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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 11 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190028100 Vítima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação adicional

solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 16 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028100

Vítima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028100

Vítima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 07 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028100 Vítima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%
Graduação: Em grau médio 50%
% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%
Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 104

Agência: 000001958

Conta: 0000054226-5

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 12 de Fevereiro de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190028100

Vítima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentação médico-hospitalar incompleto(a), necessário apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2019

Aos Cuidados de:   OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Nº Sinistro: 3190028100

OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: REANÁLISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA

Senhor(a),

Em atendimento à sua solicitação, foi feita a reanálise médica do seu pedido de indenização por

invalidez permanente, cadastrado sob o número de sinistro 3190028100.

Como a documentação apresentada não indica a existência de novas lesões permanentes ou de

agravamento daquelas já indenizadas em decorrência do acidente sofrido, o seu pedido de

reanálise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislação vigente.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Em caso de dúvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,

das 8h às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 15 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190028100 Vítima: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Data do Acidente: 07/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Informamos que o pagamento da indenização do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as

informações abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 25%
Graduação: Em grau intenso 75%
% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%
Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

Valor: R$ 843,75

Banco: 104

Agência: 000001958

Conta: 0000054226-5

Tipo: CONTA POUPANÇA

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda não solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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LTLJ*YsM PEDIECI tsÜ SEGURÚ DPVAT

Bcotha ds! dpds) de cobertun: I om,rs lorsprsas ur esssrÊruoe naÉorce e SUPIEMENTARES) fr[ [rveuDEz PERíáÂNENTE fl nnonre

Complemento:Número:
i5 /!

la-'rlnar<, ffm*e« E//*tEndereço:

"'' 61. iío -eoôCidade:

ilP"êi qr,títJ?aá

w4§fsre
Nome completo: CPF: , -l+
Profissão:

Bãirro:

E-mail:

2
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o

ô

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CóPIA).

RÉNDAMENSÀL

E arÉ Rsl.ooo,ü) [ nsr.oor,oo ArÉ RS5.0oo,00 fl nsz.oo:;oo ATÉ R$10.00o,0o

g *Sr.oor,oo nrÉ n§s.om,oo I nss.oor,oo ArÉ RS7.000,00 [ actnra DE RSlo'000,00g RECU§O INFORMAR

SEM RENDA

DÀDOs BÀNTÁHO§ DE BTNEHC|ÁRIO DÀ IHDENIZâçÃO. Â§§rNArE UMÀOPçÃO pE CO!trÂ

@tOf*ffÂ POUPANçA (somênte para 06 bânu abai,o. Âsslnale uma opÉo) I corura coRRENTE írodoosbanc)

I r*otazl I mariearl

E eilpdorad{mr) ffc"n"e**tuHsal(íIl4)

NomedoBANCO:

AGÊNOA CONTA: AGÊNClA: CONTAT

(lnformar o dEito se edstir) (lnformar o dígito se edstir) (lnfrrmar o dÍgiüo se eÍ$ir) {lnfÍrÍmar o dígito se odsi0

Autorlzo a Seguradora LÍder a creditar na conta bancária
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e

informada, de minha titularidade, o valor da indenizaÇãolreembolso.do seguro DPVAT

sà."ntã após a efetivação do crédito, quitação total do valor receõido'

Dedatr, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de índenizaÇão

do Segu'ro DPVAi por invalidez-permanente, uma vez que (asslnalar uma das opç&s):
àJ.

ffi ruao na IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

I o IML que atende a região do addente ou da minha residência não reallza perícias para ffns do §eguro DPVIü ou

I o ttvtt- que atênde â reglão do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (novental dias do pedido'

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do mêu pedido de indenizaso do §eguro DPVA! por,invalidez permanente, com bjrse na documentação

apresentada, concordando, desde já, em me submete, a a*riaçaãã,iaic, esiqla;.4-a !ee,uàoãã t-iue,. prr..'verificação da existência e quantificação das lesões

oermanentes demrrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.t94174,art. 3e, §,1i, aecraãnãá qúà eiu autorizaçáo não significa pr'ávia concordância com a futura

;;iú6 .eaiào, renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo'

DE INVÀLIDEZ PERMANTNTE ]

DEC|"ARAçÂO DE ÂU§ÊNC|A DE [áUDO DO IMt. PREENCHTMENTO §OMENTE PAfrÀ COBERTURÀ

EstadocMl davítima: fisdteiro [Casaao6oCwt[ flrnmiae fl SemrdotudirhlrEnte EVIú!.

. PREEHCITTMEhITO §OMENTE PÂRA COBERTU*À D'Ê MORTE
DECLARAçÃO DE

Data do óbito daúima:

Se a vÍUma deiou companhelm{a), informar o nome compleÊo:
VÍtima deixou companheiro(a): I Slm I ttUoGrau de Pãrentesco com a víüma:

flsim nNãoVftlma deixou
pais/avós vivos?flsm flruaoVitima debou

nasciü:ro (rni nascer)?
Se tinha filhos, informar quantos:

Mvos:
Vítima teve filhos? [ sim I Não

Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiárlos que se apresêntarêm e

"ãã 
roJiaÀira óodeÉ gerai a obriga$o de ressarcir ': valor recebido,

remprova
daalém

Local e

TE§IEMUNHAS

1e I Nome:

(') quem A ROGO

Asinatura do Representãnte

(*) A vftimalbenefi dário
na prxença de 2 (duas)

FPS.oOl Voo112o18

da (declarante)

2Êl

Âssinatura

antonia.silva
Novo Carimbo



ÍiL P?t§r*r
LTLJ*YsM PEDIECI tsÜ SEGURÚ DPVAT

Bcotha ds! dpds) de cobertun: I om,rs lorsprsas ur esssrÊruoe naÉorce e SUPIEMENTARES) fr[ [rveuDEz PERíáÂNENTE fl nnonre

Complemento:Número:
i5 /!

la-'rlnar<, ffm*e« E//*tEndereço:

"'' 61. iío -eoôCidade:

ilP"êi qr,títJ?aá

w4§fsre
Nome completo: CPF: , -l+
Profissão:

Bãirro:

E-mail:

2
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Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CóPIA).

RÉNDAMENSÀL

E arÉ Rsl.ooo,ü) [ nsr.oor,oo ArÉ RS5.0oo,00 fl nsz.oo:;oo ATÉ R$10.00o,0o

g *Sr.oor,oo nrÉ n§s.om,oo I nss.oor,oo ArÉ RS7.000,00 [ actnra DE RSlo'000,00g RECU§O INFORMAR

SEM RENDA

DÀDOs BÀNTÁHO§ DE BTNEHC|ÁRIO DÀ IHDENIZâçÃO. Â§§rNArE UMÀOPçÃO pE CO!trÂ

@tOf*ffÂ POUPANçA (somênte para 06 bânu abai,o. Âsslnale uma opÉo) I corura coRRENTE írodoosbanc)

I r*otazl I mariearl

E eilpdorad{mr) ffc"n"e**tuHsal(íIl4)

NomedoBANCO:

AGÊNOA CONTA: AGÊNClA: CONTAT

(lnformar o dEito se edstir) (lnformar o dígito se edstir) (lnfrrmar o dÍgiüo se eÍ$ir) {lnfÍrÍmar o dígito se odsi0

Autorlzo a Seguradora LÍder a creditar na conta bancária
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e

informada, de minha titularidade, o valor da indenizaÇãolreembolso.do seguro DPVAT

sà."ntã após a efetivação do crédito, quitação total do valor receõido'

Dedatr, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de índenizaÇão

do Segu'ro DPVAi por invalidez-permanente, uma vez que (asslnalar uma das opç&s):
àJ.

ffi ruao na IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

I o IML que atende a região do addente ou da minha residência não reallza perícias para ffns do §eguro DPVIü ou

I o ttvtt- que atênde â reglão do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (novental dias do pedido'

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do mêu pedido de indenizaso do §eguro DPVA! por,invalidez permanente, com bjrse na documentação

apresentada, concordando, desde já, em me submete, a a*riaçaãã,iaic, esiqla;.4-a !ee,uàoãã t-iue,. prr..'verificação da existência e quantificação das lesões

oermanentes demrrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.t94174,art. 3e, §,1i, aecraãnãá qúà eiu autorizaçáo não significa pr'ávia concordância com a futura

;;iú6 .eaiào, renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo'

DE INVÀLIDEZ PERMANTNTE ]

DEC|"ARAçÂO DE ÂU§ÊNC|A DE [áUDO DO IMt. PREENCHTMENTO §OMENTE PAfrÀ COBERTURÀ

EstadocMl davítima: fisdteiro [Casaao6oCwt[ flrnmiae fl SemrdotudirhlrEnte EVIú!.

. PREEHCITTMEhITO §OMENTE PÂRA COBERTU*À D'Ê MORTE
DECLARAçÃO DE

Data do óbito daúima:

Se a vÍUma deiou companhelm{a), informar o nome compleÊo:
VÍtima deixou companheiro(a): I Slm I ttUoGrau de Pãrentesco com a víüma:

flsim nNãoVftlma deixou
pais/avós vivos?flsm flruaoVitima debou

nasciü:ro (rni nascer)?
Se tinha filhos, informar quantos:

Mvos:
Vítima teve filhos? [ sim I Não

Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiárlos que se apresêntarêm e

"ãã 
roJiaÀira óodeÉ gerai a obriga$o de ressarcir ': valor recebido,

remprova
daalém

Local e

TE§IEMUNHAS

1e I Nome:

(') quem A ROGO

Asinatura do Representãnte

(*) A vftimalbenefi dário
na prxença de 2 (duas)

FPS.oOl Voo112o18

da (declarante)

2Êl

Âssinatura

antonia.silva
Novo Carimbo



GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA E DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL

DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL

lmpresso ne 2O196693

BOLETTM DE OCORRÊUCIA No 439 -20 t2019

Dados da Ocorrência

Dados da(s) Vítima(s)

Histórtco

DELEGACIA DESTINO: DE

RESPON SÁVEL PELO REGISTRO
IA - MAT.: 108703-L-3

-:.'

RESPONSÁVEL PELA INFORMAçÂO:

VISTO DO DELEGADO(A) :

JOSAFAT ARAUJO CARNEIRO FILHO - MAT.: 3OI 129L1

Natureza do Fato:ACIDENTE DE stTo
Data / Hora da Comunicação: 03/OLlzOLg 13:59:41
Data / Hora da Ocorrência:07lO6l2OL8 X8;30:0O
EndereÇo da Ocorrênciar BR CE O4O

mplemento:
Bairro: M unicípio: CASCAVEL/CE
Ponto de Referência:PROXIMO AO BRISA DO LADO

Nome:OSIVAN NASCIMENTO M
Nascimento: 21110/1980 CPF: 879,25O,OL3-72
RG: 331274698 Orgão Emissor:SSP
Filiação: FRANCISCA NASCIMENTO MORENO

OSMUNDO INACIO MORENO
Endereço: RUA JOR JOÃO LOPES FERREIRA FILHO, 357L
Bairro: RIO NOVO
M un icípio: CASCAVEL/CE
País: BRASIL

UF: CE

CEP:62.850-O0O
Telefone: 85 98795-20L2

Ciente dos crimes cominados nos artigos 340 a 342 do código penal
brasileiro, Narra o noticiante; Que no dia 0710612018 estava pilotando uma
motocicleta modelo HONDA/ CG 150FAN, placa OSF2074lCE, registrada no
nome de ELISVANDO DE PAIVA LIMA, na antiga CE040, próximo ao BRISA DO
LADO, quando veio a colidir com um TRATOR, modelo pá mecânica, que
vinha na sua frente; Que ao colidir veio ao solo, ocasionando lesôes no
corpo, fratura no colo do fêmur, e em outras regiôes de seu corpo; Que foi
socorrido pelo SAMU, e recebendo os primeiros socorros, sendo removido
para o hospital local e em seguida para o UF;QUE estâo^em anexo as
cópias: CNH DO CONDUTOR COMPROVANTE DE RESIDENCIA, GUIA
HOSplfauR, DECLARAÇÃO DO SAMU, CRLV DO VEICULO; Que compareceu
nessa DP para registrar o fato; Que seu intuito é requerer o seguro DPVAT; E

nada mais disse;QUE VALE RESSALTAR QUE AS INFORMAçOES PRESTADAS
POR OCASIÃO DESTE PROCEDIMENTO, SÃO DE INTEIRA RESPONSABILIDADE
DA NOTICIANTE, E QUE A NÃO VERACIDADE DESTAS O SUJEITA AS PENAS DA
LEI arti 340 e 342 do CPB

PAL DE CASCAVEL
DELq6Âi rÀ i;Ul.liclP,F I

,f n: CÂ iCn\; Ê)

RA DE CARV

DELEGACIA MUNICIPAL DE CASCAVEL

consolldado Bm: 03101 12019 1 4:14:?2

Pá9. 1 ds í

lmpresso em: 0310112019 14:14:22

antonia.silva
Novo Carimbo



ÍiL P?t§r*r
LTLJ*YsM PEDIECI tsÜ SEGURÚ DPVAT

Bcotha ds! dpds) de cobertun: I om,rs lorsprsas ur esssrÊruoe naÉorce e SUPIEMENTARES) fr[ [rveuDEz PERíáÂNENTE fl nnonre

Complemento:Número:
i5 /!

la-'rlnar<, ffm*e« E//*tEndereço:

"'' 61. iío -eoôCidade:

ilP"êi qr,títJ?aá

w4§fsre
Nome completo: CPF: , -l+
Profissão:

Bãirro:

E-mail:

2
É,

tl

c!

L'
vl
o

ô

Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereço acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CóPIA).

RÉNDAMENSÀL

E arÉ Rsl.ooo,ü) [ nsr.oor,oo ArÉ RS5.0oo,00 fl nsz.oo:;oo ATÉ R$10.00o,0o

g *Sr.oor,oo nrÉ n§s.om,oo I nss.oor,oo ArÉ RS7.000,00 [ actnra DE RSlo'000,00g RECU§O INFORMAR

SEM RENDA

DÀDOs BÀNTÁHO§ DE BTNEHC|ÁRIO DÀ IHDENIZâçÃO. Â§§rNArE UMÀOPçÃO pE CO!trÂ

@tOf*ffÂ POUPANçA (somênte para 06 bânu abai,o. Âsslnale uma opÉo) I corura coRRENTE írodoosbanc)

I r*otazl I mariearl

E eilpdorad{mr) ffc"n"e**tuHsal(íIl4)

NomedoBANCO:

AGÊNOA CONTA: AGÊNClA: CONTAT

(lnformar o dEito se edstir) (lnformar o dígito se edstir) (lnfrrmar o dÍgiüo se eÍ$ir) {lnfÍrÍmar o dígito se odsi0

Autorlzo a Seguradora LÍder a creditar na conta bancária
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde já e

informada, de minha titularidade, o valor da indenizaÇãolreembolso.do seguro DPVAT

sà."ntã após a efetivação do crédito, quitação total do valor receõido'

Dedatr, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do lnstituto Médico Legal (lML) para os fins de requerimento de índenizaÇão

do Segu'ro DPVAi por invalidez-permanente, uma vez que (asslnalar uma das opç&s):
àJ.

ffi ruao na IML que atenda a região do acidente ou da minha residência; ou

I o IML que atende a região do addente ou da minha residência não reallza perícias para ffns do §eguro DPVIü ou

I o ttvtt- que atênde â reglão do acidente ou da minha residência realiza perícias com prazo superior a 90 (novental dias do pedido'

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da análise do mêu pedido de indenizaso do §eguro DPVA! por,invalidez permanente, com bjrse na documentação

apresentada, concordando, desde já, em me submete, a a*riaçaãã,iaic, esiqla;.4-a !ee,uàoãã t-iue,. prr..'verificação da existência e quantificação das lesões

oermanentes demrrentes de acidente de trânsito, conforme Lei 6.t94174,art. 3e, §,1i, aecraãnãá qúà eiu autorizaçáo não significa pr'ávia concordância com a futura

;;iú6 .eaiào, renúncia ao direito de contestá-la, caso discorde do seu conteúdo'

DE INVÀLIDEZ PERMANTNTE ]

DEC|"ARAçÂO DE ÂU§ÊNC|A DE [áUDO DO IMt. PREENCHTMENTO §OMENTE PAfrÀ COBERTURÀ

EstadocMl davítima: fisdteiro [Casaao6oCwt[ flrnmiae fl SemrdotudirhlrEnte EVIú!.

. PREEHCITTMEhITO §OMENTE PÂRA COBERTU*À D'Ê MORTE
DECLARAçÃO DE

Data do óbito daúima:

Se a vÍUma deiou companhelm{a), informar o nome compleÊo:
VÍtima deixou companheiro(a): I Slm I ttUoGrau de Pãrentesco com a víüma:

flsim nNãoVftlma deixou
pais/avós vivos?flsm flruaoVitima debou

nasciü:ro (rni nascer)?
Se tinha filhos, informar quantos:

Mvos:
Vítima teve filhos? [ sim I Não

Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiárlos que se apresêntarêm e

"ãã 
roJiaÀira óodeÉ gerai a obriga$o de ressarcir ': valor recebido,

remprova
daalém

Local e

TE§IEMUNHAS

1e I Nome:

(') quem A ROGO

Asinatura do Representãnte

(*) A vftimalbenefi dário
na prxença de 2 (duas)

FPS.oOl Voo112o18

da (declarante)

2Êl

Âssinatura

antonia.silva
Novo Carimbo



@ ffiimCovrer*oorl
EsranorrlC:eâRÁ
§.rr.wL r, Jârd,

tl:li: i'1:

:,.: .ií

cnnrmÃo NARRATryA

CERTIHCAMOS, em virtude da fasuldade que nos é conferida por lei e, tendo

em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o §AMU lqZ CEARÁ realizou

atendimento pré-hospitalar do §n O§IVAN NASCIMENTO MORENO, portador da idenüdade

n.o 3312746-98, SSP-CE, inssrito no CPF r.o 879.250.A13-72, no dia 0,71062018, às 19h04,

município de Cascavel-CE, na Rodovia CE 040, próúmo a entada do Brisa do Lago, vÍtima de

acidente de trânsito, solisâo enfe motocicleta e [aüor, sendo remoüdo pdra o Hospiúal e

Maternidade Nossa §enhora das em seguida para o IJF - Instituto Doutor José

Eliete Gomes Pereim Loiola AssessoraFrota. E para constar eu,

Técnica, lawei a presente Certidão, a qual vai datada e assinada por MARLA DAS GRAÇAS

TORRES, ASSES SORA E)GCUTIVA.

Eusébio,08 de novembro de 2018

Marla das
A§SE§§ORIA EXECUTIVA

sAlru tg2 ceaú
Rua da Paz no 29 e 30 - Centro Euséblo - Ce

Fone: (85) 3433743d

"w

antonia.silva
Novo Carimbo
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nmp0000
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1
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Rotá
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Medrdor 25512L7
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*

RG/CPF/CNPJ 4ru8OE42_)4 
ccF

Nome do Responeável
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G- Seguradora

§,i,LiDER DEC|.ÂRÂçÁO DE PRWENçÃO A |áVAGEM DE D|NHE|RO
PE§SOA Fí§CÂ - C|RCUIáR susEp &51L2lrübkrdG. do tqu6 út/ÂÍ

Para mais esclarecirnentot ace§se o site http/rkwwseguredom[der.@r.br ou tígue para o 5ÂG lrPyAT o8o} a2212a4 ou o80o 02212w
(exclusivo para pesoas com deficlênda audttirn e de íahl

rirFoRMAçÕ€s TMFORTANTE§:

O preenchimento de§te Formulário é parte integrante do processo de llquidação de slnisgq conforme estabelece a CÍrcular
número 445/12, disponírel no endereço etetrônico:

tmp:/twrrws,sUsFPcov.BilBl$tfÇTEÇâWEBIDo60BlG§tÀtôspx?Ttpíktr&{oDt6&2e636

A Circular SUsEPr no MSt12, que trata da prevenção à lavagem de dinhelro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras são obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizaçóes. Este çadastro deve
conter, além dos documentos de identÍficaçáo pessoal, informaçóes acerca da profissão e da faixe de rendq mensal, além da
respectiva documentaçáo comprobatória.

A recusa ern fomecer as lnformaçôes {9 p7qfrssâo e rendaf neste formuláriq náo lmpede o pagamento da indenlaçáo do
Seguro DPVÂ[, contudq por determinação da referida Circular, erÊa recusa é parsvel de connunicaçáo ao C0AF2.

t SuFrintehdência de Seguros Pívados - SUSEP orgáo rerponsivel pelo conüole e fscallzaçáo dos mercados de segurq prevrciiêncta privada aberta, capital-.

ização e resseguro
2 Conselho de ConÍole de Ativídades Financeiras - COAi, âgão integrante da esúutr.rra do Mtnistério da Faeenda, tem por fnalidade disciptinar, aplícar penas

adminlstrâtivat receber, examinar e identifrcar as rcnênclas suspeitas de atMdades illcitas prevlstas na LeÍ n€.613/98.

Pelo expostq eu

na qualidade de

lnscrito (a) no CPF/CNPJ

(a) / lntermediárlo (a) do Beneficíário

?r? - . do :inistro de DPVAT cobertura

3g**,
ns.crito

Vítima(a) no CPF sob o No

inscrito (a) nocPFsobo N,8+9" 2çÔ - ô13 t 72- .conforme

determlnaçáo da Circular Susep 445/1 2.

ÜDeclaroProfissão:-Renda:-.... --.,.---..-,=,.-- ..,-espreseiltoosdocumentoscomprobatórlos;

SRecusoinformar

Dççlaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residência junto a Seguradora Uder-DPVAT, rtnsidir no endereço abaixq

anexando a cóp,a do comprouante de residencia do endereço informado.

Estou ciente de que a falsidade da presente declanção implicará na sanção penal preústa no art.299 do Código Penal.

'"*'Y- lora /(A*^-r-n hnhqrt 11,
Número

33 c'91
Complemento

Baino u
í-)

1',in {,,uln
-CkJade

,lhc*eurtrl/
qEP

6J3í0 t'7ü)
Êmaíl TdefonecomerdalDDD) Tplefone celular (DDD)

(8il 9trrt. 4+,pA

fue^,*y' .fil

-

tbrâlê Dâtd

DLDRLmI UX!1,/2017

Ássina§,rra do Dectarante
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Declarução do Froprietário do Ve;.culo

!

RG eoo sO \ 5oqs í.1o+ data de eNpdiçaojr/_§A IZQQ3no

órgtu-§L:!s-,
domicÍllc na cidade

vítirna

cc;mplemento

menokmado étera) de minha na data do ai'dente ocsnido con' il

cltio r) condubr Í)i-a

por&ador do CPF no C:rl-i

no Estdo .3

onde resido na (Rua/AvenidalEstrarle)

ddêrq sob as penas da Lei, que o veículo aha:li:r

üê

tr

Veícrulo: ilafu
Mde,&c:
Ano: Jui / "tUj

ê /íO Fnat €5-r

Plae: 05F pc++
t6Gtrassi: 9C&l{0 50+ô09

/ po//Ma do N§t&ntez 07 'i
I neaÍ a hra{:r"

Assinatura do De&rante

.A§sinaü.lra do Condutor { casq seia q$ tercgfg qus Eãç a vftirna rechmante dp SnbÊlo L

Srigfo

Glacinete I

o
3
§

tenein tilho "

- Substitutn
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*{§f
INSTITUTO Dr. TOSÉ FROTA

ATESTADO MÉDICO

NOME: OSIVAN NASCIMENTO MORENO

ATESTO PARA OS DEVIDOS FINS QUE O PACIENTE SUPRACITADO

ENCONTRA-SE EM ACOMPANHAMENTO NO AMBULATORIO DE

TRAUMATOLOGIA DO IJF DEVIDO FRATURA DE TERCO PROXIMAL DE

FEMUR DIREITO FIXADO COM HASTE INTRAMEDULAR E ACETABULO
DIREITO OPTADO POR TRATAMENTO CONSERVADOR.

PACIENTE, ATUALMENTE, EVOLUI COM MELHORA CLINICA,

DOR RESIDUAL E DEAMBULANDO COM AUXILIO DE UMA
MULETA CANADENSE.

AO SETOR DE PERÍCIAS.

CID: S72 /5324

FORTAIEA, A5 DE OUTUBRO DE 2AI8

ü i, ji.-" . 
-r

i,'
çr, ,lr. i;

Assinatura e cari do Médico
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#l-âtt§
@r??-!j*â*wewffE:iÉ

Prefeiüün de
FerÍgleaa

INSTITUTO DR. JOSÉ FROTA

Registro de Atendimento
Emergencial

areNotltEuto nlÉDtco

c

lo ,õ88-

s{a sPt?AE-ÂR
Emlddo êm: 26lO7l2O1E 17:.49:.41

PoTUBIRAIARA MORAIS MENDONÇA

eew rdT§tr;i*Lh%rd*ffi

Ânemn6ê:

Exame Flsico:

Conduta:

',-J1,{

DAr/vHoRA 071O612O1821:,31:â2REGISTRO DE ATENDIMENTO EMERGENCIAL
IDENTIFICAÇÂO DO PACIENTE

cN§ 7@5079873409ô0 NOME OSIVANNÂSCIMENTOMORENO Resistro: 5566198

cPF: tl92 ú1?ll2 3l:t12zt6t8 CIVILl{Asc: 21110119a0 FardâM

DA MÃE: FRANCISCA DO NASCIMENTO MORENO DoPAI; OSMUNDO lNÂClO MORENO

ETAIRROT ALTO LUMINOSOIIPODELOGRAOOURO: Rua
JORNÂUSIA JOAO LOPES FEffiEIRA

ENDEREçO DO PACIEI,{TE 3571

CASCAVEL UF: CE,986165855

IDENTIFICAÇÃO DO RESPONSÁVEL

NOME: MARIAGRACILDAOLIVEIRA PÂRENTESCO: ESPOSA TELEFONE: 986165855

ACIDENTE DE TRABALHO

ÍIPo DE V|NCULo: CtsODOEMPREGA@: CNPJ DO EMPREGAI'OR COSIDODO CNAER

ACOLHIMENTO E O AS§|FICAçÂO DE RISGO

MOTIVO DE ATENDIMENTO: Acldêntê com motocidi§a, Collsâo com um v8Ícülo de transpoÍte posado qi um ônibus

ouED(AS: pOtnReUUa nÂ HORAS,ECGI$TRAZIDO PELO SÀMU

o8{iERVÁÇÔES:

§tNAts vÍTAls

dsDor ModerâdoLOCALDAOCORRÊNC|A Á'TEAPUbIICA PRIORIDADEDEATENDIMENTO: LARANJA

ESPECIAI-IDAOE DO AIEI,IDIMENTO:

TErÍPo NEcEssÀRlo PARA
oB{iERVAÇÃO:

EXÂMES COMPI-EMENTARES
§oLtctTADo&

ENCAMINHAMENTO DO
PACIENTE:

DATA E HORA DO AIENDIMENTO: CARIMBO E ASSINATURA DO MÉDICO ESPECIAI-ISTA

Et\4 R_Emerg ÊncyAttenti on Página 1 de '1
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OSIVAN NASCIMENTO MORENO

07/ aü2018

10/o7/2018

5566198

FOBTALEZA

37

Fratura do colo do fêmur (OPERADA)

2sl06 DB ROBSON: OSTEOSSINTESE FRATURA COLO FEMUB D COM HASTE INTBAMEDUIÁBRNO7/o7 EM VISÍTA

DISCU]]DO COM DR MARCOS GIRAO OUE ORIENTOU ALTA DA TO COM RETORNO EM 15 DIAS PARA AMBULATORIO

DO DR ROBSON

97

NOME:

LEITO:

DATA DE INTEBNACAO:

DATA DAALTA:

BE/PRONI

CIDADE DE ORIGEM:

IDADE:

DIAGNOSTICOS:

CONDUTA DECIDIDA

PABA CADA LESAO:

STAFFQUE OPEROU NA

EMERGENCIA:

STAFF DO LEITO:

BESIDENTE DO LEITO: RESIDENTE INDEFINIDO

Mapa de Cirurgias

# ilora Leito StaÍÍ Besidentes Matedal
Dias
lnt

33

Observação

MESA
RADIOTRAI.ISPARENTE
+ INTENSIFICADOR DE
IMAGENS EIE:5566198

Status da marcaçi

MARCADA

Marca
por:
HALIA
MAGI
em:
21-06
9:07:C'

10 13:30 1319 ROBSON
ALVES

FRATURA DO COLO DA FÊMUR (AGUARDA CIRURGIA DEFINITIVA)

MAP& P0 Plââ§r§&e$ÍI - Segrunda-Fetrra

CAIXA DE DCS + PFN LONGOCX BASICATO PARA

MMll + CX GRANDES FRAG + FIO DE CERCLAGEM

+ Kll- BASICO: CX
OSTEOTOMOS,MARTELO,CUREIAS E

SACABOCADO + TREPANO PNEUMATICO
MACONCX PARAFUSOS CANULADOS 7.0 MMt.)/(]»1i í

ns [*^rr, a-^M, I S ,Jltn

Á*rWL a*nbolul"'-o [*L*' DÍ

o

https://www.hgresidencia.com.br/ijf 2/c-paciente-resumo.php?pac-codigo=1342

M
dia

Página 1 de 2
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Atestado Médico

Atesto para fins de comprovação junto ao trabalho, que os dados abaixo sâo a verdade e sorvem de informaÉo sobre as condições e razôes da intêrnaÇão neste HospÍtal em rel:
Serviço de Traumatologia-Orto@ia.

NOME:

LEITO:

DATA DE INTERNACAO:

DATA DA ALTA:

BE/PBONI

CIDADE DEORIGEM:

IDADE:

DIAGNOSTICOS:

CONDUIADECIDIDA
PARA CADA LESAO:

STAFF QUE OPEROU NA

EMERGENCIA:

STAFF DO LEÍIO:

RESIDENTE DO

OSIVAN NASCIMENTO MORENO

07/06/2018

10107/2018

55661S

FORTALEZA

37

Fratura do colo do fêmur (OPERADA)

25106 DR ROBSON: OSIEOSSINTESE FRAruRA COLO FEMUH D COM HASTE INTHAMEDULARRNOT/07 EM VISfiA
D§CUNDO COM DR MABCOS GIHAO QUE ORIENTOU ALTA DATO COM RETOBNO EM 15 DIAS PARAAMBULATORIO
DO DR BOBSON

97

RESIDENTE INDEFNIDo

DÍ

Retomardia: / / Hora:-_garaDr.-

o"tu,t!LúzlY 9a ,L--Dispensa do trabalho por

https:/lwww.hgresidencia.com.brliiÍ2lc-paciente-re§umo-atestado.php?pac-codigo=1342 Página 1 de 1
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TALITA FONSECA MEDEIROS DA SILVA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSIVAN NASCIMENTO MORENO MBM SEGURADORA S/A

3190028100 Cascavel Invalidez Permanente

07/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 28/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO ACETÁBULO DIREITO,
FRATURA DO TERÇO PROXIMAL DO FÊMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO DO FÊMUR COM HASTE INTRAMEDULAR,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESÕES E ALTA MÉDICA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTO DE QUADRIL DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DE QUADRIL DIREITO.

Observações:

Documentos
complementares:

DE ACORDO COM RELATÓRIO MÉDICO EMITIDO POR DR. CLAUDIO EUFRASIO, CRM 4078, EM 21/01/2019.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um
quadril

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50



 

 

 

 

 
 

Dados da reclamação

Protocolo: 2330831/2019 Via: Internet
Reclamada: SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A.

Data: 04/02/2019

Dados do reclamante

Segurado: OSIVAN NASCIMENTO MORENO
CPF/CNPJ: 879.250.013-72

UF: CEARÁ

Dados de contato

E-mail: karine_carvalhofranca@hotmail.com
Telefone: (85) 98851-3726 Celular:

Endereço: RUA JOR JOAO LOPES FERREIRA FILHO Bairro: 3571
CEP: 62.850-000 Cidade: CASCAVEL

Dados da denúncia

Assunto: Seguro (inclusive VGBL)/DPVAT/Invalidez/Revisão de valores
Descrição dos fatos: SR ANALISTA, MEU PROCESSO INDENIZOU NO VALOR DE R$ 1687,50 DE FORMA DIRETA,

SEM PERICIA E COM ISSO FUI IMENSAMENTE PREJUDICADO POR CONTA DA MÁ

AVALIAÇÃO DOCUMENTAL. SOLICITO EM CARATER DE URGENCIA PERICIA MEDICA PARA

AFERIÇÃO DE MEU DANO PESSOAL COBERTO PELA LEI 6194 ALTERADA PELA 11482 E

11945.

Documentos

Tipo Número

Encaminhamentos Atendente Data

E-mail enviado para ouvidoria@seguradoralider.com.br

Texto:

Senhor (a) Ouvidor (a),

Considerando os termos da Resolução CNSP N.º 279, de 30 de janeiro de

2013, requeremos analisar o pleito, abaixo, e responder diretamente ao

interessado, no prazo de 15 (quinze) dias, contados a partir da data de

recebimento desta comunicação.

Solicitamos, ainda, que, no caso de insatisfação do reclamante com a resposta

dessa Ouvidoria, seja indicada a possibilidade de formalização de denúncia à

Susep.

Para acessar os dados da sua reclamação, Clique aqui

Atenciosamente,

Superintendência de Seguros Privados - SUSEP

AO RETORNAR À SUSEP, INFORME O NÚMERO DO SEU ATENDIMENTO

04/02/2019 12:41:07

Reclamação segunda-feira, 4 de fevereiro de 2019
12:41

31 - SUSEP :: CGETI

Camila.Pedrosa
1102



E-mail enviado para karine_carvalhofranca@hotmail.com

Texto:

Prezado(a) senhor(a),

Comunicamos que sua reclamação foi transmitida, nesta data, à ouvidoria da

empresa reclamada, para que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou

apresentada a solução para o questionamento formulado.

Caso V.Sa. não seja atendido, satisfatoriamente, no prazo de 15 (quinze) dias,

a contar da data de recebimento desta comunicação, poderá ser formalizada

DENÚNCIA junto à Susep, pessoalmente ou por carta, em um dos endereços

indicados abaixo, munido de cópia dos documentos que podem ser

consultados no link abaixo, visando à abertura de processo administrativo, para

apuração de irregularidades.

http://www.susep.gov.br/setores-susep/seger/coate/relacao-de-documentos-

necessarios-para-a-instauracao-de-processo-administrativo/relacao-de-

documentos-necessarios-para-a-instauracao-de-processo-administrativo

Esclarecemos, por oportuno, que, no âmbito de competência desta Autarquia,

poderão ser aplicadas sanções administrativas, caso fiquem comprovadas

irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores que V.Sa. considere devidos ou

para se exigir o cumprimento de outros direitos, deverá ser acionado o Poder

Judiciário, observados os prazos prescricionais previstos no Código Civil

Brasileiro.

Endereços da SUSEP:

Rio de Janeiro – Sede

Av. Presidente Vargas, 730 – Centro

Rio de Janeiro – RJ – CEP: 20071-900

São Paulo

Rua Formosa, 367 - 26º andar - Edificio CBI

São Paulo – SP – CEP: 01049-000

Distrito Federal

Setor Bancário Sul, Quadra 1 – BL.K – 13º andar – Ed. Seguradora

Brasília – DF – CEP: 70093-900

Rio Grande do Sul

Rua Coronel Genuíno, 421 - 11º andar

Centro Histórico - Porto Alegre - RS - CEP 90010-350

AO ENTRAR EM CONTATO COM A SUSEP INFORME O NÚMERO DO SEU

ATENDIMENTO.

Para acessar os dados da sua reclamação, Clique aqui

Atenciosamente,

Superintendência de Seguros Privados - SUSEP

04/02/2019 12:41:07

Reclamação segunda-feira, 4 de fevereiro de 2019
12:41

32 - SUSEP :: CGETI

Camila.Pedrosa
1102



 
 
 

AO RETORNAR À SUSEP, INFORME O NÚMERO DO SEU ATENDIMENTO

A reclamação será transmitida à Ouvidoria da empresa reclamada, para que sejam prestados os devidos esclarecimentos ou apresentada a solução para o questionamento

formulado.

Caso não haja atendimento satisfatório no prazo de 15 (quinze) dias, a contar da data de encaminhamento da reclamação, o reclamante poderá requerer a abertura de

processo administrativo, pessoalmente ou por carta, munido de cópia dos documentos comprobatórios relacionados ao teor da reclamação.

Esclarecemos que, no âmbito de competência da SUSEP, poderão ser aplicadas sanções administrativas caso fiquem comprovadas irregularidades.

Assim, para fins de recebimento de valores considerados devidos ou para se exigir o cumprimento de outros direitos, deverá ser acionado o Poder Judiciário, observados os

prazos prescricionais previstos no Código Civil Brasileiro

SUSEP, em 04/02/2019

Reclamante / Representante: ________________________________________________

Atendente: ________________________________________________

Matrícula Siape:

Reclamação segunda-feira, 4 de fevereiro de 2019
12:41

33 - SUSEP :: CGETI

Camila.Pedrosa
1102



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

OSIVAN NASCIMENTO MORENO MBM SEGURADORA S/A

3190028100 Cascavel Invalidez Permanente

07/06/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 16/01/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DO ACETÁBULO DIREITO,
FRATURA DO TERÇO PROXIMAL DO FÊMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRÚRGICO DO FÊMUR COM HASTE INTRAMEDULAR,
TRATAMENTO CONSERVADOR DE DEMAIS LESÕES E ALTA MÉDICA.

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

A FALTA DE APRESENTAÇÃO DA DOCUMENTAÇÃO HOSPITALAR DE INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELAÇÃO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MÉDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAÇÃO MÉDICA:
- RELATÓRIO MÉDICO DA INTERNAÇÃO/INTERNAMENTO COM DESCRIÇÃO DO TRATAMENTO REALIZADO OU EM
CURSO;
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNAÇÃO, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONÂNCIA MAGNÉTICA E DE CONTROLE PÓS PROCEDIMENTO CIRÚRGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAÇÃO;
- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRÚRGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO ADOTADO E
MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUÇÃO MÉDICA E SUMÁRIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SÃO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAÇÃO, SEM CUSTO E SÃO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIÇÕES HOSPITALARES PÚBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARÁTER DE INTERNAÇÃO OU AMBULATORIAL.
NÃO SÃO SUFICIENTES PARA ANÁLISE MÉDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA ÁREA DE SAÚDE QUE NÃO SEJAM EMITIDOS POR MÉDICOS.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00



Nome:

z/*,.*e/r)' -»).M/ - lM{ .ar?r,z}r)h
Naoionalidade:

.822ç///6/àà
Carteira de ldentidade:

33/7. >*á - qP
Estado Civil:

/ ^ê<-àr>D

Profissão:

Qr--**
CPF n.:

g, ê?2 €zz/3 - >2
Rásidência:

-Tazrttzzzs>z Yae» zeEA .F2àâ*& .r,",/a gs'71
Estado:

Õã 6z,gP -oro
CEP:Baino:

A.r'fD Zzz.rzl)zZí,2

Cidade:

ZàÍZar'P/.

PROCURAçAO PARTICULAR

OUTARGANTE:

OUIORGADO:

Por este instrumento particular de procuraçâo, o (a) outorgante nomeira e constítui o(a)

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim êspêcial de requerer junto à Seguradora Líder ou

qualquer §eguradora integrante do Consórcio Seguro DPVAT, o pagamento do sinistro, que vitimou

em acidente de trânsito (a) Sr.(a) /Zrz-att. ' tt í ,t-./no,q'an ,raz?zê+a, - ,

oconido en Ü? - t t16 ,tfllí , conforme rêgistrado pêlo B.O. anexo ao procêsso.

Podendo dito(a) procurador(a), reprêsentar o(a) outorgante como se o(a) próprio(a) fosse,

podendo requerêr, aseinar recibos, assinar Declaraçôe de endereço, as§inar Autorização de

Pagamento/Crédito de lndenização de §inistro DPVAT, para o pagamênto de quitação da

lndenização de §inistro DPVAT, enfim requerer e assinar todos os formulários ra documentos que

forem precisos e praticar todos os demais atos necessários para o mais amplo e fiel cumprimento do

presente mandato.

,0,, 
^ ,e ( ,(, , ()J a" .4tkn,u \* de 2018.

I

(RECONHCER FIRMA POR ÁWET,TNCIDÁDE OU VEKDADEIRA)

refefld0 e verdade. Dou

verdarle

na Forma doAn

Nome: JOSE MAURICIO FERREIRADA §ILVA Nacionalidade:
BRASILEIRO

Estado Civil:
DIVORCIADO

Profissâo:
AUTONOMO

Carteira de ldentidade:
2A08747508É

CPF no:
420.980.842-34

Residência:
RUA:JOÃO DAMASCENO FONTI NELLE,33Og

Baino:
RIO NOVO

Cidade:
CASCAVEL

Estado:
CEARA

CEP:
6285&000

0 3 JAN. 2019

CCIVI SEIO DÊ

ct

fe.

antonia.silva
Novo Carimbo



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: OSIVAN NASCIMENTO
MORENO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

07/06/2018Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

879.250.013-72

OSIVAN NASCIMENTO MORENO

ASL-0012487/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA : 420.980.842-34

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

OSIVAN NASCIMENTO MORENO : 879.250.013-72

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/01/2019
Nome: JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA

Data do cadastramento: 11/01/2019
Nome: Antonia Daniella Ferreira da Silva

CPF: 063.066.023-99CPF: 420.980.842-34

JOSE MAURICIO FERREIRA DA SILVA Antonia Daniella Ferreira da Silva


