
 



07/10/2020

Número: 0800401-40.2020.8.18.0146 
 

Classe: PROCEDIMENTO DO JUIZADO ESPECIAL CÍVEL 

 Órgão julgador: JECC Floriano Anexo I 
 Última distribuição : 17/09/2020 

 Valor da causa: R$ 15.700,00 

 Assuntos: Seguro 

 Segredo de justiça? NÃO 

 Justiça gratuita? SIM 

 Pedido de liminar ou antecipação de tutela? NÃO
 

Tribunal de Justiça do Piauí
PJe - Processo Judicial Eletrônico

Partes Procurador/Terceiro vinculado

FRANCIVAN VIEIRA DE SA (AUTOR) DANILLO MARTINS DE OLIVEIRA (ADVOGADO)

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO

DPVAT S.A. (REU)

Documentos

Id. Data da
Assinatura

Documento Tipo

12388
157

07/10/2020 13:45 PROCESSO ADMINISTRATIVO DOCUMENTO COMPROBATÓRIO



 
LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/07/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

052.383.413-69

FRANCIVAN VIEIRA DE SA

ASL-0205539/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Comprovação de ato declaratório

Comprovantes de despesas médicas

Documentação médico-hospitalar

Documentos de identificação

DUT

Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

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.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

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: 17/06/2019

Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do cadastramento: 17/06/2019

Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES

CPF: 156.118.057-28CPF: 052.383.413-69

FRANCIVAN VIEIRA DE SA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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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, 23 de Julho de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190384617

Vítima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do Acidente: 16/07/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

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

Autorização de pagamento incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento com
os dados corretos.

Comprovante de residência incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento
com os dados corretos.

Boletim de ocorrência incorreto(a), necessário verificar as informações e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

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

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, 23 de Julho de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190384617 Vítima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Informamos que o seu pedido de reembolso de DAMS foi cadastrado.

Para cobertura de Despesas Médicas e Suplementares (DAMS) o valor do reembolso é de até R$2.700,00

(dois mil e setecentos reais). Todas as despesas precisam ser comprovadas através de notas fiscais e

recibos originais.

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.

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, 25 de Setembro de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190384617 Vítima: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do Acidente: 16/07/2018 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA

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

conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietário(a) do veículo envolvido no acidente e, por não ter efetuado

o pagamento do prêmio do Seguro DPVAT até o vencimento, não terá direito à indenização, conforme

Resolução CNSP nº 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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HIIIUIHIHIIHH Ijlll 
PE°'°° °° SEGUR° DPW

< 

FSPESAS DE Assmtucm MÉDICA e SUPLEMENTARESI El mvnunez PERMANENTE lj MORTE ww ..¡., ..,,...., __ ___, 

~~~ 
Jk 

N9 do slmstmouAsu CPF da vklmaz Nome complcto da vmma: 

REGISTRO DE INFORMAÇÕB CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA NÍYIMAIBENEFICIÁRIM - CIRCULAR SUSEP Ní MSI2012 

Nome com letm _, , 7 , CPFz ,, rangmw Meuj aélfà ijjzí ?y/§/J? 
Pmñssãw Endercçoz Númera: Camplememn: 

fuoónítp Jehvl 03 
Irro:/7ÉM/.í;â; Cldade”a;â/'e/ Ísàajdnt CEPzó 11825'990 

E-ma|l: TcL(DDD): 

(33)9?1/0/920? 
oeclaro, para todos os f1ns de dlrelto, resldlr no endereço acima informado, conforme comprovante ancxo (ANEXAR cóPIA). 

~ ~

~~

~ 

nznm Mmsnu 

D RECUSO INFORMAR ü ATÉ R$1.000,00 D n53.001,oo ATE R$5.ooo,oo D R$7.oo1,oo ATÉ R$10.ooo,oo 

B SEM RENDA D R$1.om,oo ATÉ nssmopo D R$s.oo1,oo ATÉ RS7DOU.OO D ACIMA DE R$10.ooo,oo 

r DADOS BANCÁRIOS no BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO - ASSlNAlE UMA ob Ão ne c NTA 
DADOS 

CADASTRAIS 

[:] CONTA POUPANÇA (Somcnm para mmmmmm uma wq lj conn conacms Uodasasbanms) 

macadmm DllaúBl Nomedo Bmccn 

El aamodu m (oo1) lj Caba Emnômka redml (1oa) 

GJ m@JO coo 
anrummdígnnse adsm anfmmamdwmemm 

' 
. Onfamatodíymseadsud nmomoseemnR 

Autorlzo a Seguradora LÍder a credllar na cnnla bancária infurmada. de minha títularidade, c valor da lndenização/reembolsa do Seguro DPVAT 

a que eu tlver dlrelto. reconhecendo e dando, desde Iá e somente após a efetlvaçâo do crédíto, qultação lolal do valcr rccehido. 

DECLARAÇÂO DE AUSÊNCM DE LAUDD DO |M|. - PREENCNIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENÍE 

Dedam, sab as penas da lel, que estou impossibllitado de apresemal o laudo da Instltuto Médico Legal (IML) para os fins de requerímemo de indenízação 
do Seguro DPVAT pur ¡nvalídez permanentel Uma vez que (asslna|ar uma das opçõesh 

D Não há |M|. que atenda a região dc acidente ou da minha residêncía; cu 

D 0 IML que atende a regíãc dn acídente ou da minha resldênda não reallza perídas para flns do Seguro DPVAT; ou 

D O IML que atende a região do acidente ou da mínha resídêncía reaIiza períclas com prazo superíor a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pela muüvo asslnalado, salldlo o pmssegulmento da análise do meu pedida de Indenlzação da Segurn DPVAT, por imlídez pennanente, com base na documemação 
apresenmda, concordandoÀ desde ¡á, em me submeter à ava|iação média às custas da Seguradora Lider para veriñcaçàa da existénda e quantíñação das Iesões 

pcrmanentcs decnrremes de acidcmc dc trãnslm confcrmc Leí 6.194/74, arL 3°, §19, dcclarando que csta aumrização não slgniüra prévia conmrdânda com a futura 

avalíação médica au renúncía ac dilelto de contestá-Ia, casa dísmrde da seu conteúdu.
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DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE 

Estado cívIl da vRimaz a Sokeím [:] Casado(na CMI) ü owuado D Separadojudidalm [:| viúvn Data da óbko da vítlmat 

Grau de Paremesco mm a vaz Vítlma deimu companheiro(a): D S|m ü Não Seavmma dehrnu companhcíro(a), lnfcrmaronome aornpletn:

~
~ 

Vítíma teve ñlhos? Sim Nãa Se tinha ñlhas. ínfarmar quantcsz Vltlma delxnu Slm Não Vklma delxou Slm Não ü ü 
vlvasz Faleddos: nasdtum (val nascerP 

D D palslavós vivns? D D 
Btnu clemc de que a Seguradara Líder pagará, wso devida, a lndenlnçãa do Seguro DPVAT por morte àqueles beneficiários que se aprcsentarem e provarem 
esta condição, estanda ciente, alnda, de que qualquer omlssão ou declaração não verdadelra poderá gerar a obrigaçño de ressarclr o valnr recebldo, além da 
respcnsahilidade crímlnal por inlração do artign 299 du Código PenaL

~
~ ~ 

TESTEMUNHAS . 
- ' 

lmplessão Local e Data, 1! | Nome: 
dlgxtalda Nome: CPF: DSíkÂl 3 3 5 6 5 -0() 
lr vtlmaou 

CPF: 
benelkaàno 

nãn alabeuzaao ~ (') Asslnatura de quem asslna A ROGO ze | Nome: 

CPF: qSPL CÊÓOJOZhQZP 
Asslnalura da víllmalbeneñclárío (declarante) 

Assínígtura M Assínalura do Representame Legat (se hower) -~ Asslnatura do Procurador (se houvcf) 
77 

(')Avñímâ/bcne1'ldárin ñãaÊxlÍabãizadu deveá escolher ouua pessoa aHabeuzada, maior e aapaL para pmendxcr e assinar o praeme fnarioI A SEU ROGO,
5 

na presença de 2 (duas) testemunhas malóres c ápaícs, oompmmetendose a darJhe dênda do tmelru teor do comeúdq ama do pmenchlmema e asslnatum 

NECESSÁRIO ANEXAR CÓPIA DA InENnDAoE, CPF E comvnovnm oz nzsmmcm oz rooos.

~~ ~ 
FPSDOI V001/1018

~
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - caéorro EM CONTA E REGISTRO 

L I DER DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - cmcuum SUSEP 445/12 
..-._....ns...m..

J 
Para mals esclareclmentos, acesse o slte httmllwwmseguradoralider.<om.br ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusivo para pessoas com deñdéncia auditiva e de fa|a) 

r N 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTOz 

É necessário o preenchímento completo de todos os campos com os dados do EENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAI__, 

sem rasuras, pava coneta análise do seu pedido de indenízação. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamenm 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, atíva, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçâo/reembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneflciário entre 0 a 15 anos (pai. máe, tutor) ou o Incapaz com curador. 0 formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pa¡. Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará asslnar oformulárío (no campo 
2- "Assínatura do Representante Legal'). 
Beneficíário com 16 ou 17 anos - Necessário que o Beneficíário seja assístído gor seu 'Regresentante Legal" (Pai, Mãe,Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneñcíária Necessárío que o formulárío seja assínado pelo menor 
de ídade (no campo 1 'Asslnatura do Beneficiário") e seu Represemante Legal (campo 2 "Ass¡natura do Represemante Iega|"). 

rNúmem do SInIstm ou ASL 

, 

|CPF da Vítlma

l 

DADOS DO RECEBEDOR DA lNDENIZAÇÃOz BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

Nome completc da vÍtima 

ramíyan Vxê/ ua dla~

~

~~ 

Declaro. sab as penas da Iei e para ñns de prova de residência junto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acíma. Segue, em anexo, 

kcópla do comprovante de resldêncla do endereço Informado.
J 

Nome complem _, . , CPF tftulat da conta mlssão Ááha ig Z//e/j›.94/e Ís â52f 3'1 B /57 udygíâ .!l:?Â. 
Endereço Número Complemento 

âZ 
Ba , - Cld d / Estado CEP "° 

Pazm Ççao 
a eMaz ake Pf álíêãá Qáá 

Emaíl Telefo e(DDD) 

âíMWMJIQOJ -

N f 
FAlXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

Ú RECUSO INFORMAR pa SEM RENDA 0 ATÉ Rs Looopo U Rs 1.om,oo ATE R$ 3.ooo,oo 

CJ RS 3.oo1.oo ATE Rs 5,ooo,oo D RS s.oo¡,oo ATE R$ 7.ooo,oo D Rs 7.om,oo ATE R$ |0.000,00 D ACIMA oc RS w.ooo,oo 

Cl CONTA POUPANÇA (Somente pava os bancos abaixa Assínale uma opçâo1 D CONTA CORRENTE (todos os bancos) 

XBRAoEsco (237) D BANCO DO BRASIL (oo1) D ITAÚ (s41) mP NRO 

CJCAIXA ECONOMICA FEDERAL(104) [ ] [ ] 

AGOÉNCIA CONTA AGENCIA CONYA 

Émgmuw aâft IÉÍLI 
r""°' f" Hm n°"

1 

flníalmar dfgno se exmm llnlumav dlgno se axlstm anlumav dlgilo se exístívl Onfovmav díglm se exmm J 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitávia para o sinistro, autorizo a 

Seguradora LÍder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, medlante o crédito na referida agência e conta. 

Após efexivado o créditq reconheço e dou plena quitaçâo do valor indenizado 

de de 

Local e Data 

Campo 1 - Asslnatura do Beneñciárío Carripo Z - Assinatura du Represenmme Legal 

FAPPFDOI V001/2017
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Aulurizacao de pagamemo 

t lllmll Il 
ÀUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

' 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA - CIRCULAR sussp 445/12
j 

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpzllwww.seguradoÊalidencombr ou Iigue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206 
(exclusívo para pessoas com deñciência audítiva e de fa|a) . f _ 
INFORMAÇOES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de indenização. Dados incompletos ou íncorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaçãolreembolso. 

É obrigatório Representante Legal para: 

Beneñciário entre 0 a 15 anos (pai, mãe, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legal (Pai, Mãe,Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2- 
"Assinatura do Representante Legal"). 
Beneñciário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneñciário seja assístido por seu "Representante Legal” (Pai, Mãe, Tutor). 
0 formulário deverá ser preenchído com os dados do beneñciárío. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneñciário”) e seu Representante Legal (campo 2 ”Assinatura do Representante Iega|"). 

Número do Sinistro ou ASL 

J 
WCPF 

da Vítima 

J 
íNome completo da vítima 

á52383913/69 fkmawn Wévía Je íaf 
f . 

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
Nome complelo 

_ ' ,. CPF títular da conta 
_ 

Proñssão t . EÁMQ Vxeúa 076 ífa 052 z 3q13/69 x íemços 21005596

N

~

~
~ 

Endereço Número Complemento 

Baírro , -- Cidade / Estado . CEP fgmmçao Mywe pfaaz óltâzaww 
Email 

ÍÊEÉÍÍQ 059391 92 97 
Declaro, sob as penas da Iei e para ñns de prova de residênciajunto a Seguradora Líder - DPVAT, residir no endereço acirña Segue, em anexo, 
cópia do comprovante de residência do endereço informado.L

\ FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 

CJ RECUSO INFORMAR g SEM RENDA D ATÉ Rs 1.ooo,oo CJ RS Loomo ATE RS 3.ooo,oo 

D Rs 3.001,oo ATÉ R$ 5,ooo.oo D Rs 5.oo1,oo ATÊ RS 7.ooo,oo D RS 7.001,oo ATE RS 1o.ooo,oo D ACIMA DE RS 10.000,00 

CI CONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) Ú CONTA CORRENTE (todcs os bancos) 
XBRADESCO (237) D BANCO DO BRASIL (001) D ITAÚ (341) ÊÍÃÍÍO NRO 
DCAIXA ECONÓMICA FEDERAL <1o4) 

l ] L ] 
AGENCIA CONTA AGÊNCIA CONT^ NRQ DN NRO. DN NRQ DN NRO. DN laau H Hl 1000097 WI l IL 1I H 1 \ (lnformar dfgíto se existín (lnformar dígílo se existir) (lnformar dígito se existin (|nformav dígito se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha títularídade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 
Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agência e conta. 
Após efetivado o crédíto, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado. 

zgzrgàel ,gz de ÍFsÁLD de;â/7 
Local e Data 

ÂJICV 7áw yfàía 0/É afã 
Campo 1 ~ Assinatura do Beneñciárío Campo 2 › Assinatura do Representante Legal 

FAPPROOI V001/2017
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Segmldnn 

LÍDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
ukmsçawu 4 

Escolha c(s) dpo(s) dc mbcnuraz m DAMS (DESPESAS nz ASSISTÊNCIA MÉDICA E SUPLEMENTARES) D INVALIDEZ PERMANENTE Ij MORTE j
N 

[2-N9doslnístrnou ASL- 3-CPF da VMmaz 4 - Nome mmpleto da vítímaz n 35 22//59 ' ñmaàm Wíeúa gé fã J
¡ 

REGlSTRO DE INFORMAÇÓES CADASTRAIS E FAIXA DE RÉNDA MENSAL DA PESSOA FÍSICA NÍTIMAIBENEFICIÁRIO/NEPRE$ENTANTE LEGAU -CIRCULAR SUSEP NÍ NSIZOIZ 

rJ 5~ Nome completoñâlzéj-,W” %e/;:a czé íal 
[ 

ôv 
CPHÚÁg 3 í@3__

~

~

~~ 

7 - Profíssãm _ ' 8 . Endereçm 9 ~ Númeroz 

I 

10< Complemenloz 

daííülügojjkeñílá 
d M CEP 11 - Bairroz . " 12 - Cídadez / 13; Esla ,o: -

2 

Zeiazzçç áo ñâjázz e pmaz üjjádome 
15 , E-ma¡l: 

" ' 
16 - Tel.(DD?: - 

BM 1213427_~

~ 

3 DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAI$, TUTOR E CURADOR) PARA VÍÍIMAIBENEFICIÁRIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPÀZ COM CURADOR 

E 17 v Nome completo do Representanle Legalz

2 
2 18 - CPF do Represenlame Legalz 19 - Proñssão do Representante Legah
u 
8 Declam, para todos os Ílns de direito, resIdIr no endereço aclma lnformado, conforme comprovante anexo (ANEXAR CÓP|A).
D 

ã 20 ~ RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONYAz lj RECUSO INFORMAR lj RSLOOA RSl.000,00 |j nszsomo ATÉ R$s.ooo,oo 

SEM RENDA E| nsmowo ATÉ R$2.soo,oo |:] ACIMA DE Rss.ooo,oo 

21 - DAuos BANCÁRIOS: lj BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO D REPRBENTANYE LEGAL no BENEFICIÁRIO DA INDENIZAÇÃO (PAI$, cuaADORIrurom 

|j CONTA POUPANÇA (Somenxe para os banmsabaknAsslnaíe uma opdcn D CONTA CORRENTE noaos osbanoos) 

m Bradümíün D Ilaú (341) Nome do BANCOz 

lj Bmmdosvañwon |j rahammredecaluoq co~u=@ mmCJo co~m()O 
(ln!o!mar o dígilo sc exislid (ln!oymar o dígiw se cxislid (lnkxmar o dígílo se exislin (In(mmav o dígllo se existln 

AGENCIA 

Autorlzo a Seguradora lel a creditar na coma bancáría informada, de minha lilularldade, o valor da indenizaçãoheembolso do Seguro DPVAT 
a que eu líver direitc, reconhecendo e dando. desde já e someme após a efelivação do crédi(o, quitação toxal do valor recebldm 

22 - DECLARAÇÃO OE AUSÊNCÍA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CDBERYURA DE INVALIDEZ PERMANENTE 

Declaro, sob as penas da Iel, que estou imposslbllltado de apresenxar o Iaudo do Insmulo Médico Legal (IML) para os fins de requerlmenlo de lndenlzação 
do Seguro DPVAT por ínvalidez permaneme, uma vez que (asslnalav uma das opçõcs): 

lj Não há IML 'que atenda a reglão do addente ou da mínha resldênciaz ou 

D O IML que atende a região do acidenle ou da minha residência não realiza perlcías para ñns do Seguro DPVAY; ou 

D O IML que atende a região do acídente ou da mínha resldência realiza períclas com prazo superíor a 90 (noventa) dias do pedido. 

Pelo motivo assinalado. solicito o prosseguimento da análise do meu pedldo de índenízação do Sesuro DPVAT, por ínva|idez permanente, com base na dOCUmemaçâc 
apresentada, concordando, dcsdc já, em me submetcr à avaliação médica às cuslas da Seguradom Lider para veríñcaçãa da exisíência e quantíñcaçâo das Icsões 
permanenles decorremes de acldente de trànslm conlorme Lei 6.194/74. an. 39, §19, declarando que esla aulcrização não signinca prévía concordàncla com a futura 
avaliação módica ou renúncia ao dircito de conlestá-Ia, caso discorde do scu oanleúdn 

u.| 
¡_ 
Z w 
Z 
<( 
ã 
tz w 
n. 
N w a 
ã >
Z 

DECLARAÇÃO DE ÚNICOS BENEFICIÁRIOS~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERÍURA DE MORYE 

23 › Estado . . Á 4 . . 24 - Data do 
civil da vítímaz D Sclteiro D Casado(no Civm ü Dtvamado ü Sepamdoludtcalmenxe ü Wuvo óbito da vítima: 

B - Gmude Paremsmmm avñima: 36 - Vítima deixou campanheíro(a): D Sim D Não 27 - Se avilíma deixou companheiroía), infonnaro nome nompletm
~

~~ 

28-Vítima D Sirn 29 - Setlnha ñlhos, ínÍovmar wAvmmdeamu ü Sim 31 .v.':¡ma DSim 32 - Se tlnha irmãos, iniormar 33 -V¡'tima deixou D Sím 

teveñltÚ Não Vivos: Falccidosz mumwnmmdíi D Não teveirmãos?ü Não Vivos: Falecldcsz paislavós vivos? D Não 

Estou cienle de que a Seguradora Lfdcr pagará, caso devída, a índenização du Seguro DPVAT por mone àqueles bencficiários que se apresentarem e provarem 
esta condição. eslando ciente, ainda. de que qua|quer omlssão ou declaração não verdadeira poderá gerar a obrigação de ressarcír o va|or recebido, a|ém da 
responsabilidade criminal por infração da anigo 299 do Códisa PcnaL 4

~ ~ ~~

~

~
~ 

34 38- lâ I Nome: _ll¡. . 

|rnpn~<são 35 - Nome Iegfvel de quem asslna a rogola pedido CPFz . › 

d-g.u aa 

v = mâ m Assínatur da testemunha ~~ wk aro 
36 - CPF legível dc quem assina a rogo/a pedido 39 . 2! | Nomez moohmudo 

cpf qL 5é0' 0<_ Q 

37 . (-) Asslnatura dc qucm assma 3 rogola pcdido MM 
Assinatur da testemunha 

40 - Local e Dala, 

~~ 
NAO 

ALFABEYIZADD 

, 4 . - aüg V/6/1I o/ 
41- Asslnatura da vítíma/bcncfíclário (declarante) 

42- Assinatura do Represemante Lega| (se houver) 43 - Assãnatura do Procurador (se houver) 

FPS.001 V002/2019
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~

~
~ 

f .. W INSTRUÇOES DE PREENCHIMENTO DO FORMULÁRIO PEDIDO DO SEGURO DPVAT 
O formulário develá ser preenchldo (manuscrllo ou eletronícamente) dc Iorma completa e ÍegíveL 

Éímportanxe a preenchimenlo de lodos os campos específiccs a coberwra plelleada, J r ñ 
DADOS CADASYRAIS 

01316 Reglslro de lnformações cadastrals Preencher colretamente de acordo com a documemação. g
4

N r DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL 

17 Name completo do Preencher ccm o nome complelo do represemame legal (pais, lumr ou curado¡) sem abrevíatura 
Represenlame Legal ou erlo de digitação. 

18 CPF do Represenlante legal Pleencher com o número de inscrlção do represenlanle Iegal no CPF. 

19 Profissão do Representame Legal 
Preencher com a prollssão d'o Ilcprcsentante Ie_gal. 

... No casn de não possulr proflssao, declararz “naa possul . 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE SOBRE REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR): 
Deverão ser reprcsenlados: 
v Beneficiáríwvítlma com idade cntrc O c 15 anos pelos pais ou tulon e o lncauaz pelo curadon Neste caso, o Íarmulário deverá ser preenchido 
com os dados do benefíclárlo/vltima e asslnadc somente pclo representanle Iegal (nc campo 42). 

› Beneflciáriolvítima com Idade entre 16 e 17 anos pelos pais ou tulon Neste caso, o (ormulárlo deverá ser preenchldo com os dados do 
benelicláriohflima e assínado pelo beneíiciáriolvílima lno campo An e seu Iepresenxante Iegal (no campo 42).

r 
DAoos BANCÁRIOS 

20 cda Mensal dn Tltular da toma Assinalar uma das opções relacionadas a renda mensal da xitular da conta iníormada para 
clédíto da lndenlzaçâa 

21 Dados hancárlos Assinalar a opçâo in Icando ”quem" é o llkular da coma, o banco, agéncla e númera da coma 
para o crédito da indenizaçãa 

OBSERVAÇÃO IMPORTANTE PARA CRÉDITO DA INDENIZAÇÃ02 
~ 0 crédílo da indenização someme será realizado em conla de titularidade da própria vItima/beneficiário. Não serãa aceítas contas de 
tcrcciros, exceto em caso de pagamenlo para menores de 16 anos ou dc pessoa lncapaz, em quc é admilida indlcação dc conta dc 
lilularidade do representante legal (pais, tulor ou curadar), 

- Em casa de devolução de crédilo em decorrêncía de farnecímento lncorreto de dados bancários, indícacão de coma com Iímíte de 
movimentação bancárla, conta Íácll e conta de benelício, será necessáría a apresemação de novo Íormulário do Pedldo do Seguro DPVAT, com 
indicaçã_o de novos dados bancários,

N INVALIDEZ PERMANENYE 

22 Declaração de Auséncla Preencher somente para cobenura Invalidez Permanente. Assínalar a opção que melhorjustifique 
de Laudo do IML a auséncla de apresemação de Laudo do Insmuro Médico Legal (IML). k J

w 

MORTE 

Ba 33 l Dcclaração de Únicos Beneliclárlos 
I A Íalla de preenchimento corrcto das informaçõcs invalídará o lormulària 

f 
NÃO ALFABETIZADO 

lmpressão dlgkal da vftlma . . , . O I ã lf ll d04 3 
nu benefíclário não alfahetlzado Apor a Impressão dlgual da vlumalbenehclár o n o a abe za 

35 Nomelegfvel dequemasslnaarogola pcdldo Preencher com o nome da pessoa Indlcada pelo não alfabetizado para assinar a rogcla pedida 
36 

[ 
CPFlegívelde quem assinaamgola pedldo Preencher com o númerc da CPF da pessoa indicada para asslnar a ragola pedldo. 

37 
I 

Assinatura de quem asslna a rogola pedõdo Assinar o formulário canlorme assinalura do documenm de identidade. 
OBSERVAÇÃO IMPORTANTE pAnA BENEFICIÁRIOIVÍTIMA NÃO ALFABETIZADOz

. - 0 não a|fabetizado devcrá escclher pessoa de sua confiança, alfabetizada, malor e capaL para preencher e assínaro Íormu|árlo, a seu rogola pçdlda na presença de m(dns) 
testemunhas maiones e capaxes, compromelendo-se a darvlhe dência do inxeiro teor do conteúdo, antes do preenchlmemo e assinalura do Pedndo do Seguro DPVAI

4

1 
TESTEMUNHAS 

33 ll testemunha Pveencher com o nome complem e númem do CPF e assinatura da 1Hestemunha, 

39 ZI teslemunha Freenchcr com o name completo c número do CPF c asslnatura da 2! testemunha. 

OBSERVAÇÃO ÍMPORTANTE PARA APRESENTAÇÃO DE TESTEMUNHAS:
4 - A apresenlação de leslemunha é lmprescindlvel para a coherlura de mone e para benenciáriosIvílimas nãa alfabemados.

J.
W 

r 
ASSINATURAS DO FORMULÁRIO 

40 Local e Data Preencher indícando a local e a data de preenchlmento do formulárlo. 
41 Assínaturadavítimalbeneñdáñowcdammm Assinatura da vítima/benefíciário da indenízaçãa conlorme documento de ídentidade. 

42 AsshatuyadoRewesemzmalegaHsehouved Assínatura do represemante Iegal (pal5, tuton curador) canforme documento de ldgntldacfeu 
43 Assinatura do Procuyadnr (se hauven Assinatura do procurador devidameme nomeado. J 

Para maís esclarecimemos, acesse o síte www.seguradorallder.com,hv ou emre em contato através de um dos números abaixo: 
Centlal de Alendlmenm (para mnsuhas m tndenhações e pymosy Capftais e reslões nmyommanas: umusss / Omras regiõcsz oaoo ozz u 04 / Das Bh às 2oh 

SAC (pan dúvldas e rzdamaçõcs) mdos cs dias da semana, uh= osoo 021 8189 
sac (para deñclcnles audklvos e dc Íala): asoo ozz 11 ns 

Ouvldwiaz osoo on 91 35
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Governo do Estado do Piaui Çlnletlmdeotorrenm 
'" 

Secretarêa de Segurança Pública 
Delcgacia Gcral de Polícia Civil 

Humnmum SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 186714.000052/2019-18
~

L 
Unidade de Regístronza DRPC - FLORIANO Resp. pelo Registroz Bruno Rafael Dc Carvalho Ursulino 

DataIHora1 31/05/2o19 - 10239 /r_ * 

DADOS DA OCORRÊNCIA I 

Unidade Policia= Respcnsávul lKDÉfãIHàEP 

DP DE NAZARÉ DO PIAUI / 16l0712018® 
Tipo Local

l 

V|A PÚBLICA 

Municipío 11 JUN 2019 Bairru 

NAZARÉ DO PIAUI PREJUDICADO 

Endercço 4sc":.\:'.r.cíd_oía Lfdm DPIIH 
LOCALIDADE MELANCIAS. N°: 

'_' "" 
Complemcnto Ponto de Referéncia 

L __ 
M~ :_ 

Á 

DADOS Dos PERSONAGENS ENVOLVIDOS 
_- _'" _'_" 

Nomez FRANCÍVAN VIEIRA ÚE sÁ 
' 

Íipo-Envolv.: VlTIMNNolicianle 

RG: 569578267 SSP PI 

Mãe: MARlA JOSÉ VIEIRA DE SÁ / 
Endcrecoz LOC¡\LID/\DE PERMISSÃQ N" SIN 

Complemenloz ZONA RURAL 

Baírro3 PREJUDICADO 

Cídadez NAZARÉ DO PIAUÍ 

Telefone(s): 89-9401-9207 
__._ __._____-.._ _.._..._., 

NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA i L _______.._. nm ____.-_“_ _________. 

Nntureza(s) da Ocorrência 

1 « Lcsão corporal culposa no trãnsilo (Art. 303 do CTB). 

f RELATO DA OCORRÊNCIA . ] 
\.._...__ _._._..._._~.....-.,,,,..›..___ __._.. __. - _ _ N..- . ..____... . 

O NOTICIANTE RELA A QUE NO DIA 16 DE JULHO DE 2018 ÀS 03H15M|N VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICO. 

APRESENTANDOSE DESORIENTADO. VÁRlOS FERIMENTO NA FACE_ RUPTURA DE DENTES. SANGRAMENTO NASAL E 

SUSPEITA DE 'I'RAUMATISMO CRANIANO, OUEIXANDO-SE DE DOR INTERNA NA REGIÃO DO CRÂNIO; QUE FOI 

ENCAMINHADO PAR¡'-. O HOSPHAL TiBÉRIO NUNES, UNDE FiCOU iNTERNADO POR UM DIA. PARA SER REALIZADO 

EXAMES ESPECIALIZADOSI 

çzo mm ázlím W ,;,m;ya» mm Je Jer 
Bruno Rafael De Carvalho Ursuíino - MaL 2990440 FRANCIVAN VIEIRA OE SÁ - Nolicíanle 

DELEGADODE POLÍCIA Responsável pela Informação 

Bolelim deOcorróncia omilidc em: 31/05/2019 10:39 - SisBO@2011-2019 ATI Página 1/1
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Bolelim de omrrencia 

ÍÍIIIIIIIINHIHIN 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N°: 186714.000091l2019-15 
ComplementaraoBOWz186714.000090l2019-7O 0 -O( MJWD ( 

Resp. pelà Reglstroz Nayliê Fonseca Pereira Rocha

~ 

Governo do Estado do Piauí HII Secretaria de Segurança Pública 
Delegacia Geral de Polícia Civil 
SisBO - Sistema de Boletim de Ocorrência 

Unidade de Registroz 

DatalHoraz 30l08l2019 - 11:04 

r DADOS DA' OCORRÉNCIA J 

Unidade Polícial Responsável DataIHora 
DP DE NAZARÉ DO PIAUÍ 16l07l2019 - 03215 

Tipo Local 
OUTROS 

Municipio Bairro 
NAZARÉ DO PIAUI INFORMAR NO COMPLEMENTO 

Endereço 
LOCALIDADE MELANCIA. N°: 

Complemenlo Ponto de Referêncía 

[' ' 
DADOS Dos FERSONAGENS ENVOLVIDOS 

_ 
. J 

Nomez FRANCIVAN VIEIRA DE SÁ Tlpo Envolv.: VITIMNNoücianle 
RG: 569578267 SSP Pl 
Mãe: MARIA JOSÊ VIEIRA DE sA 
Enderecoz LOCALIDADE PERMISSÃO. N“ SIN 
Complememtx ZONA RURAL 
Bairro: PREJUDICADO 
Cidadez NAZARÉ Do PIAUI 
Telefone(s): 89-9401-9207 r ' 

' ' ' 

, NATUREZA(S) DA OCORRÊNCIA 
"

Í 
Natureza(s) da Occrrência 
1 - Lesão oorporal acidenlal no trânsito. 

É 

_“ ' 
VEÍCU'L0(S) ENVOLVÍDO(S) 

_ 
, __. ;.. 

›

j 

Marcaz Modeloz Anoz Placaz Chassi: Renavamz Corz 

1 - HONDA. CG 150 TITAN KS 2008 NIF1480 902KCOB1OBR099687 947641025 Preta 
Condutorz FRANCIVAN VIEIRA DE SA 
RG: 569578267 Órgão: SSP UF RG: Pl 
End: LOCALIDADE PERMISSÃO Número: SIN Complemento: ZONA RURAL 
Cídadez NAZARÉ DO PIAUI UF: Pl Baírroz PREJUDICADO 
Propríetárioz FRANCIVAN VIEIRA DE SÁ 
Endz LOCALIDADE PERMISSÃO Númeroz SIN 
Cidadez NAZARÉ DO PIAUÍ UFz Bairro: PREJUDICADO 

[ _ RELATO DA OCORRÊNCIAI 
_ _| 

O NOTICIANTE RELATA QUE NO DIA 16 DE JULHO DE 2018 ÀS 03H15 MIN VÍTIMA DE ACIDENTE MOTOCICLÍSTICQ NO 
VEÍCULO ACIMA CITADO. 
QUANDO CONDUZIA POR UMA ESTRADA DE CHÃQ NO POVOADO MELANCIAINAZARÉ DO PIAUI. QUE FOI SOCORRIDO 

PELA AMBULANCIA DO HOSPITAL ESPERANÇA GARCIA , ONDE FOI ATENDIDO . APRESENTANDO-SE DESORIENTADQ 
COM VÁRIOS FERIMENTO NA FACE. RUPTURA DE DENTES. SANGRAMENTO NASAL E SUSPEITA DE TRAUMATISMO 
CRANIANQ QUEIXANDO-SE DE DOR INTERNA NA REGIÃO DO CRÂNIO; QUE FOI ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL 
TIBÉRIO NUNES. ONDE FICOU INTERNADO POR UM DIA. PARA SER REALIZADO EXAMES ESPECIALlZADOSz .W WWQMM %é>zka âéáà 

Q gaylie ons c ereir Rocha - MaL RANCIVAN VIEIRA DE SÁ- Noliciante 
AGENTE DE POLÍ 

y 

Responsável pela lnformação 

1NÉT"" 
rxy Kzib Leacmfbam 

Bolallm de Ocorrêncía emmao em: 30/08/2019 1 1:o4 - smââãmow A Tl Página 1/1
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_J 

MpitalHüaisiçalãsperaüçaüarcia 

CNPJ:23624-~°>133Ã5331'54r 
_ 

Ó 

. Compmvam de ao dnlarmrio 

\ 

' 
-- -- 

IIIIIIIIIIIIIIIIHHI Rua19 de Novembro,S/N 
\ 

m ãbl 

L_ 64.825-000 gâíJ Nazarmmwê do-PwLu'
' 

vmuxh gw unuu ._......~ \... ....4. 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

HOSPlTAL MUNICIPAL ESPERANÇA GARCIA 

DECLARAçÃo 

Declaro para os devidos fins que o senhor FRANCIVAN VIEIRA DE SÁ , filho de 

Maria José Vieira de Sá, nascido em 26 de Julho de 1989, portador do RG.: 

56.957.826-7/ SSP- SP e CPF: 052.383.413-69, residente e domiciliado no 

Povoado Permissão, Zona Rural deste município, deu entrada neste Hospítal no 

dia 16 de Julho de 2018 às 03z15h/vítima de acidente motocic|ístico, 

apresentando-se desorientado, vários ferimentos na face, ruptura de dentes, 

sangramento nasal, e suspeita de traumatísmo craniano, queixando-se de dor 

intensa na região do crânio, foram prestados cuidados de enfermagem dos 

quais cítam-se: Aferição da P.A, acesso venoso, curativo loca¡, por não haver 

médíco na unidade de saúde ,foi feita a transferência do mesmo para o Hospítal 

Regíonal Tibério Nunes em FIoriano-PI para cuídados especíalizados. 

Por ser expressão da verdade, firmo a presente declaração para que se 

produza os efeitos legais da mesma. 

Nazaré do Piauí (Pl), 11 de Setembro de 2018. 

' _ bv 
' , 

. 
_ 

D. 

Quésía de OIiveíra Miranda e Brito 

Secretária Adminístrativa e Financeira-HMEG 

Portaria N9005/2017 
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Comprnvame Ue residentia 

DECLARAÇÃO DE RESlDÊNCIA 

~ ~ 

Eu, ñÁáwajyyv Zefm aé 575 , 

RG n9 5á= ââ Zããé '_-Z, data de expediçã977 /// _Á7«942 Órgão §5P "§P , 

CPF n9 géggêzzgz ZQZ , venho perante a este instrumento declarar que não 
possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 
no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em nome 
de terceíroz 

Logradouro 
(Rua/Aven¡da/Praça) 

Número //Q 
Apto / Complemento 

Bairro ñfwííââê/ 
Cidade Ãâíâlxef 
E$t?d° 

l 

.. f/§kz/ › 

_ 
. . . 

-. 
CEP ãóf Eââ 999 
Telefone de Contato /57/97ypj 702 pf 
É-mail 

Por ser verdade, firmo-me. 

Loca! e oatazlgjym ~ PJ âãaãh JD/? 

Assinatuta doDeclarantez //,9%C/1/â/7, %ÍF/›9 âé Vçãf~ V 

698900413
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(39) 3522-1489 - (89) 3522-; __~ 
. Sexo: MASCULINÓ W yâ Senha 13 . 
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a SUS 

FRANCIVAN VIEIRA DE SA ' CPFZ - RGz 569578267 - SUSz 89§901428022033
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUM ENTOS Ô Seguudma Líder dm 

Consóntím dc Sequm DPVAÍ 

Ilosunícggão oo sxmsmo 

ASL~0205539/19 

Vítimaz FRANCíVAN VIEIRA DE SA Data do acídentez 15/07/2018 

CPF:pSZ.383.413-69 CPF de: Próprio Títular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA 

Seguradora: Investprev Seguradora S/A 

lDOCUMENTÇ_S ENTREGUES 

Sinistro 
Boleüm de ocorrência 
Comprovação de ato declaratórío l 
Comprovantes de despesas médicas 

Documentação médico-hospitalar 

\“ \||\ Documentos de ¡dentíficação 
_ \ \||\“|| “\ \||“ \ 

DUT 
Outros * 

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

ÍATENÇÃO 

- o prazo para o pagamento da indenízação é de 30 dias, oontados a partir da entrega da documentação completa. Para 
ammpanhar o pmcesso de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou Iigue 0800-0221204. 

- 0 reembolso de despesas médíco-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varía conforme o total de despesas 
oomprovadas, tomando por base os límites defmidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendêncía de Seguros 
Privados - SUSEP. 

Documentação recebida sem oonferência 

A documentação solicitada dos documentos indícados em originais, ou oópias autenticadas, precisam estar devidamente 
protocolados como oomprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalízados no 
ato do atendimento para inclusão no avíso de sínistro digítaL 

A responsabilídade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vítima.

~ r ' _, ._ 

E 

Pprtador da d°curn7eptaçãgçgíe2|§7ÀWW ÍJ l Responsavel pelo cadastramento na seguradora 

Data da entregaz 17/06/2019 Daha do cadastramentoz 17/06/2019 
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA Nome: AGNES CRISTINA GUEDES LOPES 

CPF: 052.383.413-69 CPF: 156.118.057-28 

FRANCIVAN VIEIRA DE SA AGNES CRISTINA GUEDES LOPES
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 0 Seguvadora Uder das 

Consbrcios do cum DPVAT 

LIDENTIFICAÇÃO oo SINISTRO - v ] 

ASL›0205539/19 

Número do sinistroz 3190384617 

Vítima= FRANCIVAN VIEIRA DE SA Data do acidentez 16/07/2018 

CPF= 052.383.413-69 CPF de: Próprio Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA 

Seguradora: Investprev Seguradora 5/A 

[DOCUMENTOS ENTREGUES'” "
J 

Sinistro 
Boletim de ocorrênda 
Outros 

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69 Omros 

Autorização de pagamento 
Comprovante de residência 

IATENÇÃO - 
_f'_"_] 

- 0 prazo para 6 pagamento da lndenização é de 30 dlas, oontados a partir da enbega da documentação completa. Para 
aoompanhar o pmoesso de análíse do pedido de indenização, amse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204. 

- 0 reembolso de despesas médloo-hospitalarçs é de até R$ 2.700,00. Esse valor varIa oonforme o total de despesas 
comprovadas, mmando por base os limites definidos pelas ubelas autorizadas pela Superíntendência de Seguros 
Privados - susm ' 

Documentaçãp recebida sem confenência 

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias autenticadas, precisam estar devldamente 
protooolados como oomprovante de entrega por meio de chanoela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalízados no 
ato do atendimento para lnclusão no avlso de sinistm digltaL 

A mponsabilídade pelà guarda dds documentos oñginais é do ¡nteressado/vítima. 

[ Portador da documentação entregue ] l Responsável pelo cadastramento na seguradora ] 

Data da entregaz 17/09/2019 Daba do oadastramentoz 17/09/2019 
Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA . Nome: Alexandre Tavares Belfort 

CPFz 052.383.413-69 CPFz 024.208.707-86 

FRANCIVAN VIEIRA DE SA Aletandre Tavares Belfort
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Em caso de dúvídas, anesse o nosso siie www.segumdua!idenm.bn Para consultar a

~ Seguudm andamantn dc seu procmn Iigue para a Cenual de Alendimenvn, de segunda a saxvêleira 

L l DER das Bh às 20h. nos aalocones 40204596 (Regiões Memponmnas) ou oauo 022 12 04 (0utras W.Mn. Regiões). Para reclamações e sugeslóes, entre em comato com u SAC,'24 horas por día. no 
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deñciencia auditiva. Iigue para 0800 022 12 Dô. 

Tenha em mãos n númem ün seu nedldo do Segum DPVAT e c CPF da vltima.
. 

Rlo de Janelm, 23 de Juího de 2019 

N9 dn Pedido do Seguro DPVAT: 3190384617 
VÍtÍma: FRANCIVAN VIEIRA DE SA 

Data do Acidentez 16l07l2018 
Coberturaz DAMS 

lÍ 9 SET ZIJIS 
Assuntoz NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE oocumzmos 

- 

g 
- r ' T Senhor(a), FRANCIVAN VIEIRA DE SA 

- ÊE uradora L1der DPVA
\ 

0(s) documento(s) abaíxo não permitiu(ram) o atendento ao seu pedido do Seguro DPVAT: 

Autorização de pagamento incorreto(a), necessáría veriñcar as informações e apresentar o dccumento com 
os dados corretos. 

Campravante de resldêncla incorreto(a), necessárlo veriñcar as informações e apresentar o documenm 
com os dadas corretos. 

Boletim de ocorrêncla incorreto(a), necessárío veriflcar as informações e apresentar o documento com cs 
dados corretos. 

O prazo de 30 (trima) dias para análise do pedido foí interrompido e sua conlagem será reiniciada assim 
que a seguradora receber a documentação complementar solícitada. 

Caso a documentaçãq não seja entreéue em até 180 (cento e Bitenta) dias, contadns do recebimento desta 
carta, o pedído do Seguro DPVAT será canceladoA 

Atencíosamente, 

Seguradora Líder~DPVAT 

Estamgs aqui para Você 

CaRa 

n' 

14603064
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LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

16/07/2018Data do acidente:

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

3190384617Número do Sinistro:

052.383.413-69

FRANCIVAN VIEIRA DE SA

ASL-0205539/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

Outros

FRANCIVAN VIEIRA DE SA : 052.383.413-69

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.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de despesas
comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendência de Seguros
Privados - SUSEP.

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: 17/09/2019

Nome: FRANCIVAN VIEIRA DE SA

Data do cadastramento: 17/09/2019

Nome: Alexandre Tavares Belfort

CPF: 024.208.707-86CPF: 052.383.413-69

FRANCIVAN VIEIRA DE SA Alexandre Tavares Belfort
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