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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Margo de 2016

Carta n2 8782588

a/c: JOSE IVAN NUNES CASTRO

Sinistro: 3150738316

Vitima: JOSE IVAN NUNES CASTRO
Data Acidente: 09/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo 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 ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a anélise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovagdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao 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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LEGIVEL}
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\
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» INMALIDEZ PERMAMENTE = ATE RS 11.500,00. ESTE WALOR VARIA CONFORME A GRADADE

J

AESPOMSAVEL PELD RECEBIMENTO MA EEGIJH.MJGHA\I



g&gm CE ’ N 010310134675
IFICADD DE ﬂmﬂlﬂfﬁﬂllﬂ ENTO DE VEICULD .
VA, t:nnREHé- . BNTRC EXERCICO: © i
= cusT| 0l s92sdzaadlic il EBDG 12"-'!14___, 2
["JOSE IV, TRO A7 -}
tThdas e FEr T FE
1 se+raa+d g
E‘DRT BZE/CET e
T i _’,r' o
_— =71 o | PLACh = B
_laiemzs T B1797
—— PLAEA ANT/UE = = —i——
tfi‘ﬂ’f g ] R-"d'l'?ﬂ
e _, ~._. Z e COMBLETIVEL -
PREAMOTOCTE : -L.G’-‘"\,xmmmrc&l:
| MaARCA/MODELD —j pANO ARy i"“nmn B

CAPYPOT /A CAL.

CATEGORW

; i COR PREDOMNANTE —
ZP}rUt'h'f IQBCC. PRRTIC]-EIE'R}'ELHH- B
— Ggmwuca e -éoﬂ"ﬂ“'&"eﬁ-::..-."'E.W?ﬁ'..—.' ;
v --—-F{ul. #
A'“??“‘%——

mnuwwm&rTwm&r4hMmymnngjm&mmmmmu ”-r:”"'“
. ﬂfﬁﬂfﬂﬂﬂh

S

; CE N°. 0103101345?3 BILHETE DE SEGUKU ur val

L L
T

/

EETE'E o s&d BILHETE DO EEEIf DPVAT. 3
AR A HAIS N Eung_nﬁs LEIA

il llﬂllllﬂlllﬂlll”lll

:

e

lel*'l

itittif*trtt_}{t#-}ﬁfitgtﬁii f:.;g.rz,m-:*&:tu- ,..-’

ttgr*frfr:rr{iﬁ-ﬂ-!}*riffit fﬁﬂ&*i—‘!ﬂ’f J?"* 2z

ff'-tti-rfrrtiti"-j- -i;,f 3:-*3*:::—::- o 3 ti--r_rt*-l-r
ll-\-f—n.r y e

o

A

n L = Rl
,'.Tg',“j‘r LR

i FUTUROG Sea
REGULACAO DE
SINISTROS

2 1 ago, 205
W

PAGINA:




I

Do -

[z_r.-uunznul. HE .

. B
=3,
T 2
,me o
B
g
. gz &
£ =M
= b=

w/oss200a || 10s07/2008 |14

Iy -+

749456099 Kt

i -'I"’l"-r rif

:;.'ﬁ'li;ﬂ;i_rmnrl;l "

) DF PERICH
IEL.r.:ummmmﬁqm

(085) 3483 2904 (085) 8534-5824
SORAYA

FUTURO SKra
REGULACAO DE
SINISTROS

21 Agp. 20

<5
PAGINA:




(T

Q FICHA DE REGISTRO AMBULATORIAL : | S
Q\\.-’"m’p“m” Paciente: JOSE VAN NUNES CASTRO Idade: 41 mum n mm]‘ .
. N Médico: THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVE! Data: 10/07/15 1229 ptendimento| 30774607 |
* Convenio: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDIGA LTDA Prontuafio | 7839608 ”‘4
e ey T ANNESE - ! 3
L
= ¢, Exmes FISICe. .. - g -
Peso(Kg): Temperatura(*C): : |
< Exaimes/Protédimentss Solicitados ] -
e b e EvolucaoMedica . b e

Tl R Préssdicao Medica NT 7166745

1- PROFENID IM (50 Omgimi)

SAM-115DE

100 mg 2ML Appra 1M

—

FUTURO SEG

- REGULACAO DE

Rean THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OUVE 10,07/2015 12:30 10.7.22 181 SINISTROS
CLASSIF O DE 0 AZUL 21 A 2015
e
Carimpo | Assinztura profissional

Medicoala)

CRH-11506

THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE mLmTN’A': R

Impresso por: THIAGO AGULAR CAVALCANTI DE OLIVEIRA

Em: 10072045 12:30
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FICHA DE REGISTRD AMBULATORIAL

Paciente: JOSE VAN NUNES CASTRO
Médico: THIAGO AGUIAR CAVALCANTI DE OLIVE! Data: 10/07/15 12:29

idade: 41

Convenio

: HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA

aﬂ%
il

Atendimento O774E01

j

il

]
B
i

- ANAMNESE

Prontuario ?BEGEGE-[ _,

Carimbo { Assinatura profissional

| . .. .- Exames Fisico ~ g
" iPaso(Kg): Temperatura(®C): '
e _ _ . Exames/Procedimentos Solicitados G
- 32030096 - Rx Cotovelo E41563170 30711010~ Imobilizacoes MN/Gessadas -
S - Evelucdo Médica i B )
faciente Em Observgcgo —
i
;
1
|
|
|
! .
g _ " Prestricat Médiéa N° 7166745 7
1; 1- PROFENID IM (50.0mg/le) 100mg ML Agera  IM Rb-145
i 2. BOBILIZACOES MAD-CESSADAS (QUALOGUER SEGMENT 1 1 Vez RRi-11354
!
i
!
| FUTURG Sig
O Sk
REGULAGKO 53 |
SINISTRQS
2 a0 — -
R3O0 GERSON DA SILVA PORTO TLOTZ01S 1555 10.1.22_150
CLASSIFICACAOQ DE RISCO AZUL ) . {JE
| PAGINA;

! THIAGDO AGUIAR CAVALCANT! GE OLIVEIRA

. Médico(a)
; CRM-11506

Imgresso pors GERSON DA SILVA PORTO

Em: 2772015 15:55
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FICHA DE REGISTRO DE ENFERM;&EFM AMBULATORIAL

% T Pacients; JOSE I'WAN NUNES CASTRO idade: 41 .
N Pooiit o nihe. THIAGO AGUIAR CAVALCANTIDE OLIVEIRA Data: 007115 12:29 Prontuario|— TEIEE0E "] |
e m g a !
Convenio; HAPVIDA ASSISTENCIA MEDICA LTDA  Carteira:  27612000409009 Atendimento| 30774601 | |
Exames Fisico i "|
Peso(Kg): Temperatura(*C): Pressio: f
___ -Eu-nlug.!o de mnﬁagem - F =
! 1
Acomodagio Leito Data Hora Enfrada Data Hora Salda
SaLA DE GESSO 1 1007205 13:22 10072015 13:22
Prescricio Médica |
1 PROFENID 1M (50.0mg/mi) 100 ma IML Agora M :
D [
2
IMOBILIZACOES NAD-GESSADAS (QUALQUER SEGMENT 1 1 Vez !
[Homnoeg+aaee . |
o _ . |
! : Materials e Medicamentos utilizages : |
e A r SRS —— = L ]
T Imobilizacoes Nao-Gessadas (Qualquer Segn ) I
ATADURA DE CREFOM 10 CM - 1 LD 1 . |
CLOREXEDINA DERGEMANTE 2% FRASCO 1 200 :
ALGOOAD ORTOPEPEDICO (ATAD, 10CM) R 3 :
ESPARADRAPD TUBD 450 CM S0 '
ETER FRAS 1000 ML 20 '
MALHA TUBJLAR 10 CM ROLD 1500 CH 300 i
1 i
CLOREXEDINA 0.5% ALCOOLICA FRAS 1000 200 :
GAZE SECA T.5 ¥ 7.5 NAD ESTERIL PCT 500 10 '
PROFENID IM !
LUVA DE PROCEDIMENTO P CX 50 PA 1
ALGODAC FIDROFILO - 500 GR 2
PRCFENID +00MG iM AMPL 2 ML i I
ALCOOL 70 TORICO FRAS 1000 ML E :
SERINGA DESCARTAVEL 03 ML SERI 3 ML 1 |
AGLULHA DESCARTAVEL 3008 - 1 UD 1 I:
i
!
!
i
[
S
FUTURO SEG
REGULAGCAO DE :
SINISTROS :
2 1 Ago. 085
“Ouras Anotagaes - ~ " Assinatura do auxiliar Ge Enferm: o
WELLLINGTON QU
Enfermeiralo)
COREN-2545
§ — - -
impresso por WELLLINGTON QUEIROZ DO Em: 10407/2015 13:22
R3001_EVOL WELLLINGTON QUEIRDZ DO MASCIMEr tQH0T20M5 13:22 101,225
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DADDS DO CLIENTE

Home: JJSE WVRM MUMNES CRASTRD

Erdd.Leiure: RU PALVARD DE RLENCAR. 6. CARLITD PRMFLONA
Gdade: FORTALEZR

GOVERNG oo

APl Gl

Ne de Inscrigdo:

O7ATI6d

End, Extrega:

Clfade CEP:

toat 001 Setor 038 guasme 0171 gope 0015 pompe DOOOD
seburtor 00 sabgaadm: 00

ECONCMLAS

Rusidencisl: 007 | Comerdar 000 | industriat: 200 | Public: 00

IKFORMAGDES SOBRE MEDICAD

Sarn.g' Miedider
AGL: }Hﬂ 7SE15E64

| ‘ oy imwm

——a

DATAS
18,07 2015 18072015 . ZI2961

-7 uﬁ_-zmdmmm 1B/08/2015| prom e 232261

QUALIDADE Db AGLIA DISTRIBUIDA REFERENTE & 0= 20 1= I

M+ dp Amastras Sy Taghfdye far, | Colifopmpy Tatsis ] Escherichia Coli

Exigidas S80 s80 580 75

e 575 578 577 575 | 579

MENSAGENS [ INFORMACOES COMPLEMENTARES ]

CARD CLIENTE, EMCOMTRRM-S5E OUITRORS RS FATURARS DE SUA
TITURRIDADE, FARA ESTR UNIDADE COMSUMIOO0RA, WVEMC IDRS
EM 2014, CONFORME A LEI N. 12.007/2008. ESTAR DECLARACAD
SUESTITUI DUTRAS OU)TRCOES DD PERIDODO.

[*) DEVOLUCRO OE CREDITO FIMANCEIRD.

DESCRICAD DOS SERVELOS Walar (RS} HETARICD DE VOLLIME
roLA ! 4. 39 BT AN Agua [m™) Edgota [m']
ESU0TO I| 16,20 JULj14 13 10
CREDITO=PAG, / LANCAMENTO =42, 38 RGED/14 14 11
JIROS OE 0, 033 AD DIR 0,58 SET 14 13 10
1L Thn OE 22 1.20 OuUT,14 14 11
. MO 1A 13 il
NEZ; 14 14 i1
| T 1 P
e - | FEW 13 18 12
— | rrwe; Ls I 5
i AoR 15 14 i
MRl 1S 1é id
JUR TS 16 12
TREBUTOS SOERE O FATURAMENTO SUBSIDNG
Descricha Waler [R5) Desacricho Valos [R5}
5} Q. o0 VALOR 00 SERVICO T 25,22
COF INS 0. 00 VALOR [0 SUBESI010 25,12
VALOR TOTAL A PRGRR (i ]
MES/AND VENCIMENTO TOTAL A PAGAR (RS)
' o/ 2M5 06/08/2015 )

ONIDE PRGAR FILLA, FATILEA
Bances ek, ENE, [tafy BIC, Banon do B Cabay

Exendris Fsdoeel, Sentroler, Tritmpdn Chrtreres Pagfdel
A Cayace duponiilies o enao de dithito em amta de
wm brtura. Atbve 4 este servicn. Conmibie s aglnda,
£ obrigagio do wsisinio manter seu oyt sholzdo junts § Cigess,
conformre reactug i dus Agindas Reqaisdoras,

Maiores
mkﬂTlﬂIWﬂﬂhh'lmmﬂ

pelo telafone: 0200 275 0195 | Entidades

TN aT s Sl T e e PO =\
A e ¥ oo | Locildades ARCE - Aghreiy Reuiadon
ermdust 155 Snda ARCE www.arcace.gowby | mmmmammnsm

Fatura Mensal
%Cagece ﬁ ESTADO vo Geah —
arrecadador
DADGS D0 CLENTE 53903050077 - 0I4T
troighes DO TSTTEIT Codgo de Respomsive: Miane 07 F015
Lol Gl =2 ﬂ‘ﬁnﬁ ou.h- UJSS Lete O0LS comp 0OCO
MFDRTR_EEH Wemlemes 08 08,2015 Toral Mtk o oo

COoRMTAR FPRGRA

(T

cer BO911-750

FUTURO 868G

reGuULAGKO DE
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2 1 AGo. 208
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FICHA REGISTRGC DE /. TENDIMENTOD

116800-RECEPCAQ EMG TRAUMA-CIRURG

go s == - ity Wil i
i‘; huToKi0 _ Atendimento \\\m\\\ﬁ\\\\\\\\\\\\\\\\\
o i T ]= i
NS Frupewns DADOS PESSOA!S 30774601 || o7 -
'E PRONTHARIO E PROPRIEDADE DO HOSPITAL. PROIBIDO SER RETIRADC DO HOSPITA 13/07/2015 15:48:44
DSkurio_§ o da Fecents e e .iSEXQ - Nescimento . idac
79808 | JOSE VAN NUNES CASTRO . M ' 10/0B/1974 ' Fy
i ;
S . 1 CPF_ Carteira Profissional |  Estadp Civil .
5010345867 SSP CE 41872509304 | 2-SOLTEIRO
nderego o | e
1 RUA ALVARD DE ALENCAR 280 APTO C-5,0 - CARLITO PAMPLONA, FORTALEZA(CE) CEP 80311750 -
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu Yy :1','_\[:m Wi cney Castyer ,
portador da carteira de identidade de n® ) V] e inscrito no CPFIMF
soboN° H{8 / 395 1CQ3 - C4 residente e domiciliado na :

AL Alenrar-O6 - ay lites "p.—qw-fyls:tﬁﬁ Cidade _few T3 lez3 ’
Estado {(&=3vA° , declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de
apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de indenizagdo do
Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74),uma vez que:

{ ) Néo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ # ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que reside nao realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT,
para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via
terrestre, solicito gue esta declaragdoc permita o prosseguimente a analise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal - IML, concordando, desde
ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora lider DPVAT para a correta avaliagio

da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1 do art. 3° da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo
significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rendncia ao direito de impugna-la,
caso discorde do seu conteddo.

_aJors  Pgeniu ( Cadyy

Assinatura do Declarante
conforme documento de identificagao
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g AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURD UF vas
Sequradora Lider « DPVAT J
e DO SINISTRO _ —3CILAEBE__  campo ) PREENCHIDO PELA SEGURADORA |

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

e Jene freom Nurven Castre

PORTADOR(A) DO RG N° 2 1[}5{5;‘1‘3‘33 69 Y EXPEDIDO POR detran eMm {C/ 3/ CRE

CEU Y FABCGCEA-CH e T T T )T, erorissio s A Temenes

E RENDA MENSAL DE RS gm,ﬂ*\{ } NA QUALIDADE DE EEMEFIU.&RID{A} DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAG / REEMBOLSO DO
' AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

- .
{ ") A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado seguradar, determina que todas as sequradoras 5ag obrigadas a '|
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, |
informagdes acerca da profissio e da falxa de renda mensal i

R B

— — — i i — & i - - P — — -

Para evitar reprogramagio de um pagamento, lembre-se gue os documentos abaixo relacionados nae devem, de forma alguma, ser apresenta-das:

. Conta saldrio efou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais come: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAl BFRATFLIRGEGEG
. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termaos tais coma: CNPJ ou ME, ME [micro empresa) ou LTDA, RIﬂuu¢lﬂ DE

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima ndo for titular; SINISTROS
- Conta tipo FACIL, atencdo para o limite de movimentag 3o financeira mensal; 20
» Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal); 21 AGD.

« Conta POUPANCA operacio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2,000,00;
- Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abertura de corfa come documento
comprobatério dos dados bancarnios); FAEINA 1'2;

« CPF do benefidrio/vitima invilido ou pendente de regularizagio ou cancelado (recomendamaos a consulta ag site da RECETTA FELDERAL

www receitafazenda.gov.br], bem camo o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gque ndo é o mesmo da conta informada para depdsito;
.- Contas ndo pertencentes a vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Também ndo devem ser apresentados documentos gque comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner coloridao,
escritos a mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagio financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informacio
de cadigo de seguranga.

' PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

" NedoBANCO (RS N® da AGENCIA (com digito, se existir) ]&.‘j{ Y N°da CONTA (com digite, se existin_4W1.2 3 [ )

S — A

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGOMICA FEDERAL) .
N® do BANCO N da AGENCIA [com digito, se existir) N* da CONTA com digito, se existir)
— — - —— —— iy

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMEMNTO/CREDITO DA INDENIZACAD.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO OVALOR DA REFERIDA INDEMIZAGAD,

Ventaiera-u_id ce SCeics e QCIE  <JL et sl fetfD
LOCALE D#TE ASSINATURA DO BENEFICLARIO .

@A‘rmﬂu- - e - - - e : - :

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagaoe de R$13.500,00 em caso de morte (valor gJe sera page ao/s legitimoss benefciariofs, obedecerdo a legistagdo vigente
na data do acidente), indenizagio de até R%13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas médico-hospltalares,

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