
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, 24 de Maio de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341683 Vítima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

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, 29 de Maio de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190341683 Vítima: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Data do Acidente: 04/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: DENILSON CASTRO DANTAS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

Após a análise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenização foi negada,

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razão pela qual não foi caracterizada a

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA 
SECRETARIADA SEGURANÇA PÚBLICAE DEFESA SOCIAL 

POLICIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE 

Impresso n0 2019314603 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA W 511-342 / 2019 

Dados da Ocorrência 

reza do Fato: 	ACIDENTE DE TRANSITO 

/ Hora da Comunicação: 	
19/05/2019 19:5530 

/ Hora da Ocorrência: 	09/01/2019 19:30:00 

aço da Ocorrência: 	ESTRADA KM 12 

plemento: 	CE 197 
cs ZONA URBANA 	

município NOVO ORIENTE/CE 

de Referência 

e:FRANCTISCO NAILSON DE OLIVEIRA 

cimento: 25/11/1993 CPF: 450.595.168-57  

544120103 	 Orgão EmissonSSPDS 	
tlF: CE 

ação: FRANCISCA LOPES DE OLIVEIRA 
JOSÉ EDIVALDO 

ereço: SITIO LOC. DE BARREIROS 

81 nicipio: NOVO ORIENTE/CE 	
CEP:63.740-000i irro: ZONA RURAL 

P 	BRASIL 	
Telefone:(88)  99734-7973 	j 

Dados do(s)Veicuto(s) 

)DiaCW NQY2619 Uf: CE Município: CRATEUS Chassi; 

9C2K004309R016785 Renavam: 168007878 Tipo do Veiculo: 

MOTOCICLETA Marca/ Modelo: HONDA/NXR150 BROS KS Ano 

Fabricação: 2009 Ano Modelo: 2009 Combustível: GASOLINA Cor: 

VERMELHA Proprietário: ROZELI ALVES DE AZEVEDO Situação: NÃO 

INFORMADO Envolvimento: COUSA() 

Histórico  
a comunicacao à Policia constitui crime previsto no artIg 340 do Códign PerI31 

I 

rt. 340 PF0Vocar a ação de autoridade, comunicando-lhe a ocorrência de crime ou de 
ntravenção que sabe não se ter verificado: Pena - detenção. de 1 (um) a 6 (seis) meses. 

u multa. 

-Vitima/Condutor 

comunir ante 'declara que no dia 04//01/2019, por volta das 19h3iimin. sofreu um 
cidente de trânsito QUE o comunicante conduzia a motocicleta HONDA/NXR 150 EROS KS, 
LACA NOT2619, COR VERMELHA, LICENCIADA E REGISTRADA EM NOME DE ROZELI ALVES 

AZEVEDO, sua sia; QUE estava se deslocando da sede do municimo para casa. 
cal idade de barreiras: QUE no 10413. próximo as casas, dois ciclistas adentraram a via, 

endo o comonicante não conseguido desviar, vindo a colidir com um deles: QUE o 
omuni cante veio a cair ao solo. sofrendo uma forte pancada no ombro esquerdo e um 
Dite profundo no joelho esquerdo; QUE o ciclista sofreu apenas escoriações de leve. QUE 
s ciclistas aparentavam estarem sob efeito de bebida alcoólica. QUE populares acionaram 
a mbuláncia do Hospital local; QUE o comunicante foi socorrida para Hospital: QUE passou 
noite em observação e no outro dia, bem cedo, foi encaminhado para o Hospital São 

ucas, em Crateüs-CE: QUE foi realizado exame de. Raio-X. evidenciando fratura em sue 
lavicula; QUE teve seu ombro Imobilizado coral gesso, ferido passado 3 meses com o 

asso. E nada mais disse 

Dados da(s) Vtlima(s) 

LEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE 

se dadeenr 4M21315JY 42 

IVÁLIMO C‘ OLLM.0 W.0144 

Nig 1 do 2 



a GOVERNODDESTADO DO CEARA 

SECRETARIA DA SEGURANÇA PÚBLICA EDEFESA SOCIAL 
POLÍCIA CIVIL 
DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE 
Impresso n 2019310503 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N° 511 -142 /10 

e erminou a Autoridade Policial pile no presente documento consigne que á Motágicleta 
foi apresentada na Delegacia (ou qualquer outro órgão público/ na data dos fatos para 
realizar perícia, a fim de Comprovar [lite realmente houve acidente, sendo periciado o 
veiculo na data de 16/01/2019. conforme laudo pericial ri°  190.633-01/2019P. Ademais, não 
foi realizado exame complementar, ocasião, em que a SEGURADORA LÍDER dispensa laudo 
do IML nos casos era que não M15 estabelecimento do IML que atenda a região do acidentr 
ou a região em que reside a Vitima. ODE o boletim de ocorrência foi reg i suado 
aproximadamente 0 meses após o acidente. 

2-Te5temunhas: 

2.1 FRANCISCA VIVIANE DE SOUSA CHAGAS CNN rr 06309750575, Endereço: Reside à Rua 
AlvaroCoelha. 539, Bairro Alto da Colina, Novo Oriente-Cf, Tel.: (88) 996143501 

TC: 	Clibp  

2.2 JOSÉ ISMAEL DE ARAÚJO SOUSA. 116.: 7009099072909. Endereço: Localidade de 
Eia reiros, zona rural de Novo Orlente-CE, Tel.: (88) 999696989 

DADOS DO VEMULO ACIMA DESCRITOS. 

ELEGACIA DESTINO: DELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO Minta 

RESPONSÁVEL PELO REGISTRO :  rfaeo-Ljúlia 
 cre)loc 

LA 9  
"ESCRIVA0 10 HOC" - MAT.: 

F ” 

ÊSPONSAVEL PELA INFORMAÇÃO: 12/.5.16.340. itik I PA4rm. Á b Y o 'Ma  

VISTO DO DELEGADO(A) : 
RODRIGt RIBEIRO DE VASCONCELOS MAT.: 301231-4-X 

Pág.2 de 2 ELEGACIA MUNICIPAL DE NOVO ORIENTE 
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O LIDER  
DECLARAÇÃO DE PREVENÇÃO A LAVAGEM DE DINHEIRO 

CIRCULAR SUSEP 445/12 

 

   

Para mais exclue. Imanto acosse o site httpsünnonwseguradoralider nabo ou ligue para o SAG DPVAT OSSO 0121204 ou 0000 22120n 
excioshoo para p soas com deficiência auditiva] 
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Data da entrega: 23/0S/2019 
orne: DEIVILSON CASTRO DANTAS 

CPPr. 781.0E3.183-53 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
fA • 
V Seguradora taludos 

ans4rdpido %Mo DNAT 

IDENTIFICAÇÂ DO SINISTRO 

L-DI74742/19 

a: FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NAS( 

C F:450.595.168-57 	 CPF de; Próprio 

Segurado a: MM SEGURADORA StA 

DOCUMENTOS NTREGIÍES 

Data do acidente: 04/01/2019 
FRANOSOO NAILSON DE Titular do [PP: OLIVEIRA NASCIMENTO 

Sinistro 

Boletim de oco ênea 
Comprovação 	ato declaratório 
DeclaraçãO de iedst&dc de IML 
DedareçãO do 4ropricdo do Veicub 
DocUmenta 'çáo éclicoGiospltalar 
Documentos d identificação 
DUT 
Outros 

DENILSON C4STRO DANTAS : 781.8E3.1E3-53 

Comprovante 4 residência 
Declaração Cir4JIarSUSFP 445/12 
Documentos d4 Identificação 
Procuração 

FRANCISCO ÇALSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 450 95 16E- 7 

Autorizado d pagamento 
Comprovante 4e resIdêncla 

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, access www.dpvatseguro.com.br  ou ligue 0800-0221204. 

- A Indenização por Invalidez pemmnente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e 
de acordo éom a tabela de seguro prevista na lei 5194 jl 74. 

Documentação recebida sem confenãoria. 

A documentação solicitada dos documentos Indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam atar devidamente 
protocolados como comprovante de entrega por melo de chancela ou carimbo, e os mesmos devem Ser dIgItallzados no 
ato do ate dimento para inclusão no aviso de sinistro digital. 

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

Portador da documentação entregue 	je EttsResponsável pelo CadaStraMent° rio  seguradora 

Data do cadasnmento: 23/05/2019 
Nome: PATRICA DA SILVA NOGUEIRA 

CPF: 047.882.953-90 

DENg_SON CASTRO DANTAS 	 PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA 
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KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:
Seguradora:

Número:
FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA
NASCIMENTO

MBM SEGURADORA S/A
3190341683 Novo Oriente Invalidez Permanente

04/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA. (P2)

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA
NASCIMENTO

MBM SEGURADORA S/A

3190341683 Novo Oriente Invalidez Permanente

04/01/2019Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 27/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA CLAVÍCULA DIREITA. (P2)

TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MÉDICA.

Sem sequela

Observações:

Documentos
complementares:

EM TODOS OS DOCUMENTOS MÉDICOS ACOSTADOS NÃO SE EVIDENCIA PRESENÇA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NÃO SEJAM SUSCETÍVEIS DE AMENIZAÇÃO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPÊUTICA.

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 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
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NOMK FRANCISCO NAJLSOND OUVEIRA 

lACIONA DADE: Brasileira  

ESTADO VIL: Casado PROFISSÃO: Agricolto 

EG No' 010-3-5SP-SP. CPF N2: 450.. 	68-57 

DE 0... Loc !Idade de Barretros BAIRRO: Zona Rural 

CIDADE: Novo Oriente ESTADO: Ceará  

CER 63 740-000 CELULAR: 88 985232760 
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NOME: Denilson CastroD 

NACION LIDADE: Brasileira 

EflADOIVIL: solteiro PROFISSÃO: nc.Pdblico 

Na:RO 2096 SSP C CPF NQ... 7B1B8348353  
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCISCO NAILSON DE
OLIVEIRA NASCIMENTO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

04/01/2019Data do acidente:

Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

450.595.168-57

FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO

ASL-0174742/19

 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
DUT
Outros

DENILSON CASTRO DANTAS : 781.883.183-53

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

FRANCISCO NAILSON DE OLIVEIRA NASCIMENTO : 450.595.168-57

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: 23/05/2019
Nome: DENILSON CASTRO DANTAS

Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA

CPF: 047.882.963-90CPF: 781.883.183-53

DENILSON CASTRO DANTAS PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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