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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016
Carta n®: 9430472

A/C: JOSE CARLOS CAIJE

Sinistro: 3160446982 ASL-0967298/16
Vitima: JOSE CARLOS CAJE

Data Acidente: 29/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para o
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 niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des 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 indenizacdo 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 a COMPREV SEGURADORA S/A de origem
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00090753

- carta_03

©
o
'e]
~—
o
=
[fe]
o
'e]
~—
o
(@]
©
o

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 26 de Julho de 2016
Carta n®: 9430473

A/C: JOSE CARLOS CAIJE

Sinistro: 3160446982 ASL-0967298/16
Vitima: JOSE CARLOS CAJE

Data Acidente: 29/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 24/06/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 29/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na COMPREV SEGURADORA S/A de origem onde foi realizada sua
reclamacao de sinistro.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2017

Carta n2 10391383

a/c: JOSE CARLOS CAIJE

Sinistro: 3160446982 ASL-0967298/16
Vitima: JOSE CARLOS CAJE

Data Acidente: 29/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.dpvatsegurodotransito.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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/% GOVERNO

IR
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA'DEFESA SOCIAL ™
T S T e & METROPOLITANA

CERTIDAO

172/2016

CERTIFICO, em razdo do meu oficioc e a requerimento
verbal de pessoa interessada que, revendo neste Cartdrio Policial, o
Registro de Ocorréncia N° 172/2016, cujo- teor 4gora passa a transcrever
na integra: Aos seis dias do més de junho do ano de 2016 do ang de, nesta
Cidade de Lucena, Estado da Paraiba, e na Delegacia de Policia Civil,
presente a Autoridade Policial, Bel. FRANCISCO MARINHO [}
MELO, Delegado de Policia Civil, ai por volta das 11: hs 05, men;
comparecen:JOSE CARLOS CAJJE, brasileiro,solteiro,49 }an%s,
vigilante, natural de Santa Rita/PB, filho de RBenedito Cajé e ide
Joana Maria da Concei¢iio,RG 2713642 SSP/PB, CPF- 713 796 304
87,residente na  Rua Agricio  Jos¢ de Lima,215, Baitgo
Novo,Lucena,fone 987366957. CIENTE DAS SANCOES Civis,
ADMINISTRATIVAS E CRIMINAIS AS QUAIS ESTARA
SUJEITO (A) CASO O QUANTO AQUI DECLARAR NAG PORIE
ESTRITAMENTE A VERDADE, ASSIM FAZ O SEGUINTE
REGISTRO: QUE: Na madrugada de 29/02/2016 foi vitima de acidente
autompbilistico quando ia de garupa na motocicleta HONDA CG 150

FAN ESDI,COR PRETA, ANO 201272012, PLACA OFG 1194/PB,

CHASSI $C2KC1680CR468167 EM NOME DE CICERO DA STLVA
BARBOSA, na localidade conhecida por Sitio Jardim, Zona Rural desta
Cidade, ocasido em que o condutor da motocicleta acima citada chocou-se
contra uma motociclela desconhecida;Que com o impacto o noticiante
veipo ao solo, ficando com ferimentos diversos;Que foi socorrido pelo
Samu até o Complexo Hospitalar Mangabeirs, onde deu entrada por volia
das 05 hs 17 min ,apresentando fraturas, passando por cirurglas e ficando
internado até 03/03/2016. O referido é verdade. Dou 18,

% -é;;} Lucena (PB), 06/06/2016
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' " DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDD DO thL ”m”ﬂ@z/iﬁmﬁm”

Eu, InGE _CARLOS ('.Fs..‘?f_,;:_ . portador da carteira de
idantidade n? _ - {43 643 2 inscrito no CPR/MF sob o n? M3, FGe 204, g7 )
residente e domiciliado na _RUA PRoTeTADA | SN )
Cidade LIJCEA A . Estado PRA IS A , declaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitade de apresentar o laudo do Institute Médico Legal - IML para os fins de requerimanta de
indenizagdo do Sepuro DPWVAT {Lei n? 6.194/74}, uma vez gue:

L= Mdg ha estabelecimentn do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ 1 Q estabelecimento duv IMLU localizade no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de
prova do Segurg DPVAT, ou

| } O estabelecimento do IML lecalizade no Munigipio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 80 {noventa) dias do respective pedido;

Cem o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizatdo do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente cavsada diretamente por veiculo automatar de via terrestre, solicite que esta declaracio
ermita o presseguimento a analise da minha documentagde sem a apresentacio do lauda do Instituto Meédico
ﬁagal ML, concardando, desde ja, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradaora Lider DPYAT para a
ﬁgorreta avaliacae da existdngia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesdes, para s fins do §12 do art. 39 da Lei n?

%E 194/74.

£ . . N . P, .
= Declaro ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizagdo dessa peric nic significs prévia

Le
u.r;n:ncurdanma tom a Futura avaliagdo médica ou rendincia ao diceita de impugna-la, caso discarde do seu
Stunteudo

B 23

-r

L L7 24D 28

! - .
i Callpe 2 9
Assinatura do declarante
canforme documento de identificacio

Lvcern, 13 BE suwne De A .

Local e data
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CERTIDAO

N°. 0652/2016

Atendendo solicitagao de JOSE CARLOS CAJE e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica — SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a tonsiatagdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial N° 831968 e Prontudrio N° 2016.02.002500 pertencente ao
reguerente gue foi atendido no dia 25/02/2016 as 05H17min, vitima de queda de moto,
apresentandoe trauma em pé direito.
Submetido & avallagac médica e exame de imagem que evidericiou iraiura EAL0SIE

com desvio do 5° pododactilo do pé direito e fratura fechada do 4°© quirodactilo da méo

direita. Realizade procedimento cirurgico dia 29/02/2016, 03/03/2016 com atﬁa dia
03/03/2016.

EE«‘?’EII'I?

E para constar eu, Christine Maria Batista de Britto Lyra, Médica ¢a Vigildncia a

salde,
[
dato e assino a presente certidao. %
L]
Joao Pessoa, 03 de Maio de 2018 =
->‘_':_.-"|,\J-‘_A._, jq.:\‘_,\__\'_::;-‘}h JF\] g
Médica da Vigilancia a Saude -

CRM/PB 3137
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IDENTIFICACAOQ DO SINISTRO

ASL-0967298/16
witima: J05E CARLOS CAJE
CPF: 713.796.304-87
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JOSE CARLOS CAJE : 713.796,304-87
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Portador da ducumental;au Entregue

A T T - - - Chm —atamt T o Sl

Data: 09/07/2016

Nome: JOSE CARLOS CAJE
CPF/CHP): 713.796.304-87
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