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Pag. 00505/00506 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 05 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180405989

Vitima: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180405989.

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 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

Carta n? 13334991
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C LiDER

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180405989

Vitima: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180405989, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13336916
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DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclarecimentos, acesse o site hnp:ﬂwru.ugll'du-ﬂd.m ou ligue para o SAC DPVAT CA00 0221204 ou 08D 0221206
Vo para pessoas com deficidncla auditiva e de fala)

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO: i

E necessirio o preenchimento completo de todos os £ampos com os dados do ou do

S€M rasuras, para correta andlise do seu pedido dﬂndenrz.ln;!u. Dados Incompletos ou incorretos impedem a banco de creditar
o pagamente.

A conta informada precisa ser deﬂlﬂadﬂgdqmm ou do REP € deve estar ularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de hdenua';éufreemhdsn. =

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiaria entre 0 3 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curadior O formulirio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Me, Tutor oy Curador). Apenas o Representante Legal precisars assinar o farm ulirio (no campa 2-
“Assinatura do Representante Legal*).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio sefa WMWML Mie, Tutor).
0 formulério devers ser preenchido com os dados do ben eficidrio. Necessdrip que o formuldrlo seja assinado pelo menor de
l_idade (no campo 1Assinatura do Beneficiirio” e sey Representante Legal {campo 2 *Assinatura do Representante legal). J

Nimero do Simstre ou AsL j tﬁ;damim j Notrie completa da vitim i)
053.-833, 394 - 35 AQ  © X i

2
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completa ; CPF thular da conta Profissdo
M—MLLLUI_@_MFL A OS5 .93l - 394 .35
Emlr_r!qn Nzllmq:. Ennmlmm

Ruas  ProicTans ip,
Baifro Cidade Estado CEPR

3OS marig PAULISTA PasaIBA | STREQ0O0
Ermall Tluﬁ;em i

“-_‘—I—|_____._‘-|I r . "
De:hm.sobhpumdllﬂ:paruI'Imdepm:in-rendenua_llmtuakymmuﬁruWﬂmmmmdamaﬂm.hgm.mm
£6pia do comprovante de residéndia do endereco informado, J
S
-

rsmmmmsmnmnmmw
) RECUSOINFORMAR [_] SEM RENDA o ATE R 1.000,00 L1 RS 1.007,00 ATE #$ 3.000,00
L1 RS 3.001,00 ATE /% 5.000,00 L} RS 5.001,00 ATE RS 7.600,00 L1 RS 7.000,00 ATE RS 10.000.00 71 ACTMA DF 7% 10.000,00
L] CONTA POUPANGA (Somente para os bancas ibadl‘.ﬂ_;;ﬂni‘l! uma opesa) U] CONTA CORRENTE ftados o8 bancos)

CIBRADESCO37)  CIBANCOOOBRASILIOON  { 11TAD (341 g L o

KCAIA ECONOMICA FEDERAL (104) [ |
_ w om e -~ ow [-_5“‘"“ —
(32 o] ag154 -5 ) ] - _—
L (mdarmmiar ciryte ve extatir] Mhﬂﬂﬁmt:r]ml [;"irnmdwwm (inforrar digpta se existir) ;

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada 2 cobertura securitéria Para o sinistro, autorize a
Seguradora Lider a efetuar o Pagamento da indenizacio do Segura DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, feconhego e dou plena quitacio do valor indenizadn,

LOmPAL P2, 33 de AGOSTO 4o amg

Local ¢ Data
¥ ;ﬂag;@(g ,é(ﬂ'l{:r ca-h w‘:ﬂ—
2 Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 2 - Assinatura do Representante Lagal
FAPPF.001 Y001,2017 D0OCY MENTO CIRHGNN-

31 AS0. 2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
3* SUPERINTENDENCIA REGIONAL DE POLICIA GIVIL

19" DELEGACIA SECCIONAL DE PoLlcia civiL

i* DELEGACIA DISTRITAL DE POLICIA CIVIL DE POMBAL

Rua Prof. Newion Seixas, Sn, Boa Esperanca / Fone (B3) 3431-2208

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 655/2018 DAP.
Versando sobre: ACIDENTE DE TRANSITO O DELEGACADSTRI:L
Data do fato: 06/06/2018 — Horario: 11k 00min
Local do ocorrido: BR 427, sentido Pombal/Paulista, Pombal/PB
Data ¢ hora em que a Delegacia tomou conhecimento: 01/08/2018 - 08h 35min

COMUNICANTE: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA, alcunha !/ I'; Filiagéio: José Lourival da
Silva ¢ de Francisca Ferreira da Silva: Profissdo: agricultor; Estado Civil: solteiro:
Naturalidade: Pombal - PB: Nacionalidade: brasileira; Data de Nascimento: 05/06/1987;
Endereco Residencial: Rua Projetada, sn, Centro, Paulista - PB: Enderego Profissional: **;
Telefone 83-9-9688-3523; Portador da CI/RG n®: 3.030.676 - SSP/PB.

HISTORICO: Que afirma o comunicante que no dia, hora e local acima referenciados
conduzia o veiculo HONDA CG 150 TITAN EX. placa QFR 5960/PB, NIV
9C2KC1660FR025507, cor VERMELHA, ano 2014/2015, licenciado (a) em nome de
FRANCISCA FERREIRA DA SILVA, quando caiu ao chido devido a uma colisdo com
uma vaca; Que fora socorrido(a) por/pelo populares e levado (a) para o hospital local;
Que devido ao acidente teve a(s) seguinte(s) lesdo(des): fratura na clavicula esquerda
e escoriages; Que apresenta como testemunha deste fato: Valdeido Macedo da Silva,
residente nofa) Rua Projetada, sn, Centro, Paulista/PB, 998082813 e Francisca
Ferreira da Silva, residente nofa) Rua Projetada, sn, Paulista/PB - 9688-3523; Que
vem comunicar o fato para fins de direito.

Pombal - PB, 01 de agosto de 2018.
: GOVERNO DAFERFAL
DELEGACWOSTRILE,

AUTORIDADE POLICIAL; Del. Pol. Clenaldo Queiroz de MedeimromchZiies

COMUNICANTE: @?}Mﬁﬁa e-.z& Q/@b—

NOCUMENTO ORIGINAL 71 AGD, 08
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[0 |_TEER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esdarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221306
{exdusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de falz)

r o

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0.2 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mde ou ttor, Apenas o Representante
deverd assinar a declaracko no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Nesto caso, € necessarlo que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
miae ou tutor). O formulirio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima") e também por
seu Representante Legal na campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (Assinatura do Representante Legal®).

e A
(Nome Completo da Witima } [’r:n: a Vitirma } [nmdunm. J
00 Pauo Licio ba sikva  Jloms. gsy. 394 351 06.06. Qo018

( REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA 5
Mame completo do Representante Lagal CPF do Representante legal
Email Telsfene (DOD)

Declaro, sob a5 penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que

Assinalar uma das oprdes abalia:
A Nio hs estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[ O estabalecimento do IML que atende & reglio do acidente ou da minha residéncla ndo realiza pesicias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza perlclas cam prazo superiof & 90 (noventa) dias
do respective pedicde,

Com o abjativa de pemitir o exame do meu pedida de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada

diretamente por veicula autamotor de via terrestre, solicito que esta dedaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagio sem a apresantacio do baudo do Instituto Medico LegakiML, concordando, desde j4, em e submeater b pericia médica as custas da

Sequradora Lider OPVAT para a correta avaliago da existéncia e afericho do grau da lesda, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 3¢ da Lei n*
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que 3 2utorizacio para a realizagio dessa perida nio significa prévia concordancia com a futura avaliagao
miédica su rentincla ao direite de contesti-la, caso discorde do seu canteddo.

T r

EOmeaL -pt . 39 de_ AL0OSTI  de 9018

Local & Data

S0 (ueh Lo do 9 hben

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio hml-M|mldnﬂmmmugd

DALLO03 Wo1/20:7 11 AS0. 2098 DOCUMENTO ORIGINAL
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MEDICACAD EM USO:
ALEGICG:{ RELN 1 |

ENFERMARIA:

GOVERNO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ity
HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

S e A

iy ron

R: ,
SE SIM, SEMANAS:

L 5, :
GESTANTE: { )sim { )NAD

13*
14*
15*
16"
1r
18°
19°
20"




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 24/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000038154-5

Nr. da Autenticacdo 7C246257A8C9F126



DECLARACAO DE RESIDENCIA

s

Eu, PALLD bl D4 5ié ga

i
—

RG ne 3.03.¢ ¢ ,datadeexpedi;iuiﬁfmfiﬁ.ﬂrginm

CPF n® psa £31.394 = 35, venho perante 3 este instrumento declarsr que ndo

Logradouro
Rua/Avenida/Praca Rua epciieraps -
Nimero _shy

Apto / Complem ento

Bairo done’ mapiz, ]
Cidade PAQLIST 4

Estado PARaima
CEP 5856 0. coO

| Telefone de Contato | . 39934 -6322 (D)) 181YEE2 L b

| E-mail S ]

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: maal PR, 2~ oK. J._Q_iL_

Assinatura do Declarante: 15'-_4?:5;; f?;'u{/g Aaﬂ zé:u 84,/‘;-&.,

DOCUNENTO ORIGNAL
11 AGD. 7018
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Cimne, 220 - Jaguaribe Jode Pessca - PR
CEP: 5R.018.578 - CNPJ: 06120 ESA00 47

LEMNVA DE OBRSumD e AGLATESODTD £ SERVICOS

IARLES EAMOS WANDERLKY
REA B FOO DA STEY A ALMET I, 219 - st RETORIG .
PEERPIOLIS POMBAL 11 38840 Do

In e i
RN
BED A LIS, (1005, ot {HHI ) I 1 I 1) ‘ ]

Hidrémetro |Data de Instalagio| Localtzagio Situagdo Agua

Yi'Kiaa0s L At
RHTERTOR | ATl 1 consiio CM3J | HUR DE OlAS FROX1MA LETTURA
81 42 i1 32 807/ 2018

HIST . oMY /RMOR, LETT | QALID. AGHA-ANEXD 20 FORT, '05/7817 WS,

WI/2018 o @ PARRMETROS EXIG. AMALLS. CONFORME S
AER 201s g @ TURBTDEZ " a @
WR201 7 @ CLORD @ ] 8
FEv/2ins 4 a COL TERMCT @ a @
MN/2018 16 @ CoR & 4] @
DEZ/2017 1@ @ CoL Torals @ o @
HEDRACHS 7 BADOS REFERENTES &; AER/ 7918

HATS 98 TEPRESSZO- 1) ey 7als
DESCRICAD
AGUA

HORA D& wPRESsEo: 08:08:52
CONSUMD  TOTALCRS)

COMERCIAL 3 ENIDADEC 5

ATS 13 M3 - 67,65 POR UNMIDADE 1| M3 67,05

ACTMG DE 100 B2 - g 11 78 POR 13 113 11,7¢
E=GaTn

Total a Pagar:

VENCIM ENTO! IMIQ[E

RS 79,37

YALOR APRCHIMEDO BE IRIEUTOS:RY 7,34 PIs & CONFINS LET 12.743/10 |

COMCTCRD DE LEITUBA: REALIZADA
cacers CONUTCED DD FATUREMENTO: REAL TIFC DE TARIFE: 1
INFORMACTE S LERALS:

YRV RLOMPENNE COMG FSTA SEMIO AR ICADG SEU DINHEIRGD vee

WA . TRAHSPARENCTA, PE. Glv . BE

- -=_ a1 Oy
TR APAGAR

@ cacErA [ T s
S Jim/ 2018 |23/e6/2018 | R 79,37

DEHITO AUTOMAT [CO

31 AGD. 7018



0 i DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LI DE_B, PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Panmisﬁthnchnmhs.mrnnhhtm;f mﬂuﬂl”.mhwhuepmnmmmmlmmmmnmi
{exclusivo pars pessoas com deficiéncia auditiva ¢ de fala)

' TRy

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formulirio é parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nidmero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

WJMME@FMWMLWWPQAWH
A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissin e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagdo comprobatsiria,

A recusa em fornecer as informagtes de prefissio e renda, neste formulério, nio impede o pagamento da indenizacio do
Seguro DPVAT, contudao, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicacio ac COAF.

Peluemastn,eu_:'l_'@ré_mg ANDCRLEY  inserito (a) no CPE/CNPI 0353, - 3¢ - 34 /) oo

ma qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio () do Beneficidric —Jodu favto Lucio pa Siyh inscrita
(a) no CPF sob o Ne 093, 234 394, 2% do sinistro de DPVAT cobertur LAl IoEL da Vitima
‘_'Eg a0 fAULY (ugo 05 Sty inscrito (a) no CPF sobo Ne_ 05 3. 831 394 ; 26 , conforme
determinagdo da Circular Susep 445/1 2-

P Declaro Profissio: _apmycic.a ey Renda: _ . Q‘?‘f'. 16 & apresento os documentos comprobatérios:

h?ﬁﬂ SORRS A Lo s

) Recuse informar

Declaro zinda, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informada.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio Implicard na sanclio penal prevista no art. 209 do Cédige Penal.

(Endereco Humero Complamenta A
—FCO: DA SLUA_ALME s AQ CLRIIDAD

Bairn Cidade Estado CER

| PETRG o s Pl PARM L S¥ 84O - ooy

Email Telelone comercialDOD) Tefefone celular (DOD)

BRLS: AP eol. com . ge (5299 vh-6322 |C¥s) oglug - wrcn

SIS DOCUMENTO ORIGINAL 31 AG0. 208



Declaragdo do Proprietério do Veiculo

Eu, FRANCISCA FERREIRA DA SILvA, RG n? 3030677, data de expedicdo
18/06/2002, Grgio SSP/PB, portador do CPF ne 029.850.754-40, com
domicilio na cidade de Paulista, no Estado da Paraiba, onde resido na
{RuafAvenidafEstrada} Rua Projetada, ne s/n, Jose Mariz, declaro, sob as
Peénas da Lei, que ¢ veiculo abaixo mencionado éfera) de minha
Propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima JOAO PAULO Lucio
DA SILVA, cujo o condutor era JOAO PAULO LUCIO DA SILVA.

Veiculo: MOTO

Modelo: HONDA/CG 150 TITAN EX

Ano: 2014

Cor: VERMELHA

Placa: QFR 5960/PB

Chassi: 9C2KC1660FRO25507

% Data do Acidente: 06/06/2018

% | € Data: POMBAL-PB, 13 / 0/ 2018

*lanavgeate. Tan Deanis o ShE.
Assinatura do Declarante (RECONHECER FIRMA E LETRAS POR AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

: FEARCTECA FERRETEA O

" TAB REGISTHL R\GHH#L
S EuT? ?i?ﬁﬂ%gﬁmfmm QE}CUMEMU 0
-4 INOTAS E PROTESTO POMBAL PF

e André Luiz E. do Queiroga
W TabeliZo Substituto

TR ~ARIMENTO ORIGINAL
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GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAlUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

31 AG0, 2018

ENFERMARIA: .
mﬁﬂ:&%@f* r-‘“ﬁﬁ :
: - el LU

-I‘-duﬂl E:

COR:

—Jloc e DATA DE NASCIMENTO: 47 /_€/_£>- 10ADE: 3] ;ng N
NOME DA MAE: “Lna &0 - 2 | £y : J.i_ﬁc_v.
CARTAO DO sus: Ce L dyy & :
MUNICIPIO: E{;g ENDERECO: :

_ moﬁcgl;gﬁm

H 3
T
PSS a R

COoD W
- Pt - ualr.i. L i ks T : SO

PA: SPO: FC: R: e
T: PESO: GESTANTE:( )SIM ( )NAD SE SIM, SEMANAS:
QUEIXAS:
MEDICAGCAD EM USO:

ALERGICO: [ ) SIM ( )nAO SE SIM, AD QUE:
ANANMNESE | SICO SUMARIOS: =

9 s SRR
10° m e
11° 2000435592901
12¢ &
13°

14°
15*
16°
17
18°
L
20°




11 AGD, 718
GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DE POMBAL
"SENADOR RUI CARNEIRO"

CNEERMAAGERT. . - oy
'.'..'__.., \GET __in.:l_j.:-""‘:’iiﬂt m

S )

NATUREZA DA CONSULTA:

CONSULTA BASICA (PAD):

CONSULTA ESPECIALIZADA:

01 - ATENDIMENTO DE URGENCIA;
02 - PRIMEIRA CONSULTA;
_iua - CONSULTA SUBSEQUENTE;

04 - ATENDIMENTO DE URGENCIA / EMERGENCIA COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;

05 - VACINACAOD DE ROTINA;
06 - VACINAGAD DE BLOQUEIO (SURTO OU SITUACOES PARTICULARES);
07 - VACINAGAD DE CAMPANHA,;
08 - PRIMEIRA CONSULTA ANUAL COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE;
09 - CONSULTA SUBSEQUENTE COM REFERENCIA PARA OUTRA UNIDADE.

1 - PRESCRIGAO OBSERVACAO RESIDENCIA INTERNAGAO
2 - APLICADA OUTRO HOSPITAL GBITO
"I:Ww 4 t_:&-i _.' '1';'.'-' e A e "1-'_1_ ':'__'I';'._":.:___- sl
uuswmucinuuﬁmo ATIV. PROF.  TIPO ATEND. nurn TEND.  FAIXA ETARIA

el lolpbowe; Lzl kil sl Lo

G RE




Assinatura

Carimbo do édie

aq T



Hospital Regional de Pombal &&=
: Senador “Rui Carneiro”’ B
RS CNPJ; 08,778.268/0004-03 -
Rua Cel. Jodo Leite 294 - Centro - Fone (83) 3431-2149 - anbal PB.
( RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL )
( lnENTFm;ﬁn DO EMITENTE ] 1% Via Farmicia _
] 2' Via Pacienie .
Nome Completo: IM' Lo ¢ Y
, L
CRM ’Jr*-'*""f UF_J ™ Ne 5
Enderego; 2 b w |
Cidade: .I’f.rl..'_f,rl favi- Pires 2l ;F
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Rio de Janelro, 06 de Setembro de 2018

MAes Culdados de: JOAD PAULD LUCIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180405989

Vitima: JOAD PAULD LUCIO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JAQUES RAMOS WANDERLEY

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180405389, identificamos 3 necessidade de regularizar a documentagio apresentada,
conforme a seguir:

- Documentagio médico-hospitalar nao
conciusivo

A documentacio deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistro fol registrado, juntamente com copia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para anilise do pedido da indenizagdo do Seguro DPVAT foi
Interrompido e terd sua contagem reiniciada a partic da entrega da decumentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, 2 contar do recebimento dests
correspondéncia, ou ndo hajs qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenlzaglo serd negado por susénca de comprovacio documental. Providencie a
documentacio o quanto antes para comprovar o seu direlto & indenizacio do Seguro DPVAT.

Qualquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 D4. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0B0O 022 12 06. Tenha em
mios o ndmera do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13336906



! “ Dr. Tilio Alberto de Oliveira Souza

2 q ;61 ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
e 3 CRM-PB: 9251

LAUDO MEDICO

Atesto para os devidos fins de pericia medica que o paciente Sr. JOAO
PAULO LUCIO DA SILVA, RG 3030676 SSP/PB, é portador de sequela
de fratura clavicula esquerda, devido a acidente de transito (colisdo
moto-animal) em 06/06/2018. Ao exame: Membro superior esquerdo:
diminuicdo de forca e atrofia muscular; limitagdo de amplitude de
movimento de ombro esquerdo, presenca de tumefacdo em regido
supraclavicular (calo d6sseo) a esquerda. Traz radiografias: fratura
alinhada com formacdo de calo 6sseo. Relata que ndo conseguiu
realizar fisioterapia.

Paciente de alta da ortopedia, com rigidez articular importante, com
limitacdo grave de mobilidade de ombro impedindo o paciente para
atividades didrias.

CID 10: S 42.0/ M 25.6

Pombal em 14 de setembro de 2018.

Clinica Santa Cecilia - . Cel. Jofio Carneiro, 368 - Centro, Pombal - tel: (83) 3431-2020
Clinica Santa Cecilia - Av Vendncio Neiva, 283, Centro, Catolé do Rocha — tel; (83) 344 1-3667
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180405989 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 06/06/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagbes: @SOLICITO PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VIGENCIA DESTAS INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180405989 Cidade: Pombal Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 06/06/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/10/2018

Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE OMBRO ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL INTENSO DE OMBRO ESQUERDO
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei

6.194/74)

Indenizacao

% Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
ombros %

Total 18,75 % R$ 2.531,25

ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1
Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
CRM: 533427
UF do CRM: R]

Assinatura:




OUTORGANTE: % BRASILEIRO, SOLTERG
AGRICULTOR,

COM RG: 3.030.676.2° SSDS/PB E CpF.
053.831.394-35, RESIDENTE

S E DOMICILIADO NA RUA
PROJETADA, S/N, JOSE MARIZ, PAULISTA - pR
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0320947/18
Niumero do Sinistro: 3180405989
Vitima: JOAO PAULO LUCIO DA SILVA Data do acidente: 06/06/2018
CPF: 053.831.394-35 CPF de: Proprio Titular do CPF: 10\ PAULO LUCTO DA
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 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: 11/10/2018 Data do cadastramento: 11/10/2018
Nome: JAQUES RAMOS WANDERLEY Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 032.976.134-08 CPF: 856.703.089-72

JAQUES RAMOS WANDERLEY MARCOS AURELIO VIDAL



