00020454

Pag. 00907/00908 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 24 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
N2 Sinistro: 3170618083

Vitima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170618083.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

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
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 12002822
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
N2 Sinistro: 3170618083

Vitima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170618083, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo n&o
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12012910
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Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
N@ Sinistro: 3170618083

Vitima: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR
Data do Acidente: 25/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170618083.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12874056
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@ segufadara AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGIS IRG
Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712
A e o Ao Segura 11

Para mals esclaresmentos, acesse o site httpyiwww.seguradoralider.cam.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 oy G800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)
-

e e

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO;

£ necessdric o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
s2m rasuras, para cofreta analise do seu pedideo de indenizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem ¢ banco de creditar

o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARID ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédite de indenizacaofreembalso.

E obrigatério Representante Lagal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 angs (pai, mae, tutor] ou o Incapaz com curador. © forrmulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutar ou Curador), Apenas o Representante Leqgal precisard assinar o formulario {no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Mecessdrio gue o Beneficidric saja assistido por seu “Representante 1eqal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuliric devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o formulario sgja assinado pelo menar de
idade fno campo 1 *Assinatura do Geneficidrio’}l e seu Representants Legal (campo 2 "Assinatura do Representante [egal™.

!
i

-

Mamero do Sinistro ou ASL E

] [CFFda'l.l‘:itima

S

{Nnme completo da vitima

A

DADOS DO RECEREDOR DA IHDEHIZA(A(] EENEFIE!ERIU ou EEPRESENTANT E LEGAL

Emall

Telefone (DOG)

sﬂffﬁwrgjf

Declary, sub as penas da lei e para fins de prova de residéncta junto a Sequradaora Lider - DPYAT, residir no endereqo acima. Segue, sm znaxo, -
opia do comprovanta de residéncia do endereqo informado.

Mome completo CFF titular da conta | Profissi
Fflﬂﬂrrff@ FTAme) SA rqee o Alemcal| 78 657 Fef -T4. e A
Wimenn 1 Complementa ¥
_,fi& Feodravo FPetEopre L e i o us
Rairro Cldade Estado ICEP o
Con rido Ll Teeary e | 67 s oc-cool
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIODS
[ RECUSO IMFORMAR | SEM REWDA P{ATE RS 1.00000 [_] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[T RS 200,00 ATE RS 500000 [ RS 5.001,00 ATE R% 7.000,00 [ RS 7.000,00 ATE RS 1000000 [ ACKA DE RS 1000000
|_| CONTA POUPANGA {Somente para o5 bancos abalo. Assinale urma oprio) (¥ COMNTA CORREMTE (todos o5 bancos)
[_1BRADESCO (2370 [JBANCO DO EBRASIL [01]  T1mAD (341) &,"‘,,'{',m N
i CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [f-ﬂ{.}f«‘l EED A D o P F@JFJ{AL” =4 G#]
AGENCIA COMNTA AGENCIA LDINTA
NRD. Dy NADL ooy RO, Ly NFi, Lyt
1) H 3
| J] | (eoczr [ 1L Se73 |l=|
L [fnfoymar digito se £xistin Urifgrmar diglto s& exastir) finforrnar digho sa exstir) [tnfarmar diigito e exlstir)

Declars que os dados bancérios <30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria parm o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacao do Segurc DPVAT, mediante ¢ crédito na referida agéncia e conta.
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor indenizado.

& de Adsepen THo de S F

Local e Data

JGearulcu

FAPPF.301 YDD1/2017

Ca D 1- Assmatura da Benaficianio

Campe 2 - Assinatura do Representante Legal



-&5

603689 0010 53293 3333

FRANCISCO JAMESS ALENCAR Mmf'
. oB13 uu1 ﬂnnﬂasn-susm&

L "-'-"-‘-‘ﬁ‘*?*‘@??m_;__

———



TR s

SOVERRNT D ESTAGE B2 CEARA . Tos =
. kA
ALCRETARIA DA S0EIRANGA IGLICA T DOTCSA 5WIAL j’{f_— EA
ISl N

h, POLBLA LIVIL i
Ut TEACIA RORWTAL 50 KSIATU ; ﬁ%h P B

i .1‘.-1'-’

o

BOLETIM DE DOORRENCIA N™ 479 - 417412117 ,‘r . .\4;*

Duadios da (corréncia WA
Natureza do Fato: ADIDENTE DE TRANSITG !
Data § Hotra da Comuniosgdn IBEMATFIZUET 11:27:48 1

- - - [l 1

Data f Hara da Drorrencis: 25/5/301 7 18:856:434 i
Endarecu da Doorénciz: RUA MARIA DOEDRES ;
i

|

Complemenio:
Bairro: ; M unicipia: IGUATUCE N
Pantp de Refersncia: MARCH LANCHES o
Gadﬂ& als} Ir’fﬂ’rm{ﬁj :
Nomaz:F RANCES & 5 & MENTO ALENCAR
NaTchhuehio D!-FB:HE BHi EF‘F '”-"ai E.:EL?QJ-JEE
R: 320281 7BEAL Organ EmisechSSR Ur:
Fifizezon MARIA 101 ARNDA SARMENTD ALERTAR
FRAMNTISCY B SUON DA STLVEIRA
Entereco: RUA FLORIAND PEIEGTO, 111 TaAasA
Baifty: CENTRO
Municipio: IGUBATUNE CEM R, 3nﬂmﬁuﬂ
Pais: BRABIL N Tulefone: 92333 444 X
Hiceiri-o

Cohiharactey 7 A=tz deledacls o DECLARANTE, hesta dala . e infofmad
das penatidades de falsa {:ﬂmu*'“:n:a{;ae de trime g contizavéngio penal, et
3440 p 247, infaimcy guc no lozal e harasio supracitada, Gafegava ‘do
CONDUTDR na miolo: HONDA] G 150 FAN, ESDI AND FABS MOG2013/2014.
;{ ORERMELHA PLASA DEESBTAS fE CHASSHEUZ KO 1 GBUERA141 20,

CHAVAM 585810548 estandn 3 miols ho rome: BENED]TD FERNANDES th
OSTA: yue o declarants ralagava na referida moto guando uma
| beszoa (rafegando em um carre foi fazer uma ultrapaszagem Efnau o
' sﬁﬂtiarﬂ nte gus desvisu vindo a perder o controle da moto e a caliy Yue 0 .

1
l
1
!
|
J

DELEGACIA DESTIND: DGELEGACIA REGHORMAETIE I CUATU
RESPSRLAVEL BELD RESISTRO W - ~ P

=: 2005411

o

conditor causadat da azidahie evadiu-te do loral se=m dar para atiotal a f
,'}ac;ﬂ fo carye; Jue fol sucurtidu pefu dMFU atﬂ ¢ Huspital Ragionak |

i igtatu e sefda atendido peiﬂ DR, FRANDISCD VILMAR FELJX MARTIRS:
jue segumio o laudo do medice tove curtes ﬂu rostc & Uma pancaila
fofte fa r_abera e lesfes nia petha direita, que o declarante esta ..enf!da
deficiéneia noe olho dirsin :Due el Fegistrar o fate para dar sotrada pe
segtiza DPVAT,

vals salientar aue a5 infurmages prestadas 3o de intelra responzabilifaide
de DECLARANTE. |'




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML [N “m!.[m,l.“u ||i| I

Eu, FiA=ciico FhaArmgr $A9R MmeEnga A€ a¢ad , portadar da carteira de
identidade n? OS5 & Yo 823 F F 5 e inscritg no CPF/MF scb o n2 & 78 277 For - fuy

residente e domiciliado na Awva Flofinve FetXoerd  Frr - A
Cidade LG A P , Estado £ £ 347 g , tdeclaro, sob as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do instituto Médica Legal - IML para o5 fins de regueriments de
indenizaciio do Seguro DPVAT {Lei n? 6.194/74), urma vez que:

{ ] N&o ha estabelecimento do IML né municipic da minha residéncia; ou

{ ) Q estabelecimento do IML localizado no Municipia em gue reside nda realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT; ou

{ =) O estabelecimento do IML localizado no Municipip em que reside realiza pericias com prazo
superior a 50 (noventa) dias do respective pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo autormotor de via terrestre, solicito que esta declaragio
permita o prosseguimento a analise da minha documentacdo sem a aprasentacde do lando do Instituto Médioa
Legal-IML, concordando, desde j4, em me subimeter 2 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliaclio da existéngia e aferigiio do grau da lesdo, ou lesSes, para os fins do 812 do art. 32 da Lei n%

6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacdo para 2 realizacdo dessz pericia n3o significa prévia
concordincia com a futura avaliagdo médica ou renincia agp dirgito de impugna-la, caso discorde da seu

contedde.

o Y L [

Assinatura do declarante
conforme documento de identificagdo

/'5../4?"-.-'!!{?1& P g Ffo Arouvpian Sde 0 2eft

Local e data
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SERVICO AUTONOMO DE AGLIA E ESGOTO - SAAE.
E RUA ENGENHEIRD WILTON CORREL LIMA |, 772 - PRADD
MGUATU - CE - CEP- 53 50{-000
ENF‘J 07 508, 13&!0001-45 H:ama : {BEJ 3566 ??nl:r

. ALBNAN MACI-MDD D.A EILUA

" RUA FLORIANG PEIXOTO, 111, CENTRO é M q/( Localizagdo :

00.00.08. 0000 7210

GEF : 63.500-000 IGUATU - CE

FEEEADD COMSUMTDOR:

Apts consulta em nossos registros, constatamos fhe V.3
estd em débito para com  este servigo, referente an(s)
mes e8) abaixe dizcriminadois),

Solicitamos-1he a regulaxlzagéa do  seu  débito no prazo
dcima mencionad. desie aviso, sob pena de vorte no
fornecimento. Caso V.57 ja tenha efetnado o pagamento, faver
descon51derqr esfe aviSD
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FUNDACAD DE SAUDE PUBLICA DE IGUATU- FUSPI

HOSP. REG. DR MANOEL BATISTA DE OLIVEIRA _ ‘ { lh\_- bttt et
sosp e x5 | o0 M i

. 'ngg_g@_ﬂ_tﬁnw . EMERGENGIA

. . _— SOn0ET
ol _ DADGS DO PACIENTE _ o
“EronfUlvle | Atendimente  |-Moms do Faclents | ONg | Gl de Autarizagic
‘03194 C 0B01 | FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR Lo
n.{:.hmiﬂ‘i:;fél:l__ ¥ ’ - | Estado Chal EC
FF: 638.631.703-34 | Soliedrafa) | Mascufine
«fiata i HaBCEMants 77 TLocal - - - o -
07/o3M9et | IBUATUICE _ R— S . Lo H
Fil e
FRAMNCISCO NILSON DA SILVEIRA ) . NAFRA OLANDA SARMENTO ALENCAR ) R
gy ‘ S ) han M ! g T Tl
RiA FLORIANG PEIXOTO, B9 . CEMNTRO D EIs00-000  IGUATU | CE |
Profissds _' ’ t Empresa T TEajuge - T ) '
Rosponpmt - | CPF do Reepensauet | Endensgs o " Municipte - “IOE
. ! RUA FLORIANG PEIKDTO, 58 CWGUATY s

v COPMESMG

DADCS DO ATENDIMENTC |

roua Afandinenie THom | Gorveno - ' | fEmicula” ¢

eS0T D 1gE : SUS : . . -

Fronioional do Aendimenta i 1 CHNAF — Tipe Atendiments o Tt T

FRAMCISCO VILMAR FELIX MARTIMNE ;- DaGEACE  ATENDIMENTD DE URGENCIA

Indendor o Asidente : : STy . — e —

. AMA KELE RODRIGUES i

oGt " = . C e —
Boowas 7T T | CetaH2 HbaragEa - _Flpade Saida T T e
o e : i for ! i hs. [ { JAm ([ )lnternacie ( )Obita . .
"y Sinais Vitais : )

T " B ot M T ki TR )

“Motivo do Atendimento & Sumirio de Atendimento {Histdrico, Diagndstico, Exames Solicitados e Gnnduta}_:_'_;

i
i
T
L
T
2
!,_y-""":‘{;_-} .; -
- B = : _,:}*{_,_ 1 :l.t:‘._i-;;" _'f.! AL L sl -
. FRANCISCO VILMAR FEL X MARTINS - CRM: 04552 Assinatura Paciente/Responsavel
N ‘ Responsdvel: O MESMO
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (I
i L o= b

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

LT . e e P B L] e et STt A P s it i e e D5 i ey e St i e P e e L i ML e 4 Ry i B s e

ASL-0449819/17
Vitirna: FRANCISTO JAMES SARMENTO ALEMNCAR Dakta do Acidente: 2570572017
CPF: €38.631.703-34 CFPF de: Prépric  Tituwlar do CPF: FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR

DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro

Bofetim de ocorréncla
Compraovagas de ato declaratario
Declaracde de Inexisténcia de IML
Documertacdo médlco-hospltalar
Docurmentos de identificacao

ouT

Qutros

FRANCISCOD JAMES SARMEMTO ALENCAR : 838.631.703-34
Autorizagdn de pagamento
Cormprovante de residéncia

| ATENCAO:

Tl -0 praza para o pagamento da indeanlzacio & de 30 dlas, contados a partir da entrega da documentagéio
completa, Para acompanhar ¢ processo e andllse do pedido de Indenlzagdo, acesse www.dpratsaguro.com.br ou
ligua DBOO-D221204.

- A indanizagio por invalidez permanente & de até R 13.500,00, Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de saquro pravista na lal 6194 /7 74,

Documentacho receblda sem confaréncla.

Portador da documentagcio antragus Responsavel pelo cadastramante na seguradora
Daka da entrega: 16,/11/3017 Data do cadastramenta: 21/11/2017
Nome; FRANCISCO JAMES SARMENTO ALENCAR Morme: JANAINA RIBEIRO DE ALMEIDA
CPF/CNF): 628.631.703-34 CPF: B70.655.687-68

FRAMNCISCO JAMES SARMEMTO ALENCAR JANAINA RIBEIRD DE ALMEIDA
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Presncha com [x] para documentagio entregue
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DOCUMENTOS BASICOS \
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