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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2016
Carta n®: 9231843

A/C: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA

Sinistro: 3160349397 ASL-0913118/16
Vitima: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA
Data Acidente: 17/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 23/05/2016 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 17/01/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacgdo de sinistro.

Caso a documentacdo 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
indenizacdo sera negado por auséncia de comprovag¢ao 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Junho de 2016
Carta n®: 9231844

A/C: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA

Sinistro: 3160349397 ASL-0913118/16
Vitima: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA
Data Acidente: 17/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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 mados o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

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

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentagdo
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 alcancar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizagdo 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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SeguradoraLider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016

Carta n2 9837677

a/c: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA

Sinistro: 3160349397 ASL-0913118/16
Vitima: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA
Data Acidente: 17/01/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentagdo 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 ndao houve
gualquer nova manifestacdao 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 indenizacdo por falta de comprovacao documental da cobertura para o sinistro.

A documentacdo original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢Ges contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.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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S, AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZA [HTATH o

N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizacao do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagdo no banco.

EU,_Rivans  AlhuQuendwe  Uliwtvia _ .
PORTADOR(A) DO RGN° __ 29046 88 EXPEDIDO POR 55pnS-ph EM 04 /05 /7S E

cef (DD -@@) ave OO0, ProFISsAC sacawico

E RENDA MENSAL DE R$__ 290 0o (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO

SEGURO DPVAT DA VITIMA Q,Mmb g[{z, (Quénd st @Lieifis AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

(*) A Circular Susep n°® 445/2012, que trata da preven¢ao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sao obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizag3o. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacao pessoal,
informacdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

=
@ Para evitar a reprogramacao de um pagamento, lembre-se: ~D
1) Os seguintes documentos nio devem, de forma nenhuma, ser apresentados: ;:

» Conta salario e/ou beneficio;

» Conta pessoa juridica;

» Conta conjunta quando o beneficiario/vitima ndo for o titular;

« Conta tipo FACIL: atengiio para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operacdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

« Conta-POUPANCA operagio 013 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentacdo financeira mensal de até

R$2000,00;
« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (ndo sera aceita proposta de abertura de conta como documento comprobatdrio dos dados
bancarios); .
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2) O CPF do beneficiario/vitima nio pode estar invalido, pendente de regularizacdo ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da
RECEITA FEDERAL - www.receita.fazenda.gov.br);

3) O CPF da conta informada para depésito ndo pode ser difererite do CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistro.

D CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODOS OS BANCOS)
BANCO AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-CORRENTE

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO BRADESCO
BANCO 237 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANCA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO DO BRASIL
BANCO 001 « AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANCA

() CREDITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITAU
BANCO 341 » AGENCIA (INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA

CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONOMICA FEDERAL i
BANCO 104 « AGENCIA f03% (INCLUAO DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POUPANGA 53259~ #

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAGAO,
DE ACORDO COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA
INDENIZACAO. )

.

LOCAL 511145 Cessp.a DATA 12 /05 /24

ASSINATURA DO(A) BENEFICIARIO (A) ‘2 Q& g%“:",g ‘Z;‘m,q
ATENCAO

- O Seguro DPVAT garante indenizagio de R$13.500,00 em caso de morte (valor que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizago de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.




CAIN A
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Secretaria da
Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Geral Da Policia Civil
12 Superintendéncia Regional De Policia Civil

Delegacia Especializada De Acidentes De
Veiculos Da Capital

*O001T™

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA ‘“}J . \9/4--"
- _N° 00886.01.2016.1.02.202 \ - /-_jj/

CERTIFICO, em razédo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncia Policial N° 00886.01.2016.1.02.202, cujo teor agora passo a
transcrever na integra: Ao(s) 03 dia(s) do més de Maio do ano de 2016, nesta cidade de Jodo
Pessoa, Delegacia Especializada De Acidentes De Veiculos Da Capital, presente o(a) Delegado(a)
de Policia Civil Policial, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0 FILHO, comigo, SEVERINO DIAS DE
LIMA, AGENTE DE INVESTIGACAO, as 15:04 horas, compareceu RINALDO ALBUQUERQUE
OLIVEIRA, nacionalidade BRASILEIRA, profissdo MECANICO , haturalidade Jo&o Pessoa, data de
nascimento 22 de Maio de 1979, idade 38, filiagio SEVERINA MARIA OLIVEIRA e HERMANIO
ALBUQUERQUE OLIVEIRA, Documento - CPF: 031.893.524-80, residente RUA. JUDITH
MOREIRA ESPINOLA ,96, Ernani Satiro, na cidade d/e-"Jbéo Pessoa/PB, telefone (83) 98758-4493

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 17/01/16, por volt das 08:00 horas, quando conduzia a motocicleta de marca

X 250 TWISTER, ano 2004, de cor vermelha, placa MNB 8923/PB, chassi n°

' ‘ 04R022449, registrada em nome de EDIFLAN DOS SANTOS, quando trafegava pela

C. l?’ sl ‘5’ préximo a Empresa Sao Jorge, nesta capital, quando estava parade em sua moto, foi
um veiculo de placa ndo identificada, onde o notificante caiu ao solo e veio a sofrer

| ‘W— R S g N ' (‘, \E ZIGOMA + AMPUTAGAO TRAUMATICA DE 2° QDE, foi socorrido pelo SAMU, e

| 10 Hospital de Emergéncia e trauma S. Humberto Lucena, onde submeteu a
’ \CA'\’. OO( Tos médicos.

” ‘(T \'J V ! Nada mais havendo a declarar, foi cientificado o declarante das implicacdes legais

wwnwuas v Artigo 299 do Cdédigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente Certidao. A referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa (PB) 03 de Maio de 2016

///m

“RINALD BUQUERQUE OLIVEIRA
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EVERINO DIAS DE LIMA
GENTE DE INVESTIGACAO

16 14115

(> CARTORID GELEIDA it

1° SERVIGO NOTARIAL DISTRITAL

COMARCA DA CAPITAL
RUA JUSCELING KUBITSGHEK, SN2 ERNESTO GEISEL - GEP 58075400 - JOAO PESSOA - PARAIBA - TELEFAY: (83) 3201:4078

Certifico gque a presente copla & a reproducdo fiel do
original que-.me -foi -exibido. Dow fé. CELEIDA

FWEIF\A SILVA - Tabelia. wem 13/05/2016. 12:49:55° A%
Emol,R‘$ ,13 FEPJ R$0,42 FARFEN:R$0,25 1SS R$ 0,1 Sole
Digital- ADHESMA-6TVX Consulte em )
https'//selodlgletaht.apbamsahﬁm ocolsida.combr i

Procedimento: 00886.01.2016.1.02.202



Certidao d
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to, Loeldy  bdduccdor [Hivtina

identidade ne __Z00 29 56 e inscrito no CPF/MF sob o n? OZj 4993% 1.7 (l 7 ,
residente e domiciliado na ( AUY);T U Myrae e £50vold N ‘ﬁ& ,
Cidade G Ao (%5594 , Estado __PB v , declaro, sob as penas da lei, que

estou :m%oss:bllltado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

{ YN3oha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Mumcuplo em que resido ndo realiza pericias para fins de
, prova do Seguro DPVAT; ou '

()7 ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza penuas com prazo
uperior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

o
“

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
" invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagao do laudo do Instituto Médico
Legal-lML’ concordando, desde ji, em me submeter 3 pencna médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a

correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2 |

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com_ a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, caso discorde do seu
contetido. '

Assinatura do declarante
conforme documento de identifica¢do

9@2,_@“4 loex/ 28

- o Local e data



PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

» SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

]:192' SERVICO D ENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
U, IONAL DE JOAO.PESSOA - SAME

PREFEITURA BE

\ )
Q00 o o | i
ouiioilara o W
QW &h‘%vgiﬁyl o | }-

O SAl
atendendo o
registros, $dg
instituicdio , vitima de
Luis Carlos

Crispim P g irro: Dj -, (i : 8:55 horas,

Matncula 67. 155 6 -
Coordenagao do SAME
00

P
E

i w@ CARTORIO CELEIDA
) 1° SERVICO NOTARIAL DISTRITAL
' COMARCA DA CAPITAL

ﬁ%"“ﬁf?ﬁ‘%ﬁ“‘“&ﬁ% M RSB TR D &i‘,—zl“ﬁé‘? ab“"? ,
ongmal que. me. foi. ex1b1du. Dou fé. CELEIDA COSH

FEREIRA SILVA - Tabelia. em 13/05/2016 . 12:30:206 /
Emol: R‘-SL.,LJ FEP R$0,42 FARFEM: R$0,23 IS5 R$ 0,11 8
Digital- ADHESI64-4TVE Consulte em g

lﬁd pba’m rioceleida.com, Se ™
Rua: Dléggrtlégs p{lqggca 1?%%%@& Fria — CEP: 38033-900 —VJﬁo_/ Pessoa —- PB

Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




DECLARACAO DE RESIDENCIA

ii]]oilirielii r“i“ii‘ia“l Illl .I ““

~0O015*

Eu, Rwwarns Wédrm/érmuz DLt Lvn ,

RGn®_ 207486 ,datade expedigdo o6 /os /14 , Orgdo _ssbs-pp,

CPF n? 31492524 9> , venho perante a este instrumento
declarar que ndo _possuo _comprovante de endereco em meu nome,

sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo descrito:

Logradouro :
(Rua/Avenida/Praca) gum' tH  Mopena £S5 wolh z
Numero 64 5‘
Apto / Complemento | :
Bairro €AV Shryne ;
Cidade )::]047 PL5<0 A ;
Estado Pk | :
CEP £9p90 -660
| Telefone de Contato 023 981599453
E-mail Quwaln) Mec Gopail com

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: gg,m fescon | A/ /74

Assinatura do Declarante: /LZ“J/’) 4&/77“4 U



Documentagfio médico Hoepital
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- \
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA e %S

, EREE
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ‘ \ 23 1 2
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 3 .’Si"—' = ; 3
DIVISAO MEDICA . ’ < :%E )
‘ 2 0 .28
LAUDO MEDICO g FEEg
- Wit ARE 5
INFORMAGGOES PESSOAIS O3t LGB 2y
NOME DO PACIENTE Rinaldo Albuguerque Oliveira O 2 = f gﬁ
DATA DE NASCIMENTO  22/05/79 o8l s %ﬁ 4
r ul EE‘ 0"£ E -
NOME DA MAE ~— Severina Maria Oliveira 728
; re b3 S OES A
DADOS EXTRAIDOS <« ¥ _BEE
7 o eSS IE
PRONTUARIO N.° 92895 . 5, TBATTY
' - RO P
BOLETIM DE ENTRADA N.° 893965 @&gg ey
DATA DO ATENDIMENTO  17/01/16 WEEEEE

HORA DO ATENDIMENTO 09:37 .
MOTIVQ DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de zigoma + amputagé@o traumatica de 2° QDE.
CiD 10 S024 8681 '
AVALIACAO INICIAL :

Paclente deu entrada neste Servico, vitma de acidente de moto, refere convulsao(cnse
eplleptlca apresentando ferimento corto-contuso em face,afundamento de zigoma esquerdo com
'creptagéo abertura bucal preservada,lesdo em 2° quirodactilo esquerdo(amputagéo traumatica),glasgow
18. Avahado pela Neurocirurgia,BMF e internado para tratamento especializado.

4

88 141

il
i

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

i

RX mao’s joelho E.

(et e
LT

TC de ;ﬁéénio
L RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:amputagéo de 2° QDE. ‘ :

TC:sem:patologia neurocirdrgica,fratura de zigoma.

The

o

TRATAMENTO:

SRR Dl il

) : Tratamento conservador de fratrura de zigoma + regularizacéo de coto de amputagédo do 2° QDE.

[ALTA HOSPITALAR: 18/01/16
DATA DA EMISSAO: 18/04/16

Dr.“Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATEN@AO Este documento destina-se a comprovagéc de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
: MINISTERIO DO TRABALHKD e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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ELIELSON DE SOUZA CEZARIO
RUAJUDITH MCREIRA ESFINOLA, 98- ER
JOAO PESSOAI PB CEP 53080-880(AG 1)

INAM SATIRO

ENERGISAPARAIBA- DIS RIBUIDORADE ENERGIA SiA
Cristo Redentor. Jos «Pessoa/PB- CEPSBUT 680

Classe/Subcls RESIDENCIAL / RESIDENCIAL MONOFASICO Br280.km25-
CNPJ09.086.183/0 01-40 insc Est 16015823.0

Rotewo. 12 - 2-339- 1360
N° medidior: 00008138824

Referencia Abr/ 2018
Emissao 160472018 NotaFiscal/Conts de i nergia Elétnca NG00 363 480

Codige para Dibite Autormhtiz: 00004107140

Atendimento ao Cliente Eneraisa 0800 083 0196 Acesse: www.energlsa.com.br

Conta referentea
Abr/ 2016
Apresentacio

19/04/2016

Data previstada
préxima leitura

18/06/2016

CPF/ CNP)/ RANI

3860808443
insc. Est..

Faturas em atraso

12748

28/03/2018
128,712

28/0212016

{kwh)
Mar/18 187
Fevi1B 178
Jan/1B 188
Dezis kel

Histdrics J2 Consumo

uc (Unidade Consumidora): 5/468776-0
Canal de contato

Dec larag a0 de Quitagho Anual de Débitos

Canforme previsto naLe: 12 007 de 28 de yiha de
2008, informamos a uitag 30 dos debitos referentes
a0s faturamentos regulares de energa elétrica

desta unidade consumidora vencidos o ano de 2015
@n0S anos antriores

Esta daclarag o substiui, para a comprovagao da
cumprimenta das obrgacdes do consurmidor, as
qutagdes dos faturamentas rmensais dos débitos do
ano aque se refere e dos anas antenare:.

Anterlor Atual Constante  Consumo  Dlas
Data Leiura Data  Leitura
10U 7233 100418 7408 1 15 il
Demonstrativo
Deacrigle Quantidade Prege  Valer (R$)
Consuma em kWh 175 041817 3N
Adic B Amarela 080
ICM5 8,84
PIS 080
COFINS 2,78
LANGAMENTOS & SERVIGOS
424

CONTRIBSERY ILUM POBLICA
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FUNCIONARIOS 11 '

58‘]783”\‘0 JOAD E’E““C&-FB o e
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: NOME ANTERIOR - ﬁ :
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2 P/249 /CT *_,. ,PARTI( ‘} FRMFTHR
OBSERVAGCOES
| $EM RE"ERVA DE DOMINIO

; Motor : MC35E-4077449
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-Boletlmdeocorrenua' e T o

|Documentaggo médico-hospitalar - * . - . - o e S
foutr . Cooo I e

) .Out'r‘os- L e
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RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA : 031.993 524-80
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.P6rtador da dbcun"1entagﬁo entregue AT Responsével pelo recebrmento na. seguradora T

. Déta: 07/06/2016 - R T o+ .Data: 07/06/2016 .
Nome: RINALDO ALBUQUERQUE OLIVEIRA . {‘ . S - Neme: Sharon Davnd Mendes s
A CPF/CNPJ 031 993 524 80 Sl e e CPF 172,999 967 07 - . . !
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- Seguradora Lider - DPVAT |

N

/_lDENTlFICACAO - ~
VITIMA Mﬂuﬂﬁag (IL1VElna
DATADO ACIDENTE T2 /21/ 46 coroaviima 031399392400
PORTADOR DA DOCUMENTACAO
QUALIFICAGAO DO PORTADOR ./ VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
AVITIMAE A4
ENDEREGO DO PORTADOR £ JunitHf  Monciea  E5fiumia
N° _ 94  COMPLEMENTO BAIRRO _CHWAM _ Satyples
coape __Joan  Ufsson ur P8 cep_SP0F0 460

KE-MAIL 2Ussa}pOMEC B bl . Cout TELEFONE (93 ) 9 £1S ) -1453 )

r
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

(DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
(

4§ REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAG DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() LAUDO DO IML (CGPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{30 NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL), QUE COMPROVE A EXISTENCIA

" DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

(X) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(X {COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)-OU DECLARACAO DE RESIDENCIA
{ORIGINAL)

()O AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

/

0S DADOS BANCARIOS, TAIS COMO CGPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

( )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO

* DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). OU

DECLARAGAO DA RESIDENCIA (ORIGINAL) csiatney Linvy orl § ZREREE
\_ 0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE

Drdd s
ERURT

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS £ - ™~

() REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

() NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAO DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)

() AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE
\_ CONFIRMEM OS DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAG BANCARIO )
/DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAO DE NASCIMENTO QU CERTIDAow

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAO DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MAE
\_ J
~ INFORMAGOES IMPORTANTES : ~
» MORTE = R$ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74.

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

* 0 PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAO E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAO
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

» COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAO SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
KGRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204 J

RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS

DATA 13105[/ b MaTR correos

M? Regiléni S. Marques

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE

DATA 13 /0_,(/]6
ioenTipape 2223 96

ASSINATURA 7 L ASSINATURA
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o Seguradora Lider

PEDIDO DE SEGURO DPVAT

site: www.dpvatsegurodotransito.com.br ~

- SAC DPVAT 0800 022 12 04

o Facebook.comldpvatoﬁaal Youtube.comldpvavtoﬁcialz : Twuttercomldpvatoﬁcnal -
BLOG: wwwwverseguronotransato com.br | ‘
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