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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, 24 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190439053

Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO

Data do Acidente: 03/05/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ROBSON CRESPIM MACHADO

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

Declaracdo de Inexisténcia de IML incorreto(a), necessario verificar as informacGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14614181
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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, 07 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190439053 Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO

Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ROBSON CRESPIM MACHADO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

A documentacdo médica anexada, datada de 15/05/2019, emitida pelo Dr. LUCAS SUASSUNA CAETANO ,
CRM n? 11171 - PB, da Instituigdo HOSPITAL REGIONAL DR.AMERICO MAIA DE VASCONCELOS, evidencia
recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e ndo foi comprovada a
existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14680763
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Delagacia de Catolé do Rocha

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N° 0521/201%

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE DE MOTO
Data do fato: 03/05/2019 hora: 19hl2Zmin

Hotificante: ROBSON CRESPIM MACHADO, alecunha " o
WNacionalidade: Brasileira, naturalidade: Vitoria-ES, nascido em
04/04/2001, Hdocumento: CPF No T13.233.064-04, Rc No '4.453.227-
SsP/PB, filho de Girlane Santana Crespim e de José Roberto Vieira
Machado, enderego: Sitio Varzea do Rogado, neste Municipio,
referéncia: "83-99942-6231.

Sob a responsabillidade do bel. Pol.: ALARICO DA ROCHA

Vitimas i alcunha “ e Hacionalidade: i

naturalidade: i idade: shA nascido em
I i - Enrjraqa: tiil—illl E.Ht.ﬂdﬂ cj_,,d_l: il-l-iiiii-ii'

Profissao: i Escolaridade: Ehdhhaw documento: .

filiacao: e de , enderego: *xExs ; referéncia:
« Tel/Cel:{ ] wwy

HISTORICO DO FATO

O(a) notificante, apds cientificado({a) das penalidades cominadas

. an Art. 299 do CPB, declarou o SEGUINTE: QUE,em data de
03/05/2019, por volta das 19h12min aproximadamente, conforme Ficha
medico/ambulatorial do Hospital regional de Catole do Rocha-PB, ¢
declaragcio da diretora Geral do Hospital, deu entrada este
notificante vitima de acidente de ‘moto, guando guiava a moto de
marca YAMAHA/YBR 125 FACTOR Kl, de cor vermelha, ano/modelo
2014/2015, de placas QGB-9G2Z0(Mercosul)Brasil,; registrada em nome
deste notificante, onde este notificante saiu de seu logal de
trabalho para colocar créditos em seu celular, e no retorno guande
passva nas imediagdes da clinica de Dr. Ilan, fol surpreendido por
uma outra moto gue colidiu na lateral direita deste notificante,
onde veio a solo, devido aos ferimentos este notificante foi
socorrido pelo SAMU para o Hospital local onde recebeu os
primeiros socorros.Por esse motive comunica o fato e pede
providencias. Mada mais a consignar.

Catole do Rocha, 18 de junho de 2019. As 16:30 horas.
ll . e T

Hotificanta ] 7Testemunha

Assinatura de Policial responsavel pelg
Jos# Carlos da Silva Filhe i
Matricula: 135.602-0 \
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DR. FRANCISCO CARLOS OLIVEIRA JUNIOR

MEDICO GRADUADO PELA UNIVERSIDADE FEDERAL DE CAMPINA
GRANDE - UFCG

MEDICO PERITO NO MUNICIPIO DE CAJAZEIRAS - PB

RELATORIO MEDICO
SELATORIO MEDICO

Trata-se do periciando ROBSON CRESPIM MACHADO, portador do
CPF: 71 3.233.064-04, 18 anos, vitima de acidente de trénsito no dia

03 de maio de 2019, b.o n° 521/2019, no municipio de Catolé do
Rocha-PB.

Rocha/PB, apresentando escoriacdo em face, em membros
inferiores, trauma contuso em regigo mandibular, trauma cértico
contuso em pé direito com fratura exposta de halux direito,

Na ocasigo, g Paciente foi submetida a limpeza cirtrgica e rafia da
les&o. Tratamento conservador da fratura.

deambular., Apresenta  ainda claudicagdo na articulacao
temporomandibular asscciado a dor e limitag&o para mastigar,

Do exposto, concluimos que ha limitagées funcionais severas, além
de dor crénica, em decorréncia das lesGes sofridas do acidente,

Sousa, dia 09/01/2020.

Me %53.-,';
CRM-PE-‘E';" .
™ N Dr. Francisco Carlos Oliveira Junior
"-j' N Médico — CRM 8790

Rua Tabelido Anténig de Holanda, s/n, centro, Cajazeiras - PB. Tel.: (083) 99371-7003.
Email: car!nsn!iueiramﬂ@auﬂnuk.cnm
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i ESTADO DA PARAIBA
SEGUE SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
0 m HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO
MAIA DE VASCONCELOS

Declaraciio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ROBSON
CRESPIM MACHADO, RG: 4.453.227 SS/PB, residente e domiciliado
no Sitio: Varzea do Rogado- Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Lucas Suassuna Caetano - CRM/11 171, no dia
03 de Maio de 2019. Deu entrada na Sala de Urgéncia e Emergéncia
Vitima de moto. Foram feitos os primeiros procedimentos e Permaneceu
em observagdo. Conforme chpia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade
¢ vai por mim assinada.

Catolé do Rocha - PB, 15 de maio de 2019

Hopatal Regoonal Dr. Amsdrion Mais de Viasconoehos
Rua: Castelo Branco Cutolé do Hocha - PR

Email: hospitalcatole@hotmail com -Te (R1)3441-22%0
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Decla racio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ROBSON
CRESPIM MACHADO, RG: 4.453.227 SS/PB, residente e domiciliado
no Sitio: Varzea do Rogado- Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Lucas Suassuna Caetano - CRM/11171, no dia
03 de Maio de 2019, Deu entrada na Sala de Urgéncia e Emergéncia
Vitima de moto. Foram feitos os primeiros procedimentos ¢ Permaneceu
em observagdio. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa,

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido ¢ verdade
¢ vai por mim assinada.

gmh% ral
Mat. 4-5
Geuta Dantlen de Freitas Ramalbo WMonteira

Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 15 de maio de 2019

Hospital Regional Dy, Américo Maia de Vasconcelos
Hua: Cosielo Branco Catolé do Rocha - PR

Email: hOSpitaleatolefdhotmail com - Ta ®3441-2280
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Declaragiio

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ROBSON
CRESPIM MACHADO, RG: 4.453.227 SS/PB, residente ¢ domiciliado
no Sitio: Varzea do Rogado- Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta
Unidade Hospitalar por Dr. Lucas Suassuna Caetano - CRM/11171, no dia
03 de Maio de 2019. Deu entrada na Sala de Urgéncia ¢ Emergéncia
Vitima de moto. Foram feitos os primeiros procedimentos e Permaneceu
em observagdo. Conforme copia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido é verdade
¢ vai por mim assinada.

Gista Dastlen de Freitas Ramalhs Wonteino
Diretora Geral

Catolé do Rocha - PB, 15 de maio de 2019
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do comprovanle de resddéncia do enderago informada. Extou clente de que a tolildade da pretanta declaracio Inplicord na san¢ln penal prevista
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PROCURACAC PARTICULAR

DUTORGANTE: . . ;

MNome: R\}Q}‘? s A esony JNQe ﬁ‘ﬁt\*g,

brasileiroda), data do  acidente: : cobertura;__ [ 'ﬁh{l 1

estado civil: ':\ar“&.? [ T ; profissao, 1Y m“r‘. :

Portadorls) do RE me_ M kGH PR Y S AENFE NS )

Residente @ domlclhadﬂ neda) -

ne Dairre: 4Oy . : . Al -_. . ) .
estado: : b1 S e, GEP: NRE - OO,

; Mussurtﬁfﬁl‘d CEP 59.625-360. Telefone (B4) 59666-8044 - email: renataramyra@hotmail.com

SLFTDRG!\HBD: REMATA MM'-";“ DE HMR&E‘.UEE TE!:‘{E!_H!\ E ARCEA MEDEIROE brasile rg,
solteira, advogada OAB/RN 16.669, portadora do RG n® [02.742.745 — SS5P/RN e CPF n#
U949 294849 com escniorio prafissignal na Kua dos Perewos, 23, Presidents Costa £ ailva,

POOERES: O OUTORGANTE cancede poderes especiais ac QUTORGADC para:

Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes por escrita ou por {elefone,
(Bf ACess0 a0 numern do sinistro, acompanhar o angamenta do sinistro, ter informagdes e
acompanhar pericias necessirias B apresentar documentos referentes an sinistra, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep.

Obs.: £ de responsabilidade do outorpante a veracidade das informagdes e documentos
apresentados e disponibilizados a0 gutargad o,

5, Tleaa. mﬂ_m}:bﬁ_/ FF:I-R: : H-D} Cff.‘ HQ’: Sl "EMHF‘ de 20 L.:E .
OUTORGANTE
I ﬁ/.w*.lﬁ' ?;r" ~/§ 5&""‘ i A
e e, I ,{,‘L -
__/ i z ) a7 b
/fr} q.r.f_.’.,.c'g'
L el e Ly
l !a' i preta ) h . ;
M A . . Sedo Digital:
T o Lemyn : Congiin 8 Euericdads am

k] hitte: irsaindigital inb Jus.br



PROCURACAO PARTICULAR

[INVALIDEZfDAMS - Vitima,/Beneficiirio malor)
OUTORGANTE:

Nacionalidade:__ 77 : :
Estado Chvil: fodliy v
identidade:__ 4 4%3- uu ¥
CPF:_22..235. Oel-04

Profissiio:_ | ..., . it5
- == ¥,

O O T N

gy fplaris Ao Hecho PR NS

Data do Acidente: 03 / 05/ 49 ;
Cobertura solicitada: (_X) Invalidez Permanente ‘i# { )DAMS ( )Morte

SUSEP, para: Ingressar com pedidos, requerimentos, reclamagdes, deniincias, realizar recursos administratives e legais
cabiveis, desistir, receber e solicitar informagdes e/ou documentos, originals ou em cépia, solicitar agendamento de pericias
médicas, acompanhar a realizagio de pericias, ACOMPANHAR A REALIZACAO DE SINDICANCIA/AUDITORIA, contestar
pareceres ou solicitagBes de docurhentos, solicitar reandlise do Pﬂlﬁﬂ liﬂﬂil‘ o Formulirio "Pedido do Ell.'um DPVAT",
representando ofa) Outargante em tudo o que lhe couber, com o £l . ;
WWMHWMWWMWM#MW
iDﬁMﬂ mnfnrmem#hlﬂ nlﬁ.lﬂﬁi e suas alteragBes;

algue dora, pa pr @ casg: acionar e ingressar com pedido de indenizagdc, acompanhar, realizar
FRCUrSOS, mm:tﬂhs, ﬁrm:t :mrdn: receber quaisquer informacBes, assinar documentos, que sejam referentes 3
guaisquer Seguros de Vida, Pessoal, Empresarial, de Terceiro (RCF), Danos Corporais, Materiais e/ou quaisquer outras
coberturas a que ofa) Outorgante eventualmente tenha direito em decorréncia do Acidente/Sinistro acima;
3% - INSS, para, se for o caso, Requerer Beneficios, revislio e interpor recursos, Cadastro de Senha para informagBes
previdencidrias pelz internet & Requerimentos didrios, fornecer laudos diversos, incluindo dgueles que necessitam da quabra
ﬁe mih médico;

de quaisquer dnn.menmu e mfnmm und: :mﬁ'hla nome Ii Ul.ll'.ﬂl'lln‘l‘.l tais como Boletins de Ocorréncia, Fichas
demmmtu Médico e de Urgéncia & Emergéncia, Prontudrios e exames médicos de Internagiio e Ambulatorials, em que
ola) Dutu!llptl tlﬂl‘ll mliﬂm em dacorréncia da A:idlmuﬁhm a ﬂ'l.it es5ta Procuragio se refere;
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0246532/19
Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO Data do acidente: 03/05/2019
. ) L peg . . ROBSON CRESPIM
CPF: 713.233.064-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS : 075.949.294-89

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ROBSON CRESPIM MACHADO : 713.233.064-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacdo, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacao 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: 22/07/2019 Data do cadastramento: 22/07/2019
Nome: ROBSON CRESPIM MACHADO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 713.233.064-04 CPF: 614.058.096-04

ROBSON CRESPIM MACHADO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0028972/20
Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO Data do acidente: 03/05/2019
. ) L peg . . ROBSON CRESPIM
CPF: 713.233.064-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: MACHADO
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

CARLOS ADEMIR VERAS PINHEIRO : 973.419.833-53

Documentos de identificacao
Procuragdo

ROBSON CRESPIM MACHADO : 713.233.064-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

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 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 indenizacdo 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: 21/01/2020 Data do cadastramento: 21/01/2020
Nome: ROBSON CRESPIM MACHADO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 713.233.064-04 CPF: 614.058.096-04

ROBSON CRESPIM MACHADO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190439053

Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Catolé do Rocha
03/05/2019

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
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:

Observacoes:

DANOS

06/08/2019
0

Nao

FRATURA DO DEDO DO PE DIREITO.
TRATAMENTO CONSERVADOR - (PAG 3).

ALTA.

Sem sequela

Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda

(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3°
§ 1° da Lei
6.194/74)

% Apurado

Indenizagao
pelo dano

Total

0 %

R$ 0,00
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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, 23 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190439053 Vitima: ROBSON CRESPIM MACHADO
Data do Acidente: 03/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATA RAMYRA DE MARQUES TEIXEIRA E GARCIA MEDEIROS
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ROBSON CRESPIM MACHADO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2? 14606875



