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C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: GLEDISON DE OLIVEIRA DA SILVA HONORATO
N2 Sinistro: 3180131921

Vitima: GLEDISON DE OLIVEIRA DA SILVA HONORATO
Data do Acidente: 08/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180131921, 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? 12560576
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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: GLEDISON DE OLIVEIRA DA SILVA HONORATO
N2 Sinistro: 3180131921

Vitima: GLEDISON DE OLIVEIRA DA SILVA HONORATO
Data do Acidente: 08/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180131921.

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? 12561941
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Rio de Janeiro, 19 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: GLEDISON DE OLIVEIRA DA SILVA HONORATO
N@ Sinistro: 3180131921

Vitima: GLEDISON DE OLIVEIRA DA SILVA HONORATO
Data do Acidente: 08/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180131921.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13383060



0 Segmiee AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
emragispatir w e s ZFEAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitpy//www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DBOD 0221204 ou D00 2210006
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

[ INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEF |1._|:fl.lﬂ:|:,r i do REPRES rnr.ﬁ.'\.‘ [l
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou neorretas impedernm o banco de cre: | tir
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada. aliva
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso

€ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0.a 15 anos (pal, mae, tutor} ou o Incapaz com curadar O formulanio deve ser presochin fr i

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador): Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulano e camg
“Assinatura do Representante Legal").

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu "Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor)
0 formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulino seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal icampa 2 "Assinatiira do Bepresentants leaal

L.

e ) B3 srou-05 cludie ;;i'i" o . tiomonalo

" DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL a4
| oo de Qiusiaa Homonadn OILSS Y065 HH w:t-?»

m_ﬁ_%lé_ﬁéw&o de Aguge -
" o okt | T Cawmoo  Biaike. | SRUS6MO
Erriail

i — 4819 $65S

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia jJunto a Seguradora Lider - DPVAT, régidir no endereqo arima, 5egue, &m ands
k“"""" do comprovarite de residéncia do endereqo informado

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

— = l. h.l r‘ - -

[_] RECUSC INFORMAR SEM RENDA ATE 1S 1 D00 00 g-ORIF?

("] RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 RS L0010 ATE RS 10 *‘-2 h' "ﬁl‘. "ml' I

& CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo, Assinale urma opgan) | CONTA CORRENTE (todus 05 bancos

CIBRADESCO (237) | BANCO DO BRASIL(001) | | ITAD (341) i
= CAINA ECONOMICA FEDERAL (104)
AGEMCIA CONTA, AGENTIA n:n:m'ru
f3UsF [ =035 I3
L (il rnar digito se exhtie] Minfoemar dngr‘luweur'l.T-ll' | i cllgtar e mw mﬂm

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitana para o sinistro, autonzo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia « conta
Apas efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacao do valor inderizadn

ﬂﬁm._@_ du_é:u—r\wa e 1F

Campo 1 - Mslnawuduﬂemﬂmrln Campo 2 - Assmaturg do Repiesentante LEgl

FAPPF.O01 WOO1,/2007
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onssoacensusons ([gal) POLICIA {83 SOVERNO
* Superintendéncia Regional de Policia Civil CIV|L $mﬁ?§1u£mmm
I
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Vedeulos da Capital
CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N°01616.01,2017.1.00.420

CF.RTIFICD,muﬂodemuﬂciuumqunrim:ﬂnumtﬂ de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01616.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:37 horas
do dia 06 de setembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estade 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 Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigacao, matricula
1372424, ao final assinado, compareceu Gledson de Oliveira Honorate, RG n" 2693076 SSP/PB,
nacionalidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Eletricista, filho(a)
de Girlene de Oliveira Honorato ¢ Heriberto Honorato da Silva Filho, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
19/04/1982 (35 anos de idade), residente ¢ domiciliade(a) no(a) Rua Agricio Liicio de Souza, N° 82,
complemento casa, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéncia Colegio Luir Ramalho, na cidade de
Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98717-5655.

Dadoes dois) Fatos;

Local: Ladeira do Timbé, Outros, Jodo Pessoa/PB, bairro Bﬂ}driﬂﬂ;Tipnﬁ!Lml:viﬂ!hcdd:mmﬂhlim

(rua, praca, ctc); Data/Hora: 08/05/17 06:07h. Tipificaclio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA HONDA BROS DE COR VERMELHA ANO 2012, DE PLACA
OFA-7574-PB, CHASSI N* 9C2KD0550CR 599033, EM NOME DE HERIBERTO HONORATO DA SILVA
FILHO, QUANDO CAIl DA REFERIDA MOTOCICLETA SENDO SOCORRIDO PELO BOMBEIROS
PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADOR HUMBERTO LUCENA CONFORME LAUDO MEDICO
EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA CRM PB 1329, DATADO DE 29/08/2017.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagfies legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referida é verdade. Dou f2,

(\k'/ "

Agenie de igaca0 Noticiante

Jodo PessowPB, 06 de setembro de 2017,

CONERDOCOMOORGML ' " COR/PB
21 MAR, 2018

Procedimento Policial; 01616.01.2017.1.00.420

11



Seguradora
LI DER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/17

e L

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpy/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 020 1204
{exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

ol D800 024 1.0

I"_IPFt’ﬂl‘.!h'i.iul';l'.'lE!'i PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimente completo de todos os campos com as dados da VITIMA & do ceu REPRESENTAMTE LECAL®
seja aplicavel} sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para os sequintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor Apenas o Representants
devera assinar a declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & Necessano gque a vitima seja assishida por um Representante Legal |pai
mae ou tutor), O formulario devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima™ | e tarmbem po
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifiico, apenas o F{epresenmnt@ Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”)

_ITu'-n"l!-'..:;mp o da Witirma . o CRF da Vitima haibin chin B apderites
Gl dicou dsQhioiia Homonalo '(§2383904- €5 08-05- 20(3

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Name completo do Representante Legal

| € b H.-p“-w_l:unh I--;]‘nl

Ermail

Declare, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal (ML) para o8 Bns de requeimaent
indenizagio do Seguro DPVAT [Lai n? 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:

SIN
|| Nao hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente o da minha residéncia: ou C O R"‘ FJ B

_| O estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou dJIT\Ir'Ih-ﬂT'E"IILI'E'I'ILII-uII'I:ll.'ILg'lll m-ﬂmmlm U pitava do el
DPVAT; ou

[

&y () estabelecimento do IML gue atende a reglao do acidente ou da ninha residBnc i el PerTiTe T omTT T ST W ol
do respectivo pedido,
Com o objetivc de permitir o exame do meu pedide de indenizagac do Seguio DPVAL para o cober tuia de valides peimanenle cauad

w0 L] L

dirstamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o ::l:n%!-qulmstr'ln da andbise da minha o
tacio sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordandon, desde g e ms
Sequradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e aferigao do grau da lesas, ou les
6.194/74.

tpyigt e ieeri

Ew::lmm

Declaro ainda estar ciente de gue a aulorizagao para a realizagio dessa pericia nao significa prévia concordancia com a futura avaliagan
miédica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteudo

\(}LR/T@_&. ne;fﬂm_de.ﬂﬁ

Campa 1 - Asslmtundo B nﬂl‘lmrm Campo 2 - Assinatuia do Représentante Legs

DALLDOL VOO1/2017
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DECLARAGCAOQ DE RESIDENCIA

o, Glidicon de QLosne Ho oronels
RG n® 20% data de expedicio 28 /G / (3, Orgio ssplpe
CPF n2 i”i 7,; EE ﬂ:ﬂﬂ- 65 venho perante a este instrumento declarar que nao,

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome
de terceiro:

Logradouro

l"i N .
(Rua/Avenida/Praca) | [{ [/ & cng clo Ao Q Cb- "-{lil-ﬂ-'i:n-‘:f“-'-—
Numero va 87
Apto / Complemento = —
Bairro o colatina =
Cidade oo %A%EG&- \=1£5
Estado Yanas e B4
CEP 58056 11O
Telefone de Contato ﬂl o) :} [q- 6 C; 6_ =
E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ésssﬁ?um ?}'21 | 04 H B

Assinatura do Decla ranmmm?%wm—



DOCUMENTO PARA PACAMENTO

(g eenmate wem rabio Reos

h
\kt :

g i mtEs nle @ eeporsle ok S CanTe

[SIE R gl T - P MY OO ATT 420 a0 R 1) PR AL ewe Eed
F CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
FILIA AGRICHD LUCTD D BOMEA S2 .
. 5/320067-2

JAN/2018 15/01/2018 115  22/01/2018 RS 93,13

5 HERIBERTO HONORATO DA SILVA

genercﬂsa Roteiro: 03-005-220-0720

S3640000000-3 93130148000-5 0I2006T2018-7 010900050154

LATRIMOE AT AR

DI

2 1 MAR. 2018 1

CONFERIDO COM O ORIGA
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GOVERNO DD ESTADO DA PARAIBA 1

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE %y, ﬁ’% /'
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ¥ J°}1 :
DIVISAO MEDICA "
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GLEDISON DE OLIVEIRA HONORATO
DATA DE NASCIMENTO 19/04/82
NOME DA MAE MARIA DAS DORES BEZERRA
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 101.924
BOLETIM DE ENTRADA N.° |998.953 ‘ -OR/PB
DATA DO ATENDIMENTO  |08/05/17 2 1 MAR. 2018
'HORA DO ATENDIMENTO 0725 |
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (8) LESAO EXPOSTA DE TENDAO PATELAR DIREITO
Cib 10 S$88.2

AVALIACAO INICIAL:

Uados exiraidos do Prontuario. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de motocicleta
apresentando ferimento corto-contuso com lesdo exposta de tenddo patelar direito. Abddmen sem queixas.
T de cranio. sem anormalidades. Internac&o para cirurgia.

B EXAM LICIT, S/REALIZADOS:

Tomcgrafia computadorizada de cranio
Tomografia computadorizada de perna direita.

| TRATAMENTO: CONFERIDO COMO ORigAL—

I .
! “ratamento cirurgico de lesdo de tenddo patelar direito.

'ALTA HOSPITALAR: 11/05/17 L
'DATA DA EMISSAO: 29/08/17 i
/
/ //
Dr. Jo Al raga
CRM: 2329/p

L_HIT'EHGAEI Este cocumanto destina-se & comprovaglo de atendimento hospitalar pafa: DML, | , EMPRESAS ESCOLLS
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DETRATA 0

-







