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Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO
N2 Sinistro: 3180519608

Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 09/11/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180519608.

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? 13608625
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Rio de Janeiro, 20 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180519608

Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 09/11/2014
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

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

Boletim de ocorréncia

Declaragéo de Inexisténcia de IML
Comprovacao de ato declaratério

Documentagédo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacgdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou 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 pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em maos o numero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

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

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 13609724
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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, 20 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180519608 Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

Data do Acidente: 09/11/2014 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO

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? 14332883
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Baletim da ocorrencia

GOVERND DO ESTADC DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFE @ﬁ?ﬁg
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIvIL METROBOUTTARE
'DELEGACIA DE ACIDENTES DE VEfCULOS DA €APITAL
Praga Firmino da Silveira, S/N, Varadouro — CEP. 58.010-17¢ — Fofie. |
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Aos vinte dias do més de janeiro do ano de dois mil e quinze, nesta cidade de
iodo Pessoa, Estado da Paraiba, na Delegacia de Acidentes de Veiculos da
Capital, sob a responsabilidade do Delegado de Policia Fernando Barbosa de
Carvalho, comigo escrivio de -seu cargo, ao final assinado, ai por volta das
14:08h, compareceu o {a) Senhar {a): SANDRA CRISTINA DOS SANTOS CORREIA,
brasileira, natural de Jodo Pessoa/PB, Vilva, com 31 anos de idade, Porteira,
Ensino Médio, filha de Severino Ramos Correia e de Eunice Gomes dos Santos,
RG. 1.829.274-55P/PB, residente na Rua Antdnio Paulino Marinho, n2 181,
Mangabeira Il, nesta capital, o {a) qual notificou o seguinte: QUE, no dia
\ﬂgfllfltl, por volta das 03:40h, quando seu filho de nome ALLAN CRISTIAN DOS
SANTOS ARAUIO, brasileiro, natural de jodo Pessoa/PB, solteiro, com 19 anos
de idade, Ensino Médio, filho de Aislan Evangelista de Araljo e de Sandra
Cristina dos Santos correia, RG. 3.974.565-S5P/PB, conduzia uma motocicleta de
marca HONDA, cor preta, de placa ndo sabida, pelas proximidades do mercado
. pablico de Mangabeira, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB, apés ser atingido por
um veiculo de placa ndo identificada, perdeu o controle de direcdo caindo ao
soie, tendo este sofrido traumatismo superficial do pescoco {parte néo
especificada), sendo conduzido ao Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena onde se submeteu a procedimentos médicos. Por este motivo
notificou o fato. O referido € verdade, dou fé.

s
todo Pessoa (PB), 20 de janeira gde{ZDlS.

| i éarlﬁﬂ.nmh Ouarte Féfix
{ da Policta Civil
- Z Mad. 135.8682-3
w vl 2 e, /

MNatificante / Escrivio

PROMETO CORREIGS - HOCUMENTD NAG
COMNFORME, J
X]JBD em cdpia simples
1 Comprovante de despersas médicas em obdplas
) Certidao de Obilo em ¢épiu simples
] Lau;ila de IML em copic Simples
elicitar documento assinalado conforme Guia o
tegulacio
Sl:guradara L-ider - DPYVAT




Declaracao de {naxistencia 49 IML

| ‘ |"I"" ||| "I” l | " |“| DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDG DO 1ML

Eu, -\}! w YR LY
identidade n2 3031 &~
residente e domiciliada na : A L S _
Cidade . Estado , datlaro, sob as penas da lei, que
estou impossibilitado de apresentar o laudo do tnstituto Médico Legal - IML para os fins de requerimarity de
indenizagdo do Seguro DPVAT {Lei n? 6.134/74), uma vez que:

{ )} N&o ha estabelecimente do IML no municipic da minha residéncia; ou

{4 O estabetecimento do IML localizado no Municipio em que reside nic realiza pericias para fins de
prova do Seguro GPVAT; ou

{ ) O estabelecimento do IML localizadp no Municipio em gque resido realiza pericias com prazo
supetior a 90 (noventa) dias do respectivo padido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedide de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo
permita o prosseguimento a ardlise da minha documentagio sem a apresentagdc do laudo do Instituto Médico
Legal-IML, concordande, desde #4, em me submeter & pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para 2
correta avaliagio da axisténcia e afericdo do grau da lesfo, ou lesBes, para os fins do §12 do art. 32 da Lei n2
6.194/74.

Dectaro ainda estar ciente de gue a autorizagio para 2 realizagio dessa perlcia ndo significa prévia
concorddncia com a futura avallacio médica ou rendncia ao direito de impugna-ta, caso discorde do seu

contelddo.

Assinatura do declarante
conforme documente da identificagio

Local e datg

REOROD=21
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Comprovante da vesidaicla

'. H“I"“ "I "l" I ||| |“| DECLARACED BE RESIDENCIA

Eu:w 1;90’3 "immﬁm ﬁm@gf’} ’
RG R QAN S+ |, data de expedicio 48/09 {2 Orgio 57 O,

CPF ﬂ“iﬁﬁ?ﬂ Hoki-a ), venho perante a este Instrumento declarar gue nao
possuo cornprovante de enderego em meu nome, sendo cerio e verdadeire que reside
no endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em
nome de tercalro: :

Logradouio f
{Rua/Avenida/Praca) . | J
Numero
| 19\
Apto [ Complemento )
L ID TN
Bairro o
) W E»@%M
Cidade - - - R <i)
%e-a\{:‘: N e =N
Estado
£
CEP _
5 RDEG - LEU 1
Telefone de Contato
£3 - AR §2.- 4286
E-malf :

Por ser verdade, firmo-me.

tocal e Data: =5 - ! 1

Assinatura do Declarante:
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GOVERNO DO ESTADC DA PARAIBA : ,.?
SECRETARIA DO E5TADO DA SAUDE S-S,
HOSPITAL DE EMERGEMNCIA E TRALMA SENADOR HUMBERTS LUCENA "f,./

o ' DIREGAQ TECNICA
Documeniacan medico- hospitalat c

T L LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO
DATA DE NASCIMENTO 10/091995
NOME DA MAE SANDRA CRISTINA DOS SANTOS CORREIA

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 793187
N° PRONTUARIO
DATA DO ATENDIMENTO 05/11/14
HORA DO ATENDIMENTO 04:06

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TRAUMATISMO SUPERFICIAL DO PESCOGQC PARTE NAQ
ESPECIFICADA

CiD 10 ‘ $10.9 .
AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de molocicleta, ha cérea de 7 hs, apresentando dor cervical e no
membra inferior E. Glasgow 15. Avaliado pela equipe madica da urgénciafemargéncia.

DIAGNOSTICO (S)

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX da coluna cervical - AP e P

TRATAMENTO:
Sem alteragfes aos RX. Realizade atendimento e tratamento conservador aos cuidados da Neurogirurgia.

ALTA HOSPITALAR: paM1/114
DATA DA EMISSAO: 2311214 )
//.

Dr. Ewerton, Teixelra
c : 2516/PB

ATENCGAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimanto hospitalar paE-OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




ARFUALICA FENERATIVA OO PRASIL
ESTADG DA FARAIBA

SECRETHMA DA SEGURANGA E DA DEFESA S00H
INSTITUTO DE POLICEA CIERTIFCS
CERRHTARERTC IYE ATE NTIFRC AL A L-237

mﬁdﬂ wabw Qﬁgﬂ‘w—o

AAEIMATLEE ) CHITITLILAN,

Dotumentos ie identificacas

(VAT

ggﬂnﬁm 3.674.565 - 2° VIA GaThDE

AR .
ALLAN CRISTIAN DOS SAMTDS_ARPLI_JJD

FRiaChi r -'- . .
AIGLAN EVANGELISTA OE F\RAUJD EL
SANDRA CRISTINA DS SANTGS CGR HCIH

MATUFRMIDADE . . .o CATA DF MASCIMENTO
JOAD PESSOA.PRE - . 10/09/1935

DG OAIREM o :
CERT. NASL, NoBDG2 - Ll"nl"’IDA FL5 441 \.I" CARTOMIO 10 10AD

FPESS0A PB
CFF

112,0240.464-01

T




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {.} Seguradora Lider dos
Consdrelos da Seguro DFVAT

| 1D ENTIFICM;AD Do EINISTRD ' .

ASL-0401824/18 *

Vitima; ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARALID Data do acidenta: 049/1172014
, . ALLAN CRISTIAN DS
CPF: 112.020.46%-01 CPF de: Prdpric Titular do CPF: SANTOS ARALID

Seguradora: CENTAURO VIDA & PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES B ' [

Sinfstro

Boletim de acarréncia

Ceclaracdo de Inexlsténcla de 1ML
Cooumentecao madico-hospitalar

Doaoumenitos de identificacao
Outros Qutres

ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUTO @ 112.020.464-01 | |II||I|I |I| I|||I | I " |II|

Artorizacan de pagamento
Comprovante de residéncia

[aTENCAD ]

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contades a partir da entreqa da dnwment:m;ﬁa completa. Para
acompanhar o processo de andlise do pedido de indenizacho, acesse wanw.dpvatsegure.com.be ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.5{(10,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de Sseguro prevista na lel 6194 f 74,

Documentacio recebida sem conferéncia,

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamenta
protecalados como comprovante de entrega pur meio de chancela cu carimbo, € os mesmoes devem ser digitalizados na
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital. :

A responsabilidade pela guarda dos documcentgs originais & do interessado/vitima,

_ Partador da documentacao entregue . ] . Responsavel pelo cadastrameanto na seguradorad |
Data da entrega: 45f11/2018 Data do cadastramenta: 05112018
tlome: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARALID Nome: JILTANA MARDQUES RODRIGUES
CPF; 112.020.464-01 CPF: 145.018.96709

ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUIG JULlana MARCHIES RODRIGUIES



SEGURO DPVAT — PROTOCOLO DE RECEPGCAQ DE DOCUMENTOS

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE MORTE

{ } Documento de identificaglo do Representante Legal {cépia simplas)
{ } CPF do Representante Legal (cdpia slmples)
{ FCompravante de residéncia do representante legal [cépia simples ), ou declaracan de residéncia (original).

{ } Registro de Ocorréncla Pollcial - original ou copia autenticada { ] Sim [ ) Ndo

{ | Certid3o de &hite da wirima - cdpia autenticada; () Sim [ ) Nao '

() Comprovante de Ato Declaratdrio — quando necessdrio

{] Documento de identificacio da vitima (chpia simples)

{ ] CPF da vitima {cdpla simples)

{ } Pacumento 4= 1dentificagio de tadas os heneficldrios (chpia slmples)

{ } CPF de todos os heneficldrios {odpia simples)

{ } Comprovante de residénda dos benefiddrios (cépia sinples) ou compravante de residéncia em
nome de terceiro (copia simplas), juntamente com declaragia de Residéncia {original).

{ | Auterizacdo de pagamento para todos os benehcidrios(eniging!), com decumentos que tanfimem
os dades bancarios [vide orientagdes no préprio formulério)

{ ] Laudo Cadavérico {IML} = soments ncm:aa solicitado - Copia Autennicada: { } 5im { ) Nio

& Lider”

[ INFORMACOES IMBORTANTES |
Com base na legislagfio em vigor, poderdo ser solicitados documentos complementares.

*  Parz acompanhar o pedido de indenizagio, acesse www.dpvatseguradotransita.com.br cu ligue gritis
SALC DPYAT 0200 022 1204,

= Todos es documentas devem estar leghels

RMA

gistro de Ocorréncia Paliclal — original ou cépla autenticada pSim () NSo

curnentns médicos/hospitalares que demonstrem o tratamento medico reallzado pela vitima (cdpia simplas)
omprovante de Ato Declaratdrio — quando nacessdrio

Laudo de Invalidez do IML - original ou edpia autenticada [ ) 5im () Mo

{]Co
{]

.ﬁ.ﬁmﬂnrmaﬂma de Auséncia de Laudo do IML [eriginal], junte com relatério médico, compravands a esisténeia de

sequelas parmanentes, com a data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apresentar o laudo do 1ML
{ } Daclaracin do Proprietdric do veiculs - quando necessério
gcumento de identificagio da vitima (cdpia simples)
da vitima (copia simples)
mprovante de residéncia em nome da vitima {odpia simples) ou comprovante de residénela em nome de
ire {gdpia simples], jumamente com declaragdo de residéncia lariginal)

wbarizagio de pagamento {orlginal), eom documentos que confirmem as dados bancdrios {vide arientagdes no
préprio farmutdrio)

ter

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS |

{ } Realstro de Ocorrénua cwuwial - WHEN 8] W WG GUATIILOLD | Al | e

{ ) Documaentos médicosfhospltalares que demanstrem o tratamente médico realizade pela vitima {edpia simples)
{ ) Comprovante de Ate Declaratério — quando necessdrio

{ JComprovantes das despesas [recbos @ natas fiscais), contends a discriminago dos honardrios médicos e
despesas médicas {matetiais & medicamentos), juntamenta com as receitudrios médicos (ariginals)

{ } DeclaragBo do Proprietéric do veiculo - quanda necessdrio

[ ) Documento de |dentificagio da vitima {odpia simples)

{ } CPF da vitima {cdpia simples)

{ } Compronante de residéncla em nome da vitima {cépia simples) gu compravante de residéncia em nome de
tercelra {edpla simples), juntamente com declaragio de resldéncia (original)

{ ] Autorizagdo de pagamento [original), cam documento que confirme os dados bancarios (erientaghes ne préprio
formuldrio)

RIQS - COBERT

BENEFICIARIO CONIUIGE |ESPOS0 QL) ESPOSA}

| } Certidie de Casamento com data atual {cdpia simples)

() Declaragdo de Conjuge (orginal)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD £-1]

{ | Prava de companheirisma Junto ao INSS, ou dedaragie de dependentes junto & Receitz Fedaral, ou
prova de dependéncla através da carteira de trabalhi, 43 Alvard Judicial reconhecendo a unl3o estdvel
{cdpia simples)

BENEFICIARIO COMPANKEIRD |A) E CONIUGE — QUANDD AMBOS {AS) SAC BEMEFICIARIOS {AS)

{ ] Prova de companheirismao Junto ag INSS, ou dedlaragiio de dependentes junto 4 Aeceita Fedaral i
Declsdo Judidial que reconhega a eniio estave] [odpla simples)

[} Certidda de Casamento, com data atual {copia simples)

[ ] Declaragho de Separacaa de Fato {original), declarada pelo chnjuge

{1 Terme de Cenclllagio {ariginal), assinada pelofa) companhelrola), & o chnjuge

BEMEFICIARIC DESCENDENTE { FILHOJA) OU NETOA))

{ } Dectaragdy da Unicos Herdeiros toriginal)

BENEFICIARIC ASCENDENTE {PAI, MAE QU AVDS|

{ } Declaragio de Unloos Herdeiros (original)

BENEFICUARI O COLATERAL {(RMAG, IRMA, TIG {A) OU SOBRINHO{A)

{ } Declaraglio de Onicas Herdeires {original)

{ ¥ Certiddn de Qblto dos pais da vitima {cdpia simples)

{ } CertidSa de Obito dos fithgs da vidma - quandy necessério - {chpia simples)

| ¥ Outros Documentos apresentados:

DA acncgmzﬁﬁc

Portadar da dogumentsgEe [(Moma)

Quem é o portador? .E.Eam { }Benafitiéno { } Rearesentants Lagal - CPF do partader {2 €130 m\m{ﬂ

L3 1ol mw E
pEQ T

E-mail

Data f

r

Asslnatura;

BEFEOGSAS
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0401824/18
Vitima: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 09/11/2014
. ) L peg . . ALLAN CRISTIAN DOS
CPF:112.020.464-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS ARAUIO
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO : 112.020.464-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 indenizacao 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 inclusao 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: 05/11/2018 Data do cadastramento: 05/11/2018
Nome: ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO Nome: JULIANA MARQUES RODRIGUES
CPF: 112.020.464-01 CPF: 149.018.967-09

ALLAN CRISTIAN DOS SANTOS ARAUJO JULTANA MARQUES RODRIGUES



