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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, 22 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190592859 Vitima: JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAO
Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAO

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 14995512
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190592859 Vitima: JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAO

Data do Acidente: 13/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: FLAVIANA DA SILVA CAMARA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAO

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? 15013495
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RECIBO DE APRESENTAC&H DE DOCUMENTOS 0 Seguradora Lider dos
! Conséreios do Segure DPVAT

=l il vy o il el e E S o =
ul:_.u.'m_ﬁ;-‘ 0 DO SINISTRO

ASL-0364865/19
Vitima: JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAD Data do acidente: 13/05/2019
CPF: 050.323 474-50 CPF de: Proprio Titular do CPF; 200% A SERTO PEREIRA

Seguradora: ARUANS SEGURADORA 5/4

DOCUMENTOS APR

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracao de Inex|sténca de [ML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificagiio

Outros

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaracho Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacio
Procuracio

JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAD : 050.323,474-50

Autorizacio de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentacio: 18/10/2019 Data do cadastramento; 18/10/2019
Nome: FLAVIANSA DA SILVA CAMARA Nome: NATALTA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

Hlnone ¢

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




PROCURAGAO
[
Outorgante: 5}5 2. ;AJ-“‘* ﬂ.l‘—“ LNLL, Y-?,,;,, 'L*". brasileiro{a), estado
el ....... s %gﬁssau res nte e domiciliado a Rua
Xl Ermona e REST 2«f::-htrntzl} 2RO L2 N, 4

2 m Estaun de(o) ..

Mumcipm de .0 e c
L S8R .. ECF‘F n'ﬂ O ) eﬂ _?% Li"]L; St’]

portader(a) de Rg n“ o3

Outorgado: .}k« J-""”F"‘aﬂ-’%’tq &mm hrasileirn[a}
estado, civi A, "”pmﬁssan S D.‘J':.f:‘.'—.' AL remdente e dumlmhadn(a}
Rua. O w281 2 bairro &

e

{ dn de (u}....}...'. ]
n% % &S ... e CPF ok

Por este instrumento particular de procuracao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bhastante procurador(a), para o fim aspecial de requerer junto a qualquer

Municipio de f
portador (a) do R

.,(, L}@. 5}.« ZLEJJ,-LYG

seguradora integrante do Consorcio Segpiro [:!__FEU -0 P a smustm imou
em acidente de transito of(a) Sr.(a) Y& e Q‘&h\%—ﬂd-
geomido em............d-eioniifn. oy 00 e rEglstrado pelo B.O anexc aﬂ pmcessu
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0364865/19
Vitima: JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAO Data do acidente: 13/05/2019
. ) P . . JOSE ALBERTO PEREIRA
CPF: 050.323.474-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: ROLDAO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

FLAVIANA DA SILVA CAMARA : 048.079.624-69

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE ALBERTO PEREIRA ROLDAO : 050.323.474-50

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 18/10/2019 Data do cadastramento: 18/10/2019
Nome: FLAVIANA DA SILVA CAMARA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 048.079.624-69 CPF: 105.999.304-03

FLAVIANA DA SILVA CAMARA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



