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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSELIA FELISMINO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180268235

Vitima: JOSELIA FELISMINO DA SILVA
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180268235.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12958054
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Rio de Janeiro, 14 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSELIA FELISMINO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180268235

Vitima: JOSELIA FELISMINO DA SILVA
Data do Acidente: 03/03/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180268235, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia ilegivel

- Comprovacao de ato declaratério infor.
incorretas

- Laudo do IML - Les6es corporais faltando
pagina

A documentacdo deve ser entregue na MAPFRE SEGUROS GERAIS S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n2 12958146
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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, 15 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180268235 Vitima: JOSELIA FELISMINO DA SILVA

Data do Acidente: 03/03/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSELIA FELISMINO DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14194772
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Declare que os dades banciros cbo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitinia para o sinistro, autorizo a
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+ SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
. MV
o BOESTAND HOSPITAL DA RESTAURACAD

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTOx: 775729201 7.
NOME: JOSELIA FELISMINO DA SILVA.
" Foi stendide &5 01h51 do dia $3,03.2017.
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o - SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DE PERNAMBUCO
2 GOVERM
o I ESTABD HOSPITAL DA RESTAURACAO

FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 775729/2017.
NOME: JOSELIA FELISMINO DA SILVA.
Foi atendido as 01h51 do dia 03.03.2017.

Diagndstico provivel: G w‘fl-m-u.-— -ww--nfml...«wjv A enanmio
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FICHA DE ESCLARECIMENTO

ATENDIMENTO: 775729/2017.
NOME: JOSELIA FELISMINO DA SILVA.
Foi atendido as 01h51 do dia 03.03.2017.
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" Besumo da Classificagio de Risco - Proiacolo

UPA 24 HORAS - IGARASSU
PROTOCOLD CLASSIFIC

ACAD REDE IMip

- ala & hora retirada da senha: 03032077 0D:03

i Nome Pacienia: JOSELIA FILISMING DA SILVA
Cod. Pacienta:

Data de Mascimento:
Sexo:

Idade: 45
Senha: oo
Convénio: -
Atendimenio:

SAME:

Poriodo: 03/03:2017 (0:05 - D303 2077 D0:06

Faminimna

Classilicagio

EDSON DANIO DE SOUZA PAZ - COREN: 12032 - FUNCAD: ENFERMEIRO{A) -
Prioridade: EMERGENCIA - VERMELHO. - . * "¢ L
Cor: VERMELHO

Queixa Principal; LESAQ EXTENSA EEM FACE

Obsarvacio: MESA ALERGIA

Fluxograma sntoma: T,C.E
Discriminador(as); .
i CONFUSAC MENTAL

Espocialidada: CLINICA GERAL

- e

- ALTERAQAD DO ESTADO DE CONSCIENCIA (ECGLASGOW ENTRE 3 E 13) E/QU

Acolhido(a) por: EDSON DANIO DE SOUZA PAZ - COREN: 12032 - FU
Data Impressdo: 037032017 00:06

NCAOQ: ENFERMEIRO{A)

Sistema de Accthiments com Classificagio de Risco
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Secretaria de Satde do Estado de Pemambuco
HOSPITAL DA RESTAURACAD e LA
FICHA DE ESCLARECIMENTO

W Auendiments : £ SE0E ST
M - : y < 9

Fdléﬂiu-- ecdode Of 1 DF 14

tratamanio ambuisional, segunce a recomendacso K 042007 do Minisiéds Pobilicon
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Cod. 0086
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(@) CONEXAOD COMERCIAL MAPFRE

Conaxlia Comarcal MAFFRE

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS PARA REGULAGCAO DPVAT

Tipo de= Processa Al rlenie
* Processo Movs Docusmnios. Complesmnlres LUCAS S0USA ESPINOLA
Tip d Sinigine i i
Inivalidaz ParmansntaTolal ] SUMURSAL I0AD PESSOA
N di Requaranhi

JOSELLA FELISMIND DA SILVA
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Jiorie il bdar Permanenle DS
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Documentos Basicos:

COPF da vitma
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Ideridade  Cart de Masc | CTPS do Beraficidrio

Comprovanie de Residércia do Procurador

CPF do Banal ou no caso de seus Rep Legais
Froc O @ Espacilica o/ recio, do Seguno DFWVAT

Boletim de Deorndncia Polcial Copia sutanticada
Compravanie de Residéncia do Requansria
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0208835/18
Nimero do Sinistro: 3180268235
Vitima: JOSELIA FELISMINO DA SILVA Data do acidente: 03/03/2017
CPF: 760.210.924-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: Joo -/ FELISMING DA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Laudo do IML - LesGes corporais

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

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo 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: 16/10/2018 Data do cadastramento: 16/10/2018
Nome: JOSELIA FELISMINO DA SILVA Nome: RAISSA MARQUES GOMES
CPF: 760.210.924-49 CPF: 479.614.998-81

JOSELIA FELISMINO DA SILVA RAISSA MARQUES GOMES



