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BOLETIM DE OCORRENCIA N 134 - 81357 2015

Nalureza do Falo: ACIDENTE DE TRANSITO

Data / Hora da Comunicagdic: 18/84/2015 15:58:32
Data / Hora da Oeorréneia ¢ 13/04/2015 16:30:05
Endereco da Ocorréncia: AV AFRACLITO GRACA C/BARAO DFE. STUDART

ALDEOTA FORTALEZA /CE
Ponto de Referéncia: !

Dados dafs) Vitima(s)
Nomc: ANTONTO JOSF DF. CARVAILHO
Nascimenio : 23/04/1963
RG: 98882637932 Ovglia Emissar: SSPDS UF: CE - CPF:
Filiagio; ANTONTO LOURENCO DE CARVALHO
FRANCTSCA FERNANDFS DA SIT.VA

Endereco: R DESEMBARGADOR GUIMARAES 311
PRESIDENTE KENNEDY
FORTALEZA CE BRASIL Tolcfomo: 8588898843

Histdrico
Noticia 6 regisiantc quu: 1 dia, local ¢ hardio acima indicados, guandn trafegava pela Av Herdelito Graga em sua mato |
HONDA CG 150, COR PRETA, 2009/2009, DE FLACAS NQL-Z16S, a0 cruzar pela Avenida Bardo e Stdart, um |
VEICULO SEDA DE COR BRANCA (NAO CONSEGUTU VER A PLACA, A MARCA E NEM O MODELO) |
:vanwuaprefumchlemlidiucomamotog'niadapdonoﬁcimb,mwainaosolocnciudovdmlouhxemdiammh;{
QUE, em raziic do acidents, sofrou virias esdes no compe ¢ sua moto ficou bustantc dantficada. E nade mas dissc.// |
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DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML I Immgmﬂmlm
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Eu, < 2 3 , portador da carteira de

identidade n® _ 950074 23777 e inscrito no CPF/MF sob o n® 2445 2{195 S =921 )

residente e domiciliado na g '
Cidade Z;é? Zer ” do gﬂm , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de

indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n2 6.194/74), uma vez que:

( ) N@o hé estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

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

(A<) 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 o 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 andlise da minha documentacgdo sem a apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde ja, em me submeter a pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagdo da existéncia e aferigdo 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 autorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagdo médica ou renlncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
contetdo.

L Mhaloisor /J( ///%/%% ot —

Assinatura do declarante 30 ABR. 2015
conforme documento de identificacdo
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. BOSPITAL DISTRITAL DR. EVADRO AYRES DE MOURA
FOrtaliS®8  nua CANDIDO MAIA. 19¢ - ANTONIO BEZERRA 0
FORTALEZA-CE

- CEP:00.356-830 - PABX: 3483.3210
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AO RETORNAR AO MEDICO LEVE SUA RECEITA
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A SUA SAUDE, PERGUNTE AO SEU MEDICO.
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INSTITUTO Dr. JOSE FROTA
“24 hora de protecac a vida"

faleitiro de

i Fortaleza
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IDENTIFICACAO DO PACIENTE

—  ________ LAUDO

Paciente: ANTONIO JOSE DE CARVALHO 1D Padiente:
Data de Nascimento: 23/04/1965. | Idade: 50 anos Sexo: M
Médico Solicitante:  (Sem nome) _ = . | Data do Exame: 20/7/2015

-

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO CRANIO — URGENCIA

TECNICA: Exame realizado em tomografo muttislice com aquisic@o volumétrica do crénio, sem adﬁlnisttagio de

Jntraste lodado, e reprocessamento das imagens em estacdo de trabalho. Achados:

—  Par@nguima encefilico com valores de atenuacdo normais.

- Auséncia de lesbes isquémicas ou hemorragicas agudas.

. — Sistema ventricular anatdmico.
- Linha média centrada.
— Fratura nasal, parede superior e medial das 6rbitas, etmoide e palato.
— Hematosinus.
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DETRAN - CE ne O1 1657369409 § CE N° 011457369409 BILHETE DE SEGURO DPVAT [}
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEiCULO |8 : ; .

e COD. RENAVAM =y RANTRC.- EXERCICH
PPT{_OJJI 001494762510 4J' olelatedalrlatolele i 2012]
H }

ESTE E O SEU BILHETE DO SEGURO DPVAT
PARA MAIS INFORMACOES, LEIA NO VERSO
AS CONDIGCOES GERAIS DE COBERTURA

www.dpvatsegurodotransito.com.br
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A SEGURADORA LIDER

ASSUNTO: CARTA DE REANALISE

VITIMA: FRANCISCO DAS CHAGAS GOMES
CPF: 040.784.003-61

SINISTTRO: 3150/580725

Eu, Antonio Jose de Carvalho, venho por meio desta, solicitar a compreensao
do Senhor Analista para que possa reanalisar meu processo, marcando uma
nova pericia com médico da seguradora lider dando, desta forma, continuidade
ao meu sinistro, visto que encontro-me com sequelas definitivas.

Coloco-me a disposigdo da Seguradora Lider para uma pericia médica nos
telefones abaixo:

(85) 3252.5645 / (85) 8685.3187
Desde ja, agradego,

Fortaleza/CE, 21 de agosto de 2015

Antonio Jose de Carvalho
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LQ AUTORIZAGCAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT
Sequradora Lider - DPVAT

TR

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficidrio da indenizagdo do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da

ind 0 no banco.
EU Rt s Conylihs

OR(A) DO RG N° O3 QAL EXPEDIDO POR - 5 Y ™/ R -
o BB -0 «ve OOOOO00O0C-O0O0O0-00). erorissio MO
E RENDA MENSAL DE R$JRLCUSOL (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DAVITIMA Pvedamie ese da Uine g AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

( N° DO SINISTRO 31 %0 | HF0f2H < CAMPO PREENCHIDO PELA

>

(*) ACircular Susep n® 445/2012, que trata da prevencdo a Lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as seguradoras sdo obrigadas a
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenizacdo, Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagio pessoal,
- informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramagao de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados pio devem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta saldrio e/ou beneficlo - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVID

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro emp

« Conta conjunta quando o beneficidrio/vitima nao for titular;

« Conta tipo FACIL, atencao para o limite de movimentagao financeira mensal;

« Conta tipo FACIL operagdo 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao firga

« Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitagao de proposta de abe
comprobatério dos dados bancérios);

« CPF do benefidrio/vitima invélido ou pendente de regularizagdo ou cancelado (recomendamos a consglta 3
www.receita fazenda.gov.br), bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nao é o mesmo da conta informada para depésito;

+ Contas ndo pertencentes a vitima/beneficarios.

R .
SINISTROS
‘g 5 JuL, A5

ceira mensal de até RS 2.040,00;
ra de conta com‘ fumc 0

ECELL) ldd-"‘-

IMPORTANTE: Também néo devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancérios com imagem digitalizada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancérlos informando a movimentagao financeira da conta ou copia do verso do cartdo multiplo com informacao
de cédigo de seguranga.

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS)
N° do BANCO N°da AGENCIA (com digito, seexisti) __________N°da CONTA (com digito, se existir)

[ pARA CREDITO ONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCQ, ITAU, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N* do BANCO N° da AGENCIA (com digito, se existir) N* da CONTA (com digito, se existir

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAO.
DE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAO.

ol o s e ot
@ ATENGAO | %

- 0 Seguro DPVAT garante indenizagdo de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serd pago ao/s legitimo/s beneficiario/s, obedecendo 2 legislagdo vigente
na data do acidente), indenizac3o de até R$13.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de sequro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizagdo, acesse www.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204.







DECLARACAO DE RESIDENCIA

Eu,mw/\ .

RGne__ 9S00 26 2FZ L -, data de expedigio "/ ] brgio 95'//’}.,
CPF n® j( 2 . 52;4 zﬁ g 2 J___ venho perante a este instrumento declarar que n3o possuo

comprovante de endereco em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido no enderego abaixo
descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome de terceiro:

I

Logradouro
(Rua/Avenida/Praga)

Numero

=g

N

SNEN
E %

Apto / Complemento

Bairro //7'22 il i G i :éi

-| Cidade /")L A Lz

Estado & (74
e £0 z57¢-61
Telefone de Contato (85) 3252-5645 / 8685.3187
E-mail dpvataquifortal@gmail.com
" rutumossa
Por ser verdade, firmo-me. - REGULAGAO DE smisTwos
30 ABR. 2018
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c DPVAT

Seguradora Lider - DPVAT
ANOS

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2015

Carta n°: 6872540

A/C: ANTONIO JOSE DE CARVALHO

Sinistro: 3150385756

Vitima: ANTONIO JOSE DE CARVALHO
Data Acidente: 12/04/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 30/04/2015 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 12/04/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagcao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratorio
- Documentagéo médico-hospitalar

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 cdpia da
presente correspondéncia, na MBM 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
indenizagcao 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



