- carta_03

Pag. 00773/00774

00060387

C LiDEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11476620

A/C: DAVI OLIVEIRA MARCELINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170436097 ASL-0298293/17

Vitima: DAVI OLIVEIRA MARCELINO
Data Acidente: 25/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 02/08/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 25/02/2017.
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

- Documentagao médico-hospitalar ndo
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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, 14 de Agosto de 2017
Carta n®: 11476621

A/C: DAVI OLIVEIRA MARCELINO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170436097 ASL-0298293/17

Vitima: DAVI OLIVEIRA MARCELINO
Data Acidente: 25/02/2017

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, 10 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: DAVI OLIVEIRA MARCELINO
N2 Sinistro: 3170436097

Vitima: DAVI OLIVEIRA MARCELINO
Data do Acidente: 25/02/2017

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
3170436097.

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? 12374138



G AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZAGAO DO SEGURO DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT '
. uv'} il l?%"z‘ivde f
N° DO SINISTRO < CAMPO PREENCHIDO PE ”””’"”-I ,J!

A Iﬂiimerito
L
Este formulario 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 o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
inderigagao no banco.

EU, oA Of s Jignx MGJLCJ& oL O ,
PORTADOR(A) DO RG N° Ml1boa=z EXPEDIDO POR =y M 24 Q4 1Y
CPF @@@@@@@ JONPS DODDDDDDOD\}DQG PROFISSAQ Qu Yelian
E RENDA MENSAL DE R$__A~ 9.84. (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA Davs ). M(]m&zﬂim 0 ,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 seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizagdo. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo pessoal, |
informagbes acerca da profissao e da faixa de renda mensal. j

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

. Conta salario e/ou beneficio - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salério ou Funcional.

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

. Conta conjunta quando o beneficiario/vitima nao for titular; S rNCOR/PB

. Conta tipo FACIL, atengdo para o limite de movimentacéo financeira mensal;

. Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Caixa Econémica Federal); 2

. Conta POUPANCA operagao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao Fp\and&ﬁ'& nzgusal de até R$ 2.000,00;

. Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitacao de proposta de abertura de conta como documento
comprobatério dos dados bancarios);

. CPF do benehario/vitima invalido ou pendente de regularizagao ou cancelado (recomendamos a.consulta ao site da RECEITA FEDERAL

www receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros gue nao é o mesmo da conta informada para deposito;
. Contas nao pertencentes a vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem o5 dados bancarios com imagem digitalizéda/scanner colorido,
escritos 4 mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartao multiplo com informagao
de codigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N° da CONTA (com digito, se existir) _

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ. ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDER%}3 .
N° do BANCO D N° da AGENCIA (com digito, se existir) 9 ' ‘ N° da CONTA (com digito, se existir)_, (’l -

______________ R N—

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

Vg 23 de \J\_M\\mo de_20(F Mw@ﬂw

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO N

- 0 Seguro DPVAT garante indenizacao de R$13.500,00 em caso de morte (vator que sera pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo a legislacao vigente !
na data do acidente), indenizagao de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor gue varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a '
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas meédico-hospitalares. -

- Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANE 8B DADERE LAl BTNl ' GOVERNQ

N POLICIA
DA PARAIBA

c ! : ! L Secretaria:de Estado da

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

12 Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

de Ocorréncia

L1} !lmam lllll llll llll

CERTIDAO DE REGISTRO DE OQQRRENQIA
N° 01 1.2017,1,00.420

CERTIFICO, em razao de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01337.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:25 horas
do dia 25 de julho 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 Davi Oliveira Marcelino, CPF n°® 702.856.424-05, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo Auxiliar, filho(a) de Maria das
Gragas Oliveira Marcelino e Ivanildo Marcelino da Silva, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 25/05/1996
(21 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Rosinaldo Santana, N° 853, complemento casa, bairro
Alto da Boa Vista, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Qui Prego, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s)
para contato (83) 98878-2129.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Cruz das Armas, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Oitizeiro; Tipo do Local: via/local de acesso piblico
(rua, praga, etc); Data/Hora: 25/02/17 21:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA XRE 330 DE COR PRETA ANO 2016, PLACA QFM-3955-
PB, CHASSI N° 9C2ND1110GR000326, EM NOME DE LUCIA DE FATIMA DOS SANTOS, QUANDO
COLIDIU COM UM ONIBUS NAO IDENTIFICADO, SENDO SOCORRIDO PELO CORPO DE
BOMBEIROS PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA CONFORME
LAUDO MEDICO EXPEDIDO DR. GLENDER TERCIO G. G. DA TRINDADE CRM PB 3920, DATADO
DE 17/07/2017.

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

Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de llda ¢ achada conforme expeco a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 25 de julho de 2017.

N

4

CLEODOY FE DA SEEVA DAVI OLIVEIRA MARCELINO
Agentede [fyestigacao Noticiante

SINCORIPB

o2 ago. 2V

Procedimento Policial: 01337.01.2017.1.00.420

1M



artiddo de Inexistanci

: DéCLARAéZ\o DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML ||“|c||||||| (Il |||i|

~0004*

Eu, bQQ:} (O,Qidllﬂé‘ MO\JIOLCV‘“O , portador da carteira de
identidade ne M{1&6 GA X e inscrito no CPF/MF sob o ne 302 954 UﬂLf-OS,
residente e domiciliado na R ua @n‘bimc&éo Sautooa M2 337 Al‘tto 3.\ f;*a
Cidade ﬁﬂ\ﬁ//;{ _, Estado %/mz tloa. , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitadbo de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que:

IM

(£} 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 declaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferi¢do 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.

o 0finine wedlfimo — SINCOR/PR

Assinatura do declarante n.z
conforme documento de identificagdo AGo, 2017

A(L%Oa Q%-chﬂ\u\hn de 20/~

Local e data




DECLARACAO DE RESIDENCIA

v
Eu, DL (QUiuna Moswex Lo ® -
RG ne L g AUAQ ¥, data de expedigdo _M/_Q_[_/_/ﬂ, Orgdo __%_5172_[6_6

CPF n? :I-OZ 9)5,6 ].194(( 05 venho perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenida/Prasa) | HiL o Rgaion aJLc( 0 %a,u,eama
Numero v K % 3

Apto / Complemento

Bairro Mo da Poe Ui 51

Cidade /@O\\/ AL S

Estado Yasras Jox - P =

CEP 58366060 H3 308 65
Telefonede Contato |G @ H 3R - 9\ wATE

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _e\;gx_éy%om 23 -Qb- 2Q(=

Assinatura do Declarante: M&@W@Q&W@

SINCOR/PB

62 ago, 207
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA : I Im”
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA :

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO

OBS: DADOS EXTRAIDOS DO BE n2 983568 e PRONTUARIO n2 49209

PACIENTE: DAVI OLIVEIRA MARCELINO
DATA DE NASCIMENTO: 25.05.96
Data e Hora do Atendimento: 25.02.17 Horario: 22:24h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

de motocicleta apresentando quadro de TCE, trauma toracico contuso e enfisema
subcutaneo e aparente déficit motor no membro superior esquerdo. Atendido pelo Dr.
Francisco Queiroga CRM 6612, Dr. Alberto Aradjo Barros CRM 10295, Dr. Francisco
Guedes Neto CRM 6371, Dr. Ricardo R. Carvalho CRM 6628, Dr. Rodolfo Lucio Alves Tito
CRM 7191, Dr. José Moreira dos Santos Neto CRM 7065.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO INTRACRANIANO + HEMATOMA
EPIDURAL LAMINAR FRONTAL + TRAUMATISMO TORACICO CONTUSO +
HEMOPNEUMOTORAX BILATERAL + EMPIEMA + LESAO DO PLEXO

- BRAQUIAL ESQUERDO + FRATURA DO 3° QUIRODACTILO DIREITO +
LUXACAO ACROMIO-CLAVICULAR ESQUERDA CID10S 062, S 270, 86 0

RESUMO DOS PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S):
Primeiro atendimento, avaliagdo da traumatologia, avaliagio da cirurgia geral e
cirurgia toracica, Tomografia computadorizada de cranio, térax, coluna cervical e
abdome e tratamento cirirgico com toracostomia com drenagem toracica fechada
bilateral. Em 06.03.17 realizado descorticagdo pulmonar, broncoscopia flexivel,
toracotomia com drenagem pleural fechada para tratamento de empiema pleural.
Em 15.03.17 realizado traqueostomia e tratamento conservador das lesdes
traumatoldgicas.

ALTA HOSPITALAR: 07.04.17

Data da Emissso: 17.07.17 Dr/Glenlier Tércio G, G daJafdade |

Mat. 29.031-9/ CRM- 3920
L , vty |
ATENGAO: Este documerito destina-se a com rovagao d¢ atendimento hospilalar
Para- DML, INSS, EMFRESAS, ESCDLAS,IMINISTFRIO DO
TRABALHO, CONTINIJIDADE OE TRAYAMENTO,

SINCOR/PR

02 g5 207
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