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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 05 de Julho de 2016
Carta n®: 9313694

A/C: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Sinistro: 3160379331 ASL-0925372/16
Vitima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS
Data Acidente: 20/02/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 27/05/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 20/02/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Boletim de ocorréncia nao conclusivo
- Comprovacéo de ato declaratério

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, 05 de Julho de 2016
Carta n®: 9313695

A/C: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Sinistro: 3160379331 ASL-0925372/16
Vitima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS
Data Acidente: 20/02/2016

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



- carta_16

Pag. 01161/01162

00020581

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 02 de Janeiro de 2017

Carta n? 10287491

a/c: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS

Sinistro: 3160379331 ASL-0925372/16
Vitima: EDIGLEI DE SOUSA SANTOS
Data Acidente: 20/02/2016

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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BOLETIM DE OCORRENCIA N° 154/2016.0Fy

Naiureza da ecorréncia: Acidente de Trinsitn,
Data e Hora do Fato: 20/02/2016, As 15h.00min. £~
Data ¢ hora da comunicagie: 22/03/2016, is 09h.54minAr=
Local do Ceorrido: Sitio Sanio Amato, Muricipio de Sio Domingos — PB.
Do comunicante/Vidma: EBIGLEI DE SOUSA SANTOS, brasileiro, natural de Pombal — PB,
solteiro, mascido em 24/03/1986, agricoitor, alfsbetizado, RG. n° 3806584-55P-PB, CPF,
107.715.714-29, fitho de José Felizardo dos Santos e de Josefa Eugenia de Sonsa Santos, residente 10
Sitio Santo Amaro, Municipio de Sao Domingos — PB. '
Testemunhas:
1 ~ Gesseni Rodripues de Sousa, residente na rua Domingos de Medeiros, s/n, Conjunto Francisco
Paulino, nesta cidade. |
2 — Temistocles Henrique de Souss neto, residente no Sitio Santo Amaro, Municipio de 530 Domingos
—PB.
Narragio do fate: Noticiz a vitima que na da’a, herario e local supra mencionado, saiu da cidade de
Pombal — PB, com destino a sua residéncia ro endereco supra mencionado, conduzindo a Motocicleta
Honde/CG 150 Titan KS, Placa MON-5316/PB, Cor Preta, Anc 2008, Chassi n®
002K C08108R235371, licenciada em nome de José Willame de Sousa Saptos, de propriedade da
vitima, que no enderego snpra meswionado, a vitima perdeu sua mio de diregdo, chegando a cair a0
solo, que e a vitima foi socorrida para o Hospiial Regional de Pombal — PE, onde teve franira no brago

esquerdu..

Pombal - PB, 22/03/2014.
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. Eﬁ!é&&j Ve ﬁ"‘;"’fﬂ f’ﬂr’m-ﬁ , portador da carteira de
identidade n2 3. F06. 5 XY & inscrito no CPR/MF sob o nof dot. Ms Fiv - 29
residente e domiciliade na ﬁ"_n._lﬂ e COpA P\Uﬂﬂ_i_.__ _Sf?—‘rﬂ .ﬁﬂﬂf} E‘Hﬂ_&ﬂ__ .
Cidade 5{-’&9 Dercngas | Estado PrRAFEA ., daclaro, sab as penas da lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal - iIML para os fins de requerimento de

indenizagio 4o Seguro DPVAT (Lei ng 6.184/74), uma vez que:
P(INE:J h4 estabeleciments do 1ML no municipio da minha residéncia; ou

[} O estabelecimento do IML locatizado no Municipio em gue resido ndo realiza pericias para fins do

prova do Seguro DPWAT; ou

1 | O estabelecimento do IML localizade no Muhicipio em que residoe Tealiza pericias com prazo

superior a 90 (roventa) dias do respective pedido;

Comm o objetivo de prrmitir o exame do meu pedido de indenizagic do Segura DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente cadsada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicito gue e5ia declzatagdo

permila o prosseguimenta @ andlise da minhz documentagdo sem a apresentagie do taudo do Institute Médico

al-IML, concordando, desde j3, ern me submeter 3 pericia médica 55 custas da Seguradora Lider DPYAT para a

Leg
39 da Lei n?

correta avaliagio da existéncia e afericde do grau da lesdo, ou leséics, para os fins do §12 do art.
£.194/74. :

Declaro sinda estar ciente de gue a aulorizagdo para a realizagdo dessa pericia n3o significa préwa

roncordancia com @ futurz avaliacio meédica ou rendnoia ag direito de impugn#-la, casg discorde do seu

contaddo.

Assinatura do declarante

conforme documento de identificacdo
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA

Eu, EPF@,L; pe 5 Souga SARTES L
RGn2 _2 -8 ES gﬁfn 9{'{' data de cxpedigdo BQ’i‘:’,’MDrgao LEP- ka

CPE n® _."JJQ?- '?_f ?-H’ a?ﬂ venho perante a este instrumento declarar gue nac
£Co em meu Nome, wendo certo e verdadeiro que resigo

guindo, em anexn, documento comprobatorio em Rome

possuo comprovante de ender
no endereco abaixo descrilo se

de terceiro:

Namero. __.;__l__ P
apro / Complemento | CASA o _
o | zowA ReRdL N
'@ad_e__ I 2% Dowcwgoes _ ]
| Estado_ L CAReEBA B
CLF | Sg¥sz-0c0 . —— ]

||_Elefnne da Contam I 5_5 géf 3- 57?.5;:} '
P pp— — R — .
Fmalt 1 -}M’gf ae e b Q Ahoo, scr_*ffz-_a:"_;i_,_ _____ |

For ser verdade, firmo-me.

Lacal & Data: gﬂ_’mﬁﬂ__f&{ Jfﬁi _}2‘%&_‘?_494:&271’;.
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Declaragio do Proprietario do Veiculo

OO

Eu, JoSE WILLAME DE, cogah  SPATOR
RG w 2782135 '8%&. data de ~ expedigio b 1 phidd,

L

Orgas_S3D S  portador do CPF n° CHAARAAGY 30 . com

domiciio na cidade de RO DOMINAOS . " Estado de

Tﬁ?ﬁ{%ﬁ . onde residgo . na (RualAvenida/Estrada) '
ST SANTD  AMARO o .

‘complemento ZONA 2URAL . deciaro, sob as penas da Lei, que © veiculo’ ababxo
mencionado é[era} de minha propriedage na data 4o acidenie ccomdo com a
vitima  ETMCLE]L DE  S0USA SYWIS, - ouo O condutor  era
EDNGLEL DE SOush SANTOD |

Veicuio: HONDP QT cLETH
Modelo: HONDRIG 4560 TITAM KS
Ang: 23008

Placa: MON 530 PR

Chasst GCaKcOR 408229371
Data do Acidente: ot O{ 2o16

LccalaData:@mﬂm_Q; 32 oA mo.ﬂ_grg_;ig 2048

Assinatura do Condutar { €350 seja um terceiro que n3g a vitima reclamante do sinistro )

dirco dn dajo mil = danarseis

psar Atk ek 131217 141
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& UNIDADE: 000724/0  CNPJ/CPF: 08.778.268/3004-
[ Az T A JVERDE [ JamareLa [ |LAramA

EMFERMARIA:
PACIENTE:

MOME:
SINAIS VITAIS: -
pa. Ao rEomm
T: _ PESE:
QUETKAS: 3,-{"%&&(;1(-,@

MEDICACAD EM USO: A dhodefarmaoc s <t L2 S DA LI -
ALERGICO:{ 1SIM (ck NAO  SESIM, A0 QUE: == _ . |
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ESTADO DA PARAIBA - SECRETARIA DE SAUDE

- TATERIAIS - MEDICAMENTOS E QUTROS
Vi VIEISY (Rl DT Gt £ PEORET

: fﬁ?;&]s ' FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAI
CHES: 2592568 CHPJ: 08778 268000403
1 -nome: - HOSFITAL REGIONAL POMBAL SENADCR RUY CARNEIRD
EMDEREGD: RLUA CEL. .J-E}ﬁ,m{) LEITE
_ CIDADE: POMBAL ESTADO: PARAIBA LF: 25
Pacienis: EDIGLE] SOUSA SANTOS
Mae: JOSEFA EUGENIA DE SOUSA SANTOS
Nescimento: 24031986 Idade: 29 Cor. PRETA Sexo: M
Proflasao; AGRICLLTOR(A)
Endeizoo SITO SANTO AMAROQ Mum.:
Bairrs: ZONA RURAL \ Fona:
Cicade: SAQ DOMINGOE - PB . 00 ldentidade: 3805584
CHS: 206-29%6- 2804 Rey. Has:.
CPE:. Fecepeionista: MMARIA DA CONCEICAO
Data/Hora:  24/02/2016  15:01:46 Ficha Mimero: 11971 ' 8208
AMendimenty:  CONSULTA ORTOQPEDHCA
SPO: FC: HGT: GESTANTE: SIM({ } NAO({ ) SEMANAS __
PESO: PA:; TEMP ;

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIO)

CARATER DO ATENDIMENTC

|:| 01 - ELETIVO

El 02 - URGENGIA

D 03 - ACIDENTE NO LOGAL DE TRABALHO OU A SERVICO DA EMPRES#

D 04 - ACIDENTE N0 TRAJETO PARA O TRABALHC

L__I 05 - CUTRAS LESOES £ ENVENENAMENTO POR AGENTES QUIMICOS OU FISICOS

ot

PROCEDIMENTO Descrigho -
DIAGNOSTICO
: CID-10
MEDICACAO EMCAMINHAMENTO
1.PREGCRITA D OBSERVAGED D RESIDENGHA D INTERNAGAQ
Ez. APLICADA |:| OUTRO HOSPITAL D GBITG D OUTROS

SERVICOS REALIZADOS: CODIGO / PROCEDIMENTO

(i [t e BV Rimpha:
/73 ¥ "_J.fff h 1 2 i o
ity g o [ [F 7ol W9
EXAMES HEA DSNA UNIDADE {TIF’DS} | i 4
/ m
I'!?ﬂf L’PI{? jUﬁW W nEmsRmm;i~?$111-111M111-1111 e
L . ASE. PACIENTE / ACOMPANFANTE OU REPONSAVEL Pofagar Disita
RESULTADOS | ! _
Al [ fa %_%imz_bﬁg 2 _ e . : _
ASTTREVISOR TECHICO - canmbo 1” A55. REVISOR ADMINISTRATIVO - G

%i! @9 b,
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Santa Cecihas

CENTRO DE DIRGNOSTICO

Paciente: EDIGLEL DE SOUSA SANTOS . R

N do Paciente: 1500040338
Data de Nascimenio: 24/03/1986
Solicitante:

Data do Exame:; 01/04/2016
N? do Exame:
Procedéncia: Paciente Interno
Sexo: M
Convénio:
RADIOGRAFIAS DIGITAIS DD COTOVELO ESQUERDO AP/PERFIL
INDICACAO CLINICA:

Fratura.

TECNICA:

Incidéncias em AP e perfil.
RELATORIO:

Tala gessada.

Fratura impactada do colo do radio com angulagSo posterior da diafise radial.
Relacdes articutares mantidas.

Partes moles sem alteragbes detectdveis ac meétodo.

Conkl, Souchislls G,

Assinadu} Eletronicamente por: Dra. Carla Fanchiotti Costa i CRM 10231-
ES através de Telelaudo Tecnologia Médica Lida | CRM ES-1984-55 em Laudo
Radiolégico Criado em 01/04/2018 17:59:26 GMT -3 (Brasifia Time)
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« . “Nome: EDIGLEL DE SOUSA SANTOS .

Jﬂ:\lmdnﬁegum

n _' - = : PROITDEDL'.E} DE. f"TREGA .DE I-JUCUHEN'ILOS \\\\\\w _nuorali,[.-? |

m&mncmu [T} simsﬂm

e e o w ;

_ AEL{)Q?SE?ZHE oot g EREE . R
Vitima: EDIGLE] BE SOUSA SANTDS © ~° - & =
CPF: 107.715.714-29 . CPF de: Priprio © .

Data do Aqdente 20;"02,.!’2015
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