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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190559582 Vitima: ARIONALDO ALVES PEREIRA
Data do Acidente: 25/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ARIONALDO ALVES PEREIRA

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.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 25/06/2019, emitido pelo Dr.
ILEGIVEL CRM n2 0000 - PB, da Instituicio HOSP EMERGENCIA LUIZ GONZAGA, que informa evolucdo sem
sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14945893
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SOVERNO DO ESTADO DA .
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL

12* DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DE ALAGOA

Rua Joaquim José do Vale, s/n - Centro - Alagoa Mova - 58125-000 - (83)

OCORRENCIA N _000810/19

------------------ -
o o R A P T R K A, o

' B ke A CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL ‘

............................ o
CERTIFICO, em razio do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgao, encontrei a Ocorréncia de N® 000B10/19 registrada em 04/08/2019, que passo a
transcrever na Integra: Aos quatro dias do més de setembro do ano de 2019, nesta cidade de Alagoa Nova, estado da
Paralba no Carério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ALAGOA NOVA, quando encontrava-se presente o
Bel MALON CASIMIRO DE ALBUQUERQUE, Delegado de Policia, comige Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 09:40 horas, compareceu o Sr. ARIONALDO ALVES PEREIRA, com 40 anos de idade, filho
de AGNALDO ALVES DE LIMA e MARIA LUCIA PEREIRA, de nacionalidade BRASILEIRA natural de ALAGOA NOVA, -
PB, Casado, escolaridade Fundamental Incomple, profisso AGRICULTOR, portador da Cédula de |dentidade N*

3,329,768, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 04483444409, residindo a rua SiTIO GERALDO DE BAIXO, bairro
ZONA RURAL, na cidade de Alagoa Nova - PB.

_____

---------------------------------------------------------------------------------------

QUE o declarante afirma que no dia 25/06/20189, por volta das 05h00, quando saia de casa para ir trabalhar com sua
moto Horida CG 125 Today, vermelha, 1993/1994, placa MMZ1120/PB, licenciada em seu nome, desequilibrou-se e g
mato caiu por cima de seu pé, vindo a fraturar o pé. Tendo o declarante necessitado de socorro médico e imobilizacao
do membro por duas vezes para correcdo da fratura sofrida. Nada mais havendo a tratar, ciente o declarante das

implicacdes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expeco a
presente certiddo. O referido é verdade e dou FE.

Alagoa Nova, Quarta-feira, 4 de Setembro e 2019

.
nly G :

ARIONALDO ALVES PEREIRA ERuL@a’o MARCELL

Declaranie

Escrivo
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PACIENTE: ARIONALDO ALVES PEREIRA
DATA DO EXAME: 25.06.2019
RADIOGRAFIA DE PE

e Fratura transversa junto a base do segundo e terceiro metatarsos, sem
desvio. .

Partes moles sem alteragfes.
¢ Relacdes articulares conservadas. 1 4‘
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Seguradora Lider - DPVAT . SEGU

—DOCUMENTOS BASICOS - DAMS &~
_ { ) REGISTRD DE QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
7 { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE Dk VITIFA CHJ CERTIDAD DE RASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
_
_

DE TRABAL MO OU CARTERA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DAYITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

” QUALIFICACAD DO PORT, E VITIMA {3 m ESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM { ) RELATORID DO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANDD AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCLA DO ACIDENTE £ O
i ; m m—m\ﬂ. 4 ! { TRATAMENTD BEALIZADO [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
AVITIMA E | E__.._rb_‘ " 7

[ ) COMPEOVANTES (ORIGIMALS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDITAS HOSPITALARES QUITADIAS

| ENDERECO DO PORTADOR - A [} HOTAS FISCAIS (DRIGIMALS E LEGIVELS) DE FARMAL 1A ATOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARKY MEDICD (0PI
W S/ COMPLEMENTD gAlRRO —SD. C). UV, | SIMPLES E LEGIVEL)

COADE d&% LSS mu i ..mm_ _.mh 00 . { ) COMBROVANTE DE RESIDENCIA EM MOME DAVITIMA [FOTIASIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESEDENCIA
. (ORIGINAL)

E-MAIL _ TELEFONE &mz 2,3 /) 39 _
L. ;

[ VAUTORIZACKD [F PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA [ORIGIMAL), COM DOCLENTOS QUE
COMFIRMEM OS5 DADOS BANCARDS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

MARQUE (%} PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

- DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — ~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS =
i [ ”_mﬂ&ﬂﬂu#mREm!meéSﬂiEm.EﬂmEEEng | { wsgumﬂmn:ﬂrﬂmﬂﬁh%gmﬁgmm%n. Ehﬂgﬂﬁgsﬁmnﬂg
[ | CARTEIRA DE IDENTIDADE o W TINA DU CERTIDAD DE MASCIMEMTD OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE e ok OUSHETOR, 9 -.__._.mn._._.__.hhb FPRRSINE

_ { ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (DOPIA SIMPLES F LEGIVEL)
TRABALHO OU CARTEIRE HACIDNAL DE HARILITACAD (COPIA SIMPLES F LEGIVEL) _ { JCOMPROVAMTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER [[0PIA SIMFLES E LEGIVEL) OU

| JEPF D VITIMA [COPLA SEMPLES E LEGIVEL) DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINALY

[ FLALDD DO 1ML (OOPA AUTENTICADA E LEGIVEL) OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA HMENDE, DE O A 15 ANUS. PODE SER PAI OU MAE

| ) MA IMPDSSIBRIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML E INEO G ml_?ﬂﬁ_ ANTES = e
[ORIGIMALY ASSIHATIA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDK D ASSISTENTE (ORIGENALY, QUE COMPROVE & EXISTENCIA | . H—Lb.n m _UW._-
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190559582 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ARIONALDO ALVES PEREIRA Data do acidente: 25/06/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E
PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 08/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE 2° E 3° METATARSOS DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0338462/19
Vitima: ARIONALDO ALVES PEREIRA Data do acidente: 25/06/2019
. ) L peg . . ARIONALDO ALVES
CPF: 044.834.444-09 CPF de: Proprio Titular do CPF: PERETRA

Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

ARIONALDO ALVES PEREIRA : 044.834.444-09

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: 01/10/2019 Data do cadastramento: 01/10/2019
Nome: ARIONALDO ALVES PEREIRA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 044.834.444-09 CPF: 614.058.096-04

ARIONALDO ALVES PEREIRA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



