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c‘ Seguradors DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

fdrinbr-adam da degema DFWAT

Fara mais esclarecimentos, acesze o site hitp://www.seguradoralider.com.by ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ay 0800 G6221266
[exchusivo para pessoas com deficiéngia suditiva e de fala)
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INFORMACOES IMPORTANTES:

0 preenchimento deste Formuldrlo é parte integrante do processo de liguldacao de sinistro, conforme estabelece a Circular
numera 44512, dispanivel no endereco eletranico:

http:{fwww3, SUSEP.GOV.BR/BI BLIOTEC AWEE/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1 £CODIGO=29635

A Circular SUSEP' n= 445/12, que trata da prevengio 3 lavagem de dinheira no mercado segurador, determina que ladas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenizagtes. Este cadastro deve
contet, além dos documentas de identificacdo pessoal, informagies acerca da profissao e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdtia.

A recusa em fornecer as informagoes de profissso & renda, neste formuldrio, ndo impeds o pagamenta da indenizacin do
seguro DPVAT, contuda, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ac COAF,

" Superintendéncla de Seguros Privados - SUSER drgaa respansavel pelo cantrole & fiscalizagio dos mercados de segure, previdéncta privada aberta, capitak
iZacho & ressegura,

* Consefhe de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgan integrante da estrulura do Ministério da Fazends, lem por finalidade disciplinar, aplcar penas
administrativas, receler, examinar e identiticar a5 ocorréneias suspeitas de atividades |icltas previstas na Lei nog.g6 1 3/98,

o

X
Pelo exposto, eu @{ﬁm&ﬁf}ﬂ)ﬂmm (a} no CPF/CNPS A_fao_éjf_ﬂéfdﬁ ,

na qualidade de Pracuradaor {a) / Interrmediario (a) da Benefidario inscrito

do sinistro de DPVAT cobertura Méﬁ%&da Vitima
5. inscrito (a) no CPF sob o NGMJ_G‘,&- 53 , conforme

,?-' Declare Profissan: L Renda: & apresento os documentos comprobatérios:

@] no CPF sob o Ne

determinagao da Circular Susep 445/12:

¥ Recuss informar

Dredare ainda, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junta a Sequradora Lider—DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexanda a copia do comprovante de residéndia do enderece informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declaracao implicard na sangao penal prevista no art, 299 do Codigo Penal,
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Lahasa T riu;'ﬁ n: s :ln
CARLOS COSTA RAMOS N registro; 702685
or. Hasc. 190183 - 34 ano (5]
Sexo Masculing Mie: SANDRA DE FATIMA COSTA RAMOS fone: 8198556801 3
Enderecn: R ANTONIO CURADO, nU 448, ENGENHG DO MEID, RECIFE - PE
Data/hara: 20/06/2018 - 16:05
KE pag.; 171
]
GUIA DE ENCAMINHAMENTO E TRANSFERENCIA
sTORIA DA DOENCA ATUAL:
DENTE MOTOCICLISTICO COM TRAUMA EM HTE E OMBRD ESQUERDD
EXAME FISICO:
Peso: Altura: [ - 2 . 0
PA:  x mmHg HGT: ma/dL y ki1
NDUTA: g
E%EFEDF;EHUA PARA AVALIACAD DA CIRURGIA GERAL (TRAUMA TORACICO) F ACOMPANHAMENTO
co : 5

it

1mes Complementares/Resultados:
FAATURA DE CLAVICULA ESQUERDA 1/3 MEDIO

HIPOTESE DIAGNOSTICA;
5420 - Fratura da clavicula| | Didfise ?7<7? da clavicula| Extremidade acromial 757

DADOS DA TRANSFERENCIA:

Transferéncia encaminhado para: HOSP, GETULIO VARGAS
Mativo: Outros

Sonha; B452101

Especiatidade CIRURGIA GERAL/CRTOPEDIA
Perigrdade de Bemocao. Maxma ——

Dr. ANDRE ALENCAR BARBOSA pmror.pﬁ
CRM: 16457 o A

rua Leonardo da Vince, n® 68, Curado 11
CEP §4220-000 - Jaboaltdo dos Guararapes/PE
Contata: (81) 3184-4465
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.I RELATGRID MEDICO PARA AUALIAQ&O DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL] i

DECLARAGGES DO MEDICO {DE PROPRIO PUNHO)

DATA D ACIDENTE: DATA DO INICID DO TRATAMENTD MEDICO:
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o A e - e
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| K855y (ALY (s _””‘f‘*’-” .
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FlarUlT 2 (Ua2v =t T SedFrva

DADOS RESUMIDOS DOS TRATAMENTOS REALIZADOS [DATAS):

bt 7 L épqva > 9 py e e

ALTA MEDICA? A4S [ ] NiO

EXISTE ALGUM NEFEITO Ol DHOENGA PRE-EXISTENTE? [ ]5M Mﬂo
CASC POSITIVO DESCREVER:

COM RELAGAO A INVALIDEZ PODE-SE CONGLUIR QUE;

%ﬁ? jIF'EZ E TEMPORARIA, PORTANTC PASSIVEL DE RECUPERAGAD SISNIFICATIVA OU DE CLURA ATRAVES DE
MT

| 1AINVALIDEZ E PEHMANENTE, QU SE4A, NAD HA POSSIBILIDADE DE RECLIF'ER.»WCﬁG SIGMIFICATVA GU DE CURA,

GRAU DE INCAPACIDADE FUNCIONAL IRREVERSIVEL (especificar ¢ segmento ou Hrgao atrngrdu]

SEGM ENTC ANATDHIGU UL.I DRGA{) AFETADD

Govegc o7 92 KoB2 ta hSE,

“ (o0 e 5O, 02 fufiﬁf: &l@@ﬂ//}“\

AFIRMO QUEE i|h5f§|5 O AVALIE] & VITIMA NGO PERIOD Zo = 6/ |€ B
2% o 'Irl é’ CI' DE

Vi E QUE AS RESPOSTAS ACIMA, SA0 COMPLETAS E VERDADREI

| AES Vi . J : ’

L ; S E— FURA E CARIMBG |
v

*-'ar
re‘ﬁ%
M




Prontuaria; 1085157,

Cor:
CNS: ARBNIC1EE4B3T1E

> MAGSCLULING

yome: Ki WMDS cosT
. pgri/19as ldeoe 4 3'”
. T N 49
A wncunmo - 4
W“m;otﬂﬂ Cigade: RECIFE Estado: PE
!"“.'mm' Fone: BS588013 Profissao
cEP: Wﬁ Wie: SANDRA DE FATIMA COSTA RAMOS ]
Lﬂﬁm . YPA DO CURADO
RUF G L) = SEE
REFERE DOR EM MSE  APCS QUEDA DE MOTO
61201¢ b Médico:_ o
fie w-r!l.n. Lo de U i Ldee mtenta o flude, A Guots e
139
e MEMW Sm L] Nbo D [Acidente de Trab
! | ﬂ_' S TW Hl.*t = e i.-. 2
Coliséc Sim T Nao R [ Tipor IMotonsta T Passagairo.
10 S Ll N9 _ - —
o £ . TSofren Queda S 25 Ko L) Altura 1,5 o m
FMdrda ',gm e e i : ’ =] . [[ransporte Fealzada pur
bb % e 1 vm{c adeg: ‘as ipﬁ‘f que
f servagdes. 20 [aw w tolas o rad tprancha,
ma—-a--:-—-—.-...1.._ - -_ i z ; — l_t._.‘ Rk
A: Geral i — Mo, % - |
"Lr = LN Iv;a aﬁmaa’ﬁ.;ﬁﬂ&r\fmﬂm mEIk:- paciente fa-a Qm:ﬁi?mﬁr:hm G
| EGA  tut=dlo , Lodislady omcEncs, outmetd
L Rﬁi}irﬂtﬁno L
!.'-._L. saew BT £L iy ::f.w Tad 027
C: Circutatoric “Toa (3o_x 30 __mmpm Puso B0 bom e
| et eann 2T, 0¥ + pre :
I .-
'D Exames Neumldg:cu TI}E cidncia molara MSD - i Puples_lsoconeas! ] An @
iGiasgow Abertura Ocular | Giasgow. Resposta Veria: Grasgow Resposta Matarg
IEsc ore A Hora Escore (™ Hora. Escore /7 Horm: .
e ——— __H

e

e A ST




-

B # TR, 8% FR R P A%

= Fh_ 5 £ H37= A g o

by e Rna Wl R @ 7 3%
Vg1 LR RO MED G L Riruovi-iiue

]
D LIZ G810 ; LAUDO ORTOPEDICO — DPVAT,
Tl el
lewasodobogints : Nome: Kleybson Carlos Costa Ramos.
RG. 8.634 380505PE.
Do M YARA SAMINED : HD: Politrauma;

i : Fratura da clavicula E;
Jrniur At aoy ey
Contusfes & escoriagbes.

. Sk MALDFERRCNE

Fiuloisxic TTO: Conservador do politrauma;
Conservador da Fratura da clavicula E;
ﬁ:ﬂ SR MAERENCH Conservador das Cantusbes e escoriagoes.
4 ieguiitalia
SEQUELAS: Uso continuo de medicagio analgésica;
. 5L AH VIEAL G AN S e,
Crbonlviriiin.. Giteni bz Limitagéo dos movimentos do MSE:
Clruyiatina o Atrofia do MSE:
Cicatrizes com queldide.
e LIBHHET | oS ’ ,
Frilinaedugin DATAS: Acidents; 20/06/2015.

Inicio do tratamento: 20/068/2018.

Alta Madica: 28/08/2(18.
OBS: Paciente apresenta-se com perda de 70% da funcio
da MIE perda de 80% da fungdo laboral.
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190635289
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

PARECER

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Arcoverde
Data do acidente: 20/06/2018

Diagnéstico: Fratura de clavicula esquerda

Descricdao do exame Apresenta limitagdo leve da extensao e abdugdo do ombro esquerdo

fisico:

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

Resultados terapéuticos: Foi optado por tratamento conservador, com tipoia e imobilizagdo em "8 gessado", por 40 dias. Radiografia (ndo foi
possivel ver data), evidenciando! Fratura consolidada, com aumento de volume em regido diafisaria.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do ombro esquerdo

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 25/11/2019

Conduta mantida:

Observacoes: VfTIMA, POSSUI SINISTRO ANTERIOR REFERENTE A OUTRO ACIDENTE OCORRIDO EM 26/11/2011 COM
DIAGNOSTICO DE: ESCORIACOES NO MSE E NO MIE; CONTUSAO NO ESTERNO. SENDO INDENIZADO DANO LEVE
DO OMBRO ESQUERDO. DUPLICIDADE DE SEQUELAS - CONDUTA MANTIDA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa d:mrr;cr)gglidade de um dos 259, Em grau leve - 0 % 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3190635289

Nome do(a) Examinado(a): KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Enderego do(a) Examinado(a):

Rua Coralia de Siqueira, 161 - Arcoverde - PE - CEP 56503-440
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SDS /PE ] 6634360
Data e local do acidente: [ 20/06/2018 ] Recife - PE

Data e local do exame: [ 25/11/2019 | Monteiro [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagnédstico(s) das lesées efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
Fratura de clavicula esquerda

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.
Apresenta limitacao leve da extensdo e abducdo do ombro esquerdo

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Foi optado por tratamento conservador, com tipoia e imobilizacdo em “8 gessado”, por 40 dias. Radiogafia (ndo foi
possivel ver data), evidenciando! Fratura consolidada, com aumento de volume em regiao diafisaria.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:
Limitacdo funcional do ombro esquerdo

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condigbes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento
no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente" (Nao

Esta avaliagcdo médica deve ser existem lesdes diretamente decorrentes de

repetidaem ___ dias acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagoes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):

Ombro esquerdo

% do dano: ( X ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regido Corporal (Sequela):

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100%
completo

% do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoragéo do dano corporal.

VITIMA POSSUI SINISTRO ANTERIOR REFERENTE A OUTRO ACIDENTE OCORRIDO EM 26/11/2011 COM
DIAGNOSTICO DE: ESCORIACOES NO MSE E NO MIE; CONTUSAO NO ESTERNO. SENDO INDENIZADO DANO LEVE
DO OMBRO ESQUERDO.

Marcos Micael Ferreira Duarte - CRM: 9416 - PB
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS V. Sequeadora Lider do

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-D397655/19
Vitima: KLEYBSOMN CARLOS COSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018
CPF: 041.973.464-33 CPF de: Pripric Tiular do cpr: NLEYBSON CARLOS

. COSTA RAMOS
Seguradora: CENTALIRD YIDA E PREVIDENCTA 57A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinlstro

Boketim de oorwrdtciy

Comprovagds de registro de acidente declarado
Declaragio de Inoxisténeia de 1ML

Daclaracas 40 Propristario do Yeiculo
Cocumentacdo meédico-hosgitatar

Bocumentos de identfcacdo

DUt

Oukros

GEOVANI TENORIO DE BRITD : 418.438.514-15
Comprovante de residéncia

Dedaragio Circular SUSEP 445512

Doecurentos de identificacda

Procuracao

KLEYBSDN CARLOS COSTA RAMOS : 041.973,.464-33
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residénga

ATENCAD

O prazo para o pagamento da indenizacio é de 30 dias, contados 3 partir da apresentacio da documentacao complets.
Para infermaches sobre o Seguro DPYAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

www . dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Abandimenty, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 402D-1596
(Regifes Metrapolitanas} cu 0300 022 12 04 {Outras Regldes). Para reclamaciies e sugestbes, entre em contato, 24H

| pordia, com o SAC: 0800 022 B185.

A indenizacio por invalidez permanente & de até R% 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
| Bcordo com a tabeta de segurc prevista na lel 6194/ 4.

|
| A responsabllidade pela guarda dos decumentes oginals & do interessada /vitima.

Portader da documentacio apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdn; 1241142019 Ciata do cadastremento: 124112019
Moeme: GECWANI TENMGRID DE BRITO Nome: Josyelli de Cliveira Cabral
CPF. 418.438.514-15 CPF: 054,598 454-55

GEGVANI TENORIO BE BRITO " Jneyelli de Olivelra Cabral
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0009722/19
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018
. ) L peg . . KLEYBSON CARLOS
CPF: 041.973.464-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSTA RAMOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

GEOVANI TENORIO DE BRITO : 418.438.514-15

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

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS : 041.973.464-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacao 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 documentacao 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 inclusao 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: 09/01/2019 Data do cadastramento: 09/01/2019
Nome: GEOVANI TENORIO DE BRITO Nome: ABENILDA MARIA BARBOSA
CPF: 418.438.514-15 CPF: 028.384.474-40

GEOVANI TENORIO DE BRITO ABENILDA MARIA BARBOSA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0397655/19
Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS Data do acidente: 20/06/2018
. ) L peg . . KLEYBSON CARLOS
CPF: 041.973.464-33 CPF de: Proprio Titular do CPF: COSTA RAMOS
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GEOVANI TENORIO DE BRITO : 418.438.514-15

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

KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS : 041.973.464-33

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 apresentagao: 12/11/2019 Data do cadastramento: 12/11/2019
Nome: GEOVANI TENORIO DE BRITO Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 418.438.514-15 CPF: 054.598.464-55

GEOVANI TENORIO DE BRITO Josyelli de Oliveira Cabral
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190023344

Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Data do Acidente: 20/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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

Boletim de ocorréncia ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informacgdes, necessario apresentar.
DUT ilegivel. o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario apresentar.

Declaragdo do Proprietario do Veiculo incorreto(a). necessario verificar as informacdes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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 n? 13804741
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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, 11 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190023344 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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? 13804742
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190023344 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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 cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14544128
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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, 14 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190635289 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS
Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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? 15108592
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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, 19 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635289 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15119122
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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, 12 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190635289 Vitima: KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

Data do Acidente: 20/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: GEOVANI TENORIO DE BRITO

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), KLEYBSON CARLOS COSTA RAMOS

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 n2 15237629
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