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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180346059

Vitima: ANTONIO RESENDE BISPO
Data do Acidente: 28/04/2015
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO RESENDE BISPO

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

Autoriza¢ao de pagamento
DUT

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informacGes 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 n? 13639983
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 28 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO RESENDE BISPO
Ne Sinistro: 3180346059

Vitima: ANTONIO RESENDE BISPO
Data do Acidente: 28/04/2015

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180346059.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo 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 recomeca 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? 13640267



) seatiaen AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L| DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

£
s

Administradora do Seguro DPVAT

Para mais esclarecimentos, acesse O site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: ... )
S

™ coéi&é@éi&gﬁd%%ﬁdkampos “om 05 dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
lige do %éﬁ?ﬁeaida dnizacao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

|
="

E necessario o preenchime
sem rasuras, para correta an
o pagamento.

i

de titlantiad®lo BENLQGANO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
ﬂgﬁg{,@_g,aédite—d@hgienizagéo/reembolso.

A conta informada precisa sgr
desbloqueada e sem impedi

=y

E obrigatério RepresentantEj{é)?f@’ﬁQ % i :i\

Beneficiario entre0a 15 an T[S‘éi,’"ﬂ'figfﬁtor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com 0s dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com 0s dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1“Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Numero do Sinistro ou ASL

A\ £~ ) 7~ ) 1 X
{) ;,./ —} ML ) S AD

CPF da Vitima

L_;«";-;/- 4SA, [4¢

SENTANTE LEGAL

CPF titular da conta
usy es -is

(D—ADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRE

Nome completo

Profissao

SLTN

Complemento

Cid

\ A

ade

Telefone (DDD)
() dead e

DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider -
copia do comprovante de residéncia do enderego informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS W
(1) RECUSO INFORMAR <1 SEM RENDA (1) ATER$ 1.000,00 {7) R$ 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ R$ 3.001,00 ATE R$ 5.000,00 (") R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00 ) R$ 7.001,00 ATE R$ 10.000,00 () ACIMA DER$ 10.000,00

I

) CONTA POUPANGA (Somente para 0s bancos abaixo. Assinale uma opgao) () CONTA CORRENTE (todos os bancos)

() BRADESCO (237) () BANCO DO BRASIL (001)  LJITAU (341) BANCO NRO
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA -
NRO. DNV NRO. Y NRO. DN NRO. o
(] (s 20616 C o ]
(Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir) (Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancarios s30 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

v ‘}\'Ji M ) AC KLY fi, J.?,I/] de ) &».4»‘1\/\'} de A v

Locale D;ta

5 o

// s f','l(/:; ,
7 A 7%f{// P 1o A / // /\///// o

Céfnp/o 1 - Assinatura do Beneficiario P

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.001 V001/2017



‘015 Departamento da Pal icia Civil - Boletim de Ocorréncia

GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICA
SUPERINTENDENCIA DA POLICIA CIVIL

“ SUAVOZ PODE
ALAR O CRIME

052 DELEGACIA METROPOLITANA
RUA 24, JOAO ALVES FILHO FONE:() 3254-1538

RPO - Registro Policial de Ocorréncia 201 5/06523.0-005884

[laptits EerEemmeT D e ————————

ELEGACIA RESPONSAVEL

— e ————— e S ST . e e ._'-______,_..__,.,..___._.______._-.,________.——_.,,_ Siamisa

|
:

PETI
"

i

Nome: 05¢ DELEGACIA METROPOLITANA I
p CLHS) B
Enderego: RUA 24, JOAO ALVES FILHO FONE:) 3254-1538 SHISLEY !
::-'::-,—“:-:'r—:r:::‘.:-:_-.,..__,,.__:;——'*———”":::::__.__.,_,‘._ e e C{') !")- RE?;{:‘) ;‘{,&. :
FATO ;
26 I}l a
Data e “°r:af; 28/04/2015 - 06:00 até 28/04/2015 - 06:00 2§ JUl, 2m3
o doroco: AVENIDA COLETORA *A" - CONJUNTO MARCOS FREIRE | Niimero: s\W°  Complemenfo: CONJUNTO
GO! \\ARCOS FREIRE |  CEP: 49160-000 g Q“ﬁiiﬁa% Iy
& ) e
CONJUNTO MARCOS FREIRE | Gidade: NOSSA SENHORA DO SOCORRO - SE  Circurfscrigao: 05° by S

Baifmo: o) EGACIA METROPOLITANA
Tipo de local: VIA PUBLICA Meio Empregado: OUTRO

R——— S P oo

VITIMA-NOTICIANTE

Nome: ANTONIO REZENDE BISPO
Nome do pai: MANOEL BISPO DOS SANTOS Nome da mae: MARIA DE LOURDES SOARES
Pessoa: Fisica CPFICGC: 436.451 195-15 RG: 8900167 UF:SE Orgao expedidor: SSP-SE

Naturalidade: MALHADOR Data de nascimento: 30/12/1966 Sexo: Masculino ~ Cor da cutis: Parda

profissdo: PINTOR Estado civil: Solteiro Grau de instrugdo: 1° Grau Completo

Enderego: RUA OLIVEIRA RIBEIRO Numero: 229 Complemento: BAIRRO SANTO ANTONIO

CEP: 49.160-000 Bairro: MARCOS FREIRE | Cidade: ARACAJU UF: SE
proximidades: Telefone: (079) 9921-0327

e e e e _,...-_...—._.._.,-_...__—-._..__.~____—-—”.,-_.,,____,__»—~___¢——____—_,_—~w~_A
= .‘..._,_--___-.«.._.-,——»,__..,..___.__,_4.,...._....‘._.._.-.,_.__.,4——..____.“.._.,._.__._%,_.« .___________—-—»—-——-_.___,___._-.——,_._.._______——-—-—__,,.._. Suatgriae

PERICIAS E ATENDIMENTO HOSPITALAR
Pericia: IML  Guia de £xame
Descrigao: lesdo corporal - ANTONIO REZENDE BISPO

HISTORICO

Relata o noliciante que na manha do dia 28.04.2015, por voita das 06h14min, conduzia o Ciclomotor BULL, de cor Vermelha, Ano
2011/2012, Chassi n° LTEPCBLBSB1001294, de propriedace do senhor JAILTON DOMINGOS DOS SANTOS, pela Avenida
Coletora "A", imediagdes da Madereira S&o Francisco, Conjunto Mares Ereire |, quando foi atropelado por um Caminh&@o néo
identificado 0 qual apds o acidente evadiu-s2 do local: Que devido a0 Acidente, foi socorrido por uma ambulancia da SAMU, e
conduzido para o Hospital de Urgéncia de Sergipe, onde foi constatado uma Fratura no Punho da M&@o esquerda, que foi medicado
e liberado, sendo marcado uma cirurgia a ser realizada no dia 20.05.2015, a qual ainda nao foi realizada. Diante do exposto
solicita as devidas providéncias que o caso requer.

,Ultima Alteragao: 14/12/2015 as
Data e hora da comunicagao: 14/12/2015 as 11:59 ¢ ! ‘.1')5;

e et

o = G o — . . ) e
OBS.: As informasdes noliciadas pelo declarante/viima s% sua |gteir?responsabll:dadyab?o, inclusive. a responsabilizacao
. /i o
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Departamento da Policia Civil - Boletim de Ocorréncia

1411212015
cenal dagueie que fallar com a verdade no fornecimento dasinformagdes, nos termos do artigo 340 do Codigo Penal Brasieiro: At
Jhe a ocoméncia de cime cu de contravencdo que sabe n&o se ter venflc do:

440 - Provocar 2 acao de autoridade, comunicando

Pan - detengdo, de um a seis me,ses,‘eu multa. o
- A / T 7
4 v ( s / ,
ANTONlO REZENDE BISPO o / Celia T
Res)onsavel pelo preenchimento

Responsavel pela comunicagao

COPPFTORA

Emmi -
A ——

25 JUL. 2018
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RELATORIO 0732 / 2015 REFERENTE A OCORRENCIA

NUMERO: 1504280077 / SR - SAMU

0O SAMU 192 SERGIPE foi acicadc as 06h14min do dia 28 de Abril de
2015, para atendimento de vitima ident” cada como Antonio Rezende, com relato *
de colisdo moto x caminhdo, no Con unto Marcos Freire |, municipio de Nossa

Senhora do Socorro.

A equipe da Unidade de Suporte Basico — Socorro, removeu a vitima para
Hospital de Urgéncia de Sergipe - H..SE no municipio de Aracaju, onde deixou

o paciente aos cuidados da equipe.

Aracaju, 23 ¢= Jurho de 2015

M ot Saniasa Barew
o¥iy p B - 3689
SN agay - Y80 Sesgipe

Maria Roberta Santana Barreto

Coordenadora Médica

SAMU 1¢2 SERGIPE

SHISLE
CORRETORA

F Ty S




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO

Dacumente sem valor fisual

\\enercisa

. t ENERGISA SERGIPE-DISTRIB.ENERGIA SA
Postments nu ¢ segindavix deconta. Rua Min Apolonio Sales, 81 - Inacio Barbosa

o (e S panATAle 4 ol fscaloarta oF ReARge Rl NP 005,087, Aracaju / SE - CEP 49040-150
loma (RFS S s Rane Tente da rata i VoA Ja it 05.057.905 CNPJ 13.017.462/0001-63  Insc.Est. 270.767.436

CDC-€DIGO DO CONSUMIDOR

o 3/278995-6
JUL/2018 12/07/2018 277 19/07/2018 R$ 260,39

MARIA JOSE JESUS SANTOS

ke n e r Gl Sa Roteiro: 05-020-820-3865

83620000002-1 60390049000-5 02789952018-6 07100020019-7
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E 2 & JUL 2018 \
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VENCIMENTO.  TOTAL A PAGAR MATRICULA
19/07/2018 R$ 260,39 278995-2018- 07-1
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QBW 5 Fungacac
T 9 Hospitalar
o : 3 h de Saude
o RELATORIO MEDICO

DATA DA ENTRADA: SRl 04/ 30 (3
DATA DA SAIDA:R Y [ 04/ Doty

NOME DO PACIENTE: __shnlenco (L%WL\—_‘.\%RQ’[%

INTERNAMENTO: PS (x¢)

FNFERAMARIA T ) UL e )
HISTORICO CLINICO:
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MEDICOS ASSISTENTES:
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CONDICOES DE ALTA: MELHORADO ind) TRANSEFERIDO O ) OBITO ()
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Obs.: Dados obiidos mediante anatise do prontuario
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e . o HUS—___,_—".“_—"_, ______________
Heoe D) BE: 1171431 DATA: 28/04/20175 HORA: Og 4"3“/”@8{3‘?&?‘1@\ CMSLETTE ¢
CHES SETOR: 06- “I‘T TRA o e

IDENTIFLCACAC BDC PACIENTE
VOME : ANTONIO RESENDE D@
FBAEBE e 48 ANOS NASC: 00/00/0000 SEXO. . : MASCULI
HNDHE A 2 NUMERO :
< P BAIRRO: MARCOS FREIRE IT
NOSSA SENHORA DO SOCORRO UE: SE EEPEE N =
//
PONSAVEL . . = : SOCORRIDC PELA SAMU IRIZIE o o o 8
CEDENCIA...: MARCOS FREIRE IT
'NDZMENTO...: ACIDENTE MOTOCICLISTICO (MOTOS)
D,).L_,TLTAL : NAO PLANO DE SAUDE....: NAO TRAUMA: SIM
TRABALHO: NAO VEIO DE AMBULANCIA: SIM
A X mmHg ] PULS® | ] TEMP. : [ ] BESO: |
EXAMEZ COMPLEMENTARES: [ 1] RAIO X [ 1 SANGUE [ ] TRINA PR E
[ ] LIQUOR [ 1 ECG [ ] ULTRASSONOGRAFIZA

ANOTACDES DA ENFERMAGEM:

DIAGNCSTLCO:

PRESCRICAQO
N R0
WA ) { o %3
________________________ { e e s e .._V_________‘._______ \
CATA DA_SAIDA: / / H@ﬂm@ SV DA
*.Th:. [») DECISAO MEDICA [ ] A PEDIDX [ ] EVASAO *?N'€Ecms [STENCIA
’ ] ENCAMINHADO AC AMBULATORIC
AC NO PROPRIO HOSPITAL (SETOR) :
CIA (UNIDADE DE SAUDE): pre o D by
ATE 48HS [ ] APOS 4833 | | ] FAMILIA [ ] IML [ ] ANAT. bB?

ASSINATURA DO PACIENTE/RESPONSAVEL ASSINATURA E CARIMBO DO MEDICO
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Laclise

consultas e exames
> /) ro r
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[ 105 L0 o Fill Grrsoce,

Obs. Este receituario ndo vale como recibo de honorarios médicos.
Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos - Aracaju/SE
www.laclise.com.br Fone: (79) 3253-7200

O Whatsapp: (79) 98112-1117 / 99105-3815 / 98875-6772
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.



Laclise

consultas e exames
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Obs. Este receituario nio vale como recibo de honorarios médicos.
Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos - Aracaju/SE
www.laclise.com.br Fone: (79) 3253-7200

@) Whatsapp: (79) 98112-1117 / 99105-3815 / 98875-6772
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.




Laclise

consultas e exames

topoiel <ot 2CU

A

Dr. Masayuki Ishi
a e Traumatologia o
CRM-SE 1276

Obs. Este receituario nao vale como recibo de honorarios médicos.

Rua Bahia, 975 - B. Siqueira Campos - Aracaju/SE
www.laclise.com.br Fone: (79) 3253-7200
© Whatsapp: (79) 98112-1117 / 99105-3815 / 98875-6772
MARQUE LOGO SEU PROXIMO ATENDIMENTO, TRABALHAMOS POR ORDEM DE PAGAMENTO.
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