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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016
Carta n°: 8932398

A/C: ANTONIO JOSE NUNES

Sinistro: 3160226000 ASL-0831380/16
Vitima: ANTONIO JOSE NUNES

Data Acidente: 26/08/2012

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 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 COMPREV SEGUROS E PREVIDAZNCIA S/A
de origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 31 de Margo de 2016
Carta n®: 8933231

A/C: ANTONIO JOSE NUNES

Sinistro: 3160226000 ASL-0831380/16
Vitima: ANTONIO JOSE NUNES

Data Acidente: 26/08/2012

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGA2NCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 14/03/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 26/08/2012.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovante de residAncia nA£o conclusivo
- DeclaraA§A£o do ProprietAjrio do VeA-culo

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 COMPREV SEGUROS E PREVIDAENCIA S/A de origem onde foi
realizada sua reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo 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.dpvatsegurodotransito.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2016

Carta n2 9782680

a/c: ANTONIO JOSE NUNES

Sinistro: 3160226000 ASL-0831380/16
Vitima: ANTONIO JOSE NUNES

Data Acidente: 26/08/2012

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.dpvatsegurodotransito.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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~rita Cordeiro. 79. centra — Pedra Lavrada/PB

T34 DE OCORRENCIA F?L N2 08872015

Lii8, NURA @ LOCAL DO FATO: 26/08/2012, As 18hs30min, Sitic Pogo de Pedra,
zona furai, Mowa PalmeirafPB.

COMUNICANTE: ANTONIO JOSE NUNES, brasiteiro, solteiro, agricultor, com 29 anos
de idade, nascido no dia 29/04/1986, filho de José JoSo Nunes e de Matiide iviaria
Nunes, residente no Sltio Ouati, zana rural, Pedra favrada/PH, poriador aa ceaus de
identidade n® 3612311, 55P/PB, CPF 096.792. 144-44. ' p

HISTORICO: Que no dia 26 da més de agosto do ana de 2u1z{zsmsfznuﬁur volta
das 18hs30min, saiu de swa residéncia com destino a cidade de Nova Palmeira, =
1ai8EaNna0 por uma estrada vicinal, conduzindo o veicuto marcs modelo Henda CG
14> Today, ana 1991, cor vermelha, placa LX137/PE, chassi 9C2IC18011Mrs651197,
nronciada no DETRAN em nome NUIVALGO ALVES DOS SANTOS, CPF 68191740478, e
ao chegar no Sitio Pago de Pedra, zona rural .municipio de Nova Palmeira, mais
precisamente em uma Curva fechada, colidiv“de frente com outra moto; Gue em
virtude do acidente 0 comunicante sofreu fratura exposta no fémur direito, fratura
no joelha direito, fratura na face do lado direito, além de virias escoriacBes pelo
corpo; Que o comunicante foi socorrido por uma ambulincia do SAMU para o haspital
tie Emergéncia e Trauma da cidade de Campina Grande/PB, onde passou mais de um
més internado, sendo submetido a wvarias cirurgias. TESTEMUNHAS: MARIA
APARECIDA DO NASCIMENTD DANTAS, residente No Sitio Serra Baixa, zona rurai, Nova
Palmeira /PB, @ MARIA DA CONCEICAO DE LIMA, residente No sitio quati, zona rural,
Pedra lLavrada /P8. Nada mais havendo a constar dei por encermade o presente

Tegisiro, que segue devidamente assinado pelo comunicante e por mim, Escriviio que
o registrei e digitei.

Pedra Lavrada/PB, 11 de agosto de 2015,
COMUNICANTE :_2 VT i 10 JOSE MUNES
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ESTADOD DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRA LAVRAD A
SECRETARLA MUNICIPAL DE SAUDE
COORDENAGAO DE URGENCIA E EMERGENCLA
SERVICO PE ATENDIMENT( MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 PEDRA LAVRADA

DECLARACAQ

Declaro para os devidos fins de direito, que 0 SAMU 192~ Pedra

‘Lavrada, prestou atendimento pré-hospitalar a paciente ANTONIO

Identidade n® 3612311, vitima de acidente de motocicleta, no dia 26
de Agosto de 2012, na zona rural de Nova Palmeira, sendo o mesmo

encaminhado a0 Hospital Regional de Picul e apds avaliagio médica

transportado bara Hospital de Emergénecia € Trauma de Campina
Grande .

Pedra.Lavrada, 13 de Agosto de 2015,

L VI R

Vivian Maria Vasconcelos Tavares
Coordenadora de Urgéncia & Emergéncia

JOSE NUNES, natural de Pedra tavrada - PB, 29 anos, portador de

sadd ELT kAT
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DECLARACAO DE ALISENCIA DE LAUDD DO I, ”mmﬂjmﬁm ""

L

Eu, riador da ira de
identidade ne 2 61@_3] g einsu‘itnnuCPFfMthon' OGG 39 . JWﬂq,
residente & r_ na ‘61in U@M :
Cigade _ M NTUMAQ  , Esrado Py , derdsro, sob as pends da lei, que
mhnpmﬁ'hiﬁtadudeaprﬁemaruhuﬂodalmﬁwtﬂhﬁdhuLegai-iMLpammﬁmderequeﬁmmnde
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n2 6,194/74), rrma vez que:

(X} N30 hs estabeiecimento do 4L no municipio da minha residéncia: o

{ } O estabetecimento do ML localizado no Municipia 2m que mﬁnmmaﬂzapenmsparaﬁmde
prova do Seguno BFVAT; ou

£ }nmmmmmmMmmnmmmmmmmmm
superfor a 90 {rxrverdta} dias do respedtive pedido;

Cam o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada dirstamente por veiculo automotor de visr terrestre, solicite que esta dedzragdo
permita o prosseguimento s anilise da minha documentagio sem & apresentacio do faudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica 3s custas da Seguradora Lider DPVAT para g
correta avaliaao da existéncia e afericio do grau da les3o, ou festes, para os fins do $12 do art, 3% da Lei pe
6.194/ 74,

Bedamaindaestardemedequeaaﬂmaﬁnpaﬁamﬁaﬁnd&ap@ﬁd&nﬁns@mﬁa'pﬁéﬁé_
cmmrdﬁnciama%mavaﬁaﬁenﬁﬁwmaﬁmhmﬁeimdemm-lmmdm&edﬁ__m
coptefido.

ANNTvie 0S¢ pJpes

Assinatura do declarants
conforme documento de identificacdo

/?;{‘uf- §6, 04 . ¥ 15

tocal & data
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ESTADD DA PARAIL:
PREFEITURA MUNICIPAL DE PEDRA LAVRAT *
SECRETARIA MUNJC:. .
COORDENACAD DE URGENCIA E EMERGENG .
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMU 192 PEDRA LAVRADA

L) AO

Declaro para 0s devidos fins de direito, qgue ¢ SAMU 192- Pedra
Lavrada, prestou atendimento pré-hospitaiar a paciente ANTQNIO :
JOSE NUNEYS, naturai de Padra tavrada - PB. 29 anos. portador de :
Identidade n® 3612311, vitima de acidente de motocicleta, no dia 26
de Agosto de 2032, na zona rural de Nova Palmeira, sendc o mesmo
encaminhadoe ao Hospita! Regional de Picui e apds avaliacdo médica
transoportado para Hospital de Emeraéncia e Trauma de Campoina “
Grande .

Pedra Lavrada, 13 de Ageoste 4- 22"

Vivian Maria Vasconceios Tavares
(loordenadora de Urgéncia e Emergéncia
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Bu, Anlond fow” s .
RG n° 3.610. 21> | data de expedicdo 3140 sy, Orga
SH1P8 , CPF n° 096 . #92.144-34 venho perante a este
instrumento declarar que nao possuo comprovante de endereco em

meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo
descrito;

Lugraduurln iﬁ] \fh}ﬂmuﬂl A

Namero 2BV,

Apto / Complemenio _

Bairo oo _ranel

Cidade Ve 2ulirniu o

Estado Fo,

CEP 5. 184 052

Telefone de Contato |83) 3371-2274/ £912-5490/ $104-9190/ 8852-4690
E-mail ilotdantas@hotrnail.co '
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[ DE TRABALHO DU CARTEIRA MACLONAL DE HABILITALAD [COPLA SIMPLES E LEGIWEL) ‘

P YCPE DANITIMA (COPYW SIMPLES F LEGIVEL)

© [ 3 RELATORID DO MEDICC A5SISTEMTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS £M DECORAEMCIATD ACIDEMTEE O

TRATAMENTO REALIZADC (COPS SIMPLES E LEGIVEL)

[} COMPROMANTES (URIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QWITADAS

[ ]MOTAS FISCAIS (QRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMAC 1A ACOMPANHADAS DO GESPECT IV RECEITUARID MEDICD {CﬁiF‘I:A
SIMPLES E LEGIVEL) ¥

[ FCOMPROVANTE DR SESIBERCIA EM NOME Dt wiT Ma [THPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU GECLARSCAD DE RESIDENCIA
{ORIGIMAL

[ 1ALTORIZACAD DE PAGAMENTD f CRECHTO DE INDEMIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL). COM SOCUMENTOS QUE

, COMFIRMEM 05 CAD0SE BAMCARIDS, TAIS COMO COPLA DE FOLHA DE CHEQUE OU CalRTAD BANCARID : \ i
e B } L

~~DOCUMENTQOS CDMPLEMENT&RES DAMS - A

[ VCARTEIRA QL IDEANTIDADE DO REFRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER, [t CERTIDAQ DE NASCIMENTO GU cmudaﬂ I
DE CASAMEMTD O CARTEIRA DE TRABALRO QU CARTEIRS NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEG Iﬁ._F!iL:l |

[ 3CPF DD REPRESEMTAWTE LEGAL , SE HOUWER {CORIA SIMPLES E LEGRVEL

[} COMPROVAMTE DE RESIDEMCIA EM NOME Q0 REPRESENMTAMTE LEGAL, SE HOUYER [C0R1A SIMPLES E LEm\.-t%_g}u ‘

DECLARACAD OF RESIDEMCLA JORIGINAL] e

-

_,:q:..q_..
I .

1 L
Tu L

QBS: SEPRESENTAMTE LEGAL E QUEM BEFRESEMTA & VITIMA MENDR, DE 0 A L3 ANDS, PODE SER PA 04 MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES ——— e S e

+ MORTE = R$ 13.500,00 !

v {MYALIDER PERMANEMTE = ATE R$ 15.500,00 ESTE VALDR VARIA COMFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES € DE ACDRRD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEi 6.184/74.

- DESPESAS MEDHCAS (DAMS) » REEMBOLSD ATE R§ Z.7040,00 (REEMEDLSO). ESTE YALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS CDMPROVADAS.

VALORES DE INDEN IZACAD

* O PRAZO PARA O PAGAMENTD DA INDENIZACAD E OF 30 DIAS, CONTADGS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCLIMENTACAD i
COMPLETA NA SEGLIRADORA LIDER DPVAT

+ COM BASE MA LEGISLAGAD EM YIGOR, PODERAQ SER SOLIITADOS DOCUMEMTOS COMPLEMENTARES, COMO OS5
LISTADOS NESTE FORMULARID

* PARA ACOMPAHHAR O PEDIPD DE INDEMIZACAQ, ACESSE WWW.DPYATSEGURODOTRANSITO.COM BR OU LIGUE

ﬁmﬁ.ﬂs SAC DPWAT 03000237 1204 !
. -

-~ PORTADOR DA DOCUMEMTACAD ENTREGLE - P RESPONSAYEL PELO RECEBIMENTO HOS CORREIDS -,

o mm —

DATA _ MATR.CORREIDS
IDENTIDADE }-Q_f_&;} ’?j j. __ | NOME
| asswmunnRN ‘rb RU (0 E | AS,SINATLIRA }




PROTOCOLO DE ENTREGA DE

IDENTIFICACAG Da SINISTRG

g Seunadora Lider dos
Comedrd of de Sagqune DEAT

DOCUMENTOS

ASL-083 lEE!Dflﬁ
Vitima: ANTONIO JOSE NUNES

CPF: 0596.7592 14494 CPF de: Prapria

DOCUMENTOS ENTREGUES

Crata do Acidente: 26/08/2012
Titular do CPF: AMTOMNIO JOSE NUNES

Sirvistro ) h

Baoletint de occorméncia

Comprovacio de ato declarstono’

Deciaracdo de Inexisténcia'de IML

Documentacan madico-hospitalar

Dacumentos de’identificacao

ouT

Juitms .-

FANMTOMNIC JOSE NUNES @ 096.792.144~94
Autorlzagdn de pagamanto
Comprovante de residéncia

AT EQA{}

ligue O80G-032313404.

Documeantaciaa recabida sam confarénrcia.

- Q prazn para o pagamento da indenizagio & de 30 dlas, contados a partlr da entrega da documentacao
cnmpleta Fara acompanbar o pruceasu de analise do pedido de indenizacdo, acesse www. dpvatsegero.com.br ou

- A indenlzagia por Invailldez permanenta & de sté R$ 13.500,00. Esse valor varia canforme a gravidade das
‘sequelas e de acorde com a tabela de segure prevista na |2 §194 f 74,

Partadar da documentacia entrague

Respensavel pelo recebimantd na seguradora

Data: 2270372016 .
Mome: ANTONIO JO5E NUNES
CPF/CNPI 096,792 14404

Data: 2203/ 156
Morme: JMOELLY YIRGINIO DE SOUZA
CPF: 037, 23820700

ANTONIO IGSE NUMES

JOCELLY VIRGINIO DE SQUZA




~

isnero do Beneficio: 601,589 564,49 Espéacie:

Ao s.r{a].: ANTONIO JOSE NUNES

117480

i TTT MACRORMED OO PEGIENDY BOCLAL

COMUNICACAQ DE DECISAQ

1l L.139. 047 7249 5 -

31ud:1 V3Lt t
Ci-do- ots

um QUATI SN , Z0OMA RIFRATL

CEP; 58.180.000  Mumicipio: FPEDRA LAVRADA " UF: PE
Assunto: Requerimento da Pedido de Prorrogacio
Tacislo: DEFERIDO. _ y
Motivo: Constatagiio de incapacidade laborativa i
Cundamentacso Legal: Art. 59 da Lel N°8.213, de 24007931 o arts. 71 o 78 do Regulamento da
Frevidéncia Social. anrovado belo Decreto n® 3.048, de 06/051999, =
i
¢ I22&0d (3} Fenhor (a), -
Sew ATIACI0 A0 Tequerimesto de Pedide de Procoogacda, afetuads em 1770772013 2 Previdéncis

Swcial comunice gue £0i recanhecide o direito @ prarrogacieo do beneficio, em rardo do &Xame m&dicﬁg
pericial realizads pelo INSE ter concluido U@ existe ipncapacidade para o trabalhe efon atividadef:
Pabitnal, v

———— — _— e —, R ]

2 il lo-foenga Foi concedido kg 19/08/2713 n=ta dy Céﬁéaaku“du.ﬁeneficiu - DR, |

-t -

Caso ndo reacupere 4 capacidade pare o trabalbg efou atividade habitual acé a data da cessac&oﬁﬁ
fixads, ola} senhor poderd TEqUArer novo examd médico-pericial, mediante Pedide de Prorrogacdn - PR,
fo praze de 153 (guinze) dia=s antes da cesAacdo do heneficiog 19/08/2013 observade 0 disposto no
artige 8, § 2°, do Regulamento da Previdéncia Social.

Cesgade ¢ beneficio, ofsg) Senhorid) poders tequerer nove exame médico-pericial, mediante Pedido
. ==2aniaeracis - PR ou anresentar Recurass 3 Jirzke de Recursos da Previdoncia Ltocial, ambos no
prazc de 30(trinta) dias contados = partir de 1970952013 r ohservado o disposte nos
Arcs.98, & 1% = 305, 5 1°, do Begulamento oa Previgencia Social aprovado pels Decreto n® Z.048799,

02 Fedidos de Prarrogacdo, de Reconsideracio € a apresentecdn do Recurse poderds ser zgendados

por meio de portal da Previdencia Sacial npa internet (wpy.previdegoja.gov, by, da Central 135 gu em
rra Agencia da Previdéncia Sociai.

_fdso haja recuperagls da capacidade para o trabalho efou atividade habitgal ankes dg prazo
Fixada, arientz-se o comparecimernts um3 Agéncia da Previdéncia Soclal para MALCacan de exane

médico=pericial. -
0 podze para a revisda do beneficio & de 10 {dez} ancs cobtados da data cfa concessia oo oo

indeferimente. de acorde com o praza decadencial previste no are. 103 da Lei n® R.213/91 art. 347
do Regulamenta da Previdéncia Focial, aprovade pels Decreto gb 3. 043/9%.

*ATITUTO HACTORAL DO SEGURD SOCIAL - TNSS
AG DR T § CAMPINA GRANDE - LINAMERICA

ENDERECT, AV DIMAMERICR RLAES CORBEIA, S5/N - GANTRA ROSA =

CEF: 5H416.6B0 MONICIPIO: CAMPINA GRANBE Ur: PE

N2 UD og st

=T Y AT FORM: ATV




f mﬂ?‘ PESD [k MANDOU, CHEGOU.
fﬁ [:i 5 *y
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g

\RIO
IDER - DPVAT

[ELEFONE / Phone Number h

»AC DPVAT 0800 0221204

IF#state | PAIS  Country

RJ BRASIL

SEDEX

VN R0k 36201 1-CRAU

«®Correios

SEDEX)

I

A

ATENDIMENTO

&®Correlos




