00050297
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200062832 Vitima: LEONARDO DIAS COSTA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEONARDO DIAS COSTA

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

Autorizagdo de Apresentar o formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com
pagamento preenchimento completo/correto, sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos
dos Dados Cadastrais, pois o entregue esta incompleto.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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 n? 15493581
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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, 10 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200062832 Vitima: LEONARDO DIAS COSTA
Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO DIAS COSTA

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 n? 15493605
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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, 08 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200062832 Vitima: LEONARDO DIAS COSTA

Data do Acidente: 12/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEONARDO DIAS COSTA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi interrompido, mas podera ser reaberto assim que os documentos solicitados forem entregues.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado ou acesse o aplicativo do Seguro DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16019444



PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tigo{s) de coberturm: D DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

—— ——
2-M? dosinistroou ASL: -

4 - Nome completo da vitima: % J
L5 ¢ . /
REGISTRO DE INFORMACDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N=445/2012

P iwvauoez permanente [ morTe
—

= i I Ry

J 5 - Nome completo: 2 . i, 6-CPF: =
\pew de  Blivas  Coole oibeials ~010.959.143-3 0
7 - Profiss3o; | 8- Enderego: - : ’ 7 9- umcm 10 - Complemento:
AL NC T rzm Adel Olierio {0a C oS
11 - Bairroe 12 - Cidade; |, | 13 - Estado: 14 'EEP
ﬁf:#ﬂl{*uc:\_f Boa eidn K& > A3 = '_5‘1-'31
15 E-mail: 1'E TﬂF!UDD] .
TLOT R eRAHOTMm AL - v (O5VASH0O4 -53ex |
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL {PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/SENEFICIARIO MENCOR ENTRE D A 15 ANOS OL INCAPAZ COM CURADOR
£ 17 - Nome completo do Representante Legal; -
il
L
7 18- CPF do Representante Legal: 18 - Profissio do Representante Legal:
]
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informada, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIAL
5 —
§ 20 - RENDW MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso INFORMAR [0 ré1.00 A RS1.000,00 [ Rr$2:501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renpa E| R$1.001,00 ATE R$2.500,00 |:| ACIMA DE RS$5.000,00
P b, B
21- _mns wc&nm @: ﬂsﬁﬂlmﬂ DA IND g_z.m;ﬁu El ;mzsanmﬁu-:sum mam.i.nm nmuneum;ﬁo (PAIS, CURADOR/TUTOR]
D CONTA POUPANCA (somente pera os bpncos abaino, Assinale uma opglo) ] coNTA CORRENTE (Todos os bancas)
[ sradesco (z37) [ mati(342) Nome do BANCO:

[ eancodoBrasit(001) [ Cabea Econdmica Federal (104)

mgﬂm(:[j cona: [ . ]O AEEMEA:DD conta: ]O

{Iinformar o digito se existir] {Irformar o digito se exdstir) {Irformar o digito se existi] {Infonmar o digito se existir)

Autorize a Seguradors Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacio/reembolso do Segurc DPVAT
a gque eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde & e somente apds a efetivacio do erédito, quitagio total do valer recebido.

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

Declaro, sob as penas da Lei, gue estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para s fins de requerimenta de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194,74), uma vz qus:

® Nao hd IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® (0 |ML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

® 0IML gue atende a r:'zglsn do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,
Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, por Invalidez permanente, com base na documentacio medica
apresentada sem a apresentacido do lauwdo do IML, concardando, desde j4, em me submeter & andlise médica presencial, caso necessario, a5 custas

da Seguradara Lider para verificacio da existéncia e guantificagio das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
automoter, conforme o disposto na Lel5.194/74.

Declaro gue esta autorizacdo ndo significa prévia concorddncia com a futura avaliscSo médica ou renuncia ao direite de contestar a avaliacda médica, caso
discorde do seu conteddo,

mn:io;llmms BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE —]
- 23 Esmada N e r‘"'* o B % uaol]l | 24 Daado »
R oo o 0) [ovorsce. [ sepmabbdcimerie (it | 30500, .

25 - (ol de Pareitasts tom & w&im:—. IE 'ﬁhma dﬂmu :umpanheln:[a}. D Sim D ER 27 - Se a vitima debwou companheirofa), informar o nome completo:

28-Vitima ] $im | 29-Setinha filhos, informar | 30-vitmadebou | Sim | 31-Vitma [_]Sim | 32-Setinha irmsos, informar | 33 . vitima deivou [ Sim
teve filhos?[™] ngg | Vivos: Falecidos: nascituro fval rascerf? [ ngo | teve imos? ngg | Vivos: Falecidas: paifaviswivos? [T nao

Estou clente de que 4 Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagio do Seguro DPVAT por morte aqueles beaneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissgo ou deciaragdo ndo verdadeira poders gerar a obrigagdo de ressarcir o vabor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

Ex s
Impressan 35 - Nome legivel de guem assina a pedido (a rogo)
disital da "
WL ou
baneficidtio
o afatetizado

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-21 | Nome:
CPF:

av- Asslnatuﬁ de quem assina a pedido (a r
"1 = el L Assinatura da testemunha

10 FE\} 202% 40 - Local e Datey —DLC m i - RE Lum s/ QL 20 K

41- Asslnatura d-w]li zhcﬁm{dedamme]
42- Azsinatura do Representante Legal (se houwver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)

CEMT AnA Wi Miman




DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO ®BOA VISTA-- RR

ot GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
ﬂ POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

N®: 004409/2020

+

DADOS DO REGISTRO

Data/Hora Inicia do Ragistra: 30/01/2020 11:11
Origem: Data: 30/01/2020
Delegado de Policia: Debora Alves Monteiro

DataHora Fim: 30001/2020 11:27

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: Delegacia de Acidentes de Transito
DataHora do Fate: 12M110/2019 12:00
Local do Fata

Municipio: Boa Vista (RR)

Bairno; Senador Hélio Campos
Logradouro: rua S 24

Tipo do Local:  Via Publica

]Hatumz: Melo(s) Empregado(s)
20005: ACIDENTE COM LESOES Mo Houve
Motivacio
+ Nao definido
ENVOLVIDO(S)
|Homu Civil: LEONARDO DIAS COSTA Wi‘ﬂHA , COMUMICANTE ) |
Macionalidade: Brasileira Sexo: Masculino Masc: 031211989 Idade: 30 anos

Naturalidgde: RR - Boa Vista Profissgio:  Mecanico
Estado Civil: Unido Estavel
Mame da Mae: Jorgina Dias Costa
Dacumentols)
CPF - Cadasiro de Pessoas Fisicas: 010.958.742-10
RG - Cartefra de |dentidade: 335674-4
Enderego
Municipio: Boa Vista - RR

Escolaridade: Ensino Fundamental Incompleto

Mome do Pai: Teonis Barros Costa

Logradouro: ADAIL OLIVEIRA ROSA M 3144
Bairro: EQUATORIAL
Telefone: (95) 99145-4503 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDQO(S) - ~

Grupo Veiculo

CPFICNPJ do Proprietario 010.953.742-70
Renavam 00771813040

Nomere do Chassi 9C2JC30102R 124888
Cor PRATA

Municipio Veiculo Boa Vista

Modelo HONDA/CG 125 TITAM K3
l:luggﬂdade 1 Unidade

Subgrupo MotocicletaiMotoneta
Placa MNAM3040

_Namero do Motor JC30E12124888

AnoiModelo Fabricagio 2002/2001

UF Veiculo Roraima

Marca/Modelo HONDAICG 125 TITAN KS
Veicule Adulterade? MNao

Situagio Envalvide

Dalegado de Policia Civil:Debora Alves Monbeiro
Impresso por.  Reosana Jucara Vilaca Moreirs
{f Sinionp  Daladeimpressdo: 301012020 11:28
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
DELEGACIA DE ACIDENTES DE TRANSITO - BOA VISTA -RR

BOLETIM-DE OCORRENCIA Ne: 004409/2020
Ultima Atualizacio Denatran 07/12/2018 Situagio do Veiculo REST.BEN TRIBUTARIO
Nome Envolvido Envalvimentos |
Lecnardo Dias Costa Proprietério
RELATO/HISTORICO

QUE, NO DIA 12110/2019, POR VOLTA DAS 19HO0MIN, ESTAVA CONDUZINDO SUA MOTOCICLETA, PLACA NAM3O40,
MNA RUA 5-24 SEN. HELIO CAMPOS, QUANDO O CONMDUTOR DO VEICULO PAMPA AVANCOU A PREFERENCIAL
CAUSANDO O ACIDENTE; QUE FOI SOCORRIDO PELO SAMU; QUE FOI ENCAMINHADO ADQ HOSPITAL GERAL DE
RORAIMA-HGR; QUE FOI ATENDIDO NO GRANDE TRAUMA; QUE FRATUROU O PULSO; QUE TEVE LESOES NA
CABECA E NO CORPO; QUE DESMAIOU NA HORA DO ACIDENTE E NAQ TEM CONHECIMENTD DE QUEM SEJA O
AUTOR DO FATO; QUE POR NAO TER CERTEZA DA AUTORIA DO FATO, EXPRESSA O DESEJO DE NAO
REPRESENTAR CRIMINALMENTE CONTRA QUEM QUER QUE SEJA; QUE ESTE REGISTRO E PARA FINS DO
SEGURD DPVAT. E O RELATO,

ASSINATURAS
Rosana’Jucara Vilaca Moreira Leonardo Dias Costa
Aganie de Policia (Witima [ Comunicants)
N Matricula 42000370
Responsaue pein Alendiments

“Dacirg pan of devids Lns 90 Siuio Gue & ofa) ONCo(a) resporsdal prim imlermagies aoma ssweriades ¢ canle gus pedun tesponded evil & cimiraimenie pofa creseshy deciangde gue do
cegam, oonfolme privisio noa Arkgos 338-Denunciacho Calunioss » #0-Comuncagha Faba de Lo cu de Comamngic do Cadygo Peral Brasiairo =

10 FEV. 2020

Delegado de Policia Cavil: Debora Alves Montadro L 4
Impresso por.  Rosana Jucara \ilaca Moreira Pagina2de2
I Sinewp Datade impressdo: 300172020 11:28
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Via de Pagamento para o mesfanc: 11/2018 referente 2 UC: 1090291

RORAIMA ENERGIA
Rom AVENIDA CAPITAQ ENE GARCEZ, 691, CENTﬁD - BOA VISTA

CNPJ: 02.341.470/0001-44

IE: 240070223

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA

NF: 4106135

ILOIR INACIO DE SOUZA

R. ANTONIO P GALVAD, 1832, 6 1 0 FEV. 2020

BURITIS 69309209 BOA VISTA ——
CODIGO'UNICO MES | PERIODO DE CONSUMO
1090291 11/2019 25-0CT-19 a 25-NOV-19
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
138 11-DEC-19 R$ 355,12




QETEER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
o it PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12.

Para miais esclarecimentas, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato atraves de um dos ndmeros abaixa:

Central de Atendimento (para consultas sobre Indenizagbes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h &s 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 | Outassegides: 0600 022 12 04

SAL (para reclamagSes & sugesties, 24 horas por dia): 0200022 8189 | SAC [para deficientes auditivas e de fala); 08000221206 | Central Ouvidoria: 0800 02191 35

' N
INFORMAGOES IMPORTANTES

@ preenchimento deste Formuldrig® parts Integrante do processo de liquidagdo de sinistro, conforme estabelace a Circular nimero t_-ns.f:l. 2,
disponivel no enderego eletrénico:

heep:/ fwww. susep.gov.br/BIBLIOTECAWEE/DOCORIGINALASPRTTI PO=18C0DIG0=25636

A Circular SUSEP' n¥ 445712, que trata da prevenciio 3 lavagemde dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Segu radoras s8o obrigadas
& constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagaments de indenizagles, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdies acerca da profissao e da falxa de renda mensal, além da respectiva documentaglo comprobatbria.

A recusa em fornecer as informagBes de profissio e renda, neste farmuldrie, ndo impede o pagamento da indenizacio do Seguro DEVAT, contudo, par
determinagho da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF,

T SuUPERINTENDERCIA DE ‘Ses.um:rs PRIVADOS — SUSEP. GREED RESPORSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABIRTA, CAPITALIZACAD £ RESSEGURO. * CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA O MINISTERID DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR € [DENTIFICAR AS QCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS MA LEI NES.613/08,

L%

Pelo exposto, eu 1&,95 M E-’T\.ﬂ:':.uﬁ a-'\'. &A_%Qx
inscrite [a] no crrfene _28% . 051, D1

-

¥ 0 Ll , naquaiidade de Procurador (a) / intermedidrio (a) do Beneficidrio

J:fl_u‘:nﬂm(‘h {-}.} ol Ceontdn inscrito (a) no CPFsobo Ne Quey 059 .14/ 3D
IJ \ II_- 5
do sinistro de DPVAT cobertura ! m%é da Vitima L?P [ ) rﬂi [ T ‘1 | LA (‘H 7, h"k

inscrito [a) no CPF sob o M2 Dig. 665, ‘l"éi.gl'.* f Eas) , conforme determinaglio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: Renda:

e apresento os documentos comprobatorios:

ﬂﬂacusu Infarmar

%, o,
=

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo, anexande a edpia
da eompravante de resldéncla do enderege Informado. Estou clente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangdo penal prevista
no art, 299 do Codigo Penal.

i
Endereco: i2 . '.UE x"‘ g y Cj‘ cj\ — | T@éﬂﬂ | Complementa:
Bairro: E " 1 ; . Cldade: B_Q"J'- LJU}'{'?\ Emdugeh?_ E‘EP:Gq 309 - 209G

E-mail:

L i
L TLOTRRRE WOTMmA Y. COM TEII‘[;[;DA‘&"&{UB-E:EGC‘_,

Local e Data: __?J.G'_Q_kjéni_b: EF:, 0S /09 /2080

sinatura do Declarante

DLDAL.0D1 vOO1/2017

_--"-__-_—___'H\—-___
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: GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classif foaglo . [Reclassifagio roaghy QU056 4uv-
+3‘mﬂaﬂi devEstado da Satde : o )

i de Roraima - FAAR | PSFE Laranjn Laranja
E:am Eduardo Gamas, 5308 (et “,' E Fmrsio
i | Azul Ass. 4 Azul Ass
ﬁﬁmu 1211012019 19:18:12 " FICHA DE ATENDIMENTO _ TRAUMATOLOGIA ™ NOTURNO 18- 14
ente DalaMNascimento  Idade CNS cPr"’ Prontudrio
1. DMARDO DIAS COSTA 0311211989 20 A10MOD  T02501754031540
Ti Documento  Orgac EmissorData Emissdo Sexo  Estado Civl  Ra¢HOmr.  Naturalidade v Nacionalidade
D ADE 3356744 SESP/RR M SOLTEIRO{APARDA BRASILEIRA
Mida Pai ?b:mla.n
GEORGINA DIAS COSTA M ,-i&s; §6143-6127
i Creupagin

Cl4ss. de Risca Plane Convénio ; N* da Carleira Validade Aulorizagdo Sis Prenatal
SUS - SISTEMA UNICO DE SAUDE

Mefive do Atendimenta Carater do Alendimento .-~ Profissional do Alond. Procedancia 1“;!' Temp. Feso Pressio
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Governo do Estado de Roraima

+ Secretaria de Estado da Seguranca Plblica

Instituto de IdentificacSo Odilio Cruz
Ficha Civil

Emissio: 307012020

Login: ROSANA_MOREIRA
RG.: 335674-4 2° Via oo -
Emissdo: 15/10/2014 Etnia:
Nome do Cidadao: Leonardo Dias Costa
Nome do Pai: Teanis Barros Costa
Nome da Mag: Jorgina Dias Costa
Data de Nascimento: 0371271989 Saxo: Masculing Estado Civil: Solteiro
MNacionalidade: Brasileira o Pais de Macionalidade: Brasil
Pais de Mascimento: Municipic de Nascimento: Boa Vista
Grau de Instrugio: 1% Gray
Profissdo: Estudante, mensageira, office-ooy
Logradouro: RUA Z 0T Ndmera: 1381
Complementa: CASA Bairrg:  ALVORADA
Municipio:  Boa Vista CEP.: Telefone: 95-91618293
Obs:
CPF: 01093974370 PIS/PASEP: Inscrigio:
Outra Identidade: Orglo:
UF:
Documento: Nascimento No. do Espelho: 695333
Cartorio:
Municipia:  Boa Vista Data: 0971272004
Livra: A-95 Folha: 252 i Termao: 67163 Cisrcunscrigao:
Portaria Min.: Mun.:
Documento: Orgao: Data: Mun.:
Autorizador: N." do Documento:
Orgaa: UF:
Cartdrio:
Livro: Folha: Termo: Data do Obito:
Ciiths: Branca Olhas:  Castanho Altura: 1,69m DIR. 3 5 3 3 3
Tipo Cabelo: Ondulado Cor Cabela: Castanho
E5Q. 2 2 1 2 2
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0051124/20
Vitima: LEONARDO DIAS COSTA Data do acidente: 12/10/2019
CPF: 010.959.742-70 CPF de: Proprio Titular do CPF: LEONARDO DIAS COSTA

Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

LEONARDO DIAS COSTA : 010.959.742-70

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: LEONARDO DIAS COSTA Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 010.959.742-70 CPF: 413.653.806-53

LEONARDO DIAS COSTA MANOEL COELHO NETO



