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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 08 de Maio de 2015

Carta n®: 6917378

A/C: IDALECIO MARINHO

Sinistro: 3150406922

Vitima: IDALECIO MARINHO
Data Acidente: 20/12/2013
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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

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

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

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo 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 MBM SEGURADORA S/A de origem onde o
sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider- DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 10 de Junho de 2015

Carta n®: 7136614

A/C: IDALECIO MARINHO

Sinistro: 3150406922

Vitima: IDALECIO MARINHO
Data Acidente: 20/12/2013
Natureza: INVALIDEZ
Procurador:

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Prezado(a) Senhor(a),

Apds avaliagdo dos documentos que nos foram enviados, a assessoria médica verificou que os danos
pessoais decorrentes do seu acidente, apds o tratamento médico, ndo resultaram em invalidez
permanente.

Como o Seguro DPVAT somente paga indeniza¢do a pessoas que tenham invalidez permanente, o
seu pedido foi negado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04, ou através
do nosso site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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» Conda POUFANCA operagia 01 3 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagso finasceira rmensal de até RS 2.000,00:
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comprobatonie dos dados bancarios);

« CFF dio benefidnafvitima imvilido ou pendente de requlanzagso ou concelado Irecomendamod 3 conwilta oo e da BCETTA FEDERAL
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Policia Civil do Estado do Amazonas (AT
Ll

572 Delegacia Interativa de Polica Civil em Al

BOLETIM DE OCORRENCIA
Eu Rosimar Pereira de Lima - Escriva "Ad Hoc” da 572
Delegacia Interativa de Policia Civil (DIPCA), certifico que o presente registro de ocorréncia

Policial foi transcrito fielmente de acordo com o requerimento verbal da parte interessada;
(] referido é verdade e Dou FE. Digito e assino.

OCORRENCIA: ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL.

Ne. da Ocorréncia: 103. Ano: 2015.

Data do Comunicado: 06/04/2015 Hora do Comunicado: 10h15min
Data do fato: 20/12/2013 Hora do fato: 14h00min
Comunicacdo:

End. Do fato: Estrada Alvaraes Nogueira.
Complemento: Alvardes/am.

Narrativa: Compareceu nesta Delegacia de Policia Civil, por volta das 10h15min do
dia 06/04/2015. O senhor IDALECIO MARINHO, portador da Carteira de Identidade RG N°
838.724 SSP/AM, brasileiro, amazonense, natural de Tefé/Am, unido estavel, agricultor,
com &4 anos de idade, nascido em 21/01/1951, filho de Francisco Marinho e Zuleide Nunes
da Fonseca, residente e domidliado na Rua Estrada Alvardes Nogueira, N° 510, Centro,
Alvardes/Am.

0 mesmo veio nos comunicar que na data, hora e local acima citado,
sofreu um acidente de transito, quando ia como passageiro na garupa de um mototaxista
de dados e condutor ndo identificado e veio um cachorro atravessar na frente do veiculo,
causando o acidente onde a viima sofreu um corte na orelha esquerda pegando oito
pontos e algumas escoriagbes em partes do corpo, a vitima fol socorrida e encaminhada a
Unidade Mista de Salde Sdo Joaquim por populares,

Despacho da Autoridade Policial

Dr. VINICIUS DE MELO SILVEIRA

Delegado da Policia Civil da 572 DIPCA M B M
SEGURADORA
%wm. E.P II:IIpl::ll.l"._:_l..lc-)-lL 0B Ml 2015
MAR PEREIRA DE LIMA
Escriva A4 Hoc da 579 DIPCA
SINISTRO DPVAT
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DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO DO IML

L]

Eu, _Lﬁh%?_}'wﬁl 3 co ; E';]Q.z portadar da carteira de
identidade nf EEE (23 emsuEunnCPFMFﬁbnn' 0}512‘]3%1%%

residente e domiciliade na ho SIAN KEm b .
cidade Y viaR(fen . Estado _hamas o nes , declaro, sob as penas da lel, que
estow impoddibllitade de apresentar o laudo do nstituto Medico Legal - INL para o5 fim de reguenmento de
indenizacio do Seguro DPVAT [Lei n® 6.194/74), uma ver gue:

{ | HEohd estabeleciments do ML no municipss da minha residéncia; ow

4 O estabelecimento do IML localizade ng Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prowa do Seguro DPVAT; ou

[} O estabelecimenta do IML localizado no Munipio em que resido realita pericias com prazo
superior a 90 (poventa) dias do respective pedess;

Com o abjetive de permitic o exame do meu pedide de indenizasio do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veltule automoior de wa terrestre, selicito que esta dedaragdo
permita o prosseguimento a andlise da minha documantacls sem a spresentacdo do laudo do nstituto Médico
Legal- I, concordando, desde &, em me submeter 3 penicia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
cormeta avaliacso da exdtdneia & alencio do grau da leilo, ou lesbes, pars os fins do §1° do art. 32 da Lei n®
6 194774,

Declaro ainda estar ciente de que a autofizacko para a realizagdo dessa pericia ndo signfica prévia
concordinca com a fulurs avaliaghe medca ou renuncs as diredta de impugnd-la, case dconrds do feu
contelda,

E.-f.-" .i"!

Assinatura do declarante
conforme dotumento de identificagdo

,;ém - rq/::tr;’:r

Local e data

MEBM
SEGURADORA

08 M 2008

SINISTRO DPVAT
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

gy

RGne_ 838 "10%

, data de expedicio _ 45/ O% 8  6rgio _SSP/Am

CPF n® ﬂ:"ﬁ . 1£E E&ﬂ 'mnhu- perante a este instrumento declarar gque ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

S S

ET pluRepnes mc&m

MNumero

5/ N

Apto f Complemento

Bairro Eg‘f‘m oo o4
Cidade Alvadun
Estado Ponug zoman |

cep (945 - 000

Telefone de Contato .:'Elll'[-] 3343 - a9, 19

E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

mlemti:mj = res ﬁfﬁ#é

Assinatura do Declarante: Il i

MEM
SEGURACORA

DB Mal 015

SINISTRO DFVAT




A Tanla Seeisl de Crsmpia Cibries - TSEE o orada pels Lel n= 10438, 70 de abod de 2007
Meota Fistal | Conla &a Ensrga Eldinca - Sene U - §22518

o e IDALECIO MARINHO
ner
Elmiﬁ ET ALVARAES NOGUEIRA , S/N KM 04
ANMATOMAS DISTRIB. DE EMNERGLA COM NOGUEIRA -
AN 7 DE SETEMBRO, 2414 CEP G8.ATS-000 - ALVARAES - AM
CACHOERINHA, - MANALS - AM - CEP: 50005141 CPF 075.120.882-489 RG 838724 S5P AM 180786

CHIPJ 02 3 SETEO0T-20 1B 421588057 ¢
Atendimento: 0800 T01 3001 www. amazonasenergla.gov.br
Ouvidoria: 0800 095 1247 {uh 1Eh/Dias Gteis)

L Fetca - ANERL : ['orw 167 -

Cadigo Unico
2080807-9

“Praratontato/com s smprase
; informe; este; N rmens
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3131 Comercial Momal Morofasica 59 90 58 999 Mammal
Migdiciar  Leik Alusl  Leil Anieion Coratanie Far  NPL Coma, Medisla Comi Fatureds
Consiama H016323 26655 25441 1.00000 & 515 518
Mt KW s Tarifs Bens Falurados Tar. sam Impostcs Wialar
25 S 0.0} Consumo 515 kMh a O, 320810 0, 3z0810 166,21
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D204 S48
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condorme Art 173 da Rescluglo ANEEL 41472010, O nbc papamento poderd omsajer

mmbém a inciusdo do consumidor no SPC o SERASA. Caso i mnha eleiuads o pa-

gamenin, desconsldens esie aviso.

=> Tensao Contratada - 12TV Falxa Adequada - 118 a 133V
== Ligue para 0800 707 3001 & faga opdo de wencimento di sua conta 1 5 10 15 2025

== As informagbes sobre as condiphes garals de formecmanto, lanlas, produtos, senigos prestados & tribulcs s& enconiram &
disposicio dos consumidones, para consulia, nos posios de atlendimento & na pgina da niermet desta distribusdara,
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3150406922 Cidade: Alvaraes Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IDALECIO MARINHO Data do acidente: 20/12/2013 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/06/2015
Valoragao do IML: 0
Diagnéstico: FCC EM PE E
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGAO MEDICA HOSPITALAR DISPONIVEL NAO EVIDENCIA SEQUELA QUE CARACTERIZA INVALIDEZ

PERMANENTE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00

PRESTADOR

IBMES INST.BRASDE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: ARNALDO KACELNIK
CRM do médico: 52.31291-5
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




