00020180

- carta_01 - INVALIDEZ

o
©
[52)
o
o
=
(%)
[Y9)
50
o
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180567239 Vitima: ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 06/03/2010 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13753200
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180567239

Vitima: ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 06/03/2010
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo de Inexisténcia de IML incorreto(a). necessario verificar as informacbes e apresentar o
documento com os dados corretos.

Documentacdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagGes.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13756634



Auterzacas de pagamenio

I

cf Eﬁg@ amam DE PAGAMENTO DE uw DO SEGURD DF

A [

([ we DO SINISTRO { CAMPO PREENCHIDD PELA SEGURADORA |

WMMMHmmmthmmumMitWMMMd
aloda que ewes sejam mwﬁmmmmmummmmmasnmm

22 EXPEDIDO POR ? %% E%‘EO__EW
{*3 NA QUALIDADE DE BENERKIARIOU] DO VALOR REFERENTE A INDENEZACRD 7 REEM
SEGURD DPVAT DA YITIMA . . AUTGRIZO A SEGURADORA LIDER DOS COMSOROOS £
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO (OM AS INFORMAQDES ABABD PRESTADAS.

[“}hﬂwﬁﬂmn‘ﬂﬂlﬁlnmﬂmtmhﬁhﬁummmmuudHumﬂnd

mummsnmmmmnmmmmmnhnmmm*w
eormaacies aceron da profissho e oa faixa d rerts mensl

Face svitar reprogranacia da um pagaments, lembre-se que o documentos abata selaconadon ke deves. de forma algurna, ser apn

Conta salirio #fou benefio — nns doCUMERtDS sgsarecsrem. ot tals come: NS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Saléro o P
o Empresarial -mmmmuﬁwum“ﬁmmmm LT

Conta conjunia quando o benefickinio/viiima no for ttuesr;

Coema thpo FACIL, stencio g © #mite de movimentacho firpmosin fensal

- Comta tipa FACL operacho (123 da CEF {Cata Econdmics Federsl):

-cmmmwmaﬁEMmmmmmummmwammm
« Conta blocyuesda, Inativa ou o7 progeasta (Hefle Moments rEvoga- 2 BOBTEACE0 it PrOPOSES te Abevilaa the caTEs COMO docimen
compraltina das dadus bancirios; _

+CPE do banefidrioAfima ivifido ou pendents de reguintzacko o GHosado {recrmendarnas 3 consutta 20 7t da RECETA FEDER
WMMWUEPFMmMHWWMEnmthMM
+ Conias o pertamosivtes & v/ Denaliciatos.

| . L] L]

CAPOTTENTE: Tambam plo davem sar spvecenimdos doounmmios que dmproven oo chncing Bamckrios com tnagen digitelaada/scom
mamwm*mmmammﬂmmmﬁmmmmm
de 0idi0o de SEgUTEnG.

"PARA CREDITD B8 QONTA CORRENTE (TUNG05 5 RANCOS)

Urdum N da AGENCEA (oo digits, e extstir) N* da CONTA toom digito, s& st —
PARA CREDITO mﬂammﬁm mmammr
mhmg&v W™ da NGENCE: {com dighto, se pe* cla CONTA [com Siggfo, s 2.

mwnmmmsmmmmmmnmmu
EW%&IWWMOMEMWWOWMMM




ﬂff" Em breve vocd svtore recebandae ¢ s
Corao mogretics de Pouponn

A
¥,

Mais infermogses cansulta ¢ sitg: toikg.gov.br

0BO0 724 0101 CEOD-F16 2491 0800-725 7414
Rach % Atptmank Dwridorin
g astbar w ._nnFr om ___..ma-_.._a_a audiiva

o ik (0l g-

I

3

) i S0




batetim de acorencia g . ‘\]\J

I

GOVERNQO DO ESTADO DA PARATRA
SECRETARLA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA
5 GERENCIA EXECUTIVA DE FOLICIA CTVIL METROFOLPEANAT
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITALyL:

Aos dezessete dias més de outubro do ano de dois mil ¢ doze, nesta cidade de
Jozo Pessca, Estado da Paraiba, na Delepgacia de Acidentes de WVeiculos da
Capital, sob a respossabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
14:30h, comparcccu o (2) Senhor (a); ORLANDQ NASCIMENTO DOS
SANTOS, brasileiro, natural de Mamanguape/PB, Unizo Estivel, com 27 anos de
idade, Autbnomo, Anaifabeto, filho de Luiz Batista dos Santos e de Dalvina
Rosa Nascimento dos Santos, RG. 3.067.013-8SP/PB, residente na Rua Franga
Leite, SN, Baleado, Cruz das Armas, nesta capital, o (8) qual notificou o seguinte:
QUE, no dia 06/03/19, por volta das 02:30h, quande conduzia uma motocicleta
de marca HONDA/CG 150, cor vermelha, de placa ndo sabida, periencente a um
amigo, pela BR-101, na cidade de Mamanguape/PB, ap6s perder o conirole de
diregac caiu ao solo, tendo este sofrido fratura da clavicula esquerda, scndo
socorride para o Complexo Hospitalar de Mangabeira onde se submcteu a
procedimentos médicos. Por este motive notificou o fato. O referido € verdade,
dou fé.

Joda Pessoa (PB), 17 de ouiubrp de 2012,
Garl_os/_ Dusrde Foi

de Priide ChAt
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Atendendo solicitagio do senhor Orlando Nascimento dos Santos

N°. 747{2011

e de acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e
Estatistica - SAME do Complexo Haspitalar Mangabeira Governador Targisio
Burity, certifico a constatagdo da Ficha de Atendimento Ambulatorial de N°
178322/2010 e Prontuario Médico N° 2010031019 pertencentes ao senhor
Orando Nascimento dos Santos que foi atendido na Unidade de Urgéncia e
Emergéncia do Ortotrauma no dia 06/03/10 as 18h26min, vitima de queda de
moto no dia antetior, com trauma em clavicula esquerda. '

Submetido a avaliacic médica e a Rx que constatou fratura de
clavicula esquerda. Indicado tratamento conservador. Recebeu alta hospitalar
no dia 16/03/11 com orientagdo para acompanhamento ambulatorial.

E para constar eu, Savana Marinho Toniolo, Médica da Vigilancia
a Saude, dato e assino a presente certidao.

Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM: 4295/PB
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {}SEgumﬂum Lider dos

Consdrelos do Sequia DFVAT
i ; T Ouifas —
IDENTIFICACAO DO SINISTRO ”"‘ ——
ASL-0A3SE05M1G '”” , ”[ ",I
Vitimae CORLANE] NASCIMENTO DODS SAKNTOS Data do acidente: 0&/032010
. - . - . DRLARDCD MASCIMENTO
CPF: 059.503.014-61 CPF de: Priprio Titular do CPF: o e i
[DOCUMENTOS ENTREGUES -7 -~ 7
Sinistra

Boletin de ocoménda
Compravagan de ato dedaratdrio
Ceclaragao de Inexisténcia de 1ML
Documentacan meédico-hospitalar
Documentes de ldentlficagio
Quros

ORLANDC NASCIMENTO DOS SANTOS : 059.908.014-61
Avtorizacdo de pagamento
Cemprovante de residéncia

ATENCAD

e — —r— e wma, R ., — — — e — - - . - —

- O} praza para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizacao, acesse wwan. dpvatsegura.com.br ou ligue 0500-0221304.

- A indenizacho por invalidez parmanante & de até R 13.500,00. Es5e vaier varia conforme a gravidade das sequetas @
de acorde com a tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74,

Cocumentacdo recebida sem confaréncia,

A documentacao soliciteda dos documentos indicados em arlginais, ou copias autenticadas, predsarm estar devidamente
protocolados coma comprovante de entrega por meio de chancela on carimbo, e 05 mesmos devem ser digitatizaodas na
ato do atendimento para inclusas no aviso de sinistro digital.

A recponsabilidade pala guarda dos documentos originais £ do interessadofwitima.

| ~__ Portador dﬂu!:urﬁenta-;in entreque _ ] [ ) _B_g_sgg_nsével pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 0371272018 Data do cadasiratnente; 0371272018
Mome: DRLANDOD NASCIMENTC DOS SANTOS Mome: Pauly Victar 5oares Sant'Ana
CRF: 959.909.014-61 CRF: 102.109.247-99

CRLANDD NASCIMENTD DOS SANTOS Paule Vickor Sgares Sant'Ana
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0435505/18
Vitima: ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS Data do acidente: 06/03/2010

. - . . . . ORLANDO NASCIMENTO
CPF: 059.909.014-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS : 059.909.014-61

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/12/2018 Data do cadastramento: 03/12/2018
Nome: ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 059.909.014-61 CPF: 102.109.247-99

ORLANDO NASCIMENTO DOS SANTOS Paulo Victor Soares Sant'Ana




