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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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190363245 Vitima: CAROLINE SILVA SANTOS
Data do Acidente: 21/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CAROLINE SILVA SANTOS

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2? 14418966
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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, 06 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190363245

Vitima: CAROLINE SILVA SANTOS
Data do Acidente: 21/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CAROLINE SILVA SANTOS

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo 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 documentag¢ao 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 n2 14418965
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P " EndBregn: = = v Mémera: | Complemento: _
L EE: L bonoren Wi gu:\ Qroesd 9% | Cowg
* \Baiteg: : . | Cidade; B Estado: CEP:
MML&@_@;EQ&_IKEL@&&%Q RR |69.315. ool |
E-mail; 2 : . Tel [DDD):
TLOTERRE HOTMO AL, Gorn - (BSIIMAS-DS S |
E Declara, para todos os fins de direlte, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR coria).
E RENDA MENSAL: > _ '
< RECUSO INFORMAR (] Aré r$1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$S5.000,00 [[] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
g SEM RENDA [ r$100100aTERS3.00000  [] RS5001,00 ATE R$7.000,00 [] acima pe r$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UIMA OPCAD DE CONTA '
a8
2 [X] CONTA POUPAMCA {soments para os bancos abato, Assinale uma apelo) [[] conTa CORRENTE [rodos as bancas)
(] Bradesco (237) [ i 301) Nome do BANCO: =
[] baneodo Brasiljo01) [ Caiben Ecominiics Federal (104) "
satven(552) ) comn( LG0T~ (@) | seenen( () com O
{irdermar o digito ke existir] (Infarmar o digito e existir) (Irformar o digito se mdstir) \Informar & dighD se exstir)
T — =T — i _

04 Jun. 2019

INVALIDEZ PERMIAMENTE

Ihﬁu}ﬂur&‘ - =)
’{} LIDER .~ PEDIDO DO SEGURO DPVAT -

PN

Escolha ofs) tipols] de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)  [7] INVALIDEZ PERMANENTE - [ morTe

12 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

aLq: 358 3h2-00 C,C}-T“LE{J.'T‘\ & r:'_.h“ & e %Ow\:“@l:,

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 4452012

Mome completo: Cﬂfﬁ‘li;ﬁﬂ- (":)1"-3 a '_C‘) a"(‘_\l(_&é %ﬁ'\l &SE—"- izi Q-CC

&

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DFVAT
3 gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde j3 ¢ soments apds a efetivaglo do crédito, quitac3o total do valor recebido.
—_— )

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dueclaro, sob as penas da lei, gue estou Impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Meédico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizacio
do Seguro DPYAT por invalider permanents, uma vez que (assinalar uma das opgdes): .

I:] MEo hd IML que atenda a regiSio do acidente ou da minha residéncia; ou
" "HH.01ML que stende a regio do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins da Seguro DPVAT: ou
[] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, soficito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DRVAT, por invalider permanente, com base na documentacda
apresentaca, cencordanda, desde j&, em me submeter a avaliagio medica s custas da Seguradora Lider para verificaco da existincla e quantificacio das lesbies

' permanentes decorrentes de acidenta de trdnshio, conforme Lel 6.194/74, art. 38, §19, declarando que esta autorizacia nbo significa prévia concorddncia com a futura

avaliagdo médica ou rendncia ao direlto de contesta-la; caso discorde do seu contedido,

DECLARACAD DE UMICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Fstado clvil da vitima: [ Solteiro [] Casado{noChvil) [] Divorciado 7] Sepamdo udicialmente [] Viive | Data do dbito da vitima:

Grau de Parcntesco com a vitima: | Vitima debou companheiro(a): [Jsim [Jnao l Se 3 vitima debiou companheirolal, informar o neme completo:

e

vitima teve filhas? [] Sim ] Nio | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima delxou [Jsim [Jnee | Vitima delxou [Jsim [JNdo |
- | vivos: Falecidos: nascituro val nascer)? o | paisfavis vivos?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, raso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por marte dqueles beneficizrios que se aprasentarem & provarem

esta condigio, estando ciente, ainda, de que qualquer cmissio ou declaracio ndo verdadeira poderd gerar 2 obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da

responsabilidade criminal por infragia do artigo 299 E—U1C|:'|dig|:| Penal )
= ¥ W : TESTEMUNHAS
Impressha Local & Dm,‘icx.i._uﬂh "'%R."_ Q ?.I- Fi DGI i e 17 | Nome: i b
dgiaid: | nome: Coamelatne Sl Do~ahon CPF:
A iy s ~ e i) ;-s] e :
eneficiario e D8] JF G ¥AJ-00 .
niao Slabetado ' z Aszsinatura
: E] e J-}Asslnatqr: de que:F us.r_.ina A RDGD 2% | Nome:
X OOl v " 300 - SOmis L
Assinatura da vitima/beneficiirio (declaranta)
Assinatura

Azzinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (352 houver)

I*} A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, malor e capez, pam preencher e assinar o presente formuldrio, & SEU ROGOD,
na presenca de'2 (duas) tastemunhas malores e capares, comprometendo-se a darlha ciéncia dodintein teor do contelds, antes do preenchimento e assinaturs.
: NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODDS.

FPS.001 VOO1/2018
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BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 007781/2019

DADOS DO REGISTRO -
Data’Hora Inicio do Reaqistro; 25/03/2019 11:30 Data/Hora Fim: 25/03/2019 11:47
Origem: Pessoa Fisica - Particular Data: 25/03/2019
Delegado de Policka:  Juraci Ribeiro da Rocha

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
Data/Hora do Falo: 21/12/2018 19:00

Local de Fato

Municipio: Boa Vista (RR) Balrro: Professora Aracell
Logradours: Rua Rio Anaud

Tipo do Local: Via Piblica .

Natureza Meio(s) Empregado(s) _l
1085: Auto Jesao - Acidente de transilo Mo Houve

ENVOLVIDO(S)
|H¢-m-e Civil: CAROLINE SILVA SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Maturalidade:P| - Luzilandia Sexo: Feminino Masc: 2200311989
Profissdo: Autdnomo
Estado Civil: Solteirola)
Moma da Mae: Maria dos Socormo da Silva Santos

Documento(s)
RG - Carteira de Identidade; 3026876
Enderago
Municipio: Boa Vista - RR -,
Logradouro: Rua Rio Anaud . M 95

Bairro: Professora Aracell Soulo Maior

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Menhum Objeta Infermada

RELATO/HISTORICO

O comunicanta acima qualificado comparaceu nesta delegacia para informar que NAO & habilitado, e que no dia, hora e local
acima Informado, pilotava uma motocicleta, sentdo uma Honda CG 150 Fan ESDI, ano/moadelo 2012/2012, placa NUH-4750,
CHASSI 9C2KC1680CR46965T, RENAVAM 486863478, a qual se encontra em nome de Francisco Vieira da Silva (falecida),
parém, pertence a Anfonio de Paula Silva Lira (reside am frenta a casa da comunicanta), o qual emprestou a motocicleta &
comunicanta. Que ag sair de casa, a comunicante se distraiu, vindo a colidiu com uma trave de madeira que encontrava-se
na rua, pois na mesma haviam criangas jogando futebol, Cue com a coliso, a comunicante veio ao solo, Que devido as
lesfies sofridas, fol levado & Policlinica Cosme e Silva, de onde fol encaminhada de ambulancia ao HGR. Que o referido B.O
& exclusivamente para fins de Seguro DPVAT.

Delegado de Policia Civil: Juraci Ribeiro da Rocha y
Impresso por: - Danief Baradna Magalhfes Pagina 1de 2

nesp Data de Impressio; 2510372018 1147 :
g S : Profocoin nr:a Mo dispanival y PPe - Procedimentos Policlals Eletranicos
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Caraline Silva Santos
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