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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017
Cartan®: 11701621

A/C: ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170510030 ASL-0363673/17

Vitima: ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO
Data Acidente: 07/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 18/09/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 07/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizacdo ou complementacdo
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina
- Documentos de identificagdo nao conclusivo

Esclarecemos que o prazo de regulagdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentagdo acima indicada, juntamente com cdpia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

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.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Setembro de 2017
Cartan®: 11701650

A/C: ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170510030 ASL-0363673/17

Vitima: ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO
Data Acidente: 07/04/2017

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.seguradoralider.com.br, ou ligue para a 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 niumeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tracgos.

Outras informag8es importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 24 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO
N@ Sinistro: 3170510030

Vitima: ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO
Data do Acidente: 07/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o sinistro nimero
3170510030.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacao foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizac¢do, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12566390
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Seguradora Lider - DPVAT co1a

(N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiario da indenizacdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros.

ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o0 preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

indenizaca banco. < .

EU, gmm)(amLo S:WMCL&L o8 gi(ﬂzxo .
PORTADORA) DORG N L B DB DD ) EXPEDIDO POR v/ PE ML /Oy &k
rr QROEQBEEBEW-HMD /e O00O0CO00-0000-00. prOFISSAO L. Cal Agin o
E RENDA MENSAL DE R$__ N .C (") A((iLiA\TQADE DE EFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAQ / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA dadovii o a LN 1 { L~ AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

\
(*) A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevencdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as sequradoras sdo obrigadas a )

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagao pessoal. 1
informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficio - nos docurentos aparecerem termos tais corno: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Satério ou Funcional.

. Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA.

. Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

. Conta tipo FACIL, atengao para o limite de movimentacdo financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);

. Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de moviﬂrg'g\ﬁ an::eir@ sal de até RS 2.000,00;

. Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de pro ﬁi@@{uﬁjﬁé § Bmo documento
comprobatério dos dados bancarios);

. CPF do benefiario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos cgn&lia ao site da RECEITA FEDERAL

www.receita.fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que ndo & o mesmo dac informada para dep0sito;
. Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também nao devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos 3 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou c,c'agqu&\frw do cartao multiplo com informagao

1l

de codigo de seguranga. T
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) \
N° do BANCO Stﬂ { N° da AGENCIA (com digito, se existir) 037"9“’ N° da CONTA {com digito, se existir)asz_q—R 3 - 5 '

PARA CREDITO EM CONTA POUPANGA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) J

/
—

N

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

Aesna 2l ce ﬁ-@gstn e 20(# 14:A75_@w0 ?&nn/m /2 ¢

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

@ ATENGAO —-
- 0 Sequro DPVAT garante inde[\izaqéo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitima/s beneficiario/s, obedecendo a legislagdo vigente
na data do acidente), indenizacao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista nd lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 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.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANEaapiDEDE HESAl R Tivil

OLICIA g Gover--
IVIL i

ARAIBA =>a dOcial

1? Superintendéncia Regional de Poticia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01467.01.2017.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01467.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:55 horas
do dia 16 de agosto de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Antonio Ferreira de Lima Filho, CPF n® 049.236.564-41,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Operador de
Caldeira, filho(a) de Maria das Neves do Nascimento e Antonio Ferreira de Lima, natural de Joio Pessoa/PB,
nascido(a) em 09/08/1982 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Padre Jose de Anchieta, N°
122, complemento casa, bairro Jardim Veneza, tendo como ponto de referéncia Agude de Marés, na cidade de
Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98883-3241.

Dados do(s) Fatos:

Local: Proximo Ao Posto de Combustivel, Outros, Conde/PB, bairro [Indeterminado]; Tipo do Local: via fora
do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 07/04/17 10:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA CG 125 FAN KS, DE COR PRETA ANO 2010, DE PLACA
NQB-8059-PB, CHASSI N° 9C2JC4110AR071589, EM NOME DE CARLOS ANTONIO FERREIRA DE
LIMA, QUANDO CAIU DA REFERIDA MOTOCICLETA SENDO SOCORRIDO POR TERCEIROS PARA
O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA, CONFORME LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE CRM PB 3323, DATADO DE 31/072017.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 16 de agosto de 2017.

~
M@L&MY/%
CLEODON'RERREIFA DA SILVA ANTONIO FERREIRA DE LIMA FILHO
Agente de Ipvéstigacao Noticiante

GINCORIPB
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Procedimento Policial: 01467.01.2017.1.00.420
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DECLARACAO DE A'usszélA DE-L,;\uoo D'O e ] ’ mﬂ!yﬂjmr ,m M

- s - I3
Eu, N‘L A JALO SJJ\{‘LU)'LG— OLK LAAAAO\ L/AQ_, portador da carteira de
identidade n? U“Q Rj)q) 05> e inscrito no, CPF/MF sob o n2 @qu 23 6 5 GZI - LL/

o (%4
residente e domiciliado na &g PJA)\JL .\O%CCLL :ﬂMQ\k&Ja- w2 127 3d. dlm&gw
Cidade ..\O(Irs =0 Ca., Estado S G . declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

() Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT; ou

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha documentac¢do sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 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 avaliagdo médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.

.Jr/ ,l///vﬂww T’;ﬁlﬁlﬂ NA % (M\f{ljjuféé
Assinatura do declarante i C S
conforme documento de identificacdo SHN@D &iPB

o8 SEL 20m

\ Hiamog 24-©8% 2013

Local e data
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,_k\)kﬁnu <= gU‘UUUJ\ o d)l f)Lf/(/ua %?)Z/Q/sz ,
RG ne 2553 20 AP, data de expedicio /3 / O?/ | £, brgao =/ P2

CPF n? Di(q 23 /o 055‘[{1 venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro:

Logradouro ( ,

(roa/avenide/Prasal | Auss- Padu doge dz Ao iz

Numero V4 j;l ) v

Apto / Complemento T

Bairro (. Jsonrga

Cidade Aago Kresoo- €2

Estado Yo koo - 98

CEP Saeveoed 58084050

Telefone de Contato | O L LR ™ 22 4 Gq Aiﬂﬁ‘m X

E-mail — UQQJ[/L@/PB
15 5, 4,

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ;\‘ . %’L?:ﬂo 2008 201F

Assinatura do Declarante: J/%"ib;.n TS'M;ZIM 7?‘ er E(J‘/ﬂ
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Declaracédo do Proprietario do Veiculo "T‘“\

Eu, _cArlog ANTOWO rzezmsm 24 Lam :
Portador do RG N2 2GA6A 56, datade expedicio 26 / 02 /2016

Orgio_ &S @ @R, portador do CPF n 0%9.053%.494-59 com domicilio na cidade
de _JodAo FESoA __noEstadode _g& SARAIRA  onde resido na
(Rua/Avenida/Estrada) RUA - JoTA \/IC‘TTOZ Hu G 9 .
ne 64%  complemento _declaro, sob as penas da

Lei, que o vefculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do

acidente ocorrido com a vitima \&Y\‘DQ’V\AD FPN\QAM\ Dh,&)lrw\xx %\Jwﬁ

Veiculo: __MoT©
Ano: Q010
Modelo: HonoA /€G 185 gAN KS

Placa: NAB. 8059 [ or S//VC .
' Uii/og

Chassi: e TcUll0AROFI S&T
Data do Acidente: _ 0% / 04 /AO1%F 7§ SEj. ap

Local e Data: s?m i QW1 )3

Assinatura do Declarante

u‘lnl

mnharu, €230 auistlca € verda_deua‘ i Fir
LS TARLS ANIRIO FEREIRG DE L0
L mﬁiﬁ"‘ XY E WA g XXKES

o test.da verdade. Jaas%;a 1

1 Vilga Haria da Silva - tsd’s Cefite |
{’*GP-\PB&E}M £ 82,73 g%h
0 DIGITAL: AFRE77AS SN
Tanfira a autenticidade E@iﬁ LA

O ————————
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NOME

ESTADC DA PARAIBA

SECHEVARIA DA SEG- a1 EDA LETISA tCliap-g917
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.- DATA DE ] -
2.626 :‘2_56 -2 VIA EXPEDICAO  26/02/2016

CARLOS !'AiNg.‘ONIO FERREIRA DE LIMA

.

FUAAANTONIO FERREIRA DE LIMA
MARIA DAS NEVES DO NASCTMENTG LIMA
i

NATURALIDADE . DATA DE NASCIMENTO

JOARO PESSOA-PB 06/03/1980
DOC ORIGEM

| NASC.N.18486 FLS.16 LIV.A-18

CARTORIO 4 CART.JOAO PESSOA

CPF

039.057.494

KA AT

- PE

| - © oNCURIPR
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moto,apresentando,escoriagdes em membros superior e infer
limitag&o funcional.Avaliado pela Traumatologia e internado par

EXAMES SOLICITADOS/RE

GOVERNO D0 ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENAQOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAQOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Antonio Ferreira de Lima Filho
DATA DE NASCIMENTO 09/08/82
NOME DA WIAE Maria das Neves do Nasgmento
DADOS EXTRAIDOS UM A~ o
PRONTUARIO iN.* 101351 i N(LAU}N/BR“__
BOLETIM DE ENTRADA N.° 99252¢C .
DATA DO ATENDIMENTO  07/04/17 v an
HORA DO ATENDIMENTO 12:39
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto “— .
DIAGNOSTICO (S) Luxagéo acromioclavicular E.Fratura de arco costal a esquerda
CiD 10 S43.1  S22.3
AVALIACAQ INICIAL:
Pacienie deu entrada neste  Servigo, encaminhadd do Conde,vitma de queda de

ior esquerdos,trauma em ombro,com dor e
g tratamento cirurgico.

ALIZADOS:

RX torax,ombro E.

RESULTADOS DOS EX

RX:luxagado acromioclavicular E,fratura de arco costal E.

TRATAMENTO:

AMES:

Tratamenio cirtirgico de luxag@o acromioclavicular esquerda

¢

ALTA HOSPITALAR:
DATA DA £i:iSSAO:

20/04/17
31107117

V> —

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

ATENCAD: Esle aocumento destina-se & comprevagso de atendimente h
MINISTERIO DO TRABALHD & CONTINUIDA

spitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
NC DE TRATAMINTO
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