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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Maio de 2016
Carta n®: 9047651

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 14/04/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 14/07/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML

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 YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de origem onde foi realizada
sua reclamacgao 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, 01 de Novembro de 2016

Carta n2 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

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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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 01 de Novembro de 2016

Carta n2 9963030

a/c: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

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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Seguradora Lider < DPVAT ” //i/mifﬁr/[ﬂ”/

< CAMPD PREENCHIDD PELA SI:L;L...‘

[_N“ DG SINISTRO

Este formularia deve ser preenchido exclusivamente corm dados do bepeficinio da indenizacio do Sequre DPVAT, nunea com dados de terceiras,
ainda gue esses sejarm procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma g sem rasuras, para evitar 3traso no recebimento da

Il‘ldEnlﬂ@HD nubani’qm ﬂp_ A’de"[ff{ﬂ_

PORTADOR{A) DO RGN 4, 5‘-1-0 "E“J‘E EX‘P;EDILLDF_P{?R ‘55? {SE — EM&J_fQE:L_;’ME
cr QIAONOIB/ B a)S)- i ave (0K IO -0, prorissio_drngrecien,

e { 1A DUALIDADE DE BENEF!CIARID{A} DD ‘I.I'ﬁ.!_CI'R REFERENTE A INDEMIZACAD ¢ REEMBOLSO DO

E REMDA MENSAL DE RS
A&UTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

SEGURD DRVAT DA VITIMA ;
DPVAT AEFETUAR D CREDITO,DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXO PRESTADAS.

. i i
I =1 A Crcular Susep n? 245/2017 gue trata da provendaa 3 lavagem de dinheiro no mercads sequrador, doterming gue todas as seguradaras 550 ohrigadas 2
| constituir cadastro de todas 85 pessoas emvaivdas no pagemento da indenizagdo. Esbe cadastro deve conter, glém das documentos de identificacao pessoal,

informagdes zeerca da profissio e da faixa de rends mensal.

—— e me o~ — e e ~
@ Para evitar a reprogramagan de um pagamenteo, lambre-se;

1) Os seguintes documentos nao devem, de forma penhuma, ser apresentados:

+ Conta salario efou beneficio:

Conta pessoca juridica;

Conta conjunta quando o benefciario/vitima nao for o titular;

Canta tipo FACIL: atencde para o limite de mavimentacde financeira mensal;

Conta tipo FACIL oparacdo 023 da CEF {Caixa Ecandimica Fegeral);
» Conta-POUPAKCA operacan 01 3 da CEF aberta em Unidades Lotéricas com limite de movimentagae financeira mensal de até

R$2000,00;
= Conta bloqueada, inativa cu #m proposta {ndo serd 3ceita praposta de abertura de conta corne documento comprobatdrio dos dados
bancariog);
2) @ CPF do beneficidrio/vitima nap pade estar invalido, pendente de regularizagdo ou caneelado {recomendamas 2 consulta aa site da
RECEITA FEDERAL -wwworecaita.fazenda.gowv.br);

!

RS
-

3) O CPF da ronta informada para depdsite nac pode ser diferente do CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistra.

I

.
L

m CREDITO EM CONTA-CORRENTE (ACEITAS CONTAS DE TODGS 05 BANCOS)
— BANCO AGENCIA INELUA O DIGITO YERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR} = CONTA-CORRENTE

' o CREDITD EM CONTA-POUPANCA B0 BANC BRADESCO
b= BANCD 237 - AGENCIA {INCLLIA O DIGITD VERIFICADOR 0 AGENCIA, SE EXISTIR) » CONTA-POUPANGCA

j CREDITC EM CONTA-POUPANGA DO BANCD DG BRASIL
BANCO 001 = AGENCIA {INCLLIA O DIGITO VERIFICADOR D4 AGENCIA, SE EXISTIR) = CONTA-FOUPANCA

[ CREOITO EM CONTA-POUPANGA DO BANCO ITA(]
BANCO 341 « AGENCIA (INCLUA © DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) « CONTA-POLPANCA

! “f‘ CREDITO EM CONTA-POUPANGA DA CAIXA ECONGMICA FEDERAL

7 BANCO 104 = AGENCIA_J{ 345 {INCLUA O DIGITO VERIFICADOR DA AGENCIA, SE EXISTIR) - CONTA-POUPANCA (V3 L €0, R0 18

RIES PESYRE STEDApRAT £

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZA
DE ACORDOD COM AS INFORMACOES ACIMA DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOY COMD QUITADO O VALGR DA REF
4
'-h

INGENIZACAQ,
e -

WL RQicvade Do S8 o 01 7 02U /2008 X

o

-3

ASSINATURA DO{AY BENEFICIARIO (&)

f’<!>ATEN(;5.G---- : —. L

- 0 Sequro DFVAT garanle indenizacao de R$13.500,00 em caso de morie (valor que serd pago aovs legltimnyss beneficiaricds, obedecendn 3 legislagas vigente
na data do acidenta), indenizatao de até R 350000 em cato de Invalidez permanemte {valor que vasia conforme a gravidade das sequetas e de goordo com a
tabela de seguro prevista nd lei 119452009 & reembalan de até A% 2,700,280 em caso de despasac médios- hospitalares.

- Para arompenhar o processo de analise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvaisequrodotransito,oomd oe Lgoe para o AL DPYAT DBOD-D271 204,
. -

s
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Date e Herd do Fate TB7I2045 0 20:00 até 14072013 - 20500 EEE g% ) ;
) S .
Enderego: ESTHADA DO POVOADD EACO GRANDE  Nimara: Complamoente: CEP; 48480-000 Egvf ; ' =
Bairro: SACC GRANDE  Cidade: SI%AQ DIAS - S Circunscrigae: DELESALIA CE POLICIA DE SIMA ﬂlgg ww E E a
Tipo de lecal WA FUBLICA Mete Empregade: OUTRO EEE E g = !
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o === —_— = kink —=- i’ — - 3%% E ! 'Q-
m r
VITIMA-NDTICIANTE Lgﬁ' 2 3
Noma: ABEL SIvA DE ANDRADE OF- E .,%;. : @
Nome do pai: JOSE RAIMUNDD DE AKDRADE Nome de mie: JOSERA DE JESUS SILVA ggé 3 gt [l
Passoa: Fisica CEFCGC, 000.500.060-00 ARG 15708985 UF; SE Qrgac expedidor: § 5 = F
Mahraligade: PARIZIRANGSA Data de nascimento: 13031582 Sexa tamsculing  Corda edbis: Eeg:acep E g %L,_ - E
Prafissio: LAVRADOR Estmado clvil: Casado  Grau de Instrugae: 1° Grau Incomzlelo 1.3,) e e 2 = = o g
Enderega: POVOADD MATA DO FERL  Momero:  Gormnplemento: T AT W > & o
CEP: 49480000 Bairo: ZONA RURAL  Cidade: 5IMAD DIAS UF: SE E gy % a‘
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GOVERNO DO ESTADC DE SERGIPE

Froximidades: Telefone:

HISTORICS \
NAREA O NOTICIANTE QUE NO DiA E HORARIO SUPRACITALD WINHA COHDUZINDD A SUA MOTOOICLETA HONDA C03 125
TODAY GHASSISC2ICIBE0ILRET 7355, RENAVAN 211746797, ANDIMODIFAB 1890, DE COR VERMELHA, OE PLACA POLICIAL
av 113, EM NOME DE LAECID FIGUEREDD TE S0UZA. QUE AQ PASSAR PELO LOCAL ACIMA E EAZER UMA CURWA SE
DEFARGU COM UA BOIADA COMG FOI MUITD SAPIDC NAD DEU FARA DESVIAR E VEKD COLIOIR COHY URA WACe  QUE
cOoM O IMPARTO O MOTICIANTE FOI ARREMESSADO E WEID BATER O SEU O ROSTO MO CHAD ONDE FICOU
NESACORDGADO, POPULARES QUE PASSARAM FPELO LOCAL ACICNARAM O SANMD OMNDE O MESMO COMPARECEL E
SOCORREL O NOTIGIANTE LEVANDO BaRE O HOSPITAL JOAD ALVES FILHD NA CIDADE DE ARACANNSE, NDE FOI FEITO
UlIA SUTURA MA BOCA E VARLAS ESCORIACOES CONFORME LAUDG APRESENTADD NESTA URBI FRENTE EXPOSTO

RELATA O QCORRIDC

Dala g hore d2 comunicanda 06M472016 55 05:24 LAtima alleragda. DErﬂHZEI]LE;a
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. DECLARAGAQ DE AUSENG A DELALDD DO IML ”’”Wimmi mﬁﬁﬂ”l

TS,

Eu, Hfﬂﬂ Silara. clp  Avetuerte , portador da carteira de
identidade n° 4. 530.¥94% £ inscarito no CPAMF sob o n® 0L 0.5%, 43S - 43 ~
resdente e domidliade na _Penneore Mdaln, oo Pe .
Gdade _Dimog Quiem . Bstado __Sencuon . dedaro, sob as penas da lei, que

T
estou imposghilitado de apresentar o laedo do Institufjo Médicn Legal - IML parg os fins de requerimento de
indenizacgo do Sequro DFPVAT (Lei n® 6,194/ 74), uma ver gue:

{ %} M&o ha estabelecimento do IMLne municipio da minha residéncia; ou

{ YO egabelecimento do ML localizado no Municipio e que resido néo realiza pericias para fins de
prova do Seguro DPWVAT, ou

[ ) O egtabalecirnento do IML localizade no Municpio em gue resido realiza peritias com prae
superior a 80 (novent a) diasdo respedivo pedido;

Com o ehigtivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Sequro DPVAT, para a coberturade
invalidez permanente tausada diretarmenta por valculo automotor de via terrestire, solicito que egta dedaracso
permita o prosseguimento a andlise da minha document 2650 sem a apresentagio do {auds do Ingituto Meédico
Legal-IML, concordande, desde §a em me submeter 4 pericia médics &s custas da Ssguradora Lider DPVAT para 3
correta avalacao da exisiéncia e afericlo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art, 3° da Lei n®
51594/ 74.

Declaro ainda estar cilente de que a autarizacdo para 2 realizagio desss pericia nao significa prévia
concordancia com a futura avaliagio médica ou renuncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteldo.

i ok Sambands

Asminatura do declarante
conforme documento de ident ificacis

Lol & data
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No. DO BE; 12G?494 . DATA: 15/07/2015 -HORA: Gﬂ.4? USUARIO: MEGSILVAE
CNE: SETOR; ‘06— sUTvRA S L &

o e e A U e —— : ___-_.Li‘_‘:g__;_.:::"'_,.;‘qi.”

. _ ' IDENTIFICACAG DO PRCIENTE : Sy .
HOME : ABFEL STILVA DE ANDRADE ' . BGC...: 15708B5E
IDADE ... . - ... w.: 26 ANOS MASC: 11{53!1989 . SEX0..: MASCULI
nﬂuERﬁGﬁ......: POVOALG MATA DO PERU - . WNUMEROD:
COMPLEMENTO . BAIRRG: ZONA RURAL .
MONICIPLO. ....: SIMAQ DIAS ' ' UF: SE CEP...: -
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA

_ﬂ‘?ﬂﬂ TG I T [ .
rGn2 4.530. ¥3F __, data de expedicio _&L}_{Eﬁ_ﬂ% (rgio 5 5E ,

CPF ne O4CLO5F L UYE-H T |, venha perante a este instrumento declerar que ndo
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VARIA QONFORME {1 TOTAL BE DESPESAS COMPROVADAS.
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COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT
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RELATORIO 0158 / 2016 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1507140573/ SR — SANU

O SAMU 192 SERGIPE foi acionado as 20h44min do dia 14 de Jutho de
2015, para atendimento de vitima identificada como Abel Silva, com relato de
acidente metociclistico, no municipio de Simao Dias.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Lagarto, removeu a vitima para
Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUSE no municipio de Aracaju, onde deixou
0 paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 05 de Fevereiro de 2018

ine A. Ramos

erancila de Aegulagdo
-SAMLF 192 Sergipe
CRMYSE 4691

Mairia Reberta Santana Barreio
Coordenadora Médica

SAMU 182 SERGIPE
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RELATORIO 0158 / 2016 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1507140573 / SR - SAMU

O SAMU 192 SERGIFE foi acionado as 20h44min do dia 14 de Julho de
2015, para atendimento de vitima identificada como Abel Silva, com relato de
acidente motociclistico, no municipio de Simao Dias.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Lagarto, remaoveu a vitima para
Hospital de Urgéncia de Sergipe - HUISE no municipio de Aracaju, onde deixau
o paciente acs cuidados da equipe.

Aracaju, 05 de Fevereiro de 2018

sia Caroline A, Ramos
erencia de Regulacda
-SAMUL 192 Sergipe
CRMYSE 4651

Waria Roberta Santana Baireto
Coordenadora Médica

SANU 192 SERGIFE
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 03 de Maio de 2016
Carta n®: 9034223

A/C: ABEL SILVA DE ANDRADE

Sinistro: 3160269998 ASL-0861952/16
Vitima: ABEL SILVA DE ANDRADE
Data Acidente: 14/07/2015

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 YASUDA MARITIMA SEGUROS S/A de
origem onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



