hECLARA;iD DE AUSENCIA DE LAUDO DO INML

Eu, : portador da carteira de
identidade n2 . . .EE inscriteé no CPF!MF sob o n2 1 (H 33, LILD? S § ‘Dﬂ-

remdente e da crllan na F;ﬂgli ‘!E] gﬁgj oy KH‘B_G
Cidade ‘gf_g“ ol & Estado , declaro, sob as penas da lei, que

estou ImpDSEIblhtadD de apresentar o layde do In5t|tutc:- Medico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro OPVAT (Lei n? £.194/74), uma vez que:

{)(} N&c ha estabelecimento do IML no municipic da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do iML localizado no Municipio em gue reside ndo realiza pericias para fins de
prova do Segure DPVAT; ou

{ } O estabelecimento do IML locdlizado no Municipio em gue resido realiza pericias com prazo
superiar a 30 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andiise da minha documentacio sem a apresentacdo do laudo do Instituto Meédico
Legal-IML, conenvdando, desde jd, em me submeter & perfcia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacio da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avaliacdo meédica ou renuncia ao direite de impugna-la, caso discorde do seu
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NOME: DEUSDETE S5ILVA ARAUJD
DATA: 18/11/2016

necminh.q-ﬁn :

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS DE PERICIA MEDICA E JUDICIAL,
QUE O PACIENTE SUPRACITADA ACIMA ENCONTRA-SE  EM
ATENDIMENTO DE FORMA REGULAR NO SETOR DE FISIOTERAPIA
DESTA. INSTITUIGAC. © MESMA * APRESENTA QUADRO ALGICO
DOLOROSG EM COLUNA CERVICAL E EM OMBRO DIREITQ, POS-
OPERATORIO DE FRATURA DE CLAVICULAR DEVIDO ACIDENTE DE
MOTOCICLISTICO. NOS EXAMES DE IMAGEM FICOU EVIDENCIADO
UMA CAPSULITE ADESIVA E CALCIFICACAG (USG DO OMBRO DIREITO)
£ SUBLUXACAC DA ARTICULAR ACROMIO CLAVICULAR(RX DO OMBRO
DIREITO). AC EXAME FISICO E OBSERVADO LIMITAGAO DE ADM,
DEFICIT DE FORGA MUSCULAR E PARESTESIA. |

DIANTE  DISSO, CONSIDERANDO  SUA ATIVIDADE
LABORAL(AGRICULTOR), RECOMENDASSE QUE A PACIENTE DE
CONTINUIDADE AO TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO E EVITE PEGAR
PESOS ELEVADQS, € REALIZAR MOVIMENTOS BRUSCOS PARA NAO
AGRAVAR O QUADRO CLINICO ATUAL.

Cibi0: M 75.¢; 5420

Dr. FILLIPE AUGUSTO DA SILVA FREIRE =
CREFIT; 205168 i.
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DECLARACAD DE RESIDENCIA
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CPFn® 033 a{‘"]‘ﬂg .03 Li' .wenho peranie a este instrumento declarar que ndo possu
comprovante de endereco em meu nome, sendo certe € verdadelra que resido no enderego
abaixo descrita seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de tercelire:

Logradoura
[Rua/Avenida/Praca)
) _w Yo ey
Nimero d
AAL
Apto / Complemento
Cao
Bairro
Cidade "
Ty ermc ch_o Ua m\l O~ .
Estado
”P =
CEP
_ 5 L. DO . =l
Tetefone de contato '
RL . Ao2992R09%Y
E-rmail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: @_J‘llﬂ (a4 +Qﬂzﬂ/lcm O 38 'D 6 ‘:‘Q'Of Gl
Assinatura do Declarante: @MAMMQM
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SE0HIME . , , 23 i de Fatura

[ NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  Za VA
Tarifa Soclal de Energia Bétrlea - Lei 10.438, da Z6Q4{02
COMBANHIA ENERGETICA COMEBYCIAL DBIO 0510128 PRONTIDAD D800 0814196
E FERNAMEBLICD ce ! e Atendim enta =o daflcienis auditive cu de f3ls: DBOG 2B1 42
;:EJIG!A{)FE Pgﬁ:::gggg it, BOA VISTA, p Ouvidoria BOG 282 5535
dcep SO050a02 o Nooonengia Agéncia Mecional de Energla Hétrica - ANEEL
‘NP 4 0,825.93210004 08 . 167-Ligagaa Gratuita de telefones flxos e moveis
INSCRIGAD ESTADLUAL 008554293 www calpe.com. b
DA 0o CLIENTE DATADE VEMEG IMENTD ATA EMIZSAD DA NOTA FIZCAL CONTA CONTRETD
DS
| 21 f03f20 1 E 140342016 DOTFOOSONGR27A
DZIAN A EUYRASIA PEREIRA
DATA (1A APRESENTAGED #* DO CLIENTE
CPE: 043.002.934-90  HiS: 20813820917 TOTA. APAZAR [R5} 1410312018 2n1401A3L
= o —_— HUMERD CANOTAFIRCAL H* DA IN STAL AGAD
’ ENDERECO DA UNIDACE CONSUMITIORA 0!00 001525489 OLARAGE
RUA 14 OE JUNHD 3BE CLASSIFICAL A
4 RESIDENCIAL - BADCA RENDA COM NIS
CAGEPISERRA TALHADA _ Monofasico _
SROH-D00 GERRATA HADA PE . b 8 ERVADOD AD FIS00
e ondigton gerata de forneciments (Resolugio ANEEL 4142010), 165E.CB04 0DAS5 ABCE 5502 CS6E 3424 .5D67
tarifas, produtos, sErvicos prestadoa & IFbutes se encaniram 3
! dixpoalcio, pera consulty em nossps unidades de atend|trenic &
1 no eltc www celpe.com.br
B DESCRIGAD DA NDTA FISCAL — -,
| DESCRIGAD J]uumnnmslrmem [ vaLoR rs) T
R . e —!-:.u._.m;;
Consume Mve lé 0 KWh | 30,00 | 8,14430 4,33 - . - A
Consumo Alhva supsriar 8 30 gté 100 kb | i, 0 D, 24752 | 1?,32! : " ﬂ g ? s 1
- — e : LA N N :
Cofstmg Sive superlor & 180 bé 220 kWh & 08 0, 3M28 } 1,11_1 ' 3 .
. - i
scriscimo Bandalrs AMARELA i I i n.:uj P . I:ﬂ_ v :‘_} g {:‘r 1
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|- . 8 ) — - : R
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£ e
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— — e — ufon SET 15 Nl B2
I lcWs il e FIS [ coFns ] ginca et w0z S81% (| aao s INIIINNNRDIIN w
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OGLUMENTO 2 *T2%*

DECLARAGCAO
Circular Susep n® 44512 — Prevengao A Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP n° 445/12, e trata da prevencio & lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina gque todas as seguradoras sao obrigadas 2
constituir cadastro de todas as pesscas enhvolvidas no pagamento de
indenizagbes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de
identificacdo pessopal, informagtes acerca da profissédo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacio comprobataria.

& recusa em fornecer as informagbes e documentos requisitados nesis
formulario nao impede o pagamento da indenizagdc do Segurc DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de
comunicagio ao COAF.

! Supernfendéncia de Seguros Privados — SUSEPR, orgdo responsavel pelo conirole e
fiscalizagin dos mercados de seguro, previdéncia pravada aberla, capitalizagao & ressagLro.

* Consefmo de Controle de Alividades Finencefras — COAF, &odo infegrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, tem por finalidade discipliinar, aplicar penas adminisiraltivas, receber,
axaminar g Idenfificar as ocorrdnoias suspeitas de atividades Hicitas previstas na Lefi »°

8.8713/55. [; .
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Pelo exposto, eu RO L . portador{a) do

RGN | , expedido por . em

23104 1+ 90, cPFICNPI v 81_-{52 09.3954 3 {
na qualidade de procurador{a)fintermedidriola) do beneficiarn {a) w&

j 1 JG ¢ 2&&%@ _do sinistro de DPVAT da natureza ; Ilg e Q; ;:::LQ,Z
da vitima Q; s k0 [ 3 @L%M e conforme

determinacao da Circular SUSEP n® 446/12 declaro as informacoes solicitadas:
e
Profissaac: Renda Mensal: R$

Bocumentos comprobatorios:
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HOSPITAL PROFESSCGR | AGAMENON MAGALHAE_S;
Secretaria de Saude do Estado Ae Pernainbuco
Serra Talhada - FUSAM/ SU s/ PE

BOLETIM DE EMERGENCIA wNe_ A/ 8
Dats e Horar 7 (¢34 7L T_QZ [ Data Nase.: J(j i, i3
ST PR ¥ T 7T w ,

Mie:
Profissae: | L X [Semo
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f
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End. do Pacients, . { Lai_.d ,J M,{j rj %6
Bairro- 148 M. &2 [ unisipic: o714 Fone: TR0 - 7L 24
Cartdin SUS. i il - ]DGG- Identidade: £ 33§ S 1“;"'
Tipe de Atendimento: Raga/Cor

(A Acidentc de Trinsite Acidente de Trabaihe [ [ Freto F‘ardv@’

[ Agressdo Consulta ] . _ ] amarelo _ Indigena 1
Pressao Artenal: l?utsu' i'?['e.mpe ratara: Peso:
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~ BRASIL R‘l _ . Acesse ainformacds Harra GovBr
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Ministério da Fazenda

Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N® do CPF: 844.202.954-91

Nome da Pessoa Fisica: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE
Data de Nascimento: 08/04/1670
Situagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 20/02/1991 T C’P; prtond

bigito Verificador: Q0

Comprovante emitido &s: 08:20:22 do dia 19/07/2016 (hora e data de Brasilial.
Codigo de controle do comprovante: A27A 9128 EE1E. 7408

A autenticidade deste comprovante deveri ser confirmada na pagina da Secretaria da
Receita Federal do Brasil na Internet, no enderego www.receita.fazenda.gov.br.

(http://www.receita,fazenda.gov.br/Aplicacoes/ATCTA/cpf/CPRautentic.asp)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS GSeguradurn Lider das

Consérclos do Sequro DPYAT

1DENTIFICAGACQ DD SINISTRO

ASL-1018654/106
Witima: DEUSDETE SILWA ARAUID Data do Acidente: 17/03/2016
CPF: 033.508.094-02 CPF de: Propric Titular do CPF: DEUSDETE SILVA ARAUIO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Boletim de ocorréncia

Declaracio de Inexisténcia de ML “Talh*
Docurnentacdo meédica-hospitalar DICUMENT) 6

Docwmentos de identificacao I'll " l [ ""I l" Il"lll' l
DUT — — - .

Qautres

DEUSDETE SILVA ARALUIOD : 033.408,094-02
Autorlzagdo de pagamento

Camprovante de residéncia

JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE : §44,209.953-91
Compravante de residéncia

Declaragdo Circular SUSEP 445712

Documentos de ldentificagde

Procuracioe

ATEHQ.E.O;

- D prazo para o pagamento da indenizagio 4 da 30 dlas, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acompanhar o pracesso de andlise do pedido de indenizagao, acessa www .dpvatsegu ro.com. br ou
ligue D800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das
sequelas & de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Documentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentagao antrague Responsivel pelo recebimento na seguradora
Data: 10/08/20156 Data: 10/08/2016
Nome: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE Nome: JOAD VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF/CNF]: 844.209.954-91 CPF: 117.852.524-45
) \ '
- JACIOMEIDE SOARES CAYALCANTE I0AD WITOR PEREIRA DA SILVA
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CINPJ 10.280.543/0001-603 - Insc. Estacual - Esenta
Rua lnocéncio Gomes de Andrada, N.° 603 — centro
Fone {87y 3831-0150 - Serra Talhada - PE

Hospital Sic Vicente

ATESTADO

45 /AILST{} /PARA m DEVIDOS FINS QUE  O(a)
Srt{au) I',-(.A-*..--‘:; A-;H.. D . ESTA
IMPOSSIBILITADO {a] DE EXERCER SUAS ATIVIDADES PROFISSIONAILS POR
UM PERIODO DE £ 3/23% L& A 74/ 0%1 /¢, POR MOTIVO DE
DOENCA.,
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DICOMENTO 2 g

> IR0
DECLARACAQ JUNTO A SEGURADORA LIDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Venho attavés desta, solicitar a seguradora LIDER
dos consércios do sepuro DPVAT, que reabiramy o processa de INVALIDEZ
cdjce N2 2£043 49010 qual 0 mesmo estd penﬂent& de tc:-mpmva:;au
i de sto declaratério, onde a vitima sou eu -
pottador do RG de n® 1. 926,54 » CPF ﬁe n? 03%% . 40%-094-07
s qua fui vitima de acidente de transito dis i j_g_iﬁ, e fui secorrido
| por populares, e dei entrada no hospifal \ ,
! da cidade de ﬁggbg /‘] a2l o e € o Hospital citado no mencionou
*' ou fegistrou o fato do acidente em seuy registros, segundo a diregdo do
' Hosiital por ndo ter ordens para registrar-as ocorrénecias de acidente de
transite, assim eu estou totalmeénte prejudicado, pois na minha cidade
ndo tem rede de atendimento dé urgéncia ¢ emergéncia, nem agentes do
asfaito, nem corpo de bombeiros, portanto, eu peco-dhes que reanalisem
este processc administrativamente e “que se precisarem de alguma
comprovacdo a mails eu astou & inteira dispusicgdo para comprovar o fato
dianite d4s leis civis e penais vigente em ﬁﬂs‘%ﬁ! pais,

 FRA— . -

Portanta, envio-lhes  esta DECLARACAQ
' ASSINADA POR MiM e por mais duas testemunhas do fato do acidente de
transito, e eu aguardo o andamento cfeste Processo, e gue ¢aso isse pdo
venha aconhtecer, eu irei reprasentar a sefguraﬂcra LIDER na via JUDICIAL a
que tenho direito, pois eu ndo posso-ser prejudicado por uma exigéncia da
LiDER. onde minha cidade ndo tem como atender, e eu sendo a vitima legal
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1IDENTIFICALAD DO SINISTRO

' ASL 103 RGS4/10
witima: BEUSDETE 511 WA ARALID
CRF: 033 .408.004-02

DOCIUIMENTOS EMTREGUES

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

CPF cde: Erdpnn

-~
* Sequicaddons iide; elos
Lot s e Spig g LR paf

[Iata do Acidenie; 1770304016
Tilular go SO PEUSDETE SELWA ARALIO

T_ .

r ZIMisten
Comorovacdn oo alo declaratdrio

| Ol rag

P ATENCAD:

cometa. Pard acompanhar o processo de andlise do po
ligue 0A300-02 21204,

- A indenizacdo por invalider permancnlc @ de até HS

Documentagado recebida sem confleréncia.

- O praza para o pagamentls da indenizagio & de 30 dias,

senuelas o de acordo com a tabels de sequro provisia na o 6194 F 74,

cantados a parlir da entregs da dacumentagin
fido due indenizaghn, acessa W dpvatsegu e, com b au

13.500,01. Esse valor varia conformoe a gravidade das

Portador da documentagiio cntragun

Datz: 241072018
Mreame ] MTTOMETZE SOAHLS CAVALCANTE
CEF - Ben 200 .8354-01

INCIONEIDE SOARES CAVAl CANTE

Responsdvel pelo recebiments na sCenurador

Daba: 2a/1000 016
Morm: IOAC WO PERETRA (14 SHWA
CPIT 17802540440
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gswuradw Lider den

. Consbéreros do Rogqura DFYVAT

I#[;EHTIIEICA(;ED DO SINISTRO

*

ASL-1018654/16
Vitima: DEUSDETE SILVA ARALID
CPF; 033.408.0%4-02

Data do Acidente: 170372016

CPF de: Praprio Titular do CPF: DEUSDETE SILVA ARALID

DOCUMENTOS ENTREGUES

DOCUMENTOZ T2

OO D

Sinistro
Comprovacao de ato declaratéria
utros

ATENCAO:

- O prazp para o pagamento da indeniza¢do & de 30 dlas, contades a partr da entrega da documentacdo
completa. Para acompanhar o processo da andlise do pedido da indenizacido, acesse www . dpvatsegura,.com,br ou
ligue 0B8D0-0221204.

- A indenizacdc por Invalidez permanente & de até R$ 12.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acorde com a tabela de saguro prevista na lal G154 f 74.

Documenta¢do recebida sem conferéncia.

Portador da dncumanta;afln entregue

Responsaveal pelo racebimento na sequradora

Data: 0770372017
Mome: DEUSDETE SILVA ARALID
CRF : 033.408.094-02

Data: 0770372017
Wome: J0AC VITOR PEREIRA DA SILVA
CPF: 117.852.524-45

DELSDETE SILVA ARALID

JoAG VITOR PEREIRA DA SILVA
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DOCUMENTO 4 *T4%”

TR TFCAA |

PROCURACAC PARTICULAR

IOUTORGANTE: - .
- 3

Nome: Y Jerimcle mu&wﬁf@ -
Nacionalidade: . ‘ Estadocivl: & o .
Profiss3o: 1";-; M '
Identidade: CPRO33 YR 03Y . O @ |
Enderego: Paallhe A0 39 &
OUTORGADO:
Nome: Deocmen Ciaviai canle

Macionalidade: ~ |Estado civil:

Profissdo: LV"V“\ A l‘v’ t’]ﬁ-ft_jﬁt— 2
identidade: | oo PR Ruy 209 5y 91,
Endareco: § u - : - o2

Pelo presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu bastante procurador e
outorgado acima qualificado, a quem conflo poderes para representar-me perante as SEGURADORAS,
referente ao Seguro Obrigatdrio - DPVAT.
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2016
Carta n°: 9560490

A/C: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Sinistro: 3160494425 ASL-1018654/16
Vitima: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2016
Carta n®: 9563443

A/C: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Sinistro: 3160494425 ASL-1018654/16
Vitima: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 10/08/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 17/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

[
oI
]
=
4]
[&]
o
N
b
Q
D
¥
‘; Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00050710

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Outubro de 2016
Carta n°: 9950900

A/C: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Sinistro: 3160494425 ASL-1018654/16
Vitima: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/10/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas
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‘; Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
o reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da

presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

00060250

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDER

Rio de Janeiro, 13 de Margo de 2017
Carta n°: 10648282

A/C: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160494425 ASL-1018654/16

Vitima: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/03/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 17/03/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério nao
conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2017

Cartan? 11622776

a/c: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Sinistro: 3160494425 ASL-1018654/16
Vitima: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 09 de Setembro de 2017

Cartan? 11622776

a/c: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Sinistro: 3160494425 ASL-1018654/16
Vitima: DEUSDETE SILVA ARAUJO

Data Acidente: 17/03/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JACIONEIDE SOARES CAVALCANTE

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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