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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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190038611 Vitima: FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA
Data do Acidente: 01/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA LUCIA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA

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? 13824715
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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, 21 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190038611 Vitima: FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 01/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA LUCIA DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13836121
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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, 19 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190038611 Vitima: FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA

Data do Acidente: 01/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA LUCIA DA SILVA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA

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? 13967228
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Idimintsirndnes do Sequie DFVAT

Escolha ofs) tipols) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) [5 INVALIDEZ PERMANENTE ] morTe

N
N do sinistro ou ASL: CPF da vitima: 1 Nome completo da vitima:
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DADOS CADASTRAIS

Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
RENDA MENSAL:
B RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
[[] sEM RENDA [] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ Rr$5.001,00 ATE R$7.000,00 [[] ACimA DE R$10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OP AO DE CONTA
m CONTA POUPANGA (somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgio) ‘ D CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
[T Bradesco(237) [ taui(za1) Nome do BANCO: ‘

B BancodoBrasi(001)  [] Caba Econdmica Federal (104)

AGENCIA:@ CONTA: { 32 Tr AP, ]@\ AGENCIA:CJO CONTNr JO

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

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a gue eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 & somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valer recebido.

—
DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE )

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

D N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[:l O IML que atende a regido do acidente ou daminha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

m 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solitito o prosseguimento da analise do meu pedida de indenizagdo do Segure DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagdo
apresentada, concordando, desde ja, em me submeter 2 avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia guantificagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, §12, declarando que esta autorizagdo nio significa prévia concorddncia com a futura
avaliagio médica ou rentineia ac direito de contestd-la, case discorde do seu contetide.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: D Solteiro D Casado (no Civil) D Divordado D Separado Judicialmente D Vidvo

FAN

Data do 6bito da vitima:

|
Vitima teve filhos? ] | Sim | I Nic | Se tinha filhos, informar quantos: Vitima deixou | |S|m | INﬁo
Vivos: Falecidos: nascituro (vai nascer}?

Grau de Parentesco com a vitima: l Vitima deixou companheiro(a): EI Sim l"_"] Nio 1 Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima deixou Sim Nao
pais/avos vivos? D D

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Segurc DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que gualquer arnissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigac3o de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal.

7
- TESTEMUNHAS
Local e Data, Vq&amm‘\ L R.2/ m &l«i? a | Nome:
Nome: CPF;
CPF:
Assinatura
= {*) Assinatura de quem assina AROGO 22 | Nome:
3 ; GPE:
Frdhon ca fﬂg,o/urﬁ do Bdua bma :
Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

. H - R N ;
T3 LdcAT aav AT Lol

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

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca

de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe diéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPFE COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



‘
SISEB - SISTEMA BE ENFGRHF{-:’:-ES BANCO DO BRASIL
@9/11/2018 - autoa’tendimentﬁ _ pa:e9ild
/36072438 2090

EXTRATO DE POUPANCA PARA SIMPLES CONFERENCIA
EXTRATO DE POUPANCA OURQ/POUPEX

AGENCIA: 2512-7
CONTA: 18,4002
VARTACAD® 51
CLIENTE: FRANCISCA E SILYA LIMA
DATA DT.BS HISTORICO YALOR
----- Mtubro/zaw-——-—m«—-w-«——-———-—-——~—w-»
@o1@ galdo ant. 974,45 C
wip B2 SAQUE op4,24 D
o418 2 JUROS .02 C
----- Novembro/2018-—-="" RO e T
@511 8B 9,02 C
DISPONIVEL 19,25 C
VLR. BLOCUEADD 9,08 D
GALDD TOTAL 10,25 C

GALDO POR DATA BASE

[——1

06 5,07
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0018931/19
Vitima: FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA
CPF: 068.732.473-40 CPF de: Proprio
Seguradora: PREVIMIL VIDA E PREVIDENCIA 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

MARIA LUCIA DA SILVA : 012.927.714-29

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

FRANCISCA ELIZANETE DA SILVA LIMA : 068.732.473-40

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Conséreios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 01/11/2018

_ _ FRANCISCA ELIZANETE
Titular do CPF: )\ 'c1/\a L1MA

- 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: 16/01/2019
Nome: MARIA LUCIA DA SILVA
CPF: 012.927.714-29

MARIA LUCIA DA SILVA

Data do cadastramento: 16/01/2019
Nome: ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA
CPF: 017.593.304-93

ANDREIA ALEXANDRE DE OLIVEIRA



