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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: WANDERSON ARAUJO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180543956

Vitima: WANDERSON ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180543956.

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 documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des 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

Cartan? 13611596
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: WANDERSON ARAUJO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180543956

Vitima: WANDERSON ARAUJO DA SILVA
Data do Acidente: 27/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180543956), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 27/06/2018. 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 (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? 13626416



{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminiradera da Sague DPVAT

L

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) _ﬁ’lNW\UDE PERMANENTE ] monte

/

i CPF da vitima: | Nome completo d(a vitima:
Jo0A4S2 394 241 \Uf:u’f\f RM PO fv‘-'a.AJJ/‘* “LCL Q*’J(fv
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F[SICA {VITIMA!BENEFICMRID} CIRCU[AR SUSEP e 445/2012
amg completo:
A e v-}nf"w A el oy, St f62 4. 294 24
& S L _ G_ | Numero: ., .| Complemento:
- GIr qLi_, ¥ B(_,l (___,(__.l_ﬂ__ A lugt-c SN

/ Profissgo déret;c j
(00211 - % U0 (
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MN® do sinistro ou ASL:

Rairro: | Cida :‘J o E tadp) ] CEPs .~ -y~
(JAay },l#w}e e | : \@@ o Fenioa A TR0099 239,
_-/‘E mail: ( Tel. [DDD}

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: o
< [k RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< _SEM RENDA [] ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
S = :
g ,@ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaci(341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasi (001) Ec—sim Econdmica Federal (104)

AGENClA mo CONTA: G: 403 Q(ﬁj. AGENCIA:SO CONTA:( ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A
™

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagdo
do Segurc DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia néio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

G IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, ern me submeter a avaliago medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo signifita prévia concordincia com a futura
avallagdo médica ou rentncia ao direlto de contestd-la, caso discarde da seu contelido. \‘\
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DECLARAGAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA € "é'Eﬁi’U#A DE MOI!TE“\.N_
Estado civil da vitima:  [7] Solteiro [] Casada (no Givil) [ ] Divorciado ] Separado Judicialmente [_] Vidvo | Data do obito da uftlf‘ﬁa iR \

s

Gr:iu de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:' N3o | Seavitima deixou ccmpaﬁhemta}, informar o pnme campleto i
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Vitima teve filhos? Sim Ndo ' Se tinha filhos, informar quantas: Vitima deixou Sim Nadﬁ tlmaﬁ'gj Sim Nao
D D Vivos: Falacidos: nascituro (val nascer)? B E isfavds vwosd, - D
Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aguelas beneﬂclarrés qu;.s! entare%’a:mvarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadelra podera gerar a obrigagao de ressaecipa recebido, além da
responsabilidade eriminal por Im}',agan da art go 239 do Codigo Penal. L ry g i
Y = >
Y / TESTEMUNHAS S ST g
£ ~ C N
Local e Data, ?QOP {*J \ V\é(i l’r”} J(f { ( ("/ 12 | Nome: A L
J A} o d 4 7} CPF: '
Assinatura
— *) Assmatura de guem assina A ROGO 22 | Nome:
. < —\1 .
x o r—am  dumdTe . 2,00 PR
Assinatura da vitima/beneficigirio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura do Procuradar (se hauver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher autra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil

POLICIA
CIVIL

GOVERNQ
DA PARAIBA

Secretaria de Estado da
Seguranca e da Defesa Social

Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA

Veiculos da Capital
TIDAO DE REGI E RRENC

N° 02054.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02054.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:36 horas
do dia 26 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Wanderson Aratjo da Silva, CPF n® 102.452.394-21, nacionalidade
brasileira, estado civil unido estivel, identidade de género masculino, profissdo Caseiro, filho(a) de Renata
Maria Araujo da Silva e Ndo Declarado, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 31/12/1997 (20 anos de
idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Maria Francisca da Cunha, N° S/N, complemento MANGABEIRA
VIII -PROJETO MARIZ, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Central, na cidade de
Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98901-6201,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua:di6genes Gomes da Silva, Mangabeira Viii, Igreja Catélica, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira;
Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 27/06/18 06:30h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE diz o notificante trafegava em uma bicicleta, quando foi vitima de uma colis@o entre um veiculo;QUE
segundo o notificante estava indo para o trabalho;QUE o notificante nfo sabe identificar a marca e modelo do
veiculo pois devido a colis@o ficou bastante machucado;Que devido 2o fato veio a lesionar-se conforme
CERTIDAO N° 1175/2018, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA,
CRM/PB 2959, DATADO DE 15.01.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
por terceiro; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implica¢des legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa/PB, 26 de outubro de 2018.
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JOSE\“%AULO ARAUJO NEGREIROS WANDERSON ARAUJO DA SILVA
Agente de Investigacao Noticiante
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminiradera da Sague DPVAT

L

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) _ﬁ’lNW\UDE PERMANENTE ] monte

/

i CPF da vitima: | Nome completo d(a vitima:
Jo0A4S2 394 241 \Uf:u’f\f RM PO fv‘-'a.AJJ/‘* “LCL Q*’J(fv
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F[SICA {VITIMA!BENEFICMRID} CIRCU[AR SUSEP e 445/2012
amg completo:
A e v-}nf"w A el oy, St f62 4. 294 24
& S L _ G_ | Numero: ., .| Complemento:
- GIr qLi_, ¥ B(_,l (___,(__.l_ﬂ__ A lugt-c SN

/ Profissgo déret;c j
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MN® do sinistro ou ASL:

Rairro: | Cida :‘J o E tadp) ] CEPs .~ -y~
(JAay },l#w}e e | : \@@ o Fenioa A TR0099 239,
_-/‘E mail: ( Tel. [DDD}

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: o
< [k RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< _SEM RENDA [] ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
S = :
g ,@ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaci(341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasi (001) Ec—sim Econdmica Federal (104)

AGENClA mo CONTA: G: 403 Q(ﬁj. AGENCIA:SO CONTA:( ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A
™

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagdo
do Segurc DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia néio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

G IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, ern me submeter a avaliago medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo signifita prévia concordincia com a futura
avallagdo médica ou rentncia ao direlto de contestd-la, caso discarde da seu contelido. \‘\
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Estado civil da vitima:  [7] Solteiro [] Casada (no Givil) [ ] Divorciado ] Separado Judicialmente [_] Vidvo | Data do obito da uftlf‘ﬁa iR \
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Gr:iu de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:' N3o | Seavitima deixou ccmpaﬁhemta}, informar o pnme campleto i
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Vitima teve filhos? Sim Ndo ' Se tinha filhos, informar quantas: Vitima deixou Sim Nadﬁ tlmaﬁ'gj Sim Nao
D D Vivos: Falacidos: nascituro (val nascer)? B E isfavds vwosd, - D
Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aguelas beneﬂclarrés qu;.s! entare%’a:mvarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadelra podera gerar a obrigagao de ressaecipa recebido, além da
responsabilidade eriminal por Im}',agan da art go 239 do Codigo Penal. L ry g i
Y = >
Y / TESTEMUNHAS S ST g
£ ~ C N
Local e Data, ?QOP {*J \ V\é(i l’r”} J(f { ( ("/ 12 | Nome: A L
J A} o d 4 7} CPF: '
Assinatura
— *) Assmatura de guem assina A ROGO 22 | Nome:
. < —\1 .
x o r—am  dumdTe . 2,00 PR
Assinatura da vitima/beneficigirio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura do Procuradar (se hauver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher autra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018
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i - ‘ PREIFEITUT;A MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ° . . Ficha Nr: 140072 Atd: Nao Regu
ComlLFXO'HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/06/2018
RUAQ ;”ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:00:16
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GEOVANA DO SANTOS
TRA¥X: | ) = CNBJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1 )
Nome: WANDERSON ARAUJO DA SILVA Num. Preontuario: 2018.06.003605
CNS: 703405254979300 Sexo: M IDENTIDADE: 3880161 Fone: S89016201
Natural: JOAQ PESSOA/PB Data Nasc.: 01/12/1997 Id: 20 ancl(s)

End.: RUA PROJETADA SN,OO
Bairro: MANGABEIRA - Cidade: JORO PESSOA UE :PB

Mae: RENATA MARIA ARAUJO DA SILVA Pai:

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagac: LAVADOR DE COURQOS . Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: g 2 i kj?".;ii} ]
Resp.: WANDERSON ARAUJO DA SILVA 3 T

Tel/Doc. Responsavel: 989016201 / IDENTIDADE: 3880161
Procedencia: TRABALHO

Transporte utilizade: A PE
Vitima de acidente por: QUEDA DE BICICLETA
Vitima de violéncia por: NAO

[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDC
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELOD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
E; TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Peso:’ Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: T o2s: [X] Regular L 1 (Chpade

[ 1 Vomita \\\
Queixa Principal Dbserva5?{ T \
PACTIENTE VITIMA DE COLISAC CARRO E BICICLETA o 'ﬁ%U ’ \\\

APRESENTANDOR EM MSD

Hxsbarla - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

f com emn f}umb@ opo5

Diagnostico | Conduta

ST I S QFOALOECE
Presrnricao - ario da medicacao Ogomw
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CAGEPA

ANHIA DE AGUA E ESGOTOS DA PARAIBA
fRua Feliciano Clme, 220 - Jaguaribe Joio 67339808

MATRICULA

Pessoa-PB

CEP: 58.015-570 - CNPJ: 00.123.654/0001-87
= = = REFERENCIA
CONTA DE CONSUMO DE AGUA/ESGOTO E SERV 1C0S oUT/2018

RENATA MARIA ARAUJO DA SILVA
RUA MARIA FRANCISCA DA CUNHA, S/N - MANGABEIRA

OAOQ PESSQA PB 58059- 332

Tscrigio ST Guariidade de Eonomlas | Mesponsavel

Rasdercial ¢ Corertal ¢ It g PR
01.085.023.0224.000 | 000 1 ‘0 ‘0 0

Hidrometro |Data de Instalagéio Localizagao |Situagfio Agua
'Y 158324012 02/09/2015 EX'_I'_ERN(J LIGADO ’OTl}:NCl_AL
eeRIOR | ATUAL 1 CONSUMO (M3) | NUM DE DIAS | PROXIMA LEITURA
515 524 9 31 20/11/2018

HIST. CONS./ANOR. LEIT.! QUALID. AGUA-ANEXQ 2@ PORT. 05/2817 MS,

-

\VALOR APROXIMADO DE TRIBUTOS:R$ 3,51 PIS E CONFINS.LEI 12.741/12

ituagdo Esgoto

SET/2018 1@ PARAMETROS EXIG. ANALIS. CONFORMES
AGO/2018 12 , TURBIDEZ o o )
JuL/ze18 13 CLORO 0 ® 0
JUN/2018 13 COL.TERMOT @ ® 0
MAI/2018 11 COR ) ® )
ABR/2018 9 COL.TOTAIS @ @ o
MEDIACM) 11 DADOS REFERENTES A:'AGO/2018
[oATE DA IMPRESSAO: 22/10/2013 DR TNPRESSAO: 11155148 |
DESCRICAQ - CONSUMD  TOTALCRE)
_ AGUA : '
RESIDENCIAL 1 UNIDADE(S)
CONSUMO DE AGUA g M3 37,91
ESGOTO
ACRESCIMOCS) MESCES) ANT. 28/2018 0,96
JUROS DE MORA 08/2018 _ 0,13

- 1208

0 CONDICAO DE LEITURA: REALIZADA
CONDICAO DO FATURAMENTO: REAL TIPO DE TARIFA: 1

.

INFORMAGDES GERAIS: 3
\QUANDO A TNFANCIA E PERDIDA, NAO TEM JOGO GANHO™

s L

GEPA [[2==2

mcﬁmimmm 7330808 | oUT/z018 |e2/11/2018 | RS 50,60\ ¢
-"\‘ i

i ainne v neaaneagal & W20TRGODG3Z 9
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{3LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Adminiradera da Sague DPVAT
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i CPF da vitima: | Nome completo d(a vitima:
Jo0A4S2 394 241 \Uf:u’f\f RM PO fv‘-'a.AJJ/‘* “LCL Q*’J(fv
REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA F[SICA {VITIMA!BENEFICMRID} CIRCU[AR SUSEP e 445/2012
amg completo:
A e v-}nf"w A el oy, St f62 4. 294 24
& S L _ G_ | Numero: ., .| Complemento:
- GIr qLi_, ¥ B(_,l (___,(__.l_ﬂ__ A lugt-c SN

/ Profissgo déret;c j
(00211 - % U0 (
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MN® do sinistro ou ASL:

Rairro: | Cida :‘J o E tadp) ] CEPs .~ -y~
(JAay },l#w}e e | : \@@ o Fenioa A TR0099 239,
_-/‘E mail: ( Tel. [DDD}

E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL: o
< [k RECUSO INFORMAR [] ATE R$1.000,00 [[] Rr$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
< _SEM RENDA [] ®rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [] rs5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AciMA DE R$10.000,00
b DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
S = :
g ,@ CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[] Bradesco (237) [ ttaci(341) Nome do BANCO:

[[] Banco do Brasi (001) Ec—sim Econdmica Federal (104)

AGENClA mo CONTA: G: 403 Q(ﬁj. AGENCIA:SO CONTA:( ]O

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} (Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembaolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivacdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

A
™

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML) para os fins de requerimento de Indenizagdo
do Segurc DPVAT par invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

D Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML que atende a regida do acidente ou da minha residéncia néio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

G IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde ja, ern me submeter a avaliago medica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §19, declarando que esta autorizagio ndo signifita prévia concordincia com a futura
avallagdo médica ou rentncia ao direlto de contestd-la, caso discarde da seu contelido. \‘\

4 \\ A

DECLARAGAO DE (NICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA € "é'Eﬁi’U#A DE MOI!TE“\.N_
Estado civil da vitima:  [7] Solteiro [] Casada (no Givil) [ ] Divorciado ] Separado Judicialmente [_] Vidvo | Data do obito da uftlf‘ﬁa iR \

s

Gr:iu de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a): D Sim [:' N3o | Seavitima deixou ccmpaﬁhemta}, informar o pnme campleto i
(
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foor
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w
fa
2
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Z

Vitima teve filhos? Sim Ndo ' Se tinha filhos, informar quantas: Vitima deixou Sim Nadﬁ tlmaﬁ'gj Sim Nao
D D Vivos: Falacidos: nascituro (val nascer)? B E isfavds vwosd, - D
Estou ciente de que a Seguradorz Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aguelas beneﬂclarrés qu;.s! entare%’a:mvarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadelra podera gerar a obrigagao de ressaecipa recebido, além da
responsabilidade eriminal por Im}',agan da art go 239 do Codigo Penal. L ry g i
Y = >
Y / TESTEMUNHAS S ST g
£ ~ C N
Local e Data, ?QOP {*J \ V\é(i l’r”} J(f { ( ("/ 12 | Nome: A L
J A} o d 4 7} CPF: '
Assinatura
— *) Assmatura de guem assina A ROGO 22 | Nome:
. < —\1 .
x o r—am  dumdTe . 2,00 PR
Assinatura da vitima/beneficigirio (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se hauver) Assinatura do Procuradar (se hauver)

{*) A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher autra pessoa alfabetizada, malor e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteldo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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[’%j WINISTERIO DA
MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1175/2018

Atendendo solicitacdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de
atendimento ambulatorial N°140072, pertencente a WANDERSON ARAUJO DA
SILVA que foi atendido dia 27/06/2018 as 10HOOmin, vitima de colisdo carro/bicicleta,
apresentando trauma em punho direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura da
| base do 4° quirodéactilo direito. Medicado e liberado.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Méedica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 10 de setembro de 2018

= 3QY e
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959
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4 #

i - ‘ PREIFEITUT;A MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ° . . Ficha Nr: 140072 Atd: Nao Regu
ComlLFXO'HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 27/06/2018
RUAQ ;”ENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 10:00:16
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GEOVANA DO SANTOS
TRA¥X: | ) = CNBJ: Clinica: ORTOPEDIA
DADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 1 )
Nome: WANDERSON ARAUJO DA SILVA Num. Preontuario: 2018.06.003605
CNS: 703405254979300 Sexo: M IDENTIDADE: 3880161 Fone: S89016201
Natural: JOAQ PESSOA/PB Data Nasc.: 01/12/1997 Id: 20 ancl(s)

End.: RUA PROJETADA SN,OO
Bairro: MANGABEIRA - Cidade: JORO PESSOA UE :PB

Mae: RENATA MARIA ARAUJO DA SILVA Pai:

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACRO

Ocupagac: LAVADOR DE COURQOS . Estado Civil: CASADO(A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: g 2 i kj?".;ii} ]
Resp.: WANDERSON ARAUJO DA SILVA 3 T

Tel/Doc. Responsavel: 989016201 / IDENTIDADE: 3880161
Procedencia: TRABALHO

Transporte utilizade: A PE
Vitima de acidente por: QUEDA DE BICICLETA
Vitima de violéncia por: NAO

[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDC
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELOD
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grave
E; TE: [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Peso:’ Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: T o2s: [X] Regular L 1 (Chpade

[ 1 Vomita \\\
Queixa Principal Dbserva5?{ T \
PACTIENTE VITIMA DE COLISAC CARRO E BICICLETA o 'ﬁ%U ’ \\\

APRESENTANDOR EM MSD

Hxsbarla - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)

f com emn f}umb@ opo5

Diagnostico | Conduta

ST I S QFOALOECE
Presrnricao - ario da medicacao Ogomw
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Data e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e carimbo)
|
|
|
|
. |
/ |
J |
[
|
ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horario | Eveolucao
| | | |
| | | |
| | | |
| | | |
) - ' |
(5h)
I - |
\ 3% -] | == e e — e —m s mm e
————————— l—-%i%--%3¥— | Reservado p/ liberacao
Assingfuraf?a ggfdzi |
I W e
e
PROCEDIMENTO RE@;I A0 Df_ -
<
A =
] "") :
----------- 4_+»_,‘::____,_.--="::I'___..____________-____________________,_..______.__.________________-——
L 2
DESTINO DO PACIENTE . u
[ ] Residencia [ ] Transferido [ ] Desistencia ] UTI «
[ ] Alta = pedido [ ] Enfermaria OCbito: [ ] Atestado [ ] SvVC [ ] IML

i__ Lt ramn GRel 7 dt_ O ifi; e ————

Assinatura do Paciente/Responsavel Assinatura e Carimbo do Medico




REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL i
ESTADG DA PARAIBA
SECRETARIA DA SEGURANCA F DA DEFESA SOCIAL

INSTITUTO DE PRLIC'A CISMTIFICH £-235
DEPARTAMF M0 DF IDeNT \FFICACAOD
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S——r—— ul...
ASSINATURA G4 TTTL

CARTEIRA DE IDENTIDADE

ppp—— -

VALIDA EM TODO O TERRITORIO NAGIONAL
REGISTRO DATADE

GERAL 3 .880.161 EXPEDICAC 28/07/2010
NOME WANDERSON ARAUJO DA STILVA

FILIAGAD

RENATA MARIA ARAUJO DA SILVA

NATURALIDADE DATA DE NASGIMENTO

JOAO PESSOA-PB 31/12/1997
POC 9fE¥E n.15800 FLS.149 LIV.16

CARTORIO JORO PESSOR PB
102.452.394-21

hoan Peuna PR

CHF
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6 TERRITORID NACIGNAL .
894056231

PROUMIOD PLASTIFICAR




PROCURACAO

OUTORGANTE: ~

Wamndeinon Aauio da 2le ,

brasileiro(a), estado civi‘l Joniod oo ; profissao
@Y. d8,00) , Cl RG ne 38%0,561. ,

CPF/MF ne J03 ‘]'t‘f_fc'l A%Y-J)., residente e domiciliado(a) a Rua
Q ' MeL [
Cidade de  J&ci) 26,8 ,  Estado
Q ool CEP:_ 58059 -230 , telefone
AQA05.5363 , A%663 4400 -

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.2 046.502.754-74
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com enderego cito a Agente Fiscal José
C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informagbes~ e

documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. S A

I Qorety |, 4d.de Yucvem{ly  de 20 .(v %‘%

U Apid B S aenS
ki P vy
OUTORGANTE

SERVICO NOTARIAL®
B(I n’{:»mul VQI aB |1 1:
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Iu|1

E:Q ﬁb V'@(J'\

1:‘"
[' ‘rﬂﬂaFﬁF'Fﬂlﬁw Ff“nht‘
SEL0 UIET'QL 320-Fi1d

~Lonfira-a-autenticidede

90 153:R8 0,44



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0419078/18
Vitima: WANDERSON ARAUJO DA SILVA
CPF: 102.452.394-21 CPF de: Proéprio
Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

WANDERSON ARAUJO DA SILVA : 102.452.394-21

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

Consércios do Sequro DPVAT

Data do acidente: 27/06/2018

. . WANDERSON ARAUJO DA
Titular do CPF: SILVA

- 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentagao 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: 19/11/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Data do cadastramento: 19/11/2018
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



