00020490

INVALIDEZ

.
x
s}
M
©
b=
[
o
.
o
o]
[}
o
o
S
[}
~
[*2]
o
o
(o]
©
o

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, 27 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200069490 Vitima: DINA BATISTA DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), DINA BATISTA DOS SANTOS

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 41,35
Juros: R$ 19,81
Total creditado: R$ 904,91

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DINA BATISTA DOS SANTOS
Valor: RS 904,91

Banco: 104

Agéncia: 000000653

Conta: 00000135815-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



{3 LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m1mmuaz pERMANENTE [ Jmorte |

ome completo da vitima:
!

Escolha ofs] tipofs) de cobertura: ]

2 - N2 dio simistro ou ASL:

mmwmmmoﬂﬁsmmmzmumsmmmmm FisicA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER NE&45/2012

i o dod dodEh [5£T 104 212- R

?at(pﬁﬁim -E-End.ere;g-f B 9 - Ndmero: l 10 - Complemento:

A LS o R (NS ZAun [}_'“4111: A

11 - Bajrra:. Cidade: - Estado: - CEP: =

-f‘i”afm, oo deb B \Vista, PR |68 91¢-004

15 - E-mail: / ‘16 - s
ERRNe- oA 09

g DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTORE CURADOR) mﬂﬂm”mﬂmnﬁm MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
& 17-Nome completo do Representante Legal:
L% ]
-:t
S 18- CPF do Representante Legak: 19 - Profissio do Representants Legal:
o
'S Declaro, para todos os fins de direita, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
a
<X  20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
a1
[5 RECUSO INFORMAR [ rs1.004RS1.000,00 [J Rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[ semrenoa [] »$1.001,00 ATE R$2.500,00 [0 acima e R$5.000,00
; g e T L N e e R R o
 an-oaposeancAnios: I BENEHEARIO DAINOENIZAC TANTE £GAL DO BENEFCIARIO DA INDENIZAGRO (P45 URADOR/TTOM
[ CONTA POUPANGA (scmente para os bancos sbains. Assinale urma oprSol (] conTA CORRENTE ffodos os bancas]

(] eradesco (237 [ nai(3a1) Nome do BANCO: ____
[] BancodoBrasi(001) [ Caibea Econdmica Federal {104)

m:uumo cona:( 4 35T 1S )(3) Aﬁium:][j conta: O

(indormar o digito se existir} firformar o diglto se edstir) {infarmar o digitn e exdstir) [infarmar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolse do Seguro DPWAT
3 que ey tiver direito, reconhecendo e dando, desde i & somente apis a efetivacio do crédita, quitagiio total do valor recebido.

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

E Declaro, sob a5 penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instiuto Médico Legal (IML] para o5 fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT [Lel n® 5.194/74]), uma vez que:

® Mo ha ML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou

® O [ML gue atende a regiso do addents ou da minha residéncia nSo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

# O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 2 90 {naventa) dias do pedido.
solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizacio do Segura DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio médica
apresentada sem a apresentagio do laudo do IML, concordande, desde i, em me submeter 4 andlise madica presencial, caso necessario, bs custas
da Seguradara Lider para verificagiio da existéncla e quantificagdo das lesBes permanentes decorrentes de acidente de trnsito causado por veiculo
automotar, conforme o dispasto na Lei B.194/74.
Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura aveliagio médica ou rentincia ao direito de contestar a avaliagio médica, cas
discorde do seu conteddo.

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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32 - Se tinha irmiios, infarmar

29 %0 b filhos, informar | 30-VRmadebou L) 5m | 31-vitma []Sim
Vivos: Falecidos:

28.-vitima [ ] sim 33 - Vitima deinou L] Sim
Vivos: Falecidos: niascurn hainascer? [ | Nag | teve imdos? DNEﬂ

mﬁlhm?'j Ko pals/avds vivos? D Mo
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacio do Seguro DPVAT por morte aguéhes beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando cients, ainda, de que quelguer omissdo ou declaragdo nio verdadeira poderd gerar a phrigacda de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infracdo do arlige 239 do Cadigo Penal.

35 - Nome legivel de quem assina a pedido (3 rogo)

Assinatura da testemunha

35 - CPF legivel de quem assina a pedido {3 rogo) 39 - 2% | Nome:
CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido {a rogo)

Assinatura da testemunha

_

40 - Local e Data, ﬂ;s._ M Q"L‘;TDJF jAG_.Z’S'
) v _—,: l N P o 3 i JJ
41- Assinatura da vitima/beneficiirio (dectarante) Vo H -3 - olh e
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Agsinatura do Procurador (s& houver)
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GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
s, POLICIA cIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA Ne: 004129/2020

DADOS DO REGISTRO e
DataHora Inicio do Registro: 28/01/2020 16:34 Data/Haora Fim: 28/01/2020 16:44
Delegado de Policia: Francilene Lima Hoffmann de Vargas

DADOS DA OCORRENCIA

Afeto: 5° Distrito Policial
Data/Hora do Fato: 11/03/2019

Local do Fato
Municipic: Boa Vista (RR)
Baimo: Ralar do Sol
Logradours; RLUA ARCO IRIS

Tipo do Local: Outro

Natureza Meio{s} Empregado(s) : ]
1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO W&o Houve

ENVOLVIDO(S)
[Nome Civil: DINA BATISTA DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) |
Macionalidade: Brasilaira Saxo: Femining Nasc: 0403/1950 ldade: 69 anos
< Neturalidade: TO - Goiatine Profissio: Aposantado
Estado Civil: Viiiva(a)
¢, Nome da Mae: Perpetua Rodrigues dos Santos Nome do Pai: Manoel Batista Soares

Documenta(s)
CPF - Cadastro de Pessoas Fisicas: 141.194.712-68

Enderego
Municipio: Boa Vista - RR
Logradourc: RUA ARCO IRIS Ne:6T1
Bairro: Raiar do Sal
Telefone: (95) 99176-6409 (Celular) (95) 99144-6684 (Celular)

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMotonata
Placa KAMTS33 Miamero do Chassi FINAL 7809
Cor AMARELA Marca/Modelo HOMDA CBX 250 TWISTER
Veiculo Adulterado? Mo Quantidade 1 Unidade
Situacio Envolvido
[Nome Envolvido _:Eﬁuvhn-m
Dina Bafista dos Santos Passuidar
RELATO/MISTORICO

QUE na data & hordrio encimado trafegava na garupa da molocicleta em questlio na rua Arco Iris @ ao sa deparer com um
velculo fazendo uma mancbra arriscada, o piloto da moto (sew neto) teve de fretar bruscamenta a molo, derrubando a vitima
& e5ta lesionou o ombro direito; QUE por meses aguardou cirurgia no HGR, mas ndo teve sucesso; QUE recantements foi
procurada por uma pessoa dizendo trmbalhar com DPVAT e fol aconselhada ao registro daste BO, E o relats.

Delegado de Policia Chvil:Franciisne Lima Hoffmann de Vamgas Pégina 1 de 2
Impresso por:  Adelson Araujo Viana Junior

{8 Sinesp T o S i PPe - Procedimentos Policiais Eletranicos




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
POLICIA CIVIL
5° DISTRITO POLICIAL - BOA VISTA - RR

BOLETIM DE OCORRENCIA N°: 004129/2020
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Delegado de Paolicia Chvil:Franciiens Lima Hoffmann de Vamgas
impresso por:  Adelson Arsujo Viana Junior Pigina2 de 2
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 21/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 904, 91

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DINA BATISTA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00653
CONTA: 000000135815-7

Nr. da Autenticacdo 0331D139F03EB514



an N° da Conta 0367721053 www.vivo.com.brimeuvivo

Wik de referincia: GARE19 i
Periodo: G6MSI2019 a 050812013 3 Fale conosco: Central de Relacionamento
Dala de emissho: 0ARG/2019 *8486 ou www. vivo.com.brffaleconosco
Telefonica Brasil 5.4

#w. Capitiio Julo Bezerra, 957
CEP £9.305-025 - Boa Vista - AR
LE.: 2401 08035

CMFJ Matiz 02.558,157/0001-62

CMPJ Fillal 02 558.1570016-49
TAMNIA HELENA FRACALOSSI DE MELG '

R ANTONIO AUGLSTO MARTINS, 347
SAQ FRANCISCO
9305-270 BOA VISTA - RR

Vencimento
21/09/2019




0 i'_ﬂ"i"ﬁER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
e PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www,seguradoralider.com.br ou entre em contarto stravés de um dos nimeros abaiso:

Central de Atendimento [para consultas sobre indenizagies & primlos, de segunda & sexta-feira, das Bh as 20h)
Capitals e regifes metropolitanas: 4020-1556 / Outras regldes: 0800 022 12 04

SAC |para reclamapbes & sugestSes, 24 horas por dia): 0800022 8189 | SAC (pars deficientes auditives e de fala): DB0O 022 12 06 | Central Ouvidoria: BBOD 021 91 35

-

-
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liquidaglo de sinistro, conforme estabelece a Circular nimero 445/12,
disponivel no endereco eletrinico:
hetp:/fwaww . susep gov.br/BIBLIDTECAW EB/DOCORIGINAL ASPX FTIPO=1RCODIGD=20636

A Circular SUSEF' n¥ 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercade segurader, determina que todas as Seguradorss s3a obrigadas
@ constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamenta de indenfzagies. Este cadastre deve conter, além dos doeumentos di identificagio
pessoal, infarmagiies acerca da profissdo e da failke de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagSes de profiss3o e renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, contuda, par
determinaglo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAFY.

" SUPERINTEMDENCIA DE SEGUADS PRIVADDS = SUSER, dRGAD RESPOMSAVEL PELD CONTROLE £ FISCALIZACAD DOS MERCADDS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACRD E RESSEGURO, * CONSELHD 0F CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS = COAF, 9AGAD INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
MNM TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, ENAMINAR E IDENTIFICAR A% o'nﬂﬂltﬁl‘.'lﬁ SUSPEITAS B ATIVIDADES
ILfCiTaS PREVISTAS MA LEI NP9, 511/98,

e

-~

&

. | .a " fl
Pelo exposto, eu _./_-j{-":W-.G\_- .H L Lane {-".('.Lfilf.-wllﬂ. A g VLR XS

inscrito {a) no CPE/CNRPI LL-? 1 \...-'_l("; 1 H‘"; L / "Ll r:-| , haqualidade de Procurador (a] / Intermedidrio (a) do Beneficldrio

MEMM inscrito fa) no CPFsobo Ne J4 | 199 Jded) GX
# {' N

’ ¥
do sinistro de DPVAT cobertura i da Vitima s

inscrito (2) no CPF sob o N 14 [ Faé 5 ? Jot- ¢ G ? , confarme determinagdo da Circular Susep 445/132:

-
Declaro Profissdo: E Eﬂ A A Renda: :gﬁ_guaﬁ_ € apresento os documentos comprobatdrios:

[Bd recuso informar

b

Declaro ainds, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junts & Seguradara Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo, anexando a copla
do comprovante de residéncia do enderego informade. Estou clente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sanglo penal prevista

no art. 299 do Cédigo Penal.

E{h! Eiw & e Al Wearde maf:ﬁr Sl oy
'@:‘Trwﬁgmﬂumxfiﬂ.&é Bl \ Lotz 4% e 0SS - 2F0

" E-mail: Tel.(DDD):

h, {}M“M‘_ Tﬂw.ﬂmj.fm : DJ‘E?-__] Eﬁ’.ﬂ_3’405 J

Local e Data: -Iia‘:{—- P\)j.boﬁ'r,_ ) QjJ/Dnl IbDQJ

— ey Hiltane \Egm_m,-?,mm o~ o

Assinatura do Declarante

DLDRL.001 VOO1/2017



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200069490 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DINA BATISTA DOS SANTOS Data do acidente: 11/03/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/05/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA PROXIMAL DE UMERO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. (P2 P3 P7 P8)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: VITIMA IDOSA 70 ANOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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RECIBO DE APRESEHTﬁ;ﬁD DE DOCUMENTOS c Sequradora Lider dos

Conséreion do Sequra DPVAT
IDENEIFICAGRD DO SIOETRDS: -1, | G e A e

ASL-0056515/20
Vitima: DINA BATISTA DOS SANTOS Data do acidente: 11/03/2019
CPF: 141.194.712-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: gﬁ#&mﬂ‘"‘ Bos
Seguradora: INVESTPREV SEGURDS E PREVIDENCIA

S

Sinistro
Boletim de ocorréncia

- Dedaragio de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de Identificacdo
DUT
Outros

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELD : 421.026.772-49
Comprovante de residéncia

Declaracdo Circular SUSEP 445/12

Documentos de identificacio

Procuracdo

DINA BATISTA DOS SANTOS : 141.194.712-68

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residénda

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentagao completa.
Para infarmacdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacio, acesse

* kS K] com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
- :mmmm}wmnnum{mm}.mmummﬂnmm
: . por dia, com o SAC: 0800 022 8189,

. A indenizacio por invalidez permanente & 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 documentacéo e
Data da apresentacdo: 11/02/2020 Data do cadastramento; 11/02/2020
Nome:; TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Mome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF; 421.026.772-49 CPF: 104.396.626-99

TANIA HELEMA FRACALOSSI DE MELOD GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA



PROCURACAOQ

OUTORGANTE :

NOME: ;Q_;mef_ﬁ(m Als den ]n-.m

NACIONALIDADE:__ R oarliian 2 ESTADO CIVIL,___ VA are-

PROFISSAO:_1{je Fan. RG:_Z310%35

CPF: 11 1G4 Y12-GY ENDERECO: £ - AL i}

BAIRRO: Loioa, 08 ASK CIDADE:_ e Uik

CEPGA  31G- 004 7

VITIMA:

CPF: DATA DO SINISTRO:__1t (03 2019

NATUREZA:

OUTORGADA :

NACIONALIDADE: e e TR TFY

ESTADO CIVIL: T ;

PROFISSAQ: oo
ORGACEMISSOR._ o= P I KO

PODERES: .. - - - - i onaeh Db e S i s

Para requerer-0 Seguro DPVAT por :{L«g—&'m a 2 que tem direito o outorgante, junto a
qu'slquar-seguradara-partencenteao consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider,
em razio de acidente de transito, podende o referido (a) procurador (a) em nome do mesmo
(a), bem como quitar, requerer, e retitar documientes em ‘érgdos publicos, ‘municipals,
estaduais ou federais, ou org&os privados, além de transigir, depositar, sijbstabelecer, fendo
também poderes especificos para assinar qualquer documento em ‘nome do proprio, bem
coma fornecer, dados para credito de indenizacao de sinistro DPVAT.

S VTR L Oimiee . - dez010,

Assinaiura

. sl_»l'%r:amfg ;_-;gg'g::-- £Q EE}‘EF pghs e

Obs — Reconhecimento por sutenticidade.

= ROADEIRA aisassinaturals)
1507 -DINA BATIETA DON BRNTOE .. ...ccaciiaeiizhs
7 a verdade Boa Vista, 4771277

oh testamunhe_
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0056515/20
Vitima: DINA BATISTA DOS SANTOS Data do acidente: 11/03/2019
. ) L peg . . DINA BATISTA DOS
CPF: 141.194.712-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO : 421.026.772-49

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

DINA BATISTA DOS SANTOS : 141.194.712-68

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: 11/02/2020 Data do cadastramento: 11/02/2020
Nome: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO Nome: GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
CPF: 421.026.772-49 CPF: 104.396.626-99

TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO GLORIA DOS SANTOS ALMEIDA
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200069490 Vitima: DINA BATISTA DOS SANTOS
Data do Acidente: 11/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: TANIA HELENA FRACALOSSI DE MELO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DINA BATISTA DOS SANTOS

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? 15498988



