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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180514509

Vitima: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2007

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180514509.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13603557



00060071

- INVALIDEZ

Pag. 00141/00142 - carta_03

C LiDER

Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180514509

Vitima: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA
Data do Acidente: 16/12/2007
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA

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

Autoriza¢do de pagamento

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de ato declaratério
Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do
recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13603925
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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, 18 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180514509 Vitima: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA

Data do Acidente: 16/12/2007 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA

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? 14327838
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GOVERNO DO ESTADO DA PARATBA s L
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA B DA DEFESA SOGIAL
GERENClA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA
DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEICULOS DA CAPITAL
Praga Firmino da Silveira, $/N, Varadouro ~ CEP. 58.010-170 — Fore. (83)3218-5334
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Aos seis dias més de novembroe do ano de dois mil & doze, nesia cidade de Joao
Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veijculos da Capital, sob
a8 responmsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de Carvalho,
comigo escrivido de seu cargo, ao final assinado, ai por velta das 11:55h,
compareceu © (a) Senbor (a): IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA,
Brasileiro, natural de Rio Tinto/PB, solteiro, com 20 anos de idade, Esiudante,
Ensino Fundamental incompleto, filho de Severino Paulino da Silva e de Maria
da Penha de Souza, RG. 3.678.483-SSP/PB, residente na Comunidade Riachinho,
3N, Beira, Rio, nesta capital, o (a) qual notificou o seguinte; QUE, no dia
i6/1 Zfﬂ?bﬁor volta das 14:00h, conduzia uma motocicleia de marca HONDA, de
placa nio sabida, pertencente ao seu genitor, pelas proximidades da Aldeia Silva
de Belém, na cidade de Rio tinto/PB, apds ter sido atingido por outra motocicleta,
perdeun o coatrole de diregio caindo ao solo, tendo este sofrido fratura exposta de
fémur direito, sendo socerrido para o Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo
notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Joao Pessoa (PB), 06 de novembro de 2012,

io Duarte Feli
de Pollde T
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Comprovanta de residencia

TG

DECLARACAD DE RESIDEMCIA

Eu, LT AN gﬂ{b mbﬁm&i@.%cb_iﬁl&a
RG n2 3. 6&5 HEA datadeexpedi;ﬁniﬁ@}@g Orgio S5 4:%
CPF ne wenhn perante a este instrumento deciarar gue ndo

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro gue resido
no enderega abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em

nome de terceirg:

b 7

Logradouro {
{Rua/Avenida/Praga} . )

Q\%ﬂxﬁ\ 6 3 fe. Aﬂ %&&‘m’\
Mimero

e 4%
Apto / Complementa
Bairro
Cidade { ? ‘r m
Estado
KB

CEP N

93-3250A-0 52 /23-F5306-BE:
Tefefone de Contato
E-mait

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data%ﬁ&@@

Assinatura do Declarante: W@&Mﬁi&._
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GOVERND DO.ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD Da SAUDE
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUGENA

DIVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO o
- | INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE WVAILDO SEVERING SOUZA DA SILVA
DATA DE NASCIMENTOQ 29103192 '
NOME DA MAE MARILA DA PENHA DE SQUZA

DADOS EXTRAIDOS Dnnumaniacan medico - hospitalar

PRORTORRONT——[sitB0. A -

DATA DO ATENDIMENTO 16/12/07

HORA DO ATENDIMENTO 16:11

MOTIVO DO ATENDIMENTO  |ACIDENTE DE MOTO

DIAGNOSTICO (S) FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DIREITO
1CID 10 S 72.3 |

AVALIACAQ INICIAL:

Paciénte deu entrada neste Servigovitima de acidente de moto,apresentando fermento contuso na
coxa D com exposicdo 0ssea e dor na m&o D Nega desmaio,vdmite ou tontura.Consciente Glasgow
15.Deformidade e perda funcional integrai do MID,sem déficit neurovascuiar.Atendido:Emergernicia.
Avaliado pelo cirurgido gerat e ortapedista. Conduta:exames +internago para tratamento cinirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
Radicgrafias{coxa D,m&o D, bacia)

RESULTADOS DOS EXAMES
Rx da coxa Difrstura exposta de diafise do fémaur direito.

TRATAMENTO:
Reducas cirlirgica de fratura exposta de diafise do fémur D com fixagao pelo Dr. Alberta Rodrigues.
ALTA HOSPITALAR : 19/12/Q7 - . mmﬁm&m
DATA DA EMISSAC: 127/10/09 PR, imzesmm"g“ﬁ, Lo
i

2t
T

e
wts T Apd L Eebaana L,..‘-'f/.. ;u,_.-y-p‘—rﬁ

Dr®. Maria de Fatima Silva Soares
CRM: 2862/PB

ATENGAD: Este documento destina.se 4 nomprovacdo de atendiments hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS,
ESCOLAS, MINISTERIOD D TRABALHO e CONTIMUIDADE DE TRATAMENTO

DAB A2 10244
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAJBA
SECRETARIA DA SEGURANCA E DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
GERENCIA EXECUTIVA DE MEDICINA E ODONTOLOGIA LEGAL

C: 754910 Laudo o®: 5322101¢

" LAUDO TRAUMATOLGGICO
Ferimento ou ofensa fisica

Data do exame: 21/10/2010

Orgdo Requisitante: DAV. o° da Solicitagio: 1539/2010 Autoridade Solicitante: Maria
da Paz Dayby 1. de Oliveira. Nome: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA,
18anos. filho(a) de: Severina Paulino da Silva e de: Maria da Penha de Souza. Sexo:
Masculino Estado civil: solteiro(a). Nacionalidade: Brasileira. Natural de: Rio Tinto/Pb.
Profissdo; agricultor(a).

HISTORICO: refere que foi vitima de acidente de moto no dia 16/12/2007 por volta das
14h em Baia da Traigio.

DESCRICAG Q examinado apresenta cicatriz h:p-cruﬁﬁca e hipercrdroica ( 20cm ) na
face externa da coxa direita caracterizando procedumento cirtrgico ortopédico além de 3
cicatrizes hipertréficas ¢ h:pcrc:ﬁm:cas (536 e¢7 cm) na face anterior da mesma e
atrofia muscular discreta nessas regiGes. Foi constatado ainda limitacio discreta da
flexdo da perna sobre a coxa e limitag4o de movimentos ativos com a referida coxa. Em
lando meédico consta atendimento com fratura exposta de didfise de fémur em
16/12/2007 sendo submetido a tratamento cinirgico. Em relatério médico do Dr.
Alberto Rodrigues de Oliveira ( ortopedista ) datado de 25/08/2010. Consta segiiela de

perda de for¢a e da amplitude de movimentos do membro inferior direito devido a
fratura de f&mur.

QUESITOS:

1" Hé ferimento ou ofensa fisica? Sim

2% GQual o meio que o ocasionou? Acdo contundente

3® Houve perigo de vida? Nio.

4® Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou funggo? Sim, deh:hdade
permanente discreta do membro inferior deito devido a fratura de fénmer. .

5° Resultou incapacidade para as ocupag@es habituais por mais de trinta dias? Sim,
devido a fratura de fémur

&° Provocou aceleraciio de parto? Prejudicado . . _

7° Resultou perda ou tnutilizago de membro, sehtido ou fungio? NAQ, _

8° Originou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAO
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9° Resultou deformidade permanente?Sim, deformidade discreta devlda ci : trives 7
hipercrimicas e hipertréficas na coxa direitas. '
10° Provocou aborto?Prejudicado.xx '

Dr{a).Francisca Divina Stlveira de Melo
Mat:78.463-0
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DCCUMENTOS G&guudou Licker dos

Congdreios do Segurn DEVAT
|IDENTIFICACAO DO SINISTRO . e
ASL-0D396970418
Vitima: IWAILDOD SEVERING SOUZA DA SILVA Data do acidente: 1671272007

IVAIL DO SEVERING
S50UZ4A DA SILVA

CPF: 097.361.354-89 CPF de: Fréprio Titwlar do CPF:

LT

;{DGCUMENTDSENTREGUES

- —— ; —_

Sinistm
, L Dutess
Boletim de oooméncia

Documentzcdo médico-hospltalar ,
Documentos de identilicacao

Laudo do [ML - Lesies carporais
Outros

IVAILDO SEVERING SOUZA DA SILVA : 097.3261.354-89

Autarizacdo de pagamenta
Comprovants de resldénca

ATENCAD  ° R e e s—— .
[rrenicao_ ) - —

- & prazo para o pagamentae da indenizagao & de 30 dias, contados a partir da entrega da decementagio completa. Para
acompanhar o pracesso de anilise da pedido de indenizacia, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204,

A indenizacho por invalidez permanente & de abé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequekas @
hing ‘de acordo com a tabela de Seguro prevista na lei 6194 / 74,

e Documentagaa recebida sem conferéncia,

" A documentacio solicitada dos documentos |ndu:a-:|os em originais, ou cdpias autentlcadas, precisam estar devidamente
protocolados cama comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmus devem ser digitalizados no
ato do HtEﬂdlrﬂEﬂtﬂ para lnc!usan ng aviso de sinistro digital. .

A respansabnhdade pela guarda dos documentos ongmans & de interessado fvitima.

{ Portador da documentacao entregue . - f I__ Resnunsauel pelo cadastramento na seguradﬂra
Data da entrega: 30/10/2018 Datz do cadastramento: 30/10/2018
Mome: 1aTl 00 SEVERING SOUZA DA STLVA MWorne: Mathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 097.361.354-89 CPF; 164.083.787-G2

IWVAILGG SEVERING SOUZA DA SILVA Mathaliz Bealriz Braga Costa



SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS

Seguradoan

|
LIDER[ _

A——. s g DA

[______COBERTURASOLICITADA ]

[ DOCUMENTCS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE ]

(JMORTE  {¥INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS

vinma {1/ 4 .@ﬂ &.Wm E._mﬁ VoA D Latid

DATA DO hn._“‘.nmz._.m\mm\l\hw\@wﬂ“ﬂch CPF(}SIM{INAD NeCPF % U: .W & \\ .WM\N\I%&

{ PARA VITIMAS QU BENEFICIARIOS COM IDADE DE § A 15 ANDS ]
|} Documento de |dentificaglio do Representante Legal [cépla simples)

| } CPF do Representante Legal (cdpla slmples)

{ } Comprovante de residéncia do representante legal [edpia simptes ), ou declaragie de residéncla {original].

{ ) Registro de Ocarréncia Policial - original ou cépia autenticada () Sim { )} Nio

{ yCertidao de dklto da vitima - cdpia autenticada: { ) Sim { ) Ndo

{ | Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessério

() Dorumento de identificagio da vitima (copla simples)

| CPF da vitima [cdpia simples)

() Documento de identificagio de todas os beneficiirios (copia simples)

{ | CPF de todas os beneficérios (copia simples}

[ ) Comprovante de residéncia dos beneficidrios (cdpia simplesh ou comprovante de residéncia em
nome de terceiro {copia simples), juntamente com deglaragio de Residéncia (original],

() Autorizagio de pagamento para todos o5 beneficidrios{originall, com documentas qua confirmem
o5 dados bancarios {vide orientaghes no proprio farmuldria)

INFORMACDES IMPORTANTES

*  {om base na legislagio em vigor, poderdo ser solicitados docemantos complementaras.

*+  Parz acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.seguradoralider.com br ou ligue gritis
SAC DEVAT 0800 022 1204,

*  Todos ps documentos devemn estar legiveis

L,

{_DOCUMENTQS BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE ]
egistro de Ocorréncia Pollcial - original ou cdpla autenticada ¥-5im [ ) N3
curpentos médicosfhospitalares que demonstrem o tratamente médico realizade pela vitima [edpia simples)
| | Comprovante de Ata Declaratério — quande necessario
_@E\cnn de Invalidez do IML— griginal ou copia autenticada [ ) 5%im () Nig
| ) Declaragio de Auséncia de Laudo do IML {original], junto com relatdrio médice, caomprovandn a existéncia de
sequelas permanentes, com a data da alta definitiva - Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do IML
(] Deglaracso do Proprietdrio do velouls = guando necessario
mento de identifcacdo da vitima {copia simples)
'F da vitima {cdpia simples)
provante de residéncia am nome da witima {cdpia simples) ou comprovante de residéncia em nome de
tesceiro {odpia simples), juntamente com declaragio de resldéncia (original)
&P&E#mﬂmn de pagamenta {original}, com documentos gue confirmem os dades bancirios (vide orlentacies no
préprie formuldrio)

[ __POCUMENTOS BASICOS DA COBERTURADE DAMS ]

{ ] Laude Cadavérico (IML] — somente guando solicitade - Copia Autentcada: | ] Sim [ ) Nao

BENEFICIARIC OONJUGE (ESPOSO OU ESPOSA)

| } Certidap de Casamento com data atual ledpia simples)

{ } Declaragdo de Conjuge {original)

BEMEFICWARI 3 COMPANHEIRD {A

{ } Prova de companheirisme junte ao IM3%, ou declaragio de depgendentes junto i Becgita Federal, ow
priwid de dependéncia através da carteira de trabalhe, ou Alvard Iudicial reconhecends a unifo estdvel
ledpla simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD {&]) E CONJUGE - QUANDQ AMBOS (AS} SA0 BENEFICIARIOS [AS)

{ ¥ Prova de companheinsma junte ao IN55, ou declaragio de dependentes junto b Regeita Federal ou
Decisaa ludicial que reconhess @ unldo estdval {cdpia simples)

{ ¥ Certiddy de Casamento, com data atual {dpia simples)

t ¥ Declaragdo de Separagio de Fatao foriginal}, declarada pelo canjuge

{ ¥ Terme de Conciliagan (origingl), assinade pelala) companheaira{a), & o thnjuge

BENEFICIARID DESCENDENTE [ FILHO{A) GU NETO[A))

| } Declaragio de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARID ASCENDENTE (PAL, MAE OU AvOS)

{1 Declaragio de Unicgs Herdeiros {original)

BENEFICIARIO COLATERAL |IRMAOD, IRMA, TIO |A) OL SOBRINHOAJ)

| | Declaragdo de Linicos Heedeiros {original)

{ ) Certiddo de Obito dos pais da vitiona [copia simples)

{ ) CertidSo de Oblto dos filkos da vitima = quando necessins - (copia Simples]

{ } Qurros Corumentas apresentados:

{ ] Registro de Qcorréncia Pellelal - original ou cédpia autenticada | ) Sim | | Nio

{ ] Documentas médlcosfhospitalares que demoanstrem o tratamenta médica realizado pela witir
{ | Comprovante de Ato Declaratério = quande necessirng

{ }Comprovantes das despesas (recibos e notas fiscais], contendo a discriminacio dos honoririo
despesas médicas [materiais e medicamentos), juntamente com os receitudrios médicos Jorigina
| | Ceclaragao do Proprietdrio do veloulo — quando necessdrio

| ] Bocumento de dentificagic da vitima [cdpia simples) M
| ) CPF da vitima [cdpia simples) _ .

{ } Comprevante de resid&ncia em nome da vitima {odpia simples] ou comprovante de residénc
teroeiro {(copia simples), iuntamente com declaragio de residencia (original)

{ } Autorizacio de pagamenta {originall, com documente gue confirme os dados bancérios (arie
formulario)

BN

{ PORTADOR DA DQC

¥ da dosumentacio (Noma) —_\ An
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0396970/18

Vitima: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA Data do acidente: 16/12/2007
IVAILDO SEVERINO

CPF: 097.361.354-89 CPF de: Proprio Titular do CPF: o)~ sriva

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesBes corporais
Outros

IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA : 097.361.354-89

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: 30/10/2018 Data do cadastramento: 30/10/2018
Nome: IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA Nome: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPF: 097.361.354-89 CPF: 164.083.787-65

IVAILDO SEVERINO SOUZA DA SILVA Nathalia Beatriz Braga Costa




