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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdroios do Seqguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0208007/19
Vitima: MARCELO PEREIRA Data do acidente: 23/10/2016
CPF: 025.157.294-36 CPF de: Proéprio Titular do CPF: MARCELO PEREIRA
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ATENGAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusdo no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 19/06/2019 Data do cadastramento: 19/06/2019
Nome: MARCELO PEREIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 025.157.294-36 CPF: 114.261.744-03

MARCELO PEREIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190387721

Vitima: MARCELO PEREIRA
Data do Acidente: 23/10/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MARCELO PEREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaracdo de Inexisténcia de IML incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

Comprovacdo de ato declaratério nao enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario
apresentar.

DUT incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou abreviacdes.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14468339
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190387721 Vitima: MARCELO PEREIRA
Data do Acidente: 23/10/2016 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MARCELO PEREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14468602
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Em caso de duvidas, 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 as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 16 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190387721

Data do Acidente: 23/10/2016

Vitima: MARCELO PEREIRA

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), MARCELO PEREIRA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido

do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu

pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15240110



Governg da Fstads da Paralha
SECRETARIA DE SEGURANCA pUBLCA E DEFESA SOCIAL
* Superintendéncia de Pollcia Chil
Delegacia de Policla Civit de Serra Redonda
Rua Epiticio Pessod, 1n, Centrg - Serra Redonda/ PR

Ocorréncia n° 072/2018

Versando sobre: acidente de motocicleta
Data do Fato: outubro/2016

CERTIDAO DE OCORRENCIA

CERTIFICO para os fins a que se fizerem necessarios Que, revendo o livro virtual de
ocorréncias 001/2017 encontrei a ocomréncia 072/2018 que dpresenta o seguinte teor: "Aos sete
(07) dias do més de junho (06) de (Dois Mil e Dezoito (2018)), nesta cidade de Serra Redonda -
Paraiba, e na Delegacia de Palicia Civil, oande se fazia presente o (a) Bel (a). JOSE DE ARIMATEA
MORAES DA SILVA, Delegado(a) titular desta unidade policial. Ai por volta das 10:55 horas
compareceu ofa) SR. SR¥). MARCELO PEREIRA, Brasileiro, casado, nivel médio, natural de
Massaranduba /PB, com 42 anas, nascido em 23 /09/1975, filho de Severino Cactano Pereira e de
Maria losefa Percira » RG: 1902588 - /PB, CPF de no 025157294 - 36, residente e domiciliado na
Rua Antonio Gongalves da Rocha ne os canjunto Antonio Mariz | Serra Redonda = PB , fone: 83
ndo tem (0l), ofa) qual apés cientificada das penalidades culminadas com o Art. 299 do C.P.B.
{falsidade ideoldgica) vem notificar QUE: no dia 23/10/20186, por volta das 13 40 horas, vinha da
cidade de Massaraduba, com destino a esta cidade, pilotando sua motocicleta de marca: HONDA
BROS 160, de cor vermelha, ano 2016, placa OGE 4943, PB, chassi ECZHDDEIQERWSHE.
licenciada em nome do noticiante, que nas imediagdes na ladeira conhecida como “11”, préximo
a Massaranduba, vinha um motoqueiro da cidade de Serra Redonda, que 0 mesmao ultrapassou a
faixa contraria, vindo a colidir com o noticiante, que foi de encontro ao solo provocando
acidente, sendo socorrido pela ambulancia de Massaranduba Para o hospital de Traumas em
Campina Grande, ficando interno 24 horas, sendo transferido para o hospital Regional de
Queimadas - PB, sendo submetido a uma cirurgla, que ficou quatro (04) dias internos, sofreu
Eravidade fisica conforme laudo médico. Nada mais disse, nem lhe fol perguntado, mandou esta
Autoridade encerrar o referido termo, onde foi entregue uma copia ao noticiante o outra
arquivada.
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

Eu, PLCIA(EeU ﬂﬂw"-tl - dor ¢ gira de
identidade ne _ (g ) £C7 e inscrito no CPE/ME sob o ne gjﬂs’?f‘??i 36 .
residente ¢ domidliado na p
Cidade ; Estado , declaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de reguerimento de
indenizagdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ )} Ndo h4 estabelecimento do IML o municipio da minha residéncia: ou

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

{ ) O estabeleciments do IML localizade no Municipio em que resido realiza pericias com prazm
superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indeniza¢3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio
permita o prosseguimento a andlise da minha documentacSo sem apresentacdo do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliagio da existéncia e aferigio do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lei ne
615474

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa pericia ndo significa prévia
concordancia com a futura avaliagic médica ou renuncia ao direito de impugnd-a, caso discorde do seu
conteddo,

Assinatura do declarante
conforme documento-de-ic

| COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.
| 18 JUN. 2019
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADD

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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_.JJ§ GOVERNO DA PARAIBA
' SECRETARIA DE SAUDE
HOSPITAL REGIONAL DE QUEIMADAS

RELATORIO DE CIRURGIA

Nome do Pacient
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DESCRICAQ DA CIRURGIA

Via de Acesso - Tdtica @ Técnica - Ligaduras " Drenagerm - Sutura - Ma_mrtﬂ Empregado - Aspecios Viscerais
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