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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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180586899 Vitima: JOSE HUMBERTO JACINTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/02/2014 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE HUMBERTO JACINTO 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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13776434
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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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180586899

Vitima: JOSE HUMBERTO JACINTO DOS SANTOS
Data do Acidente: 09/02/2014
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE HUMBERTO JACINTO DOS SANTOS

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

Autorizacdo de pagamento ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessdrio
apresentar.

Comprovante de residéncia ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

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

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

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? 13778461



00020445

INVALIDEZ

.
©
M
©
b=
]
o
.
o
[}
e}
o
o
S
[}
e}
[2e)
o
o
(o]
©
o

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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180586899 Vitima: JOSE HUMBERTO JACINTO DOS SANTOS

Data do Acidente: 09/02/2014 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE HUMBERTO JACINTO DOS SANTOS

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14510557
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s Ey, m"‘i ¢ AL v r;\)) QJIQI‘) Ay ['; mfl L‘.’[ e, j]')J portador \da‘ cartr'rs_“"?
\dentidade ne L) OZ{ | olex ecrito po, CPR/MF sop o nv A A ) 20 SO

| e ingcrito ~r =
odente e domiciliado na \WoL o’ Dkl o d Oriaon s N Yol
CidadeC ; ey  Estado O\, , declaro, sob as penas da lei, g
=stou impossibiiltado de apr r o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento

indenizac3o do Seguro DPVAT (Lei ne 6.194/74), uma vez que:

() No ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

0X) 0 estabelecimento do IML localizado no Municlpio em que reside ndo realiza periclas para fins «
prova do Seguro DPVAT: ou

{ | O estabelecimento do lML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com praz:
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 o
invalidez Permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrectre, solicito que esta geciaraca
Peiinila 0 prosseguimento a andlise da minha documentacdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médic
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para
correta avaliacio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n

Assinatura do declarante
conforme documento de identificaclo
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CERTIDAO
N°.1574/2014
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Atendendo solicitagao da senhora MARLUCE HUUHIL:U ES DA SiL
v & cstatlist
roisic Bunty,
n%R17548 e
Prontugrio N° 2013 07 002222 pertencentes 3 JOSE HUMBERTO JACINTO
DOS SANTOS que foi atendido na Unidade de Urgéncia e Emergéncia do

Ortotrauma, no dia 09/02/2014 &s 14h28min, vitima de queda de moto, com
dor em membro superior esquerdo e dor e impossibilidade funcional em quadril

de acordo com buscas procedidas no Servigo de mquu Miedic
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- SAME do Compiexo Hospitalai
certifico 2 constatasao de Ficha de Atendimento Ambulatorial de

s e

direito. ,

Submetido a avaliagdo médica e exame de iriagem Qque avidenciou
fratura de radio distal esquerdo e luxagdo de quadril Realizado procedimento
cirurgico em 09.02. 014 Alta hospitaiar em 19.02.20 iq

b - 2
E para consiar eu SOnia Maria Maciel Ponies uc QOliveira, Médica d

Vigilancia a saude, dato ¢ assinc a presente certiddc. |
¢ L
Joso Pessoa, 30 de julho 2014

] |
: |
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Médica da Vigilancia a Salide
CRM/PB 2959 |
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N°.1574/2014
g - -~ 1ES DA SILVA €
Atendendo solicitacao da senhora MARLUCE HUUHIL:Ut:b DA bIL-
de acordo com buscas procedidas no Servigo de mquwu Medico e Esiaustva
P —~p S Buf&t"
— SAME do Complexo Hospitaiar Mangabeira Coverna ador Tarcisio ¥
s n%R1 7548 e

o de Ficha de l\tenduman?ﬂ Ambuialo
Ei HUMBERTO JACINTO

géncna e Emergéncia do
de queda de moto, com

cortifico a constatas

Prontudrio N° 2013 07 002222 pertencentes a JOS

DOS SANTOS gque foi atendido na Unidade de U

Ortotrauma, no dial 09/02/2014 4s 14h28min, vitima

dor em membro superior esquerdo e dor e impossibilidade funcional em quadril
|

ca e exame de irmagem que evidenciou

do procedimento

direito.

Submetido a avaliagao médi
fratura de radio distal esquerdo e luxagao de quadril. Realiza
cirurgico em 09.02. 014 Aita hospitaiar em 9. 02.20 14

A
£ para consiar eu Sonia Maria Maciel Fontes \,lc Cliveira,
certidac.

Vigilancia & saude, dato ¢ assinc a presente ;
L
Joao Pessoa, 30 de julho 2014
I
' |
— L ,

: Médica da Vigilancia a Sapide
CRM/PB 2959 1
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MANENTE E DAMS 6
Seguradora Lider < DPVAT SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS INVALIDEZ PER

IDENTIFICACAD

vinma {ENS ﬂ/rcng,mbuﬁ@\wﬁd &

nata Do AcbenTe CA -2 @ O.T. CPF DAVITIMA .ﬁ\g K[ =2E

PORTADOR DA DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DD PORTADOR ZS:; ( ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIQ PARANTESCO COM
AVITIMAE

ENDERECO DO PORTADOR

N* COMPLEMENTOD BAIRRO

CIDADE UF CEP

F-MAIL

B TELEFONE [ )

MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
44 REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

LY} CARTEIRA DE IDENTIOADE DA VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIOAD DE CASAMENTO O CARTEIRA DE
TRABALAO OU CARTEIRA NALIONAL DE MABILITACAD TCOMA SIMPLES E LEGIVEL)
B ) CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

[ PHAUDE DO ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

,.‘_. NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAK O LAUDO DO ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALUDG DO ML
ORIGINALY A55HADA PELA VITIMA £ RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINAL) QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDET ©F RMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

k‘, HOLETIM DF ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL ([COR1A SIMPLES ¢ LEGWEL)

xm DMPRCVANTE DE RESIDENTIA EM SOME DA VITIMA (COPTA SIMPLES £ LECIVER ) OU DESIARACAD TF RESIDENCIA
CIRIGINALY
k MITORGACAD 0¥ PAGAMENIO

CREDITO DE INDENIZACAD DAV 1M [ORIGINALY COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
IS DADOIS BANCANIOS

TAI5 TOMO COFIA DF FOLMA DE CHEQUE OU CARTAO BANCARID

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE

ARTEIRA UF IDENYIDAGE OO REFPRESEN

JE CASAMENTD ¢

TANTE LEGAL, SE HOUVER. DU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD
U CARTEIRA UF TRABALHD OU CARTE(RA NACIONAL DE HABILITACAD (COPA SIMPLES §
PO REFFESINTANTF (£CGAL L SE MOUVER ICOPIA SIMPLES E LEGIVEY

COMPROVANTE DE KESIDE s

=

LEGIVEL)

4 EM NOME DO REPAESENTANTE LEGAL, SE HOUVER

(COPA SIMPLES E LEGIVEL: DU
IDIENCIA (DRIGINAL)

PELIARACAL DA 8¢

OBS: “F FRESENTANTE LECAL § QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR DE C A 15 ANOS. PODE SER PA| QU MAS

A

DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

| ) REGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E _.nﬁ<.m5. e

() CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD DU !

OF TRABALHO OU CARTEINA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CFF DAVITIMA (COPIA SIMPLES £ LELIVEL)

[ YRELATORIO DO MEDITO ASSISTENTE INFORMANDO A5 LESOES SOFHIDAS E84 DECORRENCIA DO ACIDENTE £ 1
TRATAMENTO REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

} COMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

) NOTAS FISCAIS {ORIGINATS € LEGIVE(S) DE FARMACIA ACOMPARHADAS DO RESPECTIVO RECEITIUARID MEDIL O [COP 1A
SIMPLES E LEGIVEL)

) COMPROVANTE DE RESIDENCIA £M NOME DA VITIMA (COPIA SIMBLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE MESIDF M A
(ORIGINALY

) AUTORIZAGAD DE PAGAMENTO / CREDITD DT INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY COM DOCUMENTODS QU
CONFIRMEM OS5 DADOS BANCARIDS. TAIS COMD CORIA DE FOLHA DE THEQUE OU CARTAD SANCAING
DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

| ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO QU CERTIDAD

DE CASAMENTD QU CARTEIRA DE TRARALHD DU CAKTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SHAPLES & LECIVEL
| Y CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOLVES (COPIA SIMPLES € LEGIVEL)Y

[ VCOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SF HOWVER ([COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (OR1GINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QuUEM REPRESENTA AVITIMA MENGR, DE 0 A 15 ANG

INFORMACOES IMPORTANTES

% PODE SER Par O MAE

* MORTE = R$ 13 500,00
= INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 1550000 ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
VALORES DE INDENIZAGAD DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6 154774
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) =

REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO) ESTE VALOR
VARIA CONFORME D TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS
* D PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZACAD € DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

* COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAQ SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD 0%
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDENIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODGTRANSITO M. B8R
GRATIS SAC DPVAT 0R00 022 1204 SR Vv

PORTADOR DA UOﬁCZmZ,_,)hPO FNTREGUE
|
oara Q0 A . mnumur ﬁb(o.vﬁw c»..\r.\aw. &N MATRE CURNEID! gﬁ&w.u
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RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS ¢ ORREIOS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0450415/18
Vitima: JOSE HUMBERTO JACINTO DOS SANTOS Data do acidente: 09/02/2014
. ) P . . JOSE HUMBERTO
CPF: 122.200.204-36 CPF de: Proprio Titular do CPF: JACINTO DOS SANTOS
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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.




