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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016
Carta n®: 9830394

A/C: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

Sinistro: 3160595006 ASL-1091581/16
Vitima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
Data Acidente: 12/10/2014

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 a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Outubro de 2016
Carta n°: 9834078

A/C: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

Sinistro: 3160595006 ASL-1091581/16
Vitima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
Data Acidente: 12/10/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 20/09/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/10/2014.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina
- Documentagao médico-hospitalar faltando
pagina

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 SEGURADORA 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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Rio de Janeiro, 04 de Abril de 2017

Carta n? 10775543

a/c: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

Sinistro: 3160595006 ASL-1091581/16
Vitima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
Data Acidente: 12/10/2014

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 DA SEGURANCA E DA
DEFESA $QCIAL
14* DELEGACIA DISTRITAL,

A CERTIDAO
S,

M razdo do meu cargo e a requerimento verbal de pessoa interessada. gue revendo o
ltvro de ocoméncias desta Delegacia, s fls. ocorréneia de n® 2 4152014, na mesma conunha o
seglinte leor: Aos dezoito dias do més de dezembro do ano de dois mil catlorze, nesta ¢idade de
Santa Rita c na [4* Delegacia Distrital, onde presente se encontra o Delegado Pedro Manins dos
Santos, #s 12:00 horas, comparecel..o.5r. Jamerson de Oliveira Cabral, portador ds cédula de
identidade n* 3 671 543 SEDS/PB, natukgl de Jodo Pessoa/PB, com 23 anos de idade, Aiho de

- Josemar da Silva Cabrat” ¢ de Fabianc de Olhweira Baros, residente na rus Prefeita Lia Belirio n®
207/ Marcus Moury nesta Cidade, o qual ndtificou que, no dia 12 de outubro do ano fluente,
trafegava em sug/moto Honda Bross 150 d placa QFC 7546/PB pela avenida principal que da

€m Mangalfcira com fraturd em quinto quifodécilo direito, conforme Boletim Médico 0 3199/201 4
e ficha afibylatorial n® 696127, O refefido é verdade. Dou fé. Eu Everaldo Marting da Costa,

g/,éé Wy oF Wwyﬁﬁ%ﬁ

0G0 - 720 FTEEXEHJ’B? VAL - 10 $307T Hengudngas
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. DPVAT, para a cobertura de invalidez

. DECLARACAQ DE AUS2r' 2= == s erimim o mmen o
DOCUMENFD 2 T2 S -

. O

Eu, _JTAmMERSOY DI (AVEIRA CABRAL
paortador da carteira de identidade n® __ 3 671, 543

CPF  no 11 o5 Hju- 3o

e inscritp no

oo on , residente e domidliado na
Erp T A 1A BE : .'
ELTRAQ 203 Mageas  Mosens

— , Cidade S Aga__ RiTa
d {5 , declarg, sob as penas da lel, que estou lmpnss[bllitédo
@ apresentar ¢ laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de

requerimento de indenizagdeo do Seguro DPVAT {Lei n® 6.194/74), uma vez QUE'

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

() 0 estabelecimento do IML localizado no MunicCipio em que resido ndo realiza
pericias para fins de prova do 5eguro DPVAT; ou

(m’o ectabelecimento do IML localizago no Munlcipio em que resido realiza
periclas com prazo superior 8 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com ¢ objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagde do Sequro
permanente causada diretamente por veiculo
sutornotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a -
andlise da minha documentagdo sem 2 apresentagdo do laudo do Instituto Medico
Legal-IML, concardando, desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da
seguradora Lider DPVAT para 2 correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da
lesio, ou lesdes, para os fins do §10 do art. 3° da Lein? 6.194/74. :

cdo para a realizagdo dessa

Declare ainda estar ciente de que a gutoriza
liacdo médica ou renincia ao

pericia ndo significa prévia concordancia com a futura ava
direito de impugna-la, caso discorde do seu conteddo.

hssinatura do declarante
Conforme documento de identificagdo

%ﬁfﬁ%ﬁﬁ'ﬁ o (Vs bl

Tons Presoa 0y 1109 / 201t
’ Local e data
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BOCHMENTO 2 *Ta%"

AR T T
_ DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu, Ta MERSON DE Vv ELRA o B3RA, ;
RGn? _3. ) &Y= _ data de expedicio gn /oL /ool
Orgio Sops/PR, CPFne 1) osg Lid -9 venho perante a este

instrumento declarar que ndo possuo comprovante de enderego em meu
nome, sendo certo e verdadeiro que rasido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

Logradouro : ;

| (Rua/Aventda/Praga R PRETEMA LA PRELTRAC

Numerd P

Apte / Complemento

 Bairro Harcoe HOURA |
Cidade Ry A R\TA B
Estado Ghan 1A

e 58 2%~ HHO
Telefone de contato :

E-mall o

Por ser verdade, firmo-me.

| ocal ¢ Data; Sonn  PESS0A Jﬁ@_rﬂiJDi_fM_-

Acsinatura do Declarante

és?fz e AL Ao (P ﬁffﬁﬁ/ | .

AN - TZAIF TTOTAET 3 T - LA PEAMER R E 2E



Emissio Bo'elos Licengiamena

hulp: /360, 164 1093 | -S080/BIDT LICENCIAMEN TO CLIENT

1 L

! [ . )
1 B WUHNG D0 E S T Dk At
3 T LT AR, UL AL D E CEITA Usuérlo
F a 5-_" bt ! R _:-‘. EXECLNIN G DE QR B eDEmAS © IGE IS0 Ay EU'A DD |PU‘A
AN TcrF HOEED HKERD
JAMEREDN DE O VE IRa, CARRAL 11958414840 2180200311
PLAC S, Chads COOKI REN oM CIRTE SR IWEH T (DF1a.d0E EANSSA0 BLOR
QFCT5a9 BEIKDOSSOER 112008  #912441 960 Wip2i2015 [HEA e T 170,51
EMDERE(
RU'A PREFEITA LIA BELTRAD 207
DAR R CER MJHZIRIS
MUNICIPIG S SEI03440 SANTARITA
DI LRIM A AD :
EXERCICI BASE DE CALCULD AlGunTa, COTA VAL QA IPYE,
1Pt 2016 C M REDLICAD 20% T.57B,00 i) ] 170,51
NOTIFICAGCAD

Fica o propistério NOTIFICADO a recaher o eredite fibutéty acima lancade, até a data do venchmants, O rdo
recolhimenio implica na inscrigas em Olvida Ativa, nos termos da legistacio vigente,

AUTER TEZAC RS MECAMKA
PROCESSO
Rits panz tvel pits amizolo. INTERNET

AIaE
OGO - T L ¥ I - 1500 HHITT HAD DS



BOCHMENTO 2 *Ta%"

AR T T
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Acsinatura do Declarante
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, SAMERSOV  oE QL vEIRS CA BRal

RG n® 3. 673 Sy . data de expedj;éo@fg&_ﬁm, Orgao SHpe Ipg

portador do CPF n® 058, Ly -9 . com Domicilio na

cidade de  c,a \in R4, noEBstadode  Pa9aien , onde
- esido  na (Rua/Avenida/Estrada)  p PREFEMA _J1a  Bel 124

n°_ 203 . Complemento,_M4 prae, MG, declara, sob as penas da Let, que

0 veiculo abalxo mencichado e{era) de minha propriedade na data do acigente

ocorrido com a vitima JAMERGOMN e QLiverva (A/RPAaL. .
tujo ¢ condutor era IAMERSON QR iy Eiea CABpal

Veiculo: Moro CICLr TA
ARG _ 2014

Modelo: Loy on Mar oo RROS FS
Placa: _ o & ¢ 15 44

Chassi: 9Cok Dosso Er 1 206
Data do acidente: 121 307 a0

X Drdhsen b (Diriayz Zidyit
Asdinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

X

Assinatura do Gondutor (caso seja um terceirg que ndo a vitima reclamante do
sinistro) (Assinar e Reconhecer 3 Firma por autenticidade) Descricdo do Statgs

R Byt o e et L R
Tz s g = ART GRS o B Al PO
[ e e o e T o P

-
| R e i ot R A S
= " uuh-l
! {:.tl:rd'ﬁ;ﬁf:. CIEE Rt ,'::.m'- LN YT
AUBING EEnEE T € ARTORLTE Lalifupr st A
an{TQR 4 e gl T Ve i o R E Y s o2
'CLAUDIN{IiGi]MES WQWCLA{WEE E
WRFQRID GopgiDIN G R E T b i

RIG QAN GARES
ARFORU LTS IREASE
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

Eu, SAMERSOV  oE QL vEIRS CA BRal
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-
| R e i ot R A S
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AUBING EEnEE T € ARTORLTE Lalifupr st A
an{TQR 4 e gl T Ve i o R E Y s o2
'CLAUDIN{IiGi]MES WQWCLA{WEE E
WRFQRID GopgiDIN G R E T b i
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| DOCUMERTO 4 “Tdh" - MINIETERIO DA

AR A A - 'SAUDE

i A UNICET BE SALDT
2 Al WA o o BT R
__.______._-—-——"'_—“'-——--

BT EHMACOR TARISHE NJRTY

CERTIDAO

N2 3199/2014

Atendendo soliciacao de JONATAS EVANGELISTA TOME DA SILVA €
de acordo com busgas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica
-~ SAME do Complaxo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity,
certifico a constata;do de Ficha de Atendimento Ambuiatorial n® 899127
pertencente a JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL que foi atendido na
Unidade de Urgéncia & Emergéncia do Ortotrauma no dia 12/10/2014 as
53h47min. vitima de colisdo carro x moto, apresentando corte contuso no pe
direito ¢ trauma na mao direita.

Supmetido a avaiacdo medica & exame de imagem gue evidenciou fratura

em quinto guirodactia direito. Realizado medicagao e liberado.
£ para constar et CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA, Medica

da Vigilancia & saug:, datc e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 26 de Novembro 2014

[

kku“ e
Medica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3137
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| FROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

G Seguradeta Lidnr dos
Consérelge do Segure DFYAT

IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

ASL-1091581/16
“Witima: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
CPF: 111.058.414-80

r

DOCUMENTOS ENTREGLES

- CPF de: Prépria

Data do Acidente: 12/10/2014
Titular do CPF: JAMERSON DE OLIVETRA CABRAL

Sinistra

Boletim de acarrénela

Declaracgo de Inexisténcia de IML
Beclaracio do Proprietirie do Veiculo
Documentacde medica-hospitalar
Dooumentos de identificacic

ourt
Outrag

JAMERSON DE OLIVEIRA CAERAL : 111,0
Autorlzacdo de pagamento '
Compravante de residéncia

58.414-80

i

CHM

li

7 *T7%*

B

il

+

TENCA

completa. Para acompanhar o
ligue D800-0221204.

Documentacio recebida =em corferéncia.

- & praza para o pagamentao da indenizagde & de 3D dias, contados
pracesso de analise du pedido de indanizag

- A indenizagio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia con
sequelas e de acordo Com a tabela de segura prevista na lei 6194 7 74,

a

a partir da en&ega da documentacdo
a0, acessa www .dpvatsequro.com.br gu -

forme a gravidade das

Portador da documentacis entregue

Responsivel pelo recebiments na sequradera

Data: 29/05/2016
MNoma: JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL
CPF/CNPI: 111.058.414-B0

_ Data: 29/05/2016
Mome: MARCG ANTOMIO LOUREIRG DOMINGDS
CPF: 070,164,957 -04

JAMERSON DE OLIVEIRA CABRAL

MARCO ANTONIO LOUREIRO DOMINGOS
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( SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS ] Seguradora Lider » DPVAT
COBERTURA 5OLICEFADAWA LIDER DPURT 21 - 0peooxes——{__ DOCUMENTOS BASIEOS DA COBERTURA DE MORTE F—
{ ) Registro ¢e Ocorréncia Policial - original ou copia auvtenticada {3 Sim [ ) Nao
{ | MORTE b INVALIDEZ PERMANENTE { Y DAMS { | Certiddo de Shkito da vitima - edpia autenticada: { ) 5im { ] Mao
{ | Comprovante de Ato Declaratdrio « quando necessario
- { | Dacumento de Identificagio dz vitima {cbpia simples) i
1 {DENTIFICACAD DA VITIMA { ] CPF da vitima (cfipia simples)
. _ { | Documento de identificagdo de todos os beneficidrios (Cdpix simples)
ViTIMA S o L { | CPF de tados os beneficidrlas fcopia simples)
- " R { ] Comprovante de residéncia dos beneficidrios (¢opia simples) ou compravante de residéncia em nome
DATA DO ACIDENTE LMF%I&P.___..HMEI POSSUICRF (X} SIM [ JNAO  N°LPF EEE de tercelro fcdpla simples), juntamente com declaracdo de Residéncia (original).
PARA ¥ITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE O A 15 ANOS 1 { ] Autarizagio de pagamenta para todos o3 beneficlrlas {ariginal], com documentos que confirmem 0%
; . dados bancarios [vide arientagdes no préprio formularig)
{ | Decumente de [dentificacdo do Representante Legal (copia simples) { ] Lauda Cadavérica [IML) = somente quando solicitado - Copia Autenticada: {1 5im [ } Nao

[ ) CPF do Representanie begal fedpla simples)
fr__ Y Comprovante de residéncia de representante legal (copiz simples ) ou declaracan de residéncia (original) ,

e INFORMACDES IMPORTANTES F—

» Com base na legislagdo em vigor, poderao ser solicitados documentos complementares, comd O
listados &g tado, neste farmularie

- Para acompanhar o pedido de indenlzagdn, acesse www.dpvatsequrodotransito.com.br ou ligue gratis
SAL uﬂc_p.__unm_uo 0221204

- Todos o5 documentos devem esiar legiveis

h. S

\Iﬁuanczmzam BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE J—

(¥} Reqlstre de Ocorrénela Polidal - original oo cdpia auteaticada (i Sim () Nio
(¢} Pucumentos médicos/hospitalares que demanstrem o tratamento médice realizzdo pela vitima (cdpia
simples)
{ } Compraovante de Ato Declaratério - quandoe necessasnio *
{ ) Laude de Invalidez do IML = originzl ou copla autenticada () 5im () Nio
.“xu Declaragde de Auséncia de Lavdo do IML {original}, junig com relatdrig médleo, comprovanda a
existéncia de sequelas permanentes, cam a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de
apresentar 0 laudo do WL,
) Declaragdo do Praprietdrio da velculo - quando necessario
{%) Decumenta de identifcacao da vitima (cpia simples)
(%) £PF da v[tima (cdpla simples)
{) Comprovante de resid@ncia em narme da ¥(tima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia em
name de terceiro (copia simples), juntamente com declaragin de residéncia (eriginal)
oﬁ Autorizagic de prgamenta (griginal), com decumentos que confirmem os dados bancérios (vide
or
b

entagies no préprio formuldrio)

A

L DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURADE DAMS __——

{ ) Reglstro de Dcorrfncla Policlzl - original ou cdpia autenticada [} Sim [ ) Ndo
{ )} Documentos inédicos/haspitalares que demanstrem o tratamentos médice realizade pela vitima {gépia
slmples)
{ ) Comprovante de Ale Declaratdrla - quande necessaria
{ ¥ Comprovantey das despesas (recibos @ ngtas fiscais), contenda 3 discriminagdo dos honoririos médicoes
2 despesas médicas (maweqlais e medicamentos), juntamente com o5 recaitulrios mddices {ariginals)
{ Y Declaragdo do Proprietirie do veiculo - quando necessarla
{ Y Documenta de identlfcagdo da vitima (cépia simples)
{ 1 CPF da v[tima (cdpia simples)
[ 1 Comprovante de resid®ncia em nome da vitima {tdpia $imples) gu comprovanice de residéncia em
nome de terceirg (Copia simples), juntamente com dectaragio de residéncia {original)

{ ) Autorizagdc de pagamente [originat), com dacumenta qee cenfirme os dados bancarios (origntagies
\ “g praprio formularia) Y,

<

..

A

lnnnczmz._.am ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA znnqu/

GENEFICIARIO CONIUGE {ESPOSD DU ESPOSA)

{ ) Certidag de Casamentd com data atual {edpia simples)

{ | Declaragdo de Canjuge {origlnal)-

BENEFICIARIO COMPANHEIRD [A) .

{ 1 Prova de companheirismao junto ae IN5%, ou declaragao de dependentes junio & Receita Federal, ou
prova de depend@ncia através da carigica de trabalhp, oo Alvard Judielal reconhecendo a unido estavel
{cdpia simples)

BEMEFICIARID COMPANHEIRS (A} E CAONIUGE - QUANDD AMBODS (45) S50 BENEFICIARIOS {AS)

{ 1 Prova de companheirisme junto ac IN55, ou declaragao de dependoentes junto & Recelta Federal ouw
Decisao ludicial que reconhera a unkag estavel [copia simples)

[ ] Certidao de Casamente, oom data arual {cdpla simples)

[ ] Declaracdn de Separag3o de Fato {original), declarada pelo chnjuge

[ | Terme dc Conclliag3o {eriginal), assinado pelofa) companheirgfa), e @ cdnjuge

BEMEFICIARIO DESCENDENTE [ FILHD{A) OU NETO(A))

{ } Declaracac de Unicos Herdeiras {original)

BENEFICIARIO ASCENDENTE (PAl, MAE OL AVES)

{ }Declaragdo de Unicas Herdelras {ariginal) .
BEMEFICIARIO COLATERAL [IRMAD, IRMA, TID [A) DU SOBRINHO{A))

{ ) Declaracio de Unicos Herdeiros {original)

{ ) Certidido de Obite dos pais da vitima {cdpia simples)

{ yCertidao de Abito das Alhos dx vitima - quande necessario - (copia simples)

frﬂ } Quirgs Documenias apresentados:

Partador da documentagio (Nome} _TA w4 ER <o) DE 2 AVE B CABRAR

Querm & o portader? (Y] Vitima [ ) Beneficidrio { ) Representante Legal - CPF do poriader

\lL PORTADOR DA DOCUMENTACAO _J

vi

Ponto de Atendimenta {Nome do Ponio) ﬁub‘m..mlm__.ﬂlf .
arendente LA C LEVE 5.0F G,..E.C\a hzmdlnc_mlbkh.. .m:_. :“_r. \T\—V

\'11_ RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO

J

f.um.n_hﬁ.\n\m \u._‘_r Assinatura; %\rvﬂ L%M*\___h
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