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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 Novembro de 2022

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3220054802 Vitima: FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA

Data do Acidente: 27/04/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo 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
Resolucdao CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

L ]

Escolha ols) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) 7] mvaupez permanente ] morte

2 - Ke do sinistro ou ASL: 5 3 -Ep?daﬂtima: = 4 - Mome completo da vitima:
[ 213-74 FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA _
([ REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 612/2071 ]

5 - Nome completo: | 6-CPF.
_EH.AHC_[SEG THIAGO WEH#_DLNER_# ) | 042.498.213-14
7 - Profiss3e; | 8- Endereco: | 9. MNumera: | 10-Complemento:
AGRICUTOR | RUACAPTAORODRIGO | 25 | casa |
11 - Bairro: [ 12 - Cidade: [ 13- Estade: | 14-CEP:
CENTRO — . NOVO ORIENTE _CEARA | 63.740-000
15 - E-mail: 16- Telégom:
~ dantasdenilson77@gmail.com — o o | (e8)9.96232760
w BADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR DE 18 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
=
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
Wi
< - . e s ———— e ===
E 18 - CPF do Representante Legal: 18 - Profissdo do Representante Legal:
L=
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informadao, confarme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
n - — - ALY —_— s —_ = - ——
o J 1 TE RS5.000,
R e L B - _ [®] RECUSD INFORMAR [0 ®s1.00ARS$1.000,00 [J Rr$2:501,00 ATE R$5.000,00
[[] semRenDa [] ®s1.001,00 ATE R$2.500,00 [J] acma DE R$5.000,00
71-DADOS BANCARIOS:  [8] BENEFICIARIO DA INDENIZAGRD ] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
EC’DNTA POUPAMNCA [Somente para o5 bancos abaie. Assinale uma opciie] | DEI‘JN‘I‘I CORRENTE (Tados o5 bancos)
[ Bradesco (237) [ e (341) Nome do BANCO:

s [[] Banco doBrasil(001)  [#] Caixa Econdmica Federal (104)

actncia: (0747 () conma: (gazesese2 )@1) ! actncns( ) () conmai(__ U

{inforrenasr o dhgito 5o pdstir) [indorrar o digita se existir -:hmrnu_um_mmm‘-rﬁ [h-rfurrna:ndislhffu_u‘rr]

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancéria informada, de minha titularidade, o valor da Indenizagio/reembolso do Seguro DPVA
a gue eu tiver direito, reconhecendo & dando, desde i e somente apés a efetivagdo do crédito, quitacio total do valor recebido.

Atengiol Campo de preenchimento obrigatério para vitima e/ou beneficiario menar de idade representado. o
Ma gualidade de representante legal, autorizo a coleta e o tratamento dos dados cadastrais @ bancirios do menor de idade, ora indicado, nos mites que
farem necessarios para o processamento do pedido do Segura DPVAT ¢ posterior indenizagiio/reembolsa do Seguro DPVAT, poedendo compartilhar taks
dados com terceiros com os quals tenha legitimidade, se necessario, para fins de analise @ liquidagdo do pedido de indenizagio/reembalso do Seguro DPVAT. |

=

‘|F

72 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo dio instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Segura DPYAT {Lei nd 6.194,/74), uma vez gue!

® 150 hé IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que stende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

s D IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.
Solicita & prosseguimento da andiize do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide: permanente, com base na documentagio médica
apresentada sem a aprese hl}?.ﬁa do laudo do IML eoncordandn, desde 4, em me submeter & analise médica presencial, (aso NECEssano, as custas

da Seguradora Lider para verificaglio da existéncia ¢ guantificacdo das lesfes permanarntes decorrentes de acidente de trinsito causado por veiculo
attemotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74

Declafo que esta autorizacdo niia significa prévia concordancia com a futura avaliagio médica pu rendncia ao direlta de contestar a gvaliagio medica, caso
discorde do seu conteddo,

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estado - 24 -Datado
i O []sotteiro [[] Casado mo Cwvi) [] owerdado [ separado judiiaimente [ viivo Sbito da it

5- G_m_-de Parentescs cOMm & vitima: | 26 - Witima deinou cnmpanh-ératgr:' D Sim_D_ié.ﬁ . 27 geamdmwmpazﬂelmiahma riome comipleto:
|
fe— P ————— —eeeeeeee — p————— ' RSN s - i ————— pe— T ——
28 -\itima Dﬂm | 29- setinha filhos, informar | 30 - Vitia detou DSirn 31 - Vitima DSIM 317 - Se tinha irmdos, informar | 33 . itima detuou DS&m
mﬁh'm?u Mio | Vivos: Falecidos: [ nmcl:mtui:m:a’]ifu N5o mm?nugn | Vivos: Faleckdos: pais/avds vivos? D_”h

Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizacdo do Seguro DPVAT por morte sgueles beneficidrios que 5@ apresentarem e provarem
esta condicao, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaracio ndo verdadeira podera gerar a obfigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabllidade criminzl por infragiio do artigo 299 do Codigo Penal

=Y A

- 38 - 1% | Nome:
"EI‘ 35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:
e |
E
- Assinatura da testemunha
= 36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a roga) 39- 7% | Nome:
=1
ped CPF:
= 37 - Assinatura de quem assina a pedida (a roga)
* e b L Assinatura da testemunha

40 Local e Data, NOVO ORIENTE - CE, 08 DE HQE%BHG DE 2022.
Fe e Tans ! P <

41- Assinatura da vitimabeneficiario (declarante)
I L T 43 - Assinatura do Procurador (se houver)




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA

" SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
| POLICIA CIVIL

4 DELEGACIA MUNICIFAL DE MOVO ORIENTE
Impresso n® 20221500536

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 511 - 443 / 2022

Dados da Dcarrénci'a

Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicacao: 08/11/2022 11:40:29

Data / Hora da Ocorréncia: 27/04/2020 19:00:00

Endereco da Ocorréncia: AV TEREZINHA COELHO CEP: 63.740-000, VILA
FELIZ - NOVO ORIENTE/CE

Ponto de Referéncia:

Noticiante(s)

Nome: FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA
Nascimento:14/12/1989 CPF:042.498.213-74
RG: 2002015090601 Orgao Emissor: SSP UF: CE
Identidade de Género: HOMEM CIS Orientacao Sexual: HETEROSSEXUAL
Filiacao: JOANA VIEIRA DE ARAUJO OLIVEIRA

FRANCISCO VILMAR DE OLIVEIRA
Endereco: RUA CAPITAO RODRIGO, 245

Bairro:CENTRO CEP:

Municipio: NOVO ORIENTE/CE

Pais:BRASIL Telefone: (08) 83629-1255
Email:

Dados do(s) Veiculo(s)

1) Placa: 0SG4142 Uf: CE Municipio: NOVO ORIENTE Chassi:
9C6KE1520C0118516 Renavam: 527208876 Tipo do Veiculo:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: YAMAHA/FACTOR YBR125 K Ano
Fabricacdo: 2012 Ano Modelo: 2012 Combustivel: GASOLINA Cor:

'~ VERMELHA Proprietario: FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA

| Situacdo: NAO INFORMADO Envolvimento: ABALROAMENTO

- Historico

Informa o noticiante que compareceu a esta Delegacia para registrar
ocorréncia de acidente automobilistico para fins de recebimento do Seguro
DPVAT. Relata que, em 27 de abril de 2020, por volta de 19h00min,
trafegava em seu veiculo YAMAHA FACTOR YBR125 PLACA 05G4142,
quando envolveu-se num acidente. Relata que vinha trafegando na Avenida
Terezinha Coelho, Bairro Vila Feliz, quando colidiu frontalmente com uma
vaca que atravessou repentinamente a pista. Que em virtude do sinistro, |
fraturou os dois bracos, uma costela e teve uma torgao testicular. Afirma |
que foi socorrido por um popular, que o levou para o Hospital Municipal Dr. |
José Maria Fernandes Leitdo, em Novo Oriente, de onde foi encaminhado n:::
dia seguinte para o Hospital Sao Lucas em Crateus, para realizacao dos
procedimentos curativos. Informa que, em virtude do sinistro, ficou cerca de
dois meses com dificuldade de deslocamento, com sequelas até o presente
momento. E nada mais disse.

As testemunhas DIEGO OLIVEIRA DE MACEDO, RG 99098076077 SSPCE e
JULIO CESAR FERNANDES DA SILVA, RG 624056788 SSPSP confirmam a
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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 511 - 443 / 2022

ocorréncia do sinistro para todos os fins legais.

O(a) noticiante e as testemunhas estdo cientes de que as informacoes
prestadas sao de sua inteira responsabilidade e que a falsidade destas pode
caracterizar o crime elencado nos arts. 339 e 340 do Cédigo Penal
Brasileiro. |

UNIDADE ADMINISTRATIVA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE

-
-

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : / )
. Lucas Timbé Bezerra - MAT.: 30004507

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: [+ ﬂ'rwmxﬁ Warsre  yun

VISTO DO(A) DELEGADO(A):

BEATRIZ MATOS PESS0A - MAT.: 79111643

'- -L;*-..;-L.L Fo Blivwna da o crolo
) 20 by X ,‘ja.lm
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Declaragdo de Inexisténcia de IML

[X] Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do
Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de indenizagdo do Seguro
DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

* Nao ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para
fins do Seguro DPVAT; ou

* O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT,
por invalidez permanente, com base na documentacao médica apresentada sem a
apresentacao do laudo do IML, concordando, desde ja, em me submeter a analise médica
presencial, caso necessario, as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia
e quantificacdo das lesdes permanentes decorrentes de acidente de transito causado por
veiculo automotor, conforme o disposto na Lei 6.194/74.

Declaro que esta autorizagao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou renuncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso discorde do seu
conteudo.
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0030568/22
Vitima: FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA Data do acidente: 27/04/2020
CPF: 042.498.213-74 CPF de: Préprio Titular do CPF: RANCISCO THIAGO

VIEIRA OLIVEIRA
Seguradora: COMPANHIA DE SEGUROS ALIANGA DA BAHIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

FRANCISCO THIAGO VIEIRA OLIVEIRA : 042.498.213-74

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 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.




