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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Maio de 2017
Carta n®: 11004897

A/C: JOAO MARIA PEQUENO DA SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170268118 ASL-0184441/17

Vitima: JOAO MARIA PEQUENO DA SILVA
Data Acidente: 16/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARINILSON PEQUENO DA SILVA

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 25 de Maio de 2017

Carta n°: 11031950

A/C: JOAO MARIA PEQUENO DA SILVA

Sinistro: 3170268118 ASL-0184441/17
Vitima: JOAO MARIA PEQUENO DA SILVA
Data Acidente: 16/03/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: MARINILSON PEQUENO DA SILVA

Ref.: NEGATIVA TECNICA - SEQUELA NAO INDENIZAVEL
Prezado(a) Senhor(a),

Relativamente ao acidente ocorrido em 16/03/2017, informamos a ndo cobertura técnica da
indenizacdo pleiteada, tendo em vista que apds analise técnica e médica da documentacgdo
apresentada, concluimos ndo haver invalidez permanente resultante do acidente causado por
veiculo automotor, passivel de cobertura pelo Seguro DPVAT nos termos da Lei n? 6.194/1974,
com redacdo conferida pela Lei n2 11.945/2009.

Assim, por ndo haver cobertura técnica para o evento objeto de sua solicitacdo, haja vista a
inexisténcia de sequelas permanentes, consideramos a presente reclamacdo de indenizagdo
como encerrada em nossos arquivos.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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BOLETIM DEAOCORRENCIA N° 0118/2017 X TERRADO SCL Ay
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Ocorréncia: Acidente de transito. &o. "0@; N

Local: NA ENTRADA DO MUNICIP!O DE NOVA CRUZ/RN. o 9@%« LN

' Data e hora: 16/03/2017 3s 18h00 4/ 2%

/w Comumcante/yrrcmaf,I_MARIA PEQUENO DA SILVA,/ RG: 1.755.951 — ITER/RN,. €2,
/WFahacao. MANOEL PEQUENO DA SILVA E CICERA MARIA "c;-o' ) @;\’4‘»@ ~
CPF: 084683827-36 Telefone: 84 9 9196 4657 "%ff? Q‘%,
- Enderego: na rua Severino Augusto de Moraes n2 09, Nova Cruz/RN. Oé 9@0'?
Natural: NOVA CRUZ /RN Nasc: 15/08/1976 i ‘bo(’q?

- ) P / .
Historico: Compareceu o comunicante/vitima para informar que em data, hora e local, descritos na
ocorréncia estava pilotando a motocicleta HONDA CG 125 FAN KS(ACA QGJ 6110 Rﬁ ANQ FAB/MOD
2015/2015, DE COR PRETA, chassi n? 9C2JC4110FR308254 licenciada em seu nome, quando ao entrar na |
pista 2(duas) motocicletas colidiram na traseira da sua; que com impacto_foi lancado ao solo; Que 3
vitima foi conduzido para o hospital MONSENHIOR PEDRO MOURA em Nova Cruz/RN com fraturas de
acordo ao BOLETIM DE ATENDIMENTQ DE URGENCIA DE NUMERQO 12.075 EM ANEXQ . Devido ao
acidente sofrido A VITIMA SOLICITOU_O BOLETIM DE OCORRENCIA. Destina exclusivamente ao pleito
perante o seguro DPVAT; nada mais disse.

e

Testemunhas: XXXXXXXX
Providéncia (s) Adotada (s}): registro de B.O e entregue a 12 Via ao comunicante.
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Declaracac de Inaxistencia de 1ML

evsacsontstwamoewoosonn 1NN,

Eu, portadof” da carteira de
identidade n¢ l 'Q— S Q5f = 034 6\85 %&_F}- 3G /
residente e domiciliado na T @V IUMO ubilo NI, o
Cidade MOUA O)LLLSZ , Estado R/ , declaro, sob as penas da lei, que @Oh.!.ﬁ

estou impossibilitado eresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimentc de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

T (%) Ndo ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

( )} O estabetecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir c exame do meu pedido de indenizacdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a analise da minha documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Institute Meédico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigao do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia
concordadncia com a futura avaliacdo médica ou rentincia ac direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteudo.
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HOSPITAL MUNICIPAL VIO NS ENFIOR PEDRO MOURA
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Nome da Mae: - -

ON:_/__/____ Idade: Ly ;D  Gor:_ W, 2 sexo:_f1/] .. Estado Civil:
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[ClAparentemente BEM IE]ReguIar CJAgitado f:lc/ Dispneia [CJChocado l:lCormtoso
[Ce/Hemorragia T Jem Comlsio l:lpohtraumat:zado O Outros

—— : : P — |

Causas e

[10oenca ~ ] Agressio — [JAcidente de Transito ' [ Acidente ¢ de Trabatho DAcndente domestxco
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Comprovante de residencia
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CPE neOSB 12(66 . q32{ ‘8&%& a este instrumento declarar que ndo

possuo comprovante de

endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido

- no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome

de terceiro: -
Logradouro '
(Rua/Avenida/Praga) SWBumo  Aucdle As. Money 4
Numero G o
Apto / Complemento
Bairro Soorlon \WWondo,  SondiL —T
Cidade MoUVe. Gusz
Estado Y N N I
CEP 54315 ~Coo
Telefone de Contato (D%’Z;_} Qa4 -0155 }CO%4) 9%x20 —63A 4
E-mail =

Por ser verdade, firmo-m

e.

Locale Data; _ NO Va QLC'«S/TA} Q3033

Assinatura do Declarante:
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[ Declaracao Circular SUSEP 445/12:

i

DECLARAGAO ; 1

Circular Susep n° 445/12 — Prevencido a Lavagem de Dinheiro ,

A Circular SUSEP" n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no

mercado segurador, determina que todas as seguradoras sio obrigadas a

constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de

indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de

identificagao pessoal, informacgdes acerca da profissac e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacao comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagdes e documentos requisitados neste
formulario ndo impede o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa €& passivel de
comunicacgéo ac COAF2

' Superintendéncia de Seguros Privados — SUSEP, drgdo responséavel pelo controle ¢
fiscalizagdo dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capitalizagdo e resseguro.

2 Conselho de Confrole de Atividades Financeiras — COAF, Grgdo integrante da estrutura do
Ministério da Fazenda, lem por finalidade disciplinar, aplicar penas administrativas, receber,

examinar e identificar as ocorréWWW[_ei e
9.613/98.

Pelo exposto, eu , portaw
RG n°_ (00 - [#¢od- 67 ~"expedido por 55/10//?/1/
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determinagéo da Circular SUSEP n° 445/12 declaro as informacgoes solicitadas:/

Profissao: W Ece "o ¢ Renda Mensal: R$ LEce [ waer

Documentos comprobatorios: Bl — Il //
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ASSINATURA — PROCURADOR / INTERMEDIARIO



Documentacao medico— hospilala'
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Secretaria Municipal de Saide

: HosPITAL MUNICIPAL wasuuon PEDRO MOURA
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Condlgoes do padenhe aoser atendido

[:]AparentementeBEM [:]Regular [(ClAgitado (Cle¢/Dispneia [Jchocado  [JComatoso

E:]c/Hemorragla ClemcConvulsio  JPolitraumatizado [] Outros

Causas

DDoent;a ] Agressao EJAcndente de Trénsito [ Ac:d ente de Trabalho [CJAcidente doméstico
[CJAcidente com animal doméstico  [1 Acidente causado por animal peconhento [ Jintoxicacs o exégena
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DECLARACAO

Eu, Joao Maria Pequeno da Silva portador.-do RG: 1.755.951 SSP/RN
e CPF: 084.683.827-36 reclamante do seguro DPVAT, venho através dessa
declaragéo informa e comunica_que nao tenho mas documentagdes medico
Hospitalar, so os documentos médicos que esta no pleito do meu processo que
sao a entrada do, Hospital Municipal Monsenhor Pedro Moura, € a declaracgéo
que menciona as sequelas que tive e as dificuldade que fiquei, devido a uma
acidente_de Motocicleta no dia: 1916/03/2017, por isso pego a analise da
minha documentag&o no qual estou precisando e necessitando da indenizagao
para ajuda nas lesfes sofridas , pois em verdade s® possuo essas
documentagcdo medica, e que ndo tendo mas nenhum tipo de documentacéo a
mais hospitalar s6 a que esta no pleito do meu processo.
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PARECER DE ANALISE MEDICA ( Seguradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170268118 Cidade: Nova Cruz Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO MARIA PEQUENO DA SILVA Data do acidente: 16/03/2017 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/05/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE OMBRO E MAQ
Resultados terapéuticos: NAO INDENIZADO
Sequelas permanentes: ESCORIACOES
Sequelas: Sequela ndo indenizavel

Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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