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Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: SANDOVAL OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180190288

Vitima: SANDOVAL OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 18/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180190288, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento
- DUT né&o conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA 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 n? 12738964
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Rio de Janeiro, 16 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: SANDOVAL OLIVEIRA SILVA
N2 Sinistro: 3180190288

Vitima: SANDOVAL OLIVEIRA SILVA
Data do Acidente: 18/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180190288, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizagdo de pagamento faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA 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 n? 13247099
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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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180190288 Vitima: SANDOVAL OLIVEIRA SILVA

Data do Acidente: 18/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SANDOVAL OLIVEIRA 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 n? 13938278
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DELEGACIA DO PLANTRO CENTRALIZADD -

R. Raimundo Nonalo defifira j2 SN - Catelé - Campina Grande - 58100-000 - 83-310-9300 o i
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v PERTIORO DE OCORRENGIA BOLIGIAL T oA, 20218y

CERTIFICO. em razdo do meu diicio e a requerimento verbal de pessoa interessada.que revendo gs Regisiros de
Cearréncias Policiais deste Orgad] encontrei a Ocorrénecia de N® 000198/17 registrada em 21/08/2017 que passo a
iranscrever na integra. Aos vinte elum dias do més de agesto do ang de 2017 nesta cidade da Campina Grande, estado
da Paraiba no Carténio de Registro §e Ocarréncia da DELEGACIA DO PLANTAD CENTRALIZADO, quando encontrave-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES PE ASSIS Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo. ao final assinado e
declarado. ai. por volta das 1006 He as, compareceu o Sr SANDOVAL OLIVEIRA SILVA, com 43 anos de idade |

de NATANAEL ADONIAS DA SIYAQ e TERESINHA OLIVEIRA SILVA de nacionalidade BRASILEIRA nalur3l de
MASSARANDUBA - PB, Casado, fscolandade Medio Completo, profissao OPERADOR DE MAQUINAS. poriad f da
Ceéduia de ldentidade N* 1 768 27 4. 2" VIA, expedido pola SSP-PR com CRPF de N* 02820008445 resichndo 4 1ug
EULALIA ZECA, 281, bairro CENTRO. na Cidade de MASSARANDUBA - PB. celular 9-§144 1086 B

;
EEE'.?.!EH.H.‘.'E&......-.....,.,..,........,,...
Informa o declarante, que no final & tardedo dia 18.06.2017, estava trafegando por uma estrada vicinal localiz :
Sitio cachoeira de Pedra D'aguia, drfa rural de Massaranduba/P8, conduzindo a metocicleta HONDA/CG 150 TITAN
ane/madele 2006/2006, cor ver: lha, chassi n® 9C2KCO8| 06R905367, de placa MNI-6294/PB, licenciada 2
nome (Sandoval Oliveira da Sitva), Buando em wm declive perdeu o controle da direcdo e coiu o solo, apds passar

um grande burace existente na §strada, safrendo ferimentas graves na regido da face, além de escar
generalizadas pelo corpo, ficandduim pouco desorientado, sendo socorridg por populares e encaminhado pg

conforme documentos apresentadgs nesta Delegacia: Que, os Pﬂﬂcin.fls Militares do BPTran ndo estiveram no
portania ndo fol confeccionado o boletim de actdente de Trdnsito; Que,

bom, com via seca e boa visibilidaa ndo encomrande-se o declarante sob a influéneia de bebida alcodlica. Nada g

havendo a tratar, clente o declara das implicacdes legois contidas no artigo 209 do Codigo Penal Brasileiro, i
de lido e achado conforme. expec® a presemie certidan. O referidp @ verdade ¢ dou /I

o

-
Camplina Grando, Synﬁﬂa-fnim. 21 de Agosto de 2017 ™
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SANDOVAL OLIVEIRAISILVA  JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante
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Para mais esclarecimentos, acesse o Intp-ﬂwlwnmmmngmpmummmu 0221204 wﬂmg.ﬁmzflﬁ
lewelusive para pessoas com deficié ditiva e de faja) .
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: It
Enecenirluupreenclimntn complets de todos os campos com as dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL"iicm
seja aplicivel) sem rasuras, O RepréSentante Legal® é obrigatério para os sequintes casos: |
Casos com vitima entre 0 2 15 ang. —0Fllpﬁ.-untnnhngl‘értprﬁmﬂdﬂp!hp&l.mﬂnuumm&msuRewgante
deverd assinar a declaragio no campe 2 (*Assinatura do Representante Legal”); '

Casos com vitima entre 16 ¢ 17
mée ou tutor). O formuldrio devers
seu Representante Legal no campg

Casos com vitima interditada ee
declaragac no campo 2 (*Assi

{

03 - Neste caso, & necessirio que a vitima s
r assinado pela vitima menor de idade no
(“Assinatura do Representante Legal).

eja assistida por um Representante Legal (pai,
campo 1 (“Assinatura da Vitima*) nnmbﬁjpnr

eurador — Meste caso em

especifico, apenas o Representante Legal devers li‘sl'rjirl
o Representanta Legal®), il

(Tegme Comaivto da =
ettt d (Ot e

=s

~

4

o S hp. J[CI8 e !ff@!"“{f”z“é"“@?,zﬂr;#

|
r R 1)
REPRESENTANTE LEGAL DA V | B
mmmwmugu lmdnhmmg
Ernail Telefane DDDY IL

[
Declarg, sob as penas da lei, que estou | ﬁmmmrummmmﬁknmtmmmﬁmﬁmlmﬂ
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei e 6.198/74), uma vez que: i
Assinalar uma das opgbes abalxo: g
thhllﬂibﬂl:knmdnlulqut- 22 a regiso do acidente ou da minha residénela; ou Iﬁ

|
[0 O estabelecimento da ML que atend mmmuwﬂmmmmmmpmﬁ-ud-mmmi

DPVAT: ou |

|

Dnemhhﬁnmmduihlqmat de nﬂudﬂcﬁuﬁ-md-mﬂuwﬂﬂnﬂnumnrﬁummmﬂﬂulwmﬂu
do respective pedido. ..

Com o objetivo de parmitir o exame do mﬂﬁmhwm&tpﬂlmbﬂmndtMMQmﬂlf
diretamente por veiculo automoter de via ferrest e, solicito Mmimﬁnnmhnmmmmud:m& num.ducum;:h
t Lem & apresentacio do laudo do uto Médico HML, concordanda, desde j4. em me tubmeter médice b3 custas da
Smm%mMiwml o umﬂ:mhywd-hﬂu.whmmmumun-mm 3oz Lel e
6.194/74
Declaro ainda estar ciente de que a autoriz 0 para a realizacho dessa pericia no significa prévia concordincia com a futura avaliagio
médica ou rendincia 2o direito de contests caso discorde do seu contedda,

Campa 1 - Assinatura do B
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: SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO
w m HOSPITAL DE EMERGENCIA

E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Ficha de Acolhimento I
Nome: ¢ == . Ol el G & _ory. ]
End. <2 . . § A Baim:  Canniinng [/ |
Data de Nascimento 1
Queixa: A
| Acioente de 1Sim (/) Nao
e Ciassificagdo de Risco
comsElanG /Regular { )Baixo Aspecto: | ) Calmo ( ) Fécais de dor | )
Frequéncia
Pressio arterial herat .
Dosagem de HGT. Mucosas: { | Nofmoceads 4
Deambulacio: ( ) Livl ( ) Cadeira de rodas ( ) Maca |
Estratificagio woo. 1
..""!""'1" ” 3 B hmedinte } Armisrobo - alendimento até 1 hora
%\lm. T al 0 alé 4 horas } im.wm
Assinatirs ¥ Carimba do profissional

COMPRE
COMPREVY PREVIDENCIA S/A
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SECRETARIA DO ESTADO DE SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

Nome dg Baciente
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| Tipo de Anestesia
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e

DESCRICAO DA OPERACAO
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RELATORIO DE OPERACAO :
COMPREV PREVIDENCIA S/A
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

EVOLUGAD DE ENFERMAGEM
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Linguagem: ) Quald ( ) Disfona ( )Afasia ( ) Distasia | ) Disartria
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ESTADO DA PARAIBA

ECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
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