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Rio de Janeiro, 04 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: FELIPE PEREIRA DA CRUZ
Ne Sinistro: 3180554557

Vitima: FELIPE PEREIRA DA CRUZ
Data do Acidente: 18/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180554557.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13666796
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, 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, 04 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180554557

Vitima: FELIPE PEREIRA DA CRUZ
Data do Acidente: 18/04/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FELIPE PEREIRA DA CRUZ
O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

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

Comprovagédo de ato declaratério ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

Declaracdo do Proprietario do Veiculo n&o enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

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

Caso a documentacdo nao 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? 13668231
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CA';“{ Ficha Cadastro Pessoa Fisica

Grau de sigilo
#PUBLICO

Em se tratando de mais de um titular, preencher uma ficha para cada um.
Caso necessario, utilize outra ficha pra completar os dados.

Dados da Conta na CAIXA

j‘,m\agéncia Nome da agéncia Coria conjunta .
1033 CRUZ DAS ARMAS, PB _|2 _|1-Sim 2-N&0 [013
Hﬂﬂa'ﬂb}/Pessuals g ﬁ L "\h 'd___,,/j

CPFE do cliente
121.977.304-28

l .

Nome do cliente {Completo - sem abreviagfies)
FELIPE PEREIRA DA CRUZ

Sexo Nacionatidade Naturplidade
| 1-Masculino 1-Brasilaira 3-Estrangeira[JF 'EHU“IGIF"G
1

|Data de nascimento

11/01/1997 _ 2-Feminino 11._|2-Brasileira Naturalizado [PB  LJOAO PESS0A
‘Tnme do pai
QSE APOLINARIO DA CRUZ

MNome da mae

SUZANA PEREIRADE LiMA

Nimero da identidade [Orgdc emissor |UF  |Data de emissao Preencher se Menor de 18 anos
1 - Menor emancipado
o7 0261240 QCTPS PB___ |G4/11/2013 2 - Menor assistido
Estado civii
1 1 1- Solteiro(a) _ 4 - Casado(a} Separagio de Bens 7 - Vitivo(a)

2 - Casado(a) Comunhdo de Bans 5 - Divorciado(a) 8 - Unido Estavel/Outros
3 - Casado(a) Comunh&c Pargial 6 - Separado(a} Judicialmente
de Bens

Grau de instrucio
4 |0 - Nao Alfabetizado 3 - Médio lncompieto & - Huperior Completo 9 - Doutorado
1 - Ensino Fundamental Incompleto 4 - Médic Completo 7 - Especiaiizacin
2 - Ensino Fundamentai Completo 5 - Superior Incompleto 8 - Mestrado

Dados do Cdnjuge/Companheiro{a)

CPF

fNome Data de nascimanto
P

Enderego Residencial _

CEP Rua/Aveniga/Alameda/Travessa Namero [Complemento

58058-726 R DA AROEIRA 114

Bairro Ur  iMunicipio

MANGABEIRA PB _ iJOAD PESSOA

33005 w028 micro




Secretaria a

Seguranca e da Defesa Sacial
Deiegatia Geral de Policia

12 Superintendéncia Reglonal de Policka
62 Delegacia Seccional de Policia Civil
Pelegacia de Alhandra

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA
. n° 484/2018

Data e hora em gque a delegacia tomou conhecimento: 29/10/2018 as 17:23h
Delegado de Policia Civii: Paulo de Oliveira Martins
Local onde ocorreu o Fato: Alhandra/PB

COMUNICANTE: Felipe Pereira da Cruz, brasileiro, solteiro, pedreiro, natural de Joao
FesscafPB, nascido acs 11/01/1997, filho de José Apalinaric da Cruz € Suzana Perejra de Lima,
portador do RG n® 4.287.355 SSP/PB, residente no Sitio  Travessia, Zona Rural,

Alhandra/PB, Telefone: (83) 9 84147647

OCORRENC!tA; Que, na noite do dia 18/04/2018, por volta das 20:00 horas, quando
estava se deslocando em sua moto Honda CG 125 FAN KS, de placa QFD S054- PB,
Ano de Fab/Mod: 2015, de cor preta, Chassi n® 8C2J4110FR817366. registrada em nome
de Rafaela Diunizio Paulino, na gualidade de piloto, quando estava em frente a Escola
Estadual Bardo de Abiai, no Centro de Alhandra/PB, quando se desequilibrou devido aos
buracos existentes na via, perdends’ o controle da moto, vindo ao solo; Que, devide ao
acidente automobilistico, o noticiante foi socorride pele SAMU, sendeo levado para o
Hospital de Trauma, em Jodo Pessca, onde foi internado e subrmetido a intervencéo
cirdrgica, conforme taudo meédico do mencionado hospital { Boletim de entrada n®
1.076.637 e Prontuariao n® 108,303,

Ciente das sangdes Civis e criminais as quais estard sujeito, caso o quanto aqui
declarou nao porte estritamente a verdade. Era 0 que tinha a Registrar.

Alhandra-PB, aos 29 de outubro de 2018,

Notificante: K l}-ﬂ\iﬂ fnino_da ("Mgr”

Policial Registrador:
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML

Ei, g;; AP Y] ; ”]LQ'SL"FCL _,(Q“ ‘{911 gy . portador da carteira de
identidade ne 1"',1 ”2\9?‘21— "1‘5-_;_%_ e inscrita no CF'F}' snb Q nﬂ“é@’j O\Q-%‘@Gu“z;?

residente e -::Inmlclhada na g 5 £ )G -
Cidade {_:AA_(JJJYJ , Estado C 3 deciaro sob as pepas da Iea que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IME pars os fins de reguerimentc de
indenizacdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), uma ver que:

[ }NZc hi estabelecimento do ML tio muricipio da minha residéncia; ou

{QQ{J estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido ndo resliza pericias para fins de
prova do Seguro DEVAT: ou

{ } O estabelecimento do IML ilocalizado no Municipio em que resido realiza perlcias com prazo
superior a 20 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o ohjetivo de permitir @ exame do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, para a cabertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via tarrestre, solicite que esta declaragao
permita o presseguimento & andlise da minha documentacdo sem a apresentacio da laudo do institute Médico
Legal-iML, concardando, desde {4, em me submeter & pericia médica As custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigio do grau da lesSo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 3¢ da Lei n®

6.184/74,

Declaro amda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacdo dessa pericia nJo significa prévia
concordéncia com a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugnd-la, casc discarde do seu

contewdo.

~ Daclaracan de Inexislencia de IML

L

Assinatura do declarante
cenforme documento de identificacio

% -

Local e data

CREBO0AZY
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GOVERNDO DO ESTADO DA PARAIRA ' /,}a

) SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE Sy B
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA '

DIREGAQ TECNICA

LAUDO MEDICO

! INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FELIPE PEREIRA DA CURZ

DADOS DE NASCIMENTO 11/01/97
NOME DA MAE SUZANA PEREIRA DE LIMA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.076.637
N° PRONTUARIO 108.303
DATA DO ATENDIMENTO 18/04/18
HORA DO ATENDIMENTO 22:13
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

. TCE LEVE + FERIMENTOS MULTIPLAS DA CABECA (FACE) +
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DOS 0SSOS MALARES E MAXILARES

CID10 S00O+5017+5024
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, apresentande trauma cranio-facial, otorragia D,
perda de elementos dentarios + feimento corto-contusc em mento & grelha E além de provavel fratura de mandibula.
Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgénciafemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

Documentacao medico— haspitalal

s [NV RR

TC da face
USSG do abdome total - FAST

TRATAMENTOC:

Fratura da mandibula & TC da face. Sem altergdo a TC do crinio e USG. Apresentou desaturacin sendo submetidc a
trqueostomia de urgéncia. Realizado internamento & tratamento cirurgico pelo Dr. Evalgdo Honfi & Dr. Rodolfo Boulitreau

da equipe da BucohMaxiloFacial.

ALTA HOSPITALAR: 05/05/18
DATA DA EMISSAO: 10/08/18

Dr. Ewerton Noronha Teixelra
CRM: 2516/PB

ATENGAQO: Este documento deslina-se comprovagas de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {? Segueadora Lider des
Consdreley de Sogoio VAT

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO

ASL-D426424(18
¥itima: FELIPE PEREIRA DA CRUZ Data do acidente: 18/047201%3
CPF: 121.577.304-28 CPF de: Préprio Titular do CPF: FELIFE PEREIRA OA CRUZ

Seguradara: ALTANCA DQ BRASIL SEGUROS SfA

EDEUMENTDS ENTREGUES

Otilra
Sihistro 8

o R

Dooumentzcio medico-hospitakar
Decumenios de identificagio
Quiros

FELIPE PEREIRA DA CRUZ : 121,977.304-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTENGAD

pmm T r—— ——————r- - — . r— — - . — ————— e E——

- D prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegura.com.br cu ligue 0800-0221204,

- A indenizagho por invalider permanente ¢ de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforine a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de segurg prevista na lei 6194 f 74,

Docvmentacda recebida sem conferéncia.

A documentagho salicitada dos documentos indicados em oHginais, ow copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocelados cormo comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e 05 mesmos devem sar digitallzados no
ato di atendimento para inclusas ne aviso de sinistro digital,

A respansabilidade pela guarda das documentos ariginafs é do Interessado/ vitima,

[ . Portadar da documentacio entregue ] [ Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/11/2018 Data do cadastramenta: 26711720158
Nome: FELIPE PEREIRA DA CRUZ Nome: Patriciz Aleixo Sifva
CPF: 121.977.304-28 CPF: D6B.500.787-12

FELIPE PEREIRA DA CRUZ Patricia Afeixo Sitva



SEGURO DPVAT -

PROTOCOLO DE RECEPGAD DE DOCUMENTOS

Seguradors

{ COBERTURA SOLICITADA

—

......... a Q

{ ) MORTE

{AINVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

e T e T U an

viTivA T
-
paTA 00 ACDENTE LS Y 20} Spassur cpr () sim () NRo zﬂwﬂm@%@

{ PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS o)
{ | Decumente de identificagdo do Representanie Legal [edpla slmples)
{ | CPF do Representante Legal {cApia simples)

{} Comprovante de residéncla do representante legal (copia simples ), ou declaragan de residéneia (original).

D

[ DOCUMENTOS BASICOS DACOBERTURADEMORTE |
[ | Reglstro dz= Dcarvénciz Policial - origing| ou copia autenticada [} 5m (] N3a

{ | CertidSo de Gbito da witdima - cdpia avtenticada: { } 5im | ) Ndo

{ ) Comprovante de Ato Declaratdrio ~ quando necassario

{ | Documento de identificagio da vitima [cdpla simples]

| | CPF da vitima Lcdpia simples)

{ | Documento de identificagio de tordos os beneficldros (cdpia slmples)

(] CPF de todos os beneficdrios {copia simples)

{ | Comprovanie de residéncia dos beneficldrios {cépia simples) ou comprovante de residéncla em
nome de terceiro (cdpia simples), Juntamente com declaragio de Residéncia {original).

{ } mdorizagio de pagamento para todos os beneficidriosloriginal), cum documentos que confirmem
os dados bancérios [vide orlentagdes no préprio farmuldrio)

[ INFORMAGDES IMPORTANTES
= Com base na leglslagdo em vigor, poderao ser solicitadas documentos complementares,

= Para acompanhar o pedida de indenlzaglo, acesse www dpvatsegurgdotransito.com.br ou ligue gratis
SAC DPVAT DROD Q22 1204,

Todos os documentos devem estar legiveis

[ D0CUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |
Registre de Ocorréncia Palicial — original ou copia avtenticada ﬁmm_._.. [ YNda
Oocumentas méd|cosfhospitalares que demanstrem o tratamento médico realizada pela vitima [cépia simples)
{ | Comprovante de Ato Declaratério — quando necessano
{ | Laudo de Invalldez do IME - origlnal ou copla autenticada [ ] Sim [} Nio
E Declaragdo de Auséncia de Laudo do IML (original}, junto com relatério médico, comprovando a exlsténcla de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de apresentar o lauda do 1ML,
(] Declaragdo do Proprietdrio do veiculo — gquando necessario
2 Docurments de identificatdo da vitima {cdpia simples)
CPF da vitima (cépia simples)
Comprovante de resldéncla em nome da viima (cGpia simples) ou comprovante d2 residéncia em nome de
terceiro Lodpla simples), juntamente cam declaragdo de resldéneia (original)

3 Autorizacio de pagamento {original), com documentos gue confirmem s dados bancdrios {vide orientagdes no
propria farmulario)

]

[[_DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DY PAM

[ ) Registro de OcorrBhia ruwneims — wiigrias vy wupna auscouLaug | e | vl

{ } Documentos médicosfhospitalares que demanstrem o tratamento médico realizade pala vitima [cdpia simples]
| | Comprovante de Atp Deciaratbrio — quando necessério

{ }Compravantes das despesas {reclbos e notas fiscais), contendo a diseriminago dos honordrios médicos ¢
despesas médicas (materiais e medicamentos}, juntamente com os recaitudrios médicas {originais)

{ | Ceclaragho do Proprietdrio do velculo = quando necessario

{ } Documento de identificagio da wvitima {cdpia simples)

{ } CPF da vitima {edpla simples)

{ } Comprovante de residéncla em nome da witima (cdpia simples] ou comprovante de residéncia em neme de
terceiro (tdpia simples), juntamente com declaragio de residéncia {oniginal)

{ ] Autarirago de pagamento [onginal), com documento que confirme o5 dados banedrios (arientagdes ng proprio
farmulirio)

[ } Laudo Cadavarico {IML) = somente guande solicitado - Chpia Autenticada: [ ) 5im {} Nio

. — '

JMENTOS ESPER US DOS BENE ARID

BENEFICIARIO CONIUGE (ESPO50 DU ESPOSA)
{ ] Certiddn de Casamento com data atual fedpla simples)

[ 1 Daclaragin de Chnjuge {original)

BEMEFICIARIC COMPANHEIRD [A)

[ ] Frova de companheirisme junta ao IN5SS, ou declaragso de dependentes junto a Begeita Federal, ou
prova de dependéncia através da carteira de trabalhe, ou Alvard Judicial recanhetendo 2 uniso estdvel
(copia simples)

BENEFICIARID COMPANHEIRG [A) E CONIUGE - QUANDO AMBOS (AS) 550 BENEFCIARIOS {AS)

{ } Prova de companhelrisoo junte ac INSS, au declaracio de dependentes [unto & Recelta Federal ou
Decisdo Judicial que reconheca a unido estdvel {copia simples)

(¥ Certid3o de Casamenta, com data atual [cdpla simples)

{ | Declaragdo de Separagio ce Fato {original), declarada pelo cdnjuge

{ | Termo de Conciliag3o {original], assinado pelols) companheirofal, € o chnjuge

BENEFICIARIO DESCEMDENTE { FILHO(A] OU NETOA])

{ ] Declaragio de Unicos Herdeinos toriginal)

BENEFICIARIO ASCENDENTE {PAI, MAE OU AVGS)

[ ) Declaracdo de Dnicos Herdelras {original)

BENEFICJARIC COLATERAL {IRMEQ, IRME, TID (A) OU SOBRINHG{A))

[ ] Declaragio de Unicos Herdeiros {original)

{ ¥ Certiddo de (blte dos pals da vitima {copla simplas)

{ ) Certidda de Obito dos Fihos da vitimg ~ quando necessdrio - [cdpia simples)

{ 1 Outros Booumentos apresentad os:

LIDER[_

Porador da documontaglc (Nomea) X

Quem é o partador? 22_._.5 [ YBaraflddna { ) Represantania Legal - GPF do portadar

E-mail

BN

o83 S

BESEDNSE5

YEL PELO R

BIMENT

Fonto de Atendimento {Nome do Ponta)

Rpppy

Atendeante
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426424/18
Vitima: FELIPE PEREIRA DA CRUZ Data do acidente: 18/04/2018
CPF: 121.977.304-28 CPF de: Proprio Titular do CPF: FELIPE PEREIRA DA CRUZ
Seguradora: ALIANCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

FELIPE PEREIRA DA CRUZ : 121.977.304-28

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, 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 documentacao 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: 26/11/2018 Data do cadastramento: 26/11/2018
Nome: FELIPE PEREIRA DA CRUZ Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 121.977.304-28 CPF: 068.500.787-12

FELIPE PEREIRA DA CRUZ Patricia Aleixo Silva



