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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 04 de Outubro de 2016
Carta n®: 9815256

A/C: VALDECI QUEIROZ FONSECA

Sinistro: 3160594057 ASL-1092026/16
Vitima: VALDECI QUEIROZ FONSECA
Data Acidente: 26/08/2016

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
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Rio de Janeiro, 03 de Abril de 2017

Carta n2 10765133

a/c: VALDECI QUEIROZ FONSECA

Sinistro: 3160594057 ASL-1092026/16
Vitima: VALDECI QUEIROZ FONSECA
Data Acidente: 26/08/2016

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.seguradoralider.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 _ _ _

[ N® DO SINISTRO.

. _\
{ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA ]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente com dades do beneficiarig da indenizagae do Segure DPVAT, nunca com dados de tercairas,

Aindy que estes sejam proturadaores. Recormenda-se o preenchimema em letra de forma & sem rasuras, para evitar atraso no cecebiments da
indenizagdo no banco. -
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E RENDA MENSAL DE S ('} MA QUALIDALDE DE BENEFIEIAR_IO[A] DO VALDR REFERENTE A INDEMIZAGCAD / REEMBOLSD DO

+ SEGURO DPVAT DA VITIMA ,'.'3 ENA eI R o AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS
DPVAT A EFETUAR G CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS, - :

e

{5 A Circu Lar'Susep r® 44542012, que trata da prevengio 4 lavagem de dinheirg ng mercagdp'seq uradnr', determing que tndas as sequradoras 5o abigadas a
| constituir cadastre de todat as pessoas envolvidas no pagamanta da ingd efzaqdo. Este cadastre deve conter, atém dos documantos de rdentificagdo pessoat,
| informagdes acerca s profissao 2 da falus de renda mensal - jll

Para evitar reprogramagdo de um pagamentn, lembre-se qui os documentaos abaixo relacio nados nio dexgm, de farena alguma, ser apresentados:

CONSORCIOS DO SEGURD

- Conta salinle efou beneficio - nos documentos apareceremn termos tais como: INSS oo PREVIOENCIA SOCIAL ou Saldrie ou Funcional.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais come: CNEI ou #IE, ME (micro empresa) ou LTDA,

+Lonta conjunta quando o beneficididafvitima ndo Tor titular:

- Conta tipo FACIL, atengdo para o llmite de movimentagae financeira mensal; -
- Conta tipo FACIL operagio 023 da CEF [Caixa Econdmica Federal;

- Conta PDUPANGA aperagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movlmentagao iranceira mensat de ybé A% 2.000,00;
+Lanta bloguesda, inativa ou em proposta (reste momenta fEvuga-se a acoitag

20 de praposta de abertura de conta como documents
comprobatére dos dados bancdrias); ' '

- CPF da benefirio/vitima invalido ou pendente de regularizagio ou cancelado {recomenda rnas a consulta ao site da RECEITA FEDERAL
wwwrecaity fazenda gov.br), bem cams o CPF cadastrade no SISDPYAT Sinistros que nao é o mesme da conta infgrmada para depésiio;
- Contas nip pertencentes 3 vitima/beneficirios.

IMPORTANTE: Tarnbém nap devem ser apreseftados documentas

1 que compraverm oz dadgs bancarios com imagem digitalizada/scanner coloride,
escritos a mao, por meto de extratos bancarios informando a movim

entardo Ananceira da conta au copia do verse do cartio e tiplo com informagio

do ¢dehgo de sequranca, - .

e _ - ] . ™
PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BaMCOs) - _
N® do BANSCO : M7 da AGENCIA [cam digita, se exdstir] e " da CONTA tenm digito, se existir]

. - .
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1 PARA CREDHTO EM CONTA POUPANC A (SOMENTE BANCOS ERADE@E@ gﬂ«u. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA F

EQERAL - w
i W°do BANCO N da AGENCIA [com digite, se existir = £ N da CONTA (com digito, se existir)_/#7 .f = i - Lf ,}
L - - . .

DECLART QUE A CONTA ACHMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIGADE. UMA VEZ EF
DE ACORDHS COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECON HEGCC O RECERIMENTD E QO COM

ETUHDGI O PAGAMENTOACREDITO DA INDENIZAL AQ.
O QUITADE OVALOR DA REFERIDA INDIENIZ AT AQ,

N "

E,QEQQZ’:L. PR s r"}ﬁp—é? q w2275

. LOCALE DATA

s (.ATEN@D — ., T I e —— : SERE S

, - O 3egure DPVAT garante indenizacio de R§13.500,00 em caso de morte {valer que sera pago acds legitimays beneficidrings, abedecando a leglslagag vigente [
¢ n# data do acidente), indenizario de ats Ad1 3.500.00 em caso de invalldez permanente (wakor que varia tonforme a gravidada das tequelas e de acordo com g
! tabela de sequrp prevista ma lee 11.945/2009) e reembolie de até RS 4.700,89 em caso de despesas méflico-hospitalares. P

- Paca acompankar g processe de analise do pédrdn de indenizagin, acesse wevwdpvatsequradmiransito.cam.be g ligue para o SAC DPVAT 0B00-0271204,
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Secrataria da
Seguranga ¢ da Defesa Social
Delegacia Geral da Policia

1 Superintendéncia Regional de Polida
1i* Delegacia Secconal de Pollcia Chell
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DE
TAPEROA-PB

CERTIDAGC

CERTIFICO, em razdo do meu cargo, € a requernmente verbal de pessoa
interessada, que revendo o livro destinado ao registro de Ocorréncias Policiais desta
Delegacia de Policia, constatel s Fls. 109, a Ocorréncia n®. 0267/2016, cujo teor
passo a franscrever na integra: Aos dois dias do més de setembro do anc de dois mil
e dezesseis, nesta cidade de TAPERQA/PB, Estado da Paraiba, e na Delegacia
Municipa! deste municipio, onde se encontrava presente o Delegado de Policia Civil,
Ariosvaldo Adelino de Melo quando por volta das 10h26min compareceu o (ay Sr ).
VALDECIR QUEIRQZ FONSECA, RG. 3.633.011 3SSP/PB, CPF 094.023.234-06,
brasileiro, Unido Estavel, natural de Taperod - PB, com 24 anos de idade, nascido em
06/10/1991, Ensino Fundamental incompleto, Agricuttor, filho de Claudio Fénseca e de
Rita de Queiroz Fonseca, residente no sitio Lagoa de Onga, zona rural, Taperod/PB,
PARA EXPOR E NOTIFICAR QUE: alega o naticiante gue ng dia 26/08/20186, por volta
da 10h00min, 0 vinha em sua motocicleta HONDA/CG 125 TITAN KS, ano 2001/2001,
de placa MOM 7777/PB, CHASSI 9C2JC30101R187603, DE COR VERMELBA,
icenciaga em nome de Maria Aparecida Bezerra da Silva, quando sofreu um acidente
de transitc na estrada do sitio Acaua, zona rural desta cidade; QUE, do acidente o
noticiante diz, e apresenta Ficha de atendimento ambulaterial onde consta que ©
mesmo sofreu dilaceragio do polegar esquerdo. Nada mais havendo a consignar,
encerro a presente certiddo. Eu, Gilliard Guimardes Ferreira, Escrivao de Policia, que a

digitei.

TERIEMIBANTD - of:40 I0TAE0/E 36D - LM ¥IALT Wlisrens

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade Civil
e Criminal referente ac registro da QOcorréncia supra, que deu crigem a presante

Certidao. {Artigo 299 do C.P.B.

Taperoa/PB, 02 de setembro de 2016.
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA
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CPF n% I%’Q Zj E }fr,{ 04 H.rEnhc- perante & este instrumento declarar que nio

. possuc comprovante de enderege em mgu nome, sendo certo e verdadeira que resado
no enderego aba:m descrito segumdo em anexo, decumentc comprabatdrio em nome

de terceiro.
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HOSPITAL GERAL DE Tm.'-zmi
 FONE: (83) 3463-229§
FICEA DE ATENDIMENTC AMBULATORIAL

—-“hﬁ=================================“===========“==“:=================:=======“========ﬁ=
IDENTIFICRACAD DO PACIENTE

F.AA....: E0B302 = Prentvarioc.: 23864

Home. ....: VALDECI QUEIRDE FONSECA Cor: PARDOD

WMasci....: Q&F10/1%01 Idade: Zda 10m SEXO; M Estado Civii: SCOLTEIRD

Profissso: AGRICULTOR

Endergco.: SITIO ACRURH ne5/M

Cidade...: TAPERCA /PR Cep: 53630000 Bairro.: EONA RURAL ~
Telefone. : Celular: L.G.: 3B33011

Mie......: BITA QE QUEIROER FONSECA

Pai......: CLAUDIC FONSECA

DADOS DO ATENDIMEWTOD

Data....: 26/08/2016  Horarie: 11:15 Operador; VIVIANE

Carater.: 02 - URGENCIA

Tipo de Servigo: COMSULTR
Convenlo 5US AMBULATORIO W Cartdc do Ses: 70870514501 7094

L I =[No== 4l o ct =

P.TEHDIME-NTD DE ENFERMASEM TIFO DA CLASSIFICACAD:

SINAIS VITAILS Ph= !2{} X E:) mmAg T= FESO= K

[ ac] bom FR: ipm §POs= TAX

°f  GLICEMIA mg/dl
DUM / /

ESCRLA COMDR DE GLASGOM

QUEIXA PRINCIPAL tAﬂMPﬁB "o beOQmﬁ, Q%JI%M"}J

HISTORIA REGRESSA

. DURDRG CLINICO

ALERGTAS MNIINAC [ )5IM QUAL?

(=

LATENDIMENTC MEDICO
LNAMMESE E EXAME FISICO (SUMARIO

_ La e gt p=te cnn (() rfpﬁfﬂ/?{ //r’M# s
Lriteihe A cwto.

EYAMES REALIZLADOS NA UWLDADE: {TI@
2.X [ i

AZS. E CARRIMBO

|mEa—=—

== ;.

= E Lo === AAap=o

BOLUMENTD? T

NN R0 e

MATERTATZ, MEDICAMENTOS £ OUTROS RECHSESOS:

¢161060008 - £L:60 IMOTA60/61 W - LG #3017 HeOHEAOES

1® HORA.: ASS TEC: .«
2° HORAE BSE TEC:

3° HORA: ASS TEC:

q® HORA: | R33 TEC: .

5° : HORA: AS5 TEC:

EROCEDIMENTO {DESCRIGAD)

DIAGHNOSTICG ’
& Lot g Fleic, CID-10.:
MEDICACAO: \/ ENCAMINHAMENTC

{ 1PRESCRITAZ { 1 OBSERVACHD [ IRESIDENGCIA { IEVASKD
{1 INTERWACHRO { JOUTRO HOSPITAL { JALTA MEDICA
[ JAPLICADA ¢ 1 GBRITG [  JOUTROS
SE.R‘I s.g Iﬁmg é%’c@f éf{ EDIMENTE
]l =
b
3
i
- Fepa st

HANTE O RESPONSAVSL
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"PROTOCCLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ﬁfﬂ!guradma Lider dos
! . Consircloe do Magus D_P'-"M

IDENTIFICAGAQ DO SINISTRO
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