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Rio de Janeiro, 29 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: JOAO VIEIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3170625660

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170625660.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12025501
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Rio de Janeiro, 20 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: JOAO VIEIRA DA SILVA
Ne Sinistro: 3170625660

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ

Procurador KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3170625660), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/06/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12133117
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Rio de Janeiro, 17 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOAO VIEIRA DA SILVA
Sinistro: 3170625660

Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA
Data do Acidente: 03/06/2017
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: KARINE VIEIRA GOMES

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3170625660 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13103141
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i Para rmais esclarccimeontos, acesse o Site htth}r.'uww.5eguraﬁafalider.cum,hr ow ligus para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou OBOD 221206
Ioxchusivio para pessaas com deficiénea auﬂll'nra.:l

INFDRMA(:GES PARA PREEMCHIMENTO:

E ruzcessdrio o preenchamentn completz de todos as campos com os dados do BENEFICIARIC ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SEPM FRSUNAS, para correts analise do sew pedidu de indenizaciao. Dadas |ncampletus ou incorretos impedem o bancu e creditar
o Tagamentg, ;

o ————— a.,

A conta infurtnada precise ser de titufaridatle do BENEE!CIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularlzada ativa,
de<bloguenda e sem impedimento para ¢ credito de indenizacao/reembolso.

E obrigatoric Re-presentante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos [pai. maec, tutor] ou o incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representanie Lagal (Pai, Mae, Tuler ou Curador]. Apenas o Regre:entante Lenal precisara assinarf o formularia éno campo 2-
ﬁssmatu;’a do Reprosentants Ler_j':l 1.

O formulario deverd ser FJFEF‘ﬁChIdO COm as dan:lr:bt do beneﬁclarm Necessarm que o furmularm LLIE assmadq pela menor de
|dade (no £ainpo ; "hssinatu:a do Beneficidrio”) e sey Reprezentante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal*}.
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HETLRO IMFDRAMAR B{SFM [EIRHIRY C L OATE RS 1.000,00 77 R4 1.001,00 ATE R 3.000,00
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GOVERNC DO ESTADO DO CEARA

Rl SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA E DEFESA SOCIAL
S FOLiCIA CIVIL 2.
e DELEGACIA REGIONAL DE CRATEUS Dt Ly

1ﬁ_ﬁs.;air:dﬂ."u. DACES

BOELETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3276 f 2017
Dados da Ocorréncia

INatureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO ||||l|\||mylﬂil|i\|l|l||||

Data / Hora da Comunicacdo: 16/08/2017 09:46:17

Data / Hora da Ccorrencia: 03/06/2017 23:00:00

Endereco da Ocorréncia: AVENIDA BENONY MOURAO FILHO
Comptemento: BEIRA DA PISTA

Bairro: VENANCIOS Municfpim‘ CRATEUS/CE

Ponto de Referéncia: .

Dados da(s) V.ttrma.:’s)

Nome:JOAD VIEIRA DA SILVA
Mascimento: CPF:

Filiag3o: BALBINA SOARES DA SILVA
SEBASTIAO VIEIRA DA SILVA
Endereco: RUA FRANCISCO GOMES MARQUES, 589
. Bairra: FREI DAMIAD
' Municipio: CRATEUS/CE CEP:
 Pais: BRASIL Telefone: i

RG: 365917618 Orgao Emissor:5sSPDRs ¢ UF: CE

‘Nome ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES
:Mascimento: 24/11/1984 CPF: 012.928.313-40

Filiagao: MARIA DO SOCORRQO LOPES

LOURIVAL VIEIRA LGPES _
Endereco: NAQ INFCRMADO CONJUNTO FREI DAMIAO, 589
Bairro: FREI DAMIAQ
Municipio: CRATEUS/CE CEP:
Pafs: BRASIL - Telefone:

RG: 58.85.294-1 Orgac Emissor:SSP UF:. 5P

Nome:JOAQ ALFREDO LOEPS DA SILVA
Mascimento: 22/11/2013 CPF:

Fillacdo: ROSIMEIRE DE FRANCA LOPES
_ JOAD VIEIRA DA SILVA
Endereco: RUA RUA FRANCISCO GOMES MARQUES, 289

RG: 58.851.363-5 QOrgao Emissor:SSP ' UF. SP

INFURMADD Envolvlmentu ENVOLVIDO %b&f“:}ﬁ

Bairro: JOSE ROSA QEE
Municipio: CRATEUS/CE CEP: ZegE
Pais: BRASIL Telefone: i 3 882
Dados do(s) Veiculo(s) ) ﬁ zeg o
1) Placa: HYD9360 Uf: CE Municipio: CRATEWS Chassi: OFEE
9C2HAO07103R021603 Renavam: 795808364 Tipo do Veiculo: e .gﬂg 5
MOTONETA Marca / Modelo: HONDA/C1ICO BIZ ES Ano Fabricacac:z 3 24

2002 ANc Modelo 2003 Combustivel: GASOLINA Cor PRETA c;,lk =

- H;sfonca ' \
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA ‘ frs_

SECRETARIA [A SEGURANGA PUBLICA E DEFESA S0CIAL
PoLICiA CIVIL
ar=

s
Atk B

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 445 - 3276/ 2017

[& seu filho IOAD ALFREDO LOPES FILHO, de 3 anos de idade, e quando
.passavam pela Beira da Pista, em Cratels, depararam-se com um
aglomerado de pessoas €m torno de uma confusau que ocorria no local,
guanto entido sua motocicleta foi atingida na parte debaixo por uma pedra,
i arremessada em meio a canfusdo, o fazendo perder o controle do veiculo,!
rendo os trés caido ao solo. O declarante JOAC VIEIRA afirma que na queda
machucou o joelho, braco e ombro esquerdos, bem como sua coluna, senda
i que sua esposa ROSIMEIRE machuéou os joelhos e 05 Dragos, & scu filha
teve ferimentns na perna esguerda, No tornozelo esguerdo € no rosto,
sofrendo escoriacBes por guase todo o Corpo, sendo os trés socorridos pela
<obrinha do declarante de nome FRANCIA NAIANE, que levou todos ao
Hospital Sao Lucas. Por fim, aduz o deciarante que nao possui CNH e gque |
- nao foi acionado Corpo dé Bombeiros Militar ou Guarda Civil Municipal, pelo
gue apresentou Coemo tectemunhas do fato as pessoas de FRANCISCA
NAIANE DA SILVA FELIX {RG 2008162349-0, CPF 052.627.333-01) e MARIA
ANTONIA DA SLVA (RG 2293384-92 e CPF 943.026.423-00). E nada mais
disse.f/f

!As informacg6es contidas neste Bofetim de Ocorréncia sao de inteira
| responsabilidade do gueixosa, sendo ao mesmo infarmado que a
. comunicacdo de crime nao ncorrido ou fato inexistente & crime punivel na
|forma da Lei {art. 339 e 340 do CPB).
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RESPONSAVEL PELO REGISTRO @ | b

|SI5 CELIANE RODRIGUES SOARES - MAT.: 300690-1-3

DELE GACIA REGIONAL DI CRATELS ¥ “”“'*"‘17)57/
"

RESPONSAVEL PELA INFORMACAG: o VAR iE Ag Sabve. o
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE mgua DO IML , ’mm",-mm!L ——

i
Eu, Yy 1 mﬂ'{u . pu&adnr da carteira de
identidade né 3‘%5&\ “5{6\“5; e inserto no CPRAMF sob o ne SYNRMNGS B -0 ,

-

residente ¢ domiciliade pa mqwmmmmmkmm E\ﬁmv.m; .
sidade ihm-n , Estado m ® ., d%-::lam. satLJ‘asupenas da lei, que
estay impossibilitada de apresentar & laudo do Institute Madico Legal - IML para as fins de requerimento de
indenizacio do Scguro DPVAT {Lei n2 6.194/74}, uma vel gue: '

{4} N3 ha estabelecimento do IML ma municipio da minha residéncia; ou

{ 10 estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza perlcias para fins de
prova dao Seguro DPYAT; ou

t } O estabelecimento do IML localizado no Municipio em gue resido rezliza pericias com praza
superior a 30 {noventa} dias do respective pedido;

Cam o objetivo de permitir o exame do meL pedido de indenizacdo do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente catsada diretamente par veiculo automotor de via terrestre, soliclta que esta declaragao
permita o prosseguimento a analise da minha dacumentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médica
Lepal-IML, congordandao, desde j3, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a8
correta avaliagdo da existéncia e afericao do grau da tesdo, ou lesdes, para of fins do §12 do art, 32 da Lei n®
6.194/74.

Declare ainda estar ciente de que 3 autorizagao para 2 realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou repbncla ao direito de impugnala, caso discorde do seu
conte ido.

Doty Jalafitn g ThLyd-

Acsinatura do declarante
ronforme documento de identificagdo

m N N N

Local e data
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' ..! U Decumenieqel - Lo I . T R : Yoo | E=lede Cd _'?ﬂﬂ .
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DECLARA(,‘ﬂD DE RESIDENC!A

_ﬁ@mﬁs\% x\ar\nw Am %&m | N |
- _ RG nﬂ?_{b Eﬁ\\*@\ ‘@; data de expedigan%._f';

Grgan ’3—3‘" ?}‘Q ;

CPF ne ﬁ%\iﬁ%bﬁ*ﬁﬁ’ w_-nhu perante @ este’ mstrumenta decl.arar que nio
'-pussuc ccmpmvante de enderegu em meu NOME, sendn certn e verdadmm que resldu;'

ono enderegu .abamn descrltn seguindo; &m anexo, ducumento cumprobaturm em nume
de terceiro: :

Logra douro
| (Ruaf AvenidasPracal (R Srorve mﬁqu‘mmﬂ“’“ﬁ‘i\mﬂm
Namero . O

| .gpm;’(:amplementu 'Qmj
. Bau’rn . o C’\}::.—&.;P?\ﬁaiu
lcidade - NS

Estado L Qudsin BRI
! Telefone de Contato C;o@.;\ SO0 NG
£-mail ' P

Por ser verdade, firmo-me,

Local e Data: mﬁa SO% BN ' SO

Assinatura do Declarante: ngxﬂ #-'{Mﬁh uiﬂm jil.ﬂm..
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170625660 Cidade: Cratels Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO VIEIRA DA SILVA Data do acidente: 03/06/2017 Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 20/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: ESCORIACOES
Resultados terapéuticos: SEM SEQUELA
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTO NAO REGISTRA EVIDENCIA DE SEQUELA QUE CARACTERIZE INVALIDEZ PERMANENTE.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Pelo Presente Instramento Particular L‘._;E,‘ Procuragao, nomeio e constituo meu bastante
procurador e outorgado acima gualificado, a quem confle poderes especiais para
TEPTESCTUAT-7TIC _parante Sega.nr:aﬂuri@ider dis Consbreios do Seguro DPVAT e
suas respectivas consorciadas, 3 fun {E!: encaminhar pedido de indenizagdo do Seguro
Ubrigatone — DPVAT, a gue tenho ﬂ"u'aiiu concedendo 2o oulerpado poderes para
assinatira nos Lotmularios de. Avize de Sinistro, Protocolo de Becepgae de
Crocumantos., Deciaracio de Auséneis d2 Lando do IML, Aulerizacdo de Pagamento de
Indienizacio do Semro DPVA'T. pocende enfim assinar. ou requerer quaisquér
docutnentos relacionadas com o Scguro Obrigatério - DPVAT cm meu nome, praticar

todos o5 atos de dircite permitidos pars perfeito cumprimento deste mandato; da qual
figura como vitimu,mm&% S0
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Pelo Presente Instruments Purticulsr de Procuraclo, pomein € constilug meu bastinte
pracuradar m-lmgpd( acuna qualificado, a quem confic poderes especiais para
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¢ Apgdeg vs aies de direito pemitidos prrs porfeto cumprimento deste mandate; da qual

//C;; hm LTt ey v T L F AR L L.-J-._L_i_..t i\}- [’L‘_}_, ?J——\ .l«::;.‘ﬁl_ .

e dweaalt L T 1.0 -

j\ ﬁlh‘j x.n,,“L . _L'LL

g"‘;‘wllhh{ti“l dn "}qmrndntu

{Reeonbieeer firma da dnsinutura tu auiurgante ém cartorkp por antenticidade)

Y R e

Daa fé CRATEQS-CE 69 37

- Avalcanis o B
s PR Barebs Cuvaiiate e
s an-u:rrr- L.;r-:luzta Fdrt 1s FIrTIEenks] o

LT SRR COMCRE LT E AN R




