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Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Ne Sinistro: 3180300974

Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180300974.

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? 13061559
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FAGNER SILVA DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180300974

Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180300974, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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? 13063182
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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, 02 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180300974 Vitima: FAGNER SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/09/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), FAGNER SILVA DOS SANTOS

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 n2 13775205



Q Segrscoms AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

[ ——— Y

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa/www.seguradoralider.com.br ou ligie para o SAC DPVAT DBO0 0221204 ou 0800 221206
{exclusiva para pestoas com dehcignca apditival

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL.
ser) rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de Lilularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requlanizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o credito de indenizagio/reembolso |

1

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario gntre 0 a 15 anos [pal, mae. tutorl ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchide com os dadaos |
do Representante Legal (Pat, Mae, Tutor ou Curadar), Apenas o Representante Legal precisara 4siinal o formuldno (no campo 2
“Assinatura do Representante Legal”). ‘
Beneficidrio entre 16 ¢ 17 anos - Necessirio que o Beneficiario seja assisti r sei "Repr * (Pai, Mae, Tutor),
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do benehciario. Necessanio que o formulano sepa assinado pele menor de
idade (na campo | “Assinatura do Beneficiaric®) e seu Representante Legal (campe 2 "Assinatura do Representante legal’). J

\,

Mﬁﬁla-ﬁﬁﬁlifmﬁu ASL CPF da Vitima [ completo da vitimas 1
e | Bltobz22u-03 EoGen Atloa dos Aoutos
"DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ]

B Siﬁ_cfw.._ Advea dos Aaualo S ltﬁﬂ”g&ﬂ"’f 23#-03[%%@ i
Eﬁqﬂ&_oﬂﬂwodﬂ D5 ¢ 1}_‘;{? q:l.b(. -Ejr AT LNw'm-ln L.'?-nphrrm-nlu ‘
" 1 Wouudua “Plhaucra Tosmuile- B3 20000 |
e Hael, 9ses

Declars, sob as penas da lei & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima Segue, Bm anexs |
copia do comprovante de residéncia do endereqo informade
e

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS L p——
RECUSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.090,00 E:ZI::II,W ATE 5 3.000.00
7S 3.001,00 ATE RS 5,000,00 RS 5 001,00 ATE RS 7 000,00 R 2.001,00 ATE ng@o!“m OE /S 10.000.90
CICONTA POUPANGA [Somente pata 04 bancos abaing. Assinale uima opgéol | cONTA
BRACESUO 1257 BANCO DO BEASIL (001) (ICTTRERY g P
e ADA ECONDMICA FEDERAL (104) [ i
| — S—
L] EE—— . .- o~ oy | o N by ————
B orcum e 5 ) - 5 R | e— i
9 (T caf i TR A u e Tl inlgrrriad u,..‘-.u. sE gmppli fador g gt b parie ] Inlor s Uhgiks b fag
Declaro gue os dados bancarios sag de minha titulandade & coamprovada 3 cobarlura securitana pdfqu anpg A

Seguradora Lider a efetuar o pagamenio da indenizagac do Seguio DPVAL methanie o credile na refenda agéncia @ conta
Apds efetivado o crédita, reconheqo e dou plena quitagao do valor indenizado.

%m&.’l-i-ﬁ&% de_rondne> se LOW,
de A6 S'an A

Campo 1 - Assinatura do Beneficuiria Camipy ] - Aviimaturd do Repiesentanty Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

POLICIA m gg

Delegacia Geral da Policia Civil c I V I L BA
1* Supenniendéncin Regional de Policua Civil Secretana de Estado da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIRBA Seguranga e da Defesa Social
Veleulos da Capital
N 00382.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00382.01.2018.1.00.420, cujo 1eor agora passo o transcrever na integra: A(s) 14:28 horas
do dia 28 de feverciro de 2018, na cidade de Jolio Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Dimiz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao final assinado, compareceu Fagner Silva dos Santos. CPF n” 011.062.234.03, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio Mecinico, fitho(a) de Wiidia Silva
dos Santos ¢ Francisco Nunes dos Santos, natural de Patos/PB, nascidofa) em 27/03/1986 (31 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Regina Guedes Alcoforado, N” 5, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Mercadinho de Dinho, na cidade de Alhandra/PB, telefone(s) pam contato (R3) 99964-2566,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Rosemiro Ferreira, Perto do Espetinho do Junior, AlhandraPB, bairro Centro; Tipo do Local:
via'local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 15/09/17 18:00h. Tipificagfio: em tese, capitulada no(s)
LE19.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTO HONDA/CG 150 FAN ESIL, 201372013, PRETA, PLACA PGU3191/PE, CHASSI
OC2IKC16T0DR502506, registrada em nome de FRANCISCO DE ASSIS DE MOURA SILVA, quando ao
passar por um cruzamento foi atingido por outra MOTO NAO IDENTIFICADA; Que devido a0 fato veio a
lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. EWERTON NORONHA TEIXEIRA. CRM
2514/PB, DATADO DE 05.02.2018, do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena, para _
onde foi socorrido pelo SAMU; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codige Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida é verdade. Dou fé

Jodio Pessoa/PB. 28 de fevereiro de 2018.

Y
éﬁ, f ’),c/rpr : rO_zfﬁ«'JJ" Inlra o> 5 o hon

FABIANA DE LIMA BEZERRA FAGNER SILVA DOS SANTOS
Agente de Investigacan Noticiante
WNIONO 0 NOJ 00RE3INCD
SINCOR/PH
29 JUN, 2018 |

Procadimento Policial: 00382.01 2018 1.00.420
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Para mals ssclarecimentos, acesse o site https//www,seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
fewclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

=

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1
£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRE SENTANTE LEGAL® (casa |
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® @ obrigatono para os Seguintes £asos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®); '

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) & tambem por
seu Representante Legal no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”}.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
L declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”) )

Nome: Campreto da Vitima

| = — | | CPF da Vinma Dita 40 Atutente
Tocania Nale do= Aados (01062 73403l ) 508 2013 |
" REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA h
Norme comphrts do Representante Legal P i Fespesgsbante byl
F_Mli - s hgshigiae (LICILN |

Declare, sob as penas da lei, que estou iImpossibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que

Assinalar uma das opgbes abaixo:

=t N30 ha estabslecimenta do IML gue aterda a regibo do acidente ou daminha resdéncga, ou
O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nd rﬁhm: lfﬂﬁ[mi'nzth- prova do Seguro i
DPVAT, ou

0 estabpleciments do IML que atende a regibe do acidente ou da minha residéncia res
do respective pedido.

a 90 [noventa) dias

Com o objetivo de permitic o exame do meu pedido de indenizagio do Seguto DPVAT, para a coberiura de invilidezr permanente causada
diretamente por velculo aulomotor de via temestre, solicito que esta daclaracso permita o prosseguiments da andlrse da minha documen-
1agao sam a apresentagao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, destie jh. erm ima subniete: J peeicia migdica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagho da existéncia e afencao do grau da lesin ou lesdes, para os fins do 5712 do ant 3% da Lein®
619474

Declars ainda estar ciente de gue a aulonzagas para a realizagdo desta penca nae sgiihiis previe cehiiorlania waim o fudura avahsgec
midica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteuto
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Campo 2 - Asdinatita do Aeporsentante Legal



DECLARACAOQ DE RESIDENCIA

ANalive d oo Aoulo & B

Eu._@—{}f; A %

RG n® E'ﬂ 53 %5?’ _data de expedicdo 02y _Dif

03 6rgie <P (P73

CPF n2 0“ D E‘Z 3-3‘{" -0 E venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de endere¢o em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatono em nome

de terceiro:

|_Lngraﬂnum _]
{RuafAvenida.-’Fral;a} ﬁ?i,{ﬂ ﬁl A(.» e S ;
Mumero Os-Ccasc. -

Apto / Complemento

Bairro

PasXe D &Gl |

583220000 A

Cidade L\ G VLG . \ 0l ﬂﬂ_.
Estada angihes. P )= \ .. .un'_}ﬁé..j
CEP =

E-mail

|

Telefone de Contato || C‘\q GG 1 g5 e

por ser verdade, firmo-me.

%%%

Local e Data: %BNHMJ tﬂf‘tﬁ”ﬂb

Assinatura do Declarante: E—E}Qfm‘ Oﬂw 57 D/‘AMWW T ﬂﬂfﬂi’m
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GOVERND DO ESTADD DA PARAIBA

il SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE -’ I
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA .f'A't
DIREGAD TECNICA -
LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE FAGNER SILVA DOS SANTOS

DADOS DE NASCIMENTO 27/03/86

NOME DA MAE WLADIA SILVA DOS SANTOS

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 1.027.844
N PRONTUARIO 104.285

DATA DO ATENDIMENTO 15/09/17

HORA DO ATENDIMENTO 21:15

MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTQCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DA CLAVICULA E
CID 10 S 42.0

AVALIAE&D INICIAL.:

Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisBo moto x moto), encaminhado da cidade de
Alhandra-PB, apresentando reelato de dor + imitagdo de movimento nem articulagdo do ombro E, estava em baixa
velocidade e caiu apoiando ombro no cho e bateu com a cabeca. Glasgow 15. Avaliado pela equipe meédica da
urgéncialemergéncia,

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

T .

R'J:'( r:: &?1:1; E - AP e Obliguo MO0 G“gmﬂ\%%ﬂm
TRATAMENTO:

Fratura segmentar da clavicula E ac RX. Sem alteragdo 3 TC. Realizado internam w:mm pelo Dr

José Rodriguez e Dr. Leopoldo Viana.

ALTA HOSPITALAR: 22/09/17

DATA DA EMISSAO: 05/02/18 =

a el

Dr. Ew Noronha Teixeira
CRM: 2516/FPB

ATENGAO: Este documento destina-se & compravagao de atendimento hospitalar para: OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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