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A SEGURADORA LIDER ADMINISTRADORA DO SEGURO DPVAT.

Ref.: Pedido de Reandlise de Processo Administrativo DPVAT
N2 Sinistro: 3180506149

Data Acidente:10/06/2018

Cobertura: Invalidez

Assunto: Negativa Técnica

Eu, GUILHERME RODRIGUES DIAS, brasileiro, solteiro, estudante, portador
da Cédula de Identidade n° 4,292,293, SSDS/PB, inscrito no CPF/MF sob o n®
129.339.114-00, residente e domiciliado na Rua Hosana Maia Roberto, vem,
respeitosamente, a presente de Vossa Senhoria, REQUERER o reandlise do
processo em questdo, pois me encontro com graves sequelas decorrentes do

acidente de trénsito do qual foi vitima em 10/06/2018 e tive © meu pedido de
indenizacdo negado.

Ademais, solicito a marcagdo de Pericia Médica, uma vez gue ndo fui
periciado por nenhum médico credenciade na Seguradora Lider.

Nestes termos,

Pede Deferimento.
Princesa Isabel/PB, 28 de Julho de 2019.
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Vitlma: GUILHERME ROCRIGUES DIAS
CPF: 129,230, 114-0}
Seguradara: SGMPO SEGLRDS 5/8

CPF da: Pripric

Pata do acidenta: 10/0G6/2018

. , GUIHLHERME RODRIGUES
Tikular do CPF: DIAS

Sinistro
Ciiros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542,024-56
Comprovante de residéncia
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Data da apresentacan: 270472019
Heme: HARCLEO MAGALHAES DE CARVALHO
CPF: 041.542 024-56

HARCH D MAGALHAES DE CARVALHO

Data deo cadastramentns 27009 201%
Marme: Alan Silva de Qliveirs
CPF: 855.8#00,6837-53

Alan Silva de Cliveira



2808018 Seyuradora LiderLPyaT Acorrpanie o Frocessn

SINISTRO 3190422376 - Resultado de consuita por beneficiario
VITIMA GUILHERME RODRIGUES DIAS

COBERTURA invalidez

PONTO DE ATENDIMENTO RECEPTOR DO PEDISO DE INDENSZACAQ Sabemi
Seguradora S{A-Matriz 4

BENEFICIARIO GUILHERME RODRIGUES DIAS ' RECERIDD
CPFICNPY: 12933911400

0 5 SET 20
Posicdo em 29-08-2018 16:04:13 Seguradora Lider BPVA
SelU pedido de indenizac&o foi analisado e identificamos pendencias gue impedem a
cenclusdo do processo. Por favor, reguiarize os documentos kstados abaixg e entragize-
03, N0 mesmo focal onde voca de entrada, para comprovar o seu direito a indenizacao
o Seguro DPVAT, '
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190422376

Vitima: GUILHERME RODRIGUES DIAS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Princesa Isabel
10/06/2018

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da andlise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

07/10/2019
0

Nao

ESCORIAGCOES EM MEMBROS INFERIORES
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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Pericia médica:
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Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

07/10/2019
0

Nao

ESCORIAGCOES EM MEMBROS INFERIORES
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperacao Completa)

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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= EMILIA ERICA

PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: GUILHERME RODRIGUES DIAS, brasileiro, solteiro, estudante,
portador da Cédula de Identidade n® 4.292.293 SSDS/PB, inscrito no CPF/MF sob o
n® 129.339.114-00, residente e domiciliado na Rua Hosana Maia Roberto, n® 2486,
Maia, Princesa |sabel/PB, CEP: 58.755-000.

OUTORGADO: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO, brasileiro, casado,
advogado, inscrito na OAB/PE sob o n® 25.252, com enderego profissional a Praga

15 de Novembro, n° 124, Centro, Triunfo — PE, CEP: 56.870-000 - PABX: (87)
3846.1036.

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragdo, nomeio meu bastante
procurador o outorgado acima qualificado, com poderes especificos para
resolver todas as questdes administrativas referente ao Seguro Obrigatério —
DPVAT e poderes para assinatura em ficha de autorizacdo de pagamento,
Crédito de Indenizagédo de Sinistro DPVAT, a que tenho direito, podendo
para tanto requerer o que necessario for, assinar, substabelecer esta, dar
quitaga@o e praticar enfim, todos os atos de direito, permitindo para perfeito
cumprimento deste mandato, da vitima: GUILHERME RODRIGUES DIAS.

Princesa Isabel/PB, (f de }}uﬂ&; de 2019
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233921/19
Vitima: GUILHERME RODRIGUES DIAS Data do acidente: 10/06/2018

CPF: 129.339.114-00 CPF de: Préprio Titular do CPF: S?A{;HERME RODRIGUES

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

GUILHERME RODRIGUES DIAS : 129.339.114-00

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: 10/07/2019 Data do cadastramento: 10/07/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: JULIANE CAMPOS RODRIGUES
CPF: 041.542.024-56 CPF: 026.874.120-40

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO JULIANE CAMPOS RODRIGUES




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0233921/19
NuUmero do Sinistro: 3190422376

Vitima: GUILHERME RODRIGUES DIAS Data do acidente: 10/06/2018
GUILHERME RODRIGUES

CPF: 129.339.114-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: DIAS

Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Outros

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO : 041.542.024-56
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 27/09/2019 Data do cadastramento: 27/09/2019
Nome: HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Nome: Alan Silva de Oliveira
CPF: 041.542.024-56 CPF: 885.800.837-53

HAROLDO MAGALHAES DE CARVALHO Alan Silva de Oliveira
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