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Rio de Janeiro, 27 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Ne Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180000016.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12155762
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Rio de Janeiro, 29 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180000016 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12174017
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Rio de Janeiro, 16 de Fevereiro de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Ne Sinistro: 3180000016

Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL
Data do Acidente: 02/10/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180000016), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 02/10/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12390405



SECRETARIA DE ESTADD DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
173 DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE PIANCO

o Arandimanto
ﬂ_;_- Data:13/10/2017
) ' Hora:1d4n:50min

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL N°821/2017

Natureza da ocorréncia: ACIDENTE AUTOMOBILISTICO/MOTO

Data e local do fato: 0271072017, BR 361, Catingueira sentido Olho Dagua hora:
aproximadamente as 05:17hs )

Sob a responsabilidade do Del. Pol. JOSE PEREIRA DE SOUZA.

Notificante: FRANCISCO FERREIRA CABRAL, alcunha "NEGO CHICO”, Nacionalidade:
Brasileira, naturalidade: Patos-PB, nascido em 25/11/1960 com 56 anos, decumento: RG
NO 2.453.652 SSP-BA e CPF 175.540.555-34, filho(a) de José Vandick Cabral e de
Jesurmira Ferreira Cabral, enderego: Rua Matia de Sousa Barreto, Bairra da Maternidade n°
80, Patos-PB, referéncia; Proximo ao Bar da Cajerana

Vitima: O NOTIFICANTE ACIMA QUALIFICADO, alcunha * 7 Nacionalidade:
, naturalidace: , idade: X nascido em ! / , corfraga:
wedrrrr  Estado Civilh FFFFF, Profissao: , Escolaridade: xxwkiE - documento:
, filiagao: e de , enderega: ¥FFEF , referéncia:
HISTORICO DO FATO

0O{a) notificante, apds cientificado{a) das penalidades cominadas ac Art. 299 do CPB,
declarou o SEGUINTE: QUE o notificante vinha conduzindo uma MOTO HONDA CG 160
TITAN EX/ COR VERMELHA/ ANO MOD 2017.2017/ PLACA QFE 4502-PB{ N2 DE CHASSI
SC2KC2210HRO14415, licenciada no eém nome do proprio notificante, pela BR 361 saindo
da cidade de Catingueira no sentido de Olho D'agua, que em dado momento do percursc
urm  animal tipo JUMENTQ, atravessou eém sua mio de direcio, vindo o natificante a cair
no rodovia, causando diversos ferimentos; QUE terceiros que vinha logo atras na pista
acionaram © socotro através do SAMU192. QUE o notificante fol encaminhado para o
Hospital Regional Wecenslau Lopes em Piancé (CONFORME FICHA DE ATENDIMENTO
HOSPITALAR EM ANEX0), onde foi medicado & ficou em observac8o. Par essa razdo o
cephor FRANCISCO FERREIRA CABRAL, comparece a esta delegacia de policia para
prestar o referido Bolettim & -solicitar a presente certiddo para tormar a5 providencias que o

caso requer , Nada mais a consignar.

.%E‘L_WHJL{’MD&_QMJAJ{A At J{_AF AL
” Flatificante Testamunng Arrogaos

Matricula: 168.368-3
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Para mais esdarecimentas, dcasse o sita hetp:/fwww.seguradomalidercam.br ou figue para o SAC DFYAT 0300 0221204 o 0400 0221206
leuchisive para pessoas com deficiénds auditiva e de fals)

—_— -
INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessatio o preenchiments completo de todos 0s campas com os dadas da WTIMA e da seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras, O Representante Legal® ¢ abrigatério para os seguintes casos:

Casos cor vitima entre © a 15 anos — O Representante Legal ¢ representade pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinat a declaracio no carmpa 2 (“Assinatura do Representante Legai);

Casas com vitima entre 16 e 17 anos - Meste caso, é necessarlo que a vitima sefs assistida por um Represertante Legal (pai,
rriae ou tutort, O formulério devera ser assinado pela vitima menot de idade no campe (“Assinatura da Vitima™) e também par

seu Representante Legal no carapo 2 (“Assinatura do Representante Legal).

Casos com vitima interditada com curador — Neste casa efn aspecifico, apehas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura Jdo Representante Legal™.

L. r
[ MarmgComphete da Wi _ ZPF da Yiima Dta do Acidente

Coantinte  Gansina Lobnof 7% 500555 243, 7217 ]
( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ) 1

Mome completo do Representante Lagal CPF do Represemtante l=gal

Earnail Talefons OO0

Dieclars, sob as penas da lef, que estou impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médica Legal (IML] para os fins de requerimento de
indenizagao do Segure DPYVAT {Lei n” 6.194/74), uma vez qua

Assinalar uma das opgaes abanoo:
'] Nao hi estabelecimenta da IML que atendz a regifo do acidente ou da mirtha residencia; ou

7 O astabelecimento do IML gue atende a 7egiac do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias pata fins de prove do Segurc
DITUAT: ol

[} O estabelecitnento do IML que atende a regiaa do acidente ou da minha residéncia realiza petlcias com prazo superior 2 30 (meventa) dias
da respective pedido, '

Com = ohjetive de parmitir o exare do meu pedido de indenizagao do Segura DPVAT, para a cobertura de invalidez petmanente causada
diretamente por veiculo automotar de via tetrestre, solicito que esta dedaragao permita o prosseguimenta da andlise da minha documen-
tacsc sem a apresentacao do lauda do Institute Médico Legak-tiil, rohcotdando, desde j&, am me submeter & paricia tnédica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagae da existénda e aferigdo do grau da lesda, ou lesdes, para os fins do §1edo art. 3= da Lel

a.194/74

Dedare ginda estar dente de gue @ autorizacan pata a raalizagac dessa pericia ndc sighifica prévia concordanciz gam a futura avaliagse
médice ou rantinga ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180000016 Cidade: Catingueira Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO FERREIRA CABRAL Data do acidente: 02/10/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/02/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Escoriacdes pelo corpo

Resultados terapéuticos: Resolucdo completa, sem evidéncia de limitagdo insusceptivel a terapéutica ou mecanismo de trauma que acarrete
prejuizo funcional parcial/total a vitima.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Segundo a documentacdao médica disponivel ndo ha lesdes e/ou sequelas indenizaveis nos moldes previstos pela
legislacdo vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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