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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL GONSALVES DE LIMA

Ne Sinistro: 3180028754

Vitima: MANOEL GONSALVES DE LIMA

Data do Acidente: 29/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180028754.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informacgdes complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12248514
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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: MANOEL GONSALVES DE LIMA

Ne Sinistro: 3180028754

Vitima: MANOEL GONSALVES DE LIMA

Data do Acidente: 29/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador EMMANOELA SATURNINA PEREIRA VASCONCELOS DE SOUZA ARAUJO

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180028754), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 29/08/2017. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi negado.

Qualquer duvida, é so ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligagao 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? 12271733



At who s o Segadn DFFAT

‘) S adon AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
Ll DER DE INFORMACDES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

Para miais esciarecimentns, acesse o sile http:ifwww.seguradoralider.combr ou lid e ERE SR L1 oo QR0 2212006
{exclusive pars pessoas com deficiSnoia auditival B
¢ — sy

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ! .

E nacessdrio o preenchiments completa ge todos os campos com os dados do BE_NELLQM ME EGAL,

SEMm rasiieas, para correta andlise do sew pedide de indenizagio. Dades incompletos cu incorretos im m o de freditar

o pagamento.

& conta tnfermada precka ser de Jiukardade do BENEFICIARID ou do REPRESERT da, ativa,

desbloguaada e sem impadimanto para o crédito de frndenizagan/reembslsa.
E ohrigatorio Representante Legal para:

Benefcidrio entre U a 15 anos (pal, mas, tutor) au o Incapaz com curador. O formulinie deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Reprasentante Legal precisard assinar o formuldric (na campo 2-
“Assinatura do Representarte Legal™.

Beneficidria entra 16 ¢ V7 anos - Necessdrio que ¢ Beneficianio sefa gsiistida por seu*Representanie Legal”{Pai, Mde, Tutor),
O formuldrio deverd ser preenchido com o5 dadas do beneficiédrio. Necessario que o farmulério seja assinade pele meno: de
L idade {no campa 1 “Assinatura do Beneficiario®} e seu Representanite Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal ™).

[T-_J-u:n:r;in?n'ﬂnlslmou ASL ] [c:zag.‘u%n;i ' ] GL—J |anm:mpttf naé:in: i _&lzg;:‘_)

Irl:'-‘.lﬁulin‘.'.'ls DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

ook, (;SW\O.LUE& de J,/«.m__ C:E:Hfgr?ga?.mfﬁﬁl - 3 Hggaca:&,«,“m i

. on ﬁ@_% . :mm 9% E:mm%mea-:\c\._ .
fﬂmwﬁ e SEHOL0GO

: T . #3] 34276003
Email * emmancela@holmail.com.br Telefone (DB0) K e 165

. L3S RS540 (D7) & Simao7s]
Declars, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéncia junto 2 Sequraclora Lider — DPYAT, residiv ne endersco acima, Seque, em anexo,
chpia da comprovante de residéncia do enderers informado.

g, S—

Moarme eanmiprlerto
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f FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

T2l RECUSO INFOHMAR [0 5L RENDA [ ATE RS 1.00000 1 RS 100100 A1€ kS 1.000.00
MRS 3,001,00 ATE BS 5.000.00 O RS 5.001.00 737 RS 7,000.00 O3 ACIMA DE RS 10,000,00

W) CONTA POUPAN CA [Samente pans o5 biancos abaied, Ausinale umaopcao [ COMTA CORRENTE {todns &4 hancgs)
BANCO

Llsranes{0 3 ClBANIG 00 BRASIL () TImAD {3411 pradpiny HRO
N CAIA BCCNOMICA FEDERA, 1144} [ ] ‘_ '“]
AGEHCIR COMTA AGENCIA CONTA T
MR, ID-"'-’ HRD, [ i) MACG. \ [sL") MAQ . ID.'\' .
4a%2__ M 10004361 )l ' N 1
. Limlgrniar Higito s a5 fIritrmar gliglng se salutirk | {irovmar digit +e peish] {iriiarran dfgilo s exlsei )

Ceclaro que ot dados bancérios 530 de minha tilularidade &, comprovada a cobertura secunitdria para @ sinistro. autanzo 3
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Sequrs DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e ronta.
Apas efetivades o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valorindenizade.
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DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL
38 Superintendéncia Regional de Polida

152 Delegacia Seccional de Policia Civil
PLANTAO CENTRALIZADO DE PATOS

POLICIA GOVERNO

CIVIL = DAmima

Segurangs e da Defasa Sacial
PARAIBA guranes ;

Rua Bessvet Wanderlay, 257, Contra, Patos/FR, CEP: SET00-410 - Tal: [BA) 3423.355] - Emzil: defpatos@ gmail com

CERTIDAO

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada gue
se encontra regisirada nesta Delegacia, a Ocorréncia n® 3782/2017, cujo teor passo a franscrever
na integra: Aos ONZE (11) dia do més de DEZEMBRO do ano DOIS MIL E DEZESSETE,
nesta cidade de Patos/PB, no Cartério desta Delegacia, sob a responsabilidade da Autoridade '
Pc!icial, DANIELA ROSA QUIRINO DE SA PIRES, Delegado(a} de Policia Civil, comigo
Eééj‘ivﬁo de seu cargo, 20 final assinado, por volta das 09:53 bormas, compareceu, MANOEL
GQN‘:SALWFES IDE LIMA, brasileiro (), RG: 24015% SSP/PB, CPF 146.391.4%4 63, natural
de Patos/PB, nascido aos 10/08/1945, filho {a} de Francisco Gongalves de Lima e de Maria do

i Carmo de Lima, residente na rua Porfino da Costa, n® 98, Santo Antonio, Patos/PB, contato; (83)
9.0088 5964, {im de notificar o seguinte:

e e ey e e e g pmp e e v L T T T aToo TS D e mw e o g e aam e o

Que no dia (29/08/17) por volta das 12h00min o declarante estava em UMA (01)
MOTOCICLETA, MARCAMODELD: /PASHAN JONNY HYPE 50, PLACA: QF(Q 2218/PR,
ANQ: 2010410, COR PRETA, CHASSL: LHIXCBLDOAB203637, RENAVAM : 01074155600-
2, LICENCIADA EM NOME DE : FLAVIO NOBREGA GONSALVES, quando foi atingido
por outra tmotocicleta; Que o declarante diz que logo apés ser atingido, © mesmo veio ao chio ¢
que o piloto da outra motocicleta no preston socorro; Que o declarante diz que populares o
socorreram ¢ em seguida seu filhe o levou ao HRP na cidade de Patos/PB; Que o declarante teve
fraturas no ombro direito e esconagtes nos joelhos.

T

Mada mais havendo a constar, encerro 2 presente certidio que, lida e achada conforme, vai
devidamente datada ¢ assinada por mim. Eu, Escrivic de Policia, que o dipiiei. O refendo £

G verdade. Dou fé.
'% TERMO DE RESFONSABILIDADE: Declaro gssumir inteira responsabilidade civil e
G criminal referente a0 Registro da Ocorréncia supra, que dea origem a presente Certidgo.
s . fartigo 299, do C.P.B. — Falsidade Ideoldgica — Pena: Reclusfo de 1 (um) a 5 (cinea} anos).
=, -
ti)g/ d |
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texclusivo para pessoas cam dehcéncia auditiva e de falay
8o JAN. 2018

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: PROTOCOLO

E necessirio o preenchiments completo de todos os campos com os dad s‘l‘sfa(yTh‘uu @ﬁ@ﬁm&@@d@@hU icaso
seja aplicavel) sem rasuias. O Representante Legal® € obrigatdrio para 0% TS T

Casas com vitina entre 004 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mie suiutor. Apenas o Representante
deveard assinar 2 declaraglo no campo 2 (“Acsinatura do Representante Legal®);

Cazns com vitima entre 162 V7 anos - Neste caso, £ necessdrio que a vitina seja assistida por um Representante Legal fpai,
mag ol tutor). O formulirio deverd ser assinado pels vitima menor dz Idada o campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e tambdm por
seu Representante Legal m campo 2 {"Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curader — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaraciono campo 2 [*Assinatura do Representante Legal ™.

- A
[Hnm? Complets ?amma ‘ﬁ ] [fPF da Witlma {tratado Bcdemte 1
dz, e 146 . 89l 494 - G‘EJ \29/ 08 f2or%
- g
REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA

Mowne comiplcto do Heprescndanie begal CPF do Repwesentan e 10g 3l

B &3

sl manoela@hotmail com br Tetetone OO & 86s aim

- _ (87) & S¥IRBATE

Declaro, seb as penas da lei, que estou impossibilltado de apresentar o laudo do Ins.tutum Mé:ﬁm Eegal {IML] para os fins de regueri mento de
indenlzac?o do Seguro DPV&T flel A= & 194/24), urna vez quer

Assinalar vma das opobes abaixor
5 Mag hd eslabeledimento o IML que atenda & regido do acidente oo da minha cesiddncia; o

" s O estabelecimenio do IML que atende a reqlan do acidente cu de minba residéncia nac realiza periclas para fing de prova do Sequrg
CrFuAT: o

Wi C estabelecimente do 1ML gue atende areglén do addente ou da minha residéngia realiza perleias com prazo sLperior a 99 (novental dias
do respectivo pedideo.

Corn ¢ objetivo de permitic o exame domew pedido de indenizagdo de Segurn DFVAT, para a cobertyra de iavalider permanenile causada
diretamente por veitulo automotar de via terrestre, salicite que esta declaracio permita o prazseguimento da andlise da minha documen-
bagho sern a apresentacio dolavdo do Instituto MEdico Legal-IML, concordand g, desde j& em me submeter & pericia médica 33 custas da

Seguradora Lides OPVAT para a covreta avaliagac da existéncla o aferigho da grau da lesan, oo lesdes, para os fins de 51 doarl. 30 da Lein-
6. 19574,

Dvaclaro ginda ostar cienle de gue 3 autonizagao pa g a realizacho dessa pericia nao significe prévia concord Angia com a futura avaliagao
medica ou rengngia ao diveilo de corntestd-la, caso discorde do seu conteddea.

i Declaracas de Inaxistanciz J6 [Mi.

MR

@gjﬁg -pp < ue@eggﬂw des2OIT

Local e Qata

M/my/ maﬂjfm

C.ampd'r‘l A. matu do Emeﬁcn&r Campo T - Assinatuia do Representanie Legal

DAL1O0] vDAL/201F
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ESTADC DA PARAIBA - SECRETARIA GE SAUDE
FICIiA DE ATEMNDIMENTO AMBULATORIAL

MATERIAIS - MEQICAMENTOS E QUTROS

CMES:
HESME:

Beirm:
Citage:
CHE:
LR

PESD:

2605473 TN, 0778260, 00276
HOSF|TAL REGIONAL DEP JAMBLUHY CARNEIRD

- Profssa: AFOSENTADONA)
© ndureco FORFIRIC QA COSTA

SANTC ANTOHID

EMBERELD:.. RUA MORACID MOEREGH, SN
CIQADE: PATOS

| ESTADO: PARMEA

Aléndimento: URGENCIA

Pociente; MANOEL GOMNSALVES DE LIMA

Mae: MaRa GOMNCALWES OF LM

Hascimems: 108945 ldnde; T2 Carr PARDA

PATGS . PR - SE00-000 - 9510808

EFE-0059-6035-2 752

Dals / Hom: 2982017 124057

PA:

Ideriidade: 2401558

Reg. Hase
Recapoionicta:  KATIA
Ficha Mimere: 220460

ANAMNESE EXAME FISICO (SUMARIG)

UF: 23

TTIL AT o TR Fi

DUC oser— s g w 3o
.

81 - ELETIVE CARATER DO ATENDIMENTO

82 - LRGENCIA

B3 - ACIZEMTE NO LOCAL DE TRABALHO CU A SERVICO DA EMPRESA
U 4 - ACIJENTE WO TRAJIETO FARA O TRABALHOD

Num.: 5B _n.O___
Fane: [B3)O0634-215]

£ CEHVENENAMENTD POR AGEMTES QURHNEOS OU FISICOS
3. )

sy SEGURDTE PREvInenC SRATDIMENTO Descricio

35 JAN. 2018
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o Soguradara DECLARAGAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRD

LIDER IRCULAR SUSEFTRSTTY (s
Fara mais esclarecimentas, acesse o site hitps/fwww.seguraderalider.com b ou ligue pafa 'g E}%E'F Hﬂ%‘z’z’fﬁﬁ"lz@ﬁé&ﬁb‘\ﬁfﬁm

(excluslva para prssoas com deficidncka auditival

, BO-JAN 88—
INFORMACDOES IMPORTANTES:
O presnchimeants deste Tormularm & parte integrante do processa de liquiglagio) de 5inRﬁHg£nM&eQ:irc i
nimers 445712, disponivel no endereco eletrdnics: AG, JOAD PESSMA
e LA

htap:fiwwwz S USEPGOV. BR/BIB L OTECAWES/DGCORIGINAL ASPRITIPO=14CODIGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que irata da prevengdo 3 lavagem de dinheite no mercado segurador, determina gue todas as
Seguraderas sao obrigadas a constityir cadastre das pessoas envalvidas no pagamento de Indenizaghes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, infarmaghes acerca da piafissao e da faixa de yenda mensal além da
respectiva dorumenlacao comprobatdria.

A racusa em fornecer as informagies de profissao e renda, neste formularie, nie Impede ¢ pagamento da indenizagaoe do
Scqure DPVAT, contudn, por determinagio da referida Circular, asta recusa & passivel de comunicatas ao COAF,

" CunerintendSaca de Sagurot Privados — SUSER Gay 3o recpontdvel pelo (ontrle e fisratieacho dos meicados de segurt, previdéncia privada abers, capital-

iIiI'I;Eﬂ'E MELIEgUIrD.
* ranselho de Controle de Afividades Fimance! ras — COAE Srglo Integrants da estraturs de M vadls da Fazenda, tem por finalidade discipdinar, apficar penas
administuativas, rocober, examinare ideniifies as ocesrdnelas suspeitas de gividaded ilizltas peevistas na Lei n99.613/95

8 A
Pelo exposto, U _EMMANDELA §, P V. OF SOUZA ARALLIO _ inscrito {a} no CPF (129 848 084 J 1) I
na gualidade de Procurador la} / Intermedidrie (a} do Beneficiario veh Lrre inscrita
{3) no CPF sob o N° &% de sinistro de DPYAT cobertura i da Vitima

,inscrita (a) ne CPFsobo Ne _{496.39¢. 994 confonme
determinagio da Clrcular Susep 445112
3 Declarc Profisséo:; RECUSD-HE Renda: REGLUSO-ME ¢ apresento o5 documentos camprobatarios:

RG, CPF, TITULO ELEITORAL, CERTIDAD DE CASAMENTD, CARTEIRA DE TRABALHDL

0O ftecuso informat

Daclarp ainda, sob 25 penas da lei e para fins de prova de residéncia junto » Seguradora Lider=DPVAT, residit no endereco abaixe,

anexando 3 capiado comprovante de residénciado endereco Informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard ma sangdo penal prevista no art, 299 do Codigo Fenal.

Endereva NYimeng Camplemenke
LA TITICO SOMES 405 Casa
Bairra Cldade Ixtado CLe
BELA WISTA PATOS PARAIBA ) ST0E-4ED
Emealh Telekpne ¢omercia!DD0O) Tebefane celular {000
Emmensahotmal.com. by (683) 34218003 1631 9 9555-5454 J
'\ia,é'm -PB 12 g agegaméw de_201%
1ocal e Data

T g(-‘;dfﬁru ' .r,q_/. 5}& S.,—-.A_.._-Jea_ L.-E";-x e

Aszinatura du fherlarante -

ﬂﬁtlamuan Circular E’JEEP 44‘!12

BT

-



Daciaraczo ¢4 peoprislario do vafculo

RN

i

Declaragio do Proprietario do Veiculo
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. , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180028754 Cidade: Patos Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL GONSALVES DE LIMA Data do acidente: 29/08/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: Fratura de Umero proximal esquerdo, ja consolidada

Resultados terapéuticos: Sem evidéncia de limitacdo 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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