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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200071856 Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA
Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBERTO CARLOS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15526034
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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, 19 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200071856 Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA

Data do Acidente: 16/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROBERTO CARLOS DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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J !IIl"I!_IIHJMN III‘ AUTOREZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITC EM CONTA E REGISTRO

DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

Adrhiriadaedo Sga o DFVAD

F'ara mats esclarecimentos, acesse o site http/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080D 0221204 ou 0800 6221206
texclusivo para pessoas com defciéncia auditiva e de fala)
o - —

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: -

E necossario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICFARIY ou do BEPRESENTANTE t EGAL,
ser rasyras, para correta analise do seu pedido de indenizacio. Dados incompletas ou incorretos impedem o bahco de creditar
o pagamento.

A conta Informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL # deve estar reqularizada, ativa,
deshloqueada e sem Impedimento pars o crédito de indenizagiofreembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entte 0 a 15 anos {pai, mae, tutor) ou o Incapaz com cerador. © formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legat (Pai, M2e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisari assinar o formulério {no campo

2- "Assinatura do Representante Legal ™.

Beaneficiario com 16 ou 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legai” {Pai, Mae, Tutor].
O formularic devera ser preenchldo cam os dados do benefitiatio. Necessérie que o formulatlc seja assinado pelo menor

de idade {no campo 1 "Assinatura do Benefleldrla™ e seu Representante Legal [campo 2 *Assinatutra do Representante legal™).

b,

NUmere do Sinistro ou AsL ‘: CFZ' daVitima Mome completo da vftlr'na M
}[t 5553{15&‘[5@5 w

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mo pleto T CFF tiular da conta Profissao
M@LJ A5 6341 14'*“53 ﬁﬁf;ﬂf"ﬂé'

erece Mdmer) Cnrnplemehtn
eI o WALLAW e N £o : dﬁo _Ck<R
Bairrg Cidade - ctada —
13 e mado JS0aD Pcsfpin P | 380242280
Erniail efene (DOO)

fi CEEBT LTG5~

Dedareo, scb as penas da lel € para fins de prova de residénela _juntu 2 Seguradora Lider — DPYAT, residir no endereco aclma. Segue, em anexo,
cipia do comprovante de residéencia do endereqo informade,

LY ~
'l . ™
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
T RECUSC IMFORMAR ] SEM REMDA W ATE R§ 7.000,00 I &5 1.001,00 ATE R4 2.000,00
[ RS 3.001.00 ATE RS 5.000,00 (] A& 5.001 .00 ATE RS 7.000,00 [ R4 7.001,00 ATE RS 1000000 7| ACIKA DE RS 10.000,84
: .
W CONTA POUPANGA [Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaol F [ CONTA CORRENTE ftodas o bencos)
[: GRADESCO{237) [IBANCO DOBRASIL (001}  [HTAU (341) Rt i
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [ K ]
ASENCIA CONTA AGENCIA " conta
HNAC. HNAD. MR, ) 1A ] HAa. rL'l-"'-I'
(tody T Ceoog 25210 5) [ ]! JC ]
9 {InfdFhar digita se exIstir} (Infarrmar digéte sa exlstfr) 1 {Informar degito 50 existir) firformar digito #e cxlsin) p,

Declaro que os dados bancdrios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura secyritdria para o sinlstro, auterlze a
seguradora Lider a efetuar o pagaments da indenizagao da Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds cfetivado o crédito, reconheo & dou plena quitagao do valar Indenizado,

oo Peasns 04 a ?:JE, BE O vo 200

Lacal € Data
TRedds Confn A
a s ._'_I.-DMIH ‘_r'J'L.rL?}‘ F
Campo 1 - Assinetura do Beneficiario Campa 2 - Assinatura da Representante Legal

FAPPFO01 WO01,2017



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral do Policie Civil

1® Supcrintendéncia Regional de Polinia Gl

Central de Policia Civil de Joho Pessaa - Setor
de Boletim de Qcorréncia

POLICIA igi: GOVERN

CIVIL . 200000

PARALRB A Sequranca o da Gefesa Social

Bolsiim dg ocarrenciz

CERTIFICO, em raziio de men oficia & a requenimento verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Ocoméncia Policial N° 09957.01.2019.1.00.401, cujo tror agota passo a trapscrever na integra: Afs) 13:10 horas
do dia 2% de agosto de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estade da Paraibe, € nesta Centrel de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delepadofa) de Policia Civil Roberie
Gouvéa Neiva, matricuia 1560013, e lavrado por Rochelle Bezerra Rocha, Agenle de Investigagio, matricala
1820354, o finel assinado, comparecen Rabertn Carios da Silva, £PF n® 415.69%.114-68. nacionalidadc
brasileira, filbo(g) de Joanz Ricardo da Silva ¢ Luiz Carlos da Silva, natural de Jode Possoa/PH, nascidofa} em
02/09/1963 (55 anos de idade), residente e domicilizdo{a} nofa) Rua Professora Rita Mirapde, N® 80, baimra
Treze de Maio, tendo como ponto de referfncia Escola Boto de Meonezes, na cidade de Jofo Possoa/PB, elefone
(5} para contato (83} 9REE5-6095,

Dadas dafs) Fatos:

Locat: Denox, Joio Pessoa/PR, bairre Treze de Maio; Tipo do Local: viaflocal de accsso pithlicn (rug, praga,

cte), Date/Hora: 16/04/19 19:40h. Tipificagio: em tese, capitulada nofs) LET 8.503/97 ART. 383: LESAO
CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (ACIDENTE DE MOTOCICLETA) QUANDO
CONDUZIA SUA MOTOCICLETA SUZUK] 125, COR PRETA, ANO E MODELO 2009, DE PLACA 11W-
E351/PB, CHASSI 9CDNF41AI9M236125; QUE O NOTICIANTENITIMA SOFREU LESOES AQ CAIR
DA MOTOCICLETA; QUE O PROPRIO NOTICIANTENITIMA FOI AQ HOSPITAL DE EMERGENCIA
E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA PROCURAR ATENDIMENTO, POREM NO DIA
SEGUINTE DO ACIDENTE; QUE ESTE HOSPITAL EMITIU LAUDO MEDICO, ASSINADO PELQ T3R.
JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB; QUE CONSTA NO LAUDO MEDICO ¢ CID 10 §92.9: QUE
VEIQ A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADQ, FICANDO DESDE JA
CIENTE E ORIENTADC DE QUL DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA AREA PARA QUE O
PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO.

Sendo o que havia a constar, cieatificado(a) ofa) declarante das implicagées legais contidas no

Arupgo 289 do Cédigo Pens] Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidiio, A
referida & verdade. Do 1.

Ioe Pessoa/PB, 29 de agosto de 2019,

?vw &wﬂ

ROBERTO CARLOS DA SILVA
Noticianie

Procadimenta Policial: 09957 0. 2012.1,00.401

g

1M



t Doclaragan dg {naxistencig dg i1

T —————

Admerc e sgaindo bg o Li'YAT

Para mais esciarecimentos, acesse o site http:ffwww.saguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DRVAT 0800 0231204 ou D200 0721206
fexcluslvo para pessoas com daficiéncia auditiva e de fala)

'd -y
INFORMACDOES PARA PREENCHIMENTO:

seja aplicavel) sem rasuras. O Representantie Legal* € cbrgalstio para os seguintes casos:

Casos com vitlima entre 0 a 15 anos — O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Represemtante
devers assinar a dedlaragia no campeo 2 {"Assinatura da Representante Lagal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesta caso, ¢ necessdrio que a vitlma seja assistida par um Representante Legal (paj,
mae ou tutor]. O formulirio deverd ser assinada pela vitima menot de idade no campo T (“Assinatura da Vitima®) e tambeém por
seud Representante Eegad no campoe 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casas com vitima Interditada com curador — Meste caso em especilico, apenas o Representante Legal devera assinar a
decfaragao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

.

-

B renk e WIS (5 YT (ery 1)t

p
REPRESENTAMTE LEGAL DA VITIMA
Mome campleto do Representanta Legal

i {PF du Repiesertante legal

B R —

Email iTelmné'tDDD}'

Declaro, sob as penas da lel, que estou Impassibilitado de apresentar o laude de Institute Médlce Legal (ML) para os fins de requerimento de
| mdenizagdo do Seqguro DPVAT (Lei n° 6.1 94774}, uma vez que;

Aszsinalar uma das apgoes abaixo:
71 Naa hi estabelacimanto de IML que atenda a reqgido do acidente au da minha residéncia; ou

7 0 estabelecimenta do IML que atende a regio do acidents ou da minha residénda nao realiza peticls para fing de prova do Sequre
DPVAT, ou

[ O estabelecimento du IML gue atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (hovenlal dias
de respactivo pedido.

Car a ohietive de perritir o exame do meu pedldo de indenizagio do Seguro DFVAT, pata a cobertuen de validez permanente causada
diretamente por veiculo automator da via terrestre, solicite que esta dedaragas permita o prosseguirments da analise da minha documen-
tagia SCM a apresentacdo dolaudo do Instituto Meédica Legal-iML, concardando, desde j8, em w subineter 3 peticia médica as custas da

seguradora Lider DPVAT pata 2 carreta avaliagio da existéndia e afericao da grau da lesio, ou lesbes, para os fins do §1° doart. 32 da Lef e
6.1494/74.

Declaro alnda estar ciente de que a autarizagaa para a realizagso dessa perlcia ndo significa prévia concordanda com & futura avaliacae
meédica au rendncla aa direlta de contestada, caso discorde do seu conteddo.

Tord Pesgon Dé de f,ggiy_'f: PLIRO 4o & 0L O

Local e Pata

fﬂfﬁé £ mﬁf} & fjf?r*-:

Campa 1 - Assinatura do Beneticidrig

Campo 1 - Assinatura 4o Representante Legal

DALLOT1 Ya01,2017



Comptavants de residengia
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DIVISAD MEDICA

GOVERND GO ESTADC DA PARAIRA F

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE M B 1

HOSFITAL DE EMERGENGCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA, @ . l
' L

L

LAUDO MEDICO ‘

INFORMAGCOES PESSQAIS

NOME DO PACIENTE ROBERTO CARLOS DA SILVA ~ ;.
DATA DE NASCIMENTO 03/09/63 :
NOME DA MAE JOANA RICARDO DA SILVA T

DADOS EXTRAIDOS

BOLETIM DE ENTRADA N°  [1.156.477.
DATA DO ATENDIMENTO  [168/04119
HORA DO ATENDIMENTO  [14:46 _ :
MOTIVO DO ATENDIMENTO |AGIDENTE DE MOTOCICLETA

. e " e |
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE FALANGE PROXIMAL DO 2° PODODACTILO _

DIREITO. !
cic 10 | Sme T T !

AVALIACAO INICIAL:

Nados extraidas do Boletim de Entrada. Paciznte foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, nega perda da consciéncia, refere dor No mermbro inferior direito, com difictidade ¢
maobilizacac., Torax e abdomen sem queixas. Apresenta dor em pe direito e em joelho direito. RX avidenciz
fratura de base da falangs proximal do 2° dedo do pe direito. . ‘I

EXAWES SOLICITADOS/REALIZADOS: e

RX de joelho direito
EX de pé direito
RX de tornozeio diretto

i

R

b

RESULTADOS DOS EXAMES: 1

Fratura da falange proximal do 2° dedo do pé direta. i

TRATAMENTO: 1

Medicado. ' / ) E

ALTA HOSPITALAR: 16/04/19 T :
DATA DA EMISSAO: 20108/19 A (=

’ﬁrignsé ’gjdaé Faga
____CRMT2329/P8

ATEMCAD: Cste documento destina-se a comprovacin de atendimeanto hospitater pare; DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS, -
WINISTERIO DO TRABALHD & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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AREA VERMELHA

Endereco: AU éRESTES LISBOA, S/N, PEDRO GDNDIM JDAD_ PESS0OL - PR, 580231000
Tel:
. CNES; 512122

i i
" ¥ : _ -
Paciente ' : BAE _ Rata/Hora Entrade Enzz Sainn
ROBERTO CARLOS Silva © 1126477 082015 14:46;55
Dizta de nascinen 1 Algaas | S CHE Telaiore de Contztn
D3M08/1963 - J55a Tm 13d Masculing TRiI206535028B20 {53} JEEBER5SS
Mae I : . . TIETENS
JOANA RICARDO| DA siLw.
Endereqs i : Bajirmo Muricipio i
PROFESORA RITA Mll'-ﬁl.ﬂﬂﬁ, &0t EZE DE Maio JOAD PESS0A [l =
Acidente | v [Mative Prefissicnal N (Lons. Qegicnsi
QLUEDA | QUTRAOS E ACIDENTE DE MOTOCICLETA ALICE FRANGCA FALCASD BATISTA DANTAS Er BN -
Data/Haora Classifcaca .‘ Datal'tlora Prose: icas
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RECIBO DE APRESENTACAQ DE DOCUMENTOS

(_-) Sequradora Lider dm

Conséroios do Sequre DPVAT

[IDENTIFICACAD DO SINISTRO

.| Quires

AN

CPF da; Préprio

 B——

ASL-0058306/20
Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA
CPF: 435.698.114-68
Seguradoera: GENTE SEGURADORA Sfa

" Data do acidente: 16/04/2019

. , ROBERTO CARLDS DA
Titular do CPF: SILVA

e

o4

EDOCOMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Baletirn de ocorréncia

Declaracdn de Inexlskénrla de TML
Doeomentagdn médico-hospitalar
Bocumentos de [dentificacdo

ouT

Outros

ROBERTO CARLOS DA SILVA : 435.698.114-68

Autarizacis de pagamento
Compravante de restdénda

A

- — - — — P T

{ATENGAO. - " < . . S

O prazo para ¢ pagamento dd indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresentacio da documentacio complets.
Para informacgGes sobre 0 Sequro DPVAT e consulta do andamente de processos de indenizacdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de sequnda a sexta-foira, das 8H s 20H: 4020-1596

* {Regifies Metropolitanas) ou 0BGD 022 12 04 (Outras RegiSes). Para redlamagbes e sugesties, entre em cantato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 B189. :

A indentzacdo por Invalidez permanente & de avé R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194774,

A tesponsabilidade pela guarda dos documentos otiginais ¢ do interessado/wvitima,

L_____ Portador da decumentagiio apresentada } [____Respensavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagSa: 12/02/2020
Norme: ROBERTS CARLOS DA SILVA
CPF: 435.698.114-68

Data do cadastramento: 1200242020
Nome: JULTANA MARQLIES RODRIGUES
CPF: 149.018.967-0%

ROBERTO CARLOS DA SILVA

JULLANA MARGUES RODRIGUES
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ASL-0058306/20
Vitima: ROBERTO CARLOS DA SILVA Data do acidente: 16/04/2019
CPF: 435.698.114-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: S00 10 ARLOS DA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

ROBERTO CARLOS DA SILVA : 435.698.114-68

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 12/02/2020 Data do cadastramento: 12/02/2020
Nome: ROBERTO CARLOS DA SILVA Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 435.698.114-68 CPF: 149.018.967-09

ROBERTO CARLOS DA SILVA JULTANA MARQUES RODRIGUES



