q—ZQ_) con:(_ 6344 5 J
L

{Informar o digito se existir) {informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) {informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, 0 valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

e
DECLARAGAOC DE AUSENCIA DE LAUDO DO /ML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE —1

Declaro, sob as penas da lei, gue estou impaossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para as fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opcbes):

D N30 ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéndia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizag3o do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j3, em me submeter 3 avaliag3o médica as custas da Seguradora Lider para verificacio da existéncia e guantificagao das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura

avaliacio médica ou renlncia a0 direito de contesta-la, caso discorde do seu contetido.

____,____.—-——-ﬂ-/
— e
DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [] Solteiro [] Casado {no Civil) [ oivorciado [[] Separada ludidaimente ] viive | Data do bito da vitima:
e e R (= E— .
Grau de Parentesco com a vitima: [ vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Sea vitima deixou companheiro{a), informar o nome completo:
T L — — N e T —
Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ni‘!oT vitima deixou Sim Nio
Dysmid | Falecidos: _ nascituro (vai "mﬂ?._..g il - | pais/avés v_ifsng _-fg(

| Vivos:

Estou ciente de que 3 Seguradora Lider pagara, caso devida, 2 indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualguer omissao ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infracio do artigo 299 do Codigo Penal.
TESTEMUNHAS / % e
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Assinatura Pa vitima/beneficidrio {declarante) ‘ i%"_ V

I Assinatura\ /
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

Assinatura do Representante Legal {se houver} Assinatura do Procurador (se houver)
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