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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017
Carta n®: 10985715

A/C: FABIO PEDRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170258558 ASL-0175303/17

Vitima: FABIO PEDRO DA SILVA
Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 08/05/2017 a documentacdo relativa ao acidente ocorrido em 17/07/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia ndo conclusivo

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas

- Documentos de identificagéo infor. incorretas

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

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao 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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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2017
Cartan®: 10987171

A/C: FABIO PEDRO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170258558 ASL-0175303/17

Vitima: FABIO PEDRO DA SILVA
Data Acidente: 17/07/2016

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 mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo 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 indenizacdo 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 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 13 de Novembro de 2017

Cartan2 11951911

a/c: FABIO PEDRO DA SILVA

Sinistro: 3170258558 ASL-0175303/17
Vitima: FABIO PEDRO DA SILVA

Data Acidente: 17/07/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SO R At D DR MR

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Esperializada de Acidenies de
Veleulos da Capital

B e
POLICIA ¢ A
civiL & WV

rPARAIB & Seguranta e da Defesa Social

RTIDAQ DE REGISTRO DE O BN
N° 1,00,4

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbsl de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N°® 00383.01.2047.1.00.420, cujo Leor agora passo a transcrever na integra: Als) 14:19 horas
do dia 23 de feverciro de 2017, na cidade de Jolo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capilal, sob respenssbilidade do{a) Delcpado(a) de Policia Civil Alberio Jorge
Diniz e Bilva, comige, Eserivia de Policia do seq cargo, 8o final assinado, compareceu Fabio Pedro da Sliva,
RG n® 3356901 SS8IVPR, nacionalidade brasileira, vstado civil salteiro(z), identidade de géncro masculing,
profissiio Agricultor, filho{2) de Zuiside Maria de Lima e Silva e Carlos Pedro da Silva, natural de Recife/PE,
nascido(a} em 13/11/1%36 {30 unos de idadg), residente ¢ domiciliade(a) no{a) Assentamento Nova Vida,

complemento zona rural, bairme Centro, tendo como poate de referéncia Praia Bela, na cidade de Pitimbu/PB,
rclefonels) para contato (83) 99963-2667.

Dados dafs) Fatos:

Local: Pb 008, Acesso A Praia Bela, Pitimbu/PB, ; Tipo do Local: via fora do perimetro urbano {rodovia,

cstrada, etc), Data/Hora: 17/07/16 19:00h. Tipificagio: LET 9.503/97 ART. 303: LESAD CORPORAL NO
TRANSITO

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Era garupa na motocicleta Honda tan, 2008, de cor preta, placa MOR2163 PB, conduzida por JOSE CARLOS
O3S SANTOS MONTEIRO, quande pararam para acxiliar vitinas de um acidente que acabara de ocorer,
quando foram abarroados por uma velculoe Toyota Hilux, de cor prata, ndo sabendo infortnar a placa, solrendn
fratura de elavicula, conforme ilavdo médico extraide pelo boletim de cntrada n° 934191 anexo, Toforma que o

conduior da Hlilux prestou toda assisténeia, razio pela qual o declararnte manifesta o desejo de nin representar
criminalmente contra o mesmao.

Sende o que havia a constar, cientificado ofa) declarante das implicagies legais contidas no Artipe

299 Jo Codige Penal Brasileito, depois de lida € achads conlorme, cxpego a presente Certiddo. A referida é
verdade. Dou &

Joio Pessoa’PB, 23 de feverciro de 2017,

A Z -

ALCER]AD ! ! FABIO 'EDRO DA SILV
Escnvao de P'culir:iml Maticiante

SINCOR/PB
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Frocedirmnenta Policial, 00383.071.2017.1.00.420
11
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Eu, (gm ?AG"\N‘U QI;; /\_;l_Q\_J'E? . . portadac da carteira de
identidade n? 3% =44 ! e inscrita no CPF/MF sob o ne C"CTE:J"-? Z fa?."’{f- iy
residente e domialiadn  na __gjgg Pﬁ Qiﬁgicgﬁ NE E)O Voo U_Ji ':11\(:{, ,
Cidade ).._.%AM_LOIJ_ , Estado bw L5 ., declare, sob as penas da 18i, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute mMédico Lepal - IML para ¢s fins de requerimento de
indemizagao do Segure OPVAT (Lein® 6 154/74}, uma vez que:

#?LJ-NEG ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

[ ] O estabelecmento do IML Iocalizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fires de
prova do Seguro DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizade no Municipic em que resido realiza persicias com prazo
superior 2 B0 [noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetva de permitir o exame do meu pedido de indenizagde do Segura DPVAT, para a toberiura de
inyalides permanente causads diretamente por veicule automatar de via terrestre, solcito que esta dectaracie
peErmiita o prosseaguirnents a andlise da minha documentacao sem a apresentagdo da lauwdg do Institute Médico
L egal-IML, concardanda, desde ja, em me submeter a pericia médica a5 custas da Seguradora Lider DPYAT para a
correla avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1% do art. 3% da Lei n®
£.154,74.

Declara ainda estar ciente de gue 3 autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo signilica prévia
rorcordincia com a futura avaliagdo médica au renuncia ao direitc de impugna-la, caso discorde do seu
conligudo.

-
r
s

Assimatura do declarante
conforme decumento dedentificagdo

Aofo Suemoce |4 & Manco de €0 1F

Local e data

QINCORIPB
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DECLARACAD DE RESIDENCIA

Eu, ?CI PI.L‘U Qlc‘.{l)bﬁ &ﬁ A‘Q e,
rone 336G 4 L datade expedicio OZ 7 1/ O3 6rgao _SSE/TUE

crrae (N2 11427 14 - O O venho perante a este instrumento declarar que nao
possuo tomprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeira que resido

no enderega abaixg descrita seguindo, em anexs, documento comprobatorio em nome

de terceiro:

Logradouro
 [Rua/Avenida/Praga) FEU;C: QM rL—Ej_ElCLG_/ | ¥1el O] \Mdﬂ
Numers w'ﬂ' 60
; Apto f Complemento
Bairro. L N QUG Jk A
Lidade 200 PNV /T SRl - A
Fstada YanadLizg Voo,
| CEP SS9 Jhoald
Telefone de Contato | 4ad46¢3 260YF
F-mail

For sar verdade, firmo-me.

Local e Data: y: @m0 L. €

i , .
Assinatura da Declarante: @mm

SINCOR/PB

oo MAD 207
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GOVERNG BO ESTADD DA PARAIBS
SECRETARIA OO ESTADO DA 5A0J0E
HOSFITAL OE EMERGEMCIA E TRALMA SEMADOR HIMBERTD LUCENA

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO
1NFORMAQGES PESSQOAIS
NOME DO PACIENTE Fabio Pedro da Siiva J
DATA DE NASCIMENTO 15/11/86
NOME DA MAE Zuleide Mana de Lima e Silva

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 934791 2;5 bf '
DATA DO ATENDIMENTO  17/07/16 2 : ; B@&
HORA DO ATENDIMENTO 20:58 ? 21
MOTIVO DO ATENDIMENTQ  Acidenle de mcio
DIAGNOQSTICO (S} Fratura de clavicula D.

ciD 10 5420
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente dew enlrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,.com queixa de dor toracica ombro D regiao
esternal e nariz,mega perda da consciéncia ou vomitosglasgow 15 pupilas soifolo Avaliade pela
BMF, Traumatologia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX coluna ceracal worax bacia aombro O face

RESULTADOS DOS EXAMES:

R fraturg de clavicula D,

TRATAMENTO:

1% atendimento + tratmento conservador de fratura da clavicuta D {velpeaux gessado)

ALTA HOSPITALAR: 17107116
DATA DA EMISSAO: 05/12/16

&

Dr. Taan Jaime Alcoba Arce
CRM:. 3323/P8

ATENGAD: Este documento desbna-se 2 comprovacio de atendimentas hospitalar para DL, INSS, EMFRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHD £ CONTINLHDADE DE TRATAMENTC
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GOVERNO DD ESTADOD DA PARAIBA

SECRETARIA ESTADUAL DE SALUDE

HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTOQ LUCENA
CENTRO DE 1MAGEM

NOME: FABIO PEDRC DA SILVA
BE: 934191

DATA: 19/7/2016 15:08

DATA DE REALIZACAQ DO EXAME: 17/07/2016,

RX. COLUNA CRRVICAL P
VERTEBRAS CERVICAIS VISIBILIZADAS DE ASPECTO NORMAL

RX. TORAX AP

TRANSPARENCIA PULMONAR NORMAL.
SEIOS COSTOQ-FRENICOS LIVRES,
ARCOS COSTAIS SEM ALTERACOES.

R BACLa AP .
ESTRUTURA E DENSIDADE OS5FEa NORMA 5,
ALSENCEA DE FRATURA.

RX. OMBRO DIREITO ap
FRATURA NA CLAVICULA DIREITA.

RX. DA FACE S/NCOR/P
ESTRUTURA E DENSIDADE OSSEA NORMALS. B

NAO VISIBILIZAMOS IMAGEM DE FRATURA.

Examers) reatizadels) cam Himiacdes tBeaices dortar sige Tere e lieRr S R I8
lurgéncis:"-e:nergéncia.
DE Sugenmos senplacde cfinira e faboratariai

DR. CAID MARIO MEDEIRDS
RADIOLOGIETA CRW 3645
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