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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180540514

Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
Data do Acidente: 17/11/2014
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), WASHINGTON MORAIS RIBEIRO

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

Autoriza¢do de pagamento
Declaragéo 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? 13640383
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Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
Ne Sinistro: 3180540514

Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
Data do Acidente: 17/11/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180540514.

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? 13640441
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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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180540514 Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO

Data do Acidente: 17/11/2014 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), WASHINGTON MORAIS RIBEIRO

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 n? 14362442
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SEGURD DRVAT DA VITIMA , AUTORIZO A SEQURADORA LIDER DOS CONSORCOIOS DO S
BPYAT A EFETUAR O CREDHTO, DE ACORDD COM AS INFORMACDES ARAND PRESTADAS,
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Conta tipo FACL, atencho para o Bstite de movimentacha finenceira menss;

Conts tipa FACIL operagfio 023 da CEF iCaba Econdmica Faderzl);

Conta POUPANCA eperstsc 013 da (FF aberts em Unidade: LotMias com timite de movitmentacio financeira mensal de até R5 2.0005,00;

Conta blogqueada, Inativa ou em propasta (neste moments Mvogs-5e 3 aceitacio de proposta de abertura de conta como documentd

enmprobatdnia dos dados bancarios);
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_BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N2 50872015~
95 O™

Aos vinte e trés do més de fevereiro do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de
Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivdo de seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
09:13h, compareceu o (a} Senhor (a); WASHINGTON MORAIS RIBEIRO,
brasileiro, natural de Jodo Pessoa/PB, solteiro, com 48 anos de idade, Pedreiro,
Alfabetizado, filho de josé Morais Ribeiro e de Iéda Oliveira Rodrigues, RG.
1.044.239-55P/PB, residente na Quadra 13, Lote 12, centro, Alhandra/PB, o {a)
qual notificou o seguinte: QUE, no dia 17/11/14, por volta das 13:10h, quando
conduzia a motocicleta de marca HONDA/BIZ 125 ES, cor rosa, ano 2010, de
placa MQI-8942/PB, chassi n® 9C2JC4220AR308462, registrada em nome de
Sueli Cristina Morais Ribeiro, pelas proximidades do sitic Jusssara, na cidade de
Alnahdra/PB, apoés ser atingido por um veiculo, o notificante perdeu o controle
de dire¢do caindo ao solo, tendo este sofrido fratura exposta do membro
inferior esquerdo, sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma
Senador Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por
este motivo notificou o fato. O referido é verdade, dou fé.

Jo3o Pessoa (PB), 23 de fevereirp de 2015.
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Deciaracas d8 knexisisncia de IML
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residente domiciliade na \ 3y A N . __\'. ; i, . o o
Cidade ﬁﬁ-@-&’_‘\dﬂﬂ__/ fSt&dﬂ @ LT , declaro, sab as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o faudo do instituto Médico Legal - VL para os fins de requerimento de
indenizaco do Seguro DPVAT (Lei n® §.194/74), uma vez que:

portador dz carteira de

{ }N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

B4 O estabelecimento do IML localizado no Municlpio em gue raside ndo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPVAT: ou

I ) O estabelecimento do IML localizada no Municipio em gue resido realiza perfcias cnm prazo
superior a 90 {noventa) dizs do respectivo pedido;

Com o objetiva de permitir o examne do meu pedido de indenizaclioc do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de viz terrestre, solicito que esta declaragso
permita o prosseguimento a andlise da minha documentagiio sem a apresentac3c do laude do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde j§, em me submeter 3 pericia médica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
corveta avaliacio da exlstém:la ¢ afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §lE dag art. 32 da Lei nt
6.1%24/74.

Declare ainda ester ciente de gue a autoriza¢do para a reslizacdo dessa pericia nio significa prévia
concordancia com 2 futura avallagio médica ou rendncia ao direito de impugnada, caso discorde do seu
contetda.

I/t7/ﬁ-/j %::?flm MaFar Losl

Assinatura do declarante
conforme documento de Identificacio

Local e data
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIRECAO TECNICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ~ WASHINGTON MORAIS RIBEIRO
DATA DE NASCIMENTO 28f01/67
NOME DA MAE IEDA OLIVEIRA RODRIGUES

‘- DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 785.025
N® PRONTUARIO B4.4865

DATA DO ATENDIMENTO 171172014
HORA DO ATENDIMENTO 15:09
MOTIVO DO ATENDIMENTOQ  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (8) FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA E
CID 10 S$827

AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta, {colisfo moto x carrg), trazido pelo SAMU. & cé&rea
de 1 hora, apresentzndo fraturs éxposta em membro inferior E. Glasgaw 15. Avaliade pela equipe médica da
urgénciafernergénsia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX dapernaE-AP e P

TRATAMENTO:

Fratura exposta dos ossos da perna E aos RX. Realizado intemamento e tratamento cinirgico no 19 tempo pelo Dr.
Leopaido Viana, no 2° tempo pelo Dr. Odilon Fitho e no 3° tempa pelo Dr. Ricardo Barros.

ALTA HOSPITALAR: 28/01/15
DATA DA EMISSAO: 26/03115 /
Dr. Ewerton’Naronfia Teixeira
CRN: 2516/PR

ATEH;:_EG: Este documento destina-se A comprovacho de atendimento hospitalar para: DXL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (j Segutadora Lider do

Consdrelos de Sequen DPVAT
{1DENTIFICACAD DO SINISTRO )
ASL-0416685/18
Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Bata do acidente: 17/11/2014
CPF: 645.993.024-49 CPF de: Prépria Titular do CPF: :;gimgc;mw MORALS

Seguradara: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 5fA

|DOCUMENTOS ENTREGUES _ .

- i

Compravagdo de ate declaratdrio
Dedaracio de Inexfsténcla de 1ML
Decurmentasdo médico-hospitalar
Documentos de [dentificagds
Outras

WASHINGTON MGRATS RIEEIRO © G45,993,024-4%

AutarizagSo de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTencAo

- 0 prazg para o pagamento da indenizaciio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acampanhar o pracesse de anilise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegure.corm.br ou ligue 0800-0221204,

- & indenizagin por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia confarme a gravidade das sequelas e
dea acordo com a tabela de seguro pravista na lei 6194 f 74,

Doecumentagio recehida sem conferéncia.

A decumentacio solicitada dos docementos indicadoes em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, ¢ os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimenta para inclusdo mo aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guacrda dos documentos ariginais é do interessade /vitima,

[ Partador da documentacio entregue - [ Respansavel pelo cadastramento na sequradara
Data da entrega: 16/1172018 Calz do cadastramento: 16f11/2018
Mame: WASHINGTON MORAIS RIBEIRC Mome: Patricia Alzixo Silva
CFF: 645.353.024-49 CPE: 068.500.787-12

WASHINGTOM MORALS RIBETRO Patricia Aleixa Sika
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SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAO DE DOCUMENTOS
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() _SD:.H.M ﬁ & INVALIDEZ PERMANENTE .
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vitima__ i/ h.qﬁ_wwwdbmzw«wgk&%gﬂ\%L

DATA DO ACIDENTE 3 11 \x& Emc_qm\y\mi:zg NE CPF m&\xwwﬁuh h-44

t} Documents de identifics;Bo do Representante Legal (odpia simples)
1} CPF do Representante Legal {copia m.__.:_u_m&
{1 Comprovanie de resldéncia do representante legal {cépia simples |, ou declaragio de residéncis foriginal),

I DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE ]
| | Registro de Ocorréncia Palicdal - original ou codpia aurenticada { ) 5im { ] Nio

— et i——

L INFORMACOES IMPORTANTES
L] = I

*  Combase na legislagSo em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

«  Paraacompanhara ﬂmn_n___u de indenizagdo, acesse www. seguradoralider.com.br ou ligue gratis

re

SAC DPVAT 0800 022 1204,

k

= Todos os n_cn.._:__mzsu devem estar lephveis '

nn:..._n_uz_ m_z._dm BASICOS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANERTE ]

Registro de Ocorréncia Policial ~ ariginal ou cdpia autenticada { } Sim [} Nag

Documentas Emﬁ_.aﬂ}a%_.u_mau que demonstrem o tratamente medico realizado pela vitima [cdpia simples)
{ } Comprovante de Atg Declaratfrin — — quands necessaric
{ ) taudo de Invalidez do IML = oniginal ou cépia autenticada |} 5im () Nao
¥ Declaragdo de _pcum:n_m _n_m Laude do ML [original), junte com relatdrio médico, comprevando 3 existéncia de
sequelas u.m:._..m_._m.._ﬂmu com a data da alta definitiva ~ Somente na impossibilidade de apresentar o laude do ML,
(] Declaragao do _:o_..__:ma.:n do veleula = gquando necessano
¥ Documenta de Identificagia da witima (cdpia simples)
#) CPF da vitima {copia m__._.._“._mw__ .
{ Comprovants de Emam:nﬁm em nama da wiima {cdpia simples) au ...._u:._n_,o_..m:s de residéncia em nome de
terceira [cdpia simples), .__.__...m_._..m:.m com declaragdo de residéncia foriginall
5 AutotizacSo de pagamento E:_w__..m_r cum documentgs gue confirmem o5 dados bancarios {vide arentages na
proprio formulris} - T
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{ } Registre da ﬁB:mzn_u tu:n_m_ - original ou cépia autenticada { ) Sim .” } M3o

(| Documentos Emn.naﬂmﬂnmﬁ_uam gue demanstrem o tratamento médico realizado pela vitima {cépia simples)
{ | Comprovante de Ato mmn_ma_a:a —quandn necessdnic _

[ unﬁn__aﬁ ntes nmu ..._mmu.mmmn __..mn_wnn & notas fiscals), contendo a diseriminagio dos honorarias médicos &
despesas médicas .“_._...,Hm:w.m & medicamentas), juntamente com os receitudrios médicos (originais)
i | Declaragin do Proprietdrio do veiculo - quande necessdrio

(] Documento de Em_._aammn.mu da vltima {cdpia m_an_m& u

{ } CPF da vitima {cdpia simples) . '

{ } Comprovante de qmu..ﬂ_n:n.u em nome tda vitima {copia simplas} ou nuauﬂoqm_.:m de residéngia em noma de
1

terceire {cdpia simples), E:E:..m..;m cam declaracho de residéncia [ariginal]
i
[ J Autorizacio de umnu_..._m_._x_ _E_w_zm: com documento que confirme os dados hancarios {orientagies no préprio
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[ Har
{ ] Certlddo de Shito da vitima - cogia autenticada: {1 5lm () NEa
{ | Comprovante de Ato Declaratdrio - quanda necessério
[ } CPF da vitima [cdpia simples)
[ } Documento de identificagdo de tados as beneficldrias {cépia simples)
{ } Comprovante de resldénda dos beneficidrios (cdpia simples) ou comprovants n_m ﬂm,..n_m.._n_m em
neme de terceing [odpia simples), |untamente com declaracio de Residéncia _"E_m_:.....:.‘ . __.1
os dados bancarios (vide orientagbes no préprio formulério) | _r
[ ¥ taudo Cadavérico [IML) — somente quando solicitada - Cdpia Autenticada: [ ) Sim { ) N3o
BENEFICIARID CONIUGE (ESPOSO OU ESPOSA) (IR
{ } Certidgo de Casaments com data atual (edpla simples) _ . “”

Al

BENEFICIARIO COMPANHEIRD [A) m_. ﬁ.
|} Prova de companheirismo junito a0 INSS, ou declaragdo de dependentes Junto A mm,.h_ﬂ ﬁmnmﬂm_ o
prova de dependéncia através da cartelra de trabatho, ou Alvars Judicial reconhecends a un|5o estéve!
{ctpia simples} ——_ M _m“m
{ ) Prova de companhiirismo junto ae IN55, ou declaragdo de dependentes juate 4 mmnm_E mmam-m_ o
Docisdg Judiclal que reconhesa a unidoe estdvel copia simples) ! _H ! E
{ } Declaragio de SeparagBe de Fato (originat], declarada pels chnjuge !
{ | Termo de Conciliago |priginat), assihada pelofa) companhelrala), & 6 conjuge
{ } Declaragio de Unicos Herdeiras [original}
BENEFICIARIO ASCENDENTE (PA!, MAE QU AVOS)
BENEFICIARIO COLATERAL [IRMAD, IRMA, TIO (4) OU SORRINHOJAJ) 1 m
{ } Declaragio de Unicos Herdeiras (original} __ .
{ } Certidio de Obito dos fithas da vitima — quande necessério - (capia simples) |
{ } Outres Documentos apresentados: AR
Portadar da documantagia (Wome} ki \ﬂ \wq_\ﬁ nﬂu_\.___.ﬁ Nu
Quem & o partadac? .._.mn_._e._._._m { ) Bonaliciang { ) Reprgsenianle Legal - PF do partadar
m...ﬁ__ I.W.\..

l I _:

[ ) Decumenta de identficagio da vitima {cdpia simples) “w |
[} CPF de todos os benefickinos {(copia simples) r _
[ } Autorizagico de pagamento para todos os beneficidrios{original), com documantos que confirmem

i¥e —COBERTURA MO Hmnu_
| § Declaragio de Canjuge [orlginal)
BENEFICIARIO COMPANHEIRQ (A) E CONIUGE — QUANDO AMBOS |45) SA0 BENEFICLARIDS (AS)
¢ ) Certlddo de Casamento, com data atual {cdpia simples) 1t {
BENEFICIARIO DESCENDENTE { FILHOLA) OU NETO[A})
{ } Declaragio de Unicos Herdeiras (original}
{ J Certidia de Obito dos pais da witima {edpia simples)
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0416685/18
Vitima: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Data do acidente: 17/11/2014
CPF: 645.993.024-49 CPF de: Préprio Titular do cpF: WASHINGTON MORALS
RIBEIRO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

WASHINGTON MORAIS RIBEIRO : 645.993.024-49

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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: 16/11/2018 Data do cadastramento: 16/11/2018
Nome: WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 645.993.024-49 CPF: 068.500.787-12

WASHINGTON MORAIS RIBEIRO Patricia Aleixo Silva



