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Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALBERTO BANDEIRA DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180034969

Vitima: JOSE ALBERTO BANDEIRA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180034969.

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? 12269585
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ALBERTO BANDEIRA DO NASCIMENTO
N@ Sinistro: 3180034969

Vitima: JOSE ALBERTO BANDEIRA DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagdao cadastrado sob o sinistro nimero
3180034969.

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 indenizagdo, 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? 13142442



Autorizacao de pajamente - :
_ "QORIZACAD DE PAGAMENTOC DE SINISTRO - CREDITO BV CONTA E BEGSTRO
WLy~ =rremmeomoorsnsrEsstRsey craunass oz

L tp i wwew Seguradaralidarcom.br op liguepara o SAC DPYAT 08006 6221204 ou OBO0 221206
{exclusivo para pessoas cormn del¥éncia auditiva) ;
) .. . .

INFORMAQOES PARA PREBNCHIMENTO: {

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do pEd

o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEACIARIC ou do
desblogqueada e sem impedimento para o crédite de indenizagio/reembeolso.

Eobrigatdric Pepresentante Legal para:

BeneliHario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tulor) ou ¢ Incapaz com curador, Ofarmulério devera s6
do Pepresentante Leqgal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenaso Fepresentante Legal precisard assinar o formul 4G
“Aggingturado Reprasentante Legal ).

Bene[*Hario entre 16 & 17 anes - Necessdrio que o Bena[%lério seja assigtido por "Fepresentante " (Pai, Mae, Tulon.
Q formuldrio devers ser preanchido com os dados do benelBlario. Necessdrio que o formuldric seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1"Assinaturado Benel®Hirio™ e seu Pepresentante Legal (campo 2 Assinatura do Pepresentantelegal”).

[ Mimern do Snisro ou AR ) ] F:F'Fda'-.ﬁt'rma T 1 (Rgme complelo de vitima )
i 006. 937 4oy~ €3 J mJems AtBerre BAMEINA o Nasciwai D)
) .
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICTARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Morpe completo . ] | CPF Hular daconta | ProCae ]
=fow Aleerro  Banpans o M Haurs {006, 312 4D08- 6F i
- . ) | Compl |
B Rnamia ‘ TR IS8T U 133-4
. ’ - : et e —
P D v a4 | Fsvon Tmea  Keozz-soq

Crrail - Tetefone (DO

Declara, oot a5 penasda bei e para [fk de prova de residéncia junlo a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco arlma. Seque. erm anexo

cOpiada eormprovant e de regdéncia do erdfereco informado. '
LY -

-
FAIXA DE RENDA MBNSAL £ DADOS BANCARIOS

MW FECUSE INFGRMAR [k 480 FEMDIA [ ATERS 100000 (1 FS1.001,00 ATE RS 300000
O RS 3,001 50 ATE FE 500000 7| B 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DEFRS 10.000,00
[*A CONTA POUPANCA (Surmente para os banoos aba »o. Assinale vma opgaa) ] OONTA CORRENTE (lodos os bancos)
[ 'BRADERIO (237) (LI BANCODOERAGLO0N  CI1TAD (341) e L _ D .
X CAIA EONOMICA FEDERAL [104) | | |
- - CONTA,
et e S v i v N >
[002& V][] [coewEmE [z [ - 1
L {infari deylto e exialir] {Informar diglia e esstir {Eformar digibes s deadar) (lelarersy Qg S ris i)

Ceclaro que og dados bancarios 580 de minha titularidade e, comprovada a coberlura securitaria para ¢ ginigro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagfio do Seguro DRVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta
Apcs efetivado o credito, reconhego e dow plena quitacdo do valor indenizado.

ura do Baneliciario Campo 2 - Assinatura do Fepresentznte Legal

FAFFFO01 WID1: 2007
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POLICIA :ig§i: GOVERNO
%% DA PARAIBA

c I v I L Secretaria de Estado da
Sequranga e da Defesa Soclal

FARAIB A

SECRETARIA DE RESTADO DA

SECGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacia Geral da Polivia Civil

Superintcodéncia Regional de Policia Cival
Delepacia Fspesializada de Acidontes de
Veiculos da Capital

TRO DE RRE

"ERTI
: 2018.1.0{.42

CERTIICO, em razic de meu oficio e a requerimente verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocoréncia Policial N® 03031.01.2018.1.00 420, cujo tcor agora passa a transcreves na integra: A{s) 11:01 horas
do dia 0% de jancire de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no cslado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadodaly de Policta Civil Alberto Torge
Diniz & Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Amujo Negreiros, Agente de Tnvestigacao, matricula

1372611, ao final assinado, compareceu José Alberte Bandeira do Nascimenta, CFF n® 008 978 40%.67,
nacianalidade brasileita, estado civil soltciro{a), identidade de géuero masculing, profissio Cabclereirg, filhola)
de Jilia Bandeira de Assis ¢ Maneel Antonio do Nascimento, natural de SurubiryPE. nascidofat em 05/46/1955
{62 anos de idade), residente & domiciliadofa) nofa) Rua Arabia, N" $/N, complemento QD 547 LOTE 173 A,
bairro Baimmo das Tndisirias, lendn como ponto de referéncia Material de Construgio Bom Jesus, na cidade de

Judo PesscaTR, telefonels) para contato (833 98772-1552

Dades dois) Fatos:
Local: Av Cidade de Cajazeiras, Em Frente Ao Colégio Anaide Beiris, Jodo Pessoa/TB, balreo Bairro das

Indistrias; Tipo do Local: viaflocal de acesso pablico (rua, praga, cte); Data/Hora: 22/07/17 19:00h
Tipificagao: em lese, capitulada no(z) LEE .503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO

E NOTIFICOAI 0 SEGIIINTE;

QUE SEGLRNTG O NOTIFICANTE, no dia 22/07/20017 por vita das 19:00 hs,precisaments na AV cidade de
Cajazeiras, no bairro das Industrias. quande pedalava a sua biciclela. momentes cm que um veiculo tipo
matocicleta, madelo Y AMAFHA fazer, ano 2008 de cor azul e de placa MO1 6276 /PB, cujo condutor ate o
momenle ndo identificade pelo notificante conduzinds o scu veiculo irresponsavelmente atropelou ao
notificanie que devido ao impacto veio a sc lesionar sendo socorrido para o hospital de Emergéncia ¢ trauma

Senador Humberto Lucena, conforme lando médivoe, datado de 27/12/2017 assinado pelo médico Tir. Lwerlon

Maronha Teixeira CBEM 2516/FB Nio quercndo representar criminalinente

Sendo o que havia a constar, vientlificado(a) nfa) declarante das implicagides-iezais vontidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada confurme, cxpegea presente Certidio, A

referida & verdade, Doy f&,

LO ARAUIG NEGRETROS

JOSE 5A
Apenic de Tnvestigacac

$oio Pessoa/'PB, 09 de jancirn de 2018,
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DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDC DO (ML - CIRCULAR SUSEP 445712

Para mais acclarecimentos, 2cp558 o site htp:fiwww.reguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT D200 0221204 oy DB 0221206
texdusivo para pesioas com deficiéncia auditiva ¢ da falal

-~ ot

INFORMAGBES PARA PREEMCHIMENYG:

E necessénio o preenchimento completo de todos os carnpos com as dados da VITIMA ¢ go seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel} sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigatério pare 0% seguintes casos:

Casos com ¥itima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal £ rapresentada pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
devers assinzr a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entra 16 & 17 anos - Neste caso, & necessarto gue a vitima seja assistide por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima manor de idade no cempn 1 ("Assinatura daVitima®} e tamb€m por
seu Representante Legal no campo 2 [*Assinatura do Representante Legal™),

Lasos com vitma Interditadn com curador - Meste caso e especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campe 2 [*Assinatura do Representante Legal™).

] T Niap ha estabeleckmento do IML que Menda a regida da acidente ou da enirha residéncla; ou

Y -
Hpme Compketo da Yitima ] CFF o Vitima % (Catedo Adderte !
- LBERTO BAEAA e MiscuEoro [[0oeaax408- 6 | 22.03. 2043 _J

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Home complele do Representants Legal CPF dor Representamts [egal
Emall - Telefene (DOD)

Daclarg, sob as penas dadsl, qua estou imposyhilltade de apresentar o laudo do Instituto Médlco Legal kL) para o5 fins de requerimento de
indenizatao do Seguro BFVYAT {Lel n® 5.194/74], uma ver que:

Assinalar uma das opgies 2baloo:

C O estabélecimenta do IML que atende a regide do acidente au da minha sesidénca ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

(% O esmbeledmenta do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias Com praze superior a 3 navental dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagie do Sequro DPVAT, para ﬁ cobertura de invalidez permanente causada
dirtamenite por veicuto sutcmetor de va temestra, salicito que esta dedaracia pe B

tagdo sémn a apreseniacan do lauds do institute Médico Legal-IVL, concordando, dgsde j&, em me‘ybmel pgricia migica 35 custas
Sequradora Lider DW&T para a comela an.ralia;&u da existéncia & afeeicdn do grau did lesdo, aw testes; o art. 30da Lelns
14 COVEREY SEGURDS € PREVIDENEIA SIA.

Declaro aina estar ciente de que a autod:a;an para a realizagap dessa peritia ndo s‘jgnrrﬁ:a prévia € utizra avaliagaoy
midlca ou rentnda ao direito de contesid-ia, casa diseorde do teu conteddo. min R ﬁ

ot -

PROTOCOLO

A JOAO PESSOA

«:b&%ﬁm ,_C9 4e ‘?i""'”é-"-ﬁ de_ZoLY

Logal e Oaa

= Assinatura do Bencfeldrin Campo 2 - Assinaters do Representante Legal
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Senador Humberto Lucena
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ldentificagdo do paciente

-ID Ll\ll::lrm‘. ==
182726 JOSE ALBERTC BANDEIRA [ HASCIMENTO Mazculing
Dhata ge mascimmenls Idada }EEtHdD il Raligidw Fronludsio
05/0E/195% 62 anos 4 menes 4 dias : -
HAEE Pai
EJULIA BANDEIRA DE AZSIE MAHOEL AMTCNIO DD NASCIMENTOD
%E.ﬂ.mlaridade Responsével (Parentesoo)
i O MERMO - O MESMO[A)
0D Méwat ' Fone Msvel . {nCo Fixa 2L R ple
iaa 987721582 - - = : _
1 TIpe documents Nimare documento "IN Cns
;RG {IGENTIDADE) TTEG1895 T 2I60GTT
Lol de procedéncia Tipo : - LgE
{BAIRRO DAS INDUSTRIAS BAIRRC (P&
Email Meluralidade CBOMY
SURUBIM
Enderego
LEFP f':'iuniclpln de :esidéi‘ucisll ' F Logradoura
SR20A3602 JOAD PESSDA P8 CIDADE DE CAJAZEIRAS
Namers Complerntienta Edima
555 INDUSTRIAS Compravacao de zto declarate i
Admissao—— S I
Data & Hara Mdrera da pulselrg Canvinic
220017 2038 55 1 uunnu43 ﬂﬂﬁ‘l B i sUs
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Sinais Vitais
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x mmHg
Exameas complementares
Ralo X[} Sangue ] Urina [ ] T[] Liquaor [ ] E(_:G [] Ulresonografia []
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Comprovante de residencia
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v SUSER 417
L’" peclarated Giroular DECLARACAO DE PREVENCAOC A LAVAGEM DE DINHEIRO

“\\\“\\\\\ \\\\ CIRCULAR SUSEP 445,12

AT - w siie httpsffwww. seguradoralider.com.br ou lique parz o SAC DPVAT OEND 0371204 na 0R0D 271206
[E‘-ﬂ:l _ .- —ureas COmM deficiéncia auditiva) —

- i ——
INFORMACOES IMPORTANTES: II CouPoEy Cg CMEREY ™~
[l

O preenchimento deste Formulério é parte integrante do processo de liguidagao de finistro, cunfurme gsﬁ@ﬁﬁ& 'QE-l'FE&'fHM.
nirmero 445412, disponivel no endereco eletronico: f 1 JA N 2018

ECODIGO=29536
|
A Clreular SUSEP’ n* 445/12, que trata da prevencio i lavagem de dinheira no mer I:EQIQ QJ.E@S as ,
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamen —:Ed&ﬁ@ﬂ
conter, glém dos documentos de jdentificacio pessoal, informacdes acerca da profissao e da faixa de renda rnensal, al&
respectiva documentagao comprobatorla.

http:ffwww2 SUSERGOV.ER/BIBLICTECAWER/DOLCORIGINALASPXRTI

A recusa em fornecer as Informacgoes de profissio e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagao ao COAF.

! superintendiéncia de Seguras Privados = SUSER Srglo responsdvel pelo controle & fiscalizagso dos mercados de sequrs, previdéncz privada aberts, capital-
1Z3550 & MEssEgUTO.

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgan InTegrante da estrutura do Ministérko ds FoZenda, tan per finalidade gisciplinar, apllear penas
dcdininistrativas, receber, examinar e identificar as acoméncias suspettas de atividades iliciras previstas na Lei n?9,61 3/08.
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na qualidade de Procurador [a) / Intermedidrio (a) do Beneficiario
(3 ng CPF sob o NQE ATBACB ;6 4o sinisthd de DPVAT cobertura AreSodieny da Vitima
‘ i A hscrito (a) ho CPF sob o Mo 'ORNGE "T:ﬁ qo? i 92 conforme

detefmilnacac da Circuiﬁ Susep 445717
dﬂ(}q&.ﬁnﬁ Renda: Yl b bty e apresento os documentos comprobatdrios:

(M Declaro Profissao:
oA | PP

3 Becuse informar

Declare ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de resldéncia junto a Seqguradora Lider—DPVAT, residir no endereco abako,
anexando z copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.
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Documentacao medico — haspits

AT

GOVERMO DO ESTADC DA PARAIBA

L
. - o_r
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE g e
HOSPITAL DE EMERGENC|A E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA l_s':-'ﬁt'&‘{
DIREGAD TECNICA A

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE ALBERTO BANDEIRA DO NASCIMENTO
DADOS DE NASCIMENTO 05/06/55
NOME DA MAE JULIA BANDEIRA DE ASSIS

| DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.*  1.015.383
N° PRONTUARIO '
DATA DO ATENDIMENTO 22/07/17
HORA DO ATENDIMENTO 20:26
MOTIVO DO ATENDIMENTO ~ ATROPELAMENTO
DIAGNOSTICO (S) CONTUSAQ DO COTOVELD D + CONTUSAQ DO PUNHO D

CID 10 S 500+ 58602
AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste hospilal vitima de atropetamento {colisdo mota x bicicleta) hoje, apresentando queixas de
dor em cotovelo D & punho D. Glasgow 15. Avaliado pela equipe médica da urgéncialfemergéncia.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

: M b
1 Ry

r

AOVMPOEY SEGUROS E PREVIDAMDIA S/A.

RX do cotovelo D - AP e P ' o 3 11 JAN, 2018

RX do punhﬂQ—APeF‘ :
PROTOCQOLO
AT, JOAD PESSOA

TRATAMENTO:

Sem alteragde aos RX. Realizado atendimento, medicacio e trataments conservador acs cuidados da Dnupédia e da
Cirurgia Geral.

ALTA HOSPITALAR;: 2210717
DATA DA EMISSAO: 27M2H17

ATENGCAD: Este documenta destina-se 8 comprovacae de atendirnents hospitalar para: BfiL, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CDN'I'_INUIDADE DE TRATAMENTO
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180034969

Vitima: JOSE ALBERTO BANDEIRA DO

NASCIMENTO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/07/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

25/01/2018

0

Nao

TRAUMA EM PUNHO DIREITO
DEPENDE DE DOCUMENTAGAO MEDICA

Nao definido

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
EXISTENTES
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: JOSE ARTUR FIALHO AMORIM

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

Assinatura do médico:

52.31474-2
RJ




Procuracag
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OUTORGANTE: ﬁq"?ozé. Arpoero Barpeina o NALc qanTo

NACIONALIDADE: Bt s Lsina ESTADO CIVIL: SoLrrans
PROFISSAQ; CARElerm ro NeDORG: 2 A&6. 139- 9
ORGAO EMISSOR: _S*P[sP DATA DE EMISSAG: 14 7 ox /20
N2 CPF: _Go€.97% 40%- 63 ENDERECO: R. UrABa, sjn - 8D S4%
£T 13-4 - BaiRno DA Dapesiibdy - Dﬁh £5%0h P, |

ouroreano: Maxia  Civivhuo, &ulo dn. sdus

NACIONALIDADE: _troyliane, ESTADO CIviL: _ ¢ ohodn
PROFISSAQ: Jﬁ,ugw N2 DORG:____ARRGS
ORGAQ EMISSOR: (PP DATA DE EMISSAO: f

2CPR: DS 6044y 29 ENDERECO: _Fusn Capi dad ‘jtv)&-
Rivhoye, (G0, ”éﬂcjumkﬁ’-

PODERES: o . _
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio ""5?05‘:'- Aagero  Bavpoia

B MAIGHENTO , a gue tem direite o outorgante, junto a qualguer Seguradora
que pertence ap Consorcio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razdo de
acidente de transito, podendo o referide (3) procuradar (a) dar entrada no processo,
etn nome do mesmo, bem como, requeret, e retirar documentos em Grgios pliblices,
muticipais, estaduais ou federais, ou Orgios privados, além de transigir, depositar,
solicitar informacdes, tendo também poderes especificos para assinar autorizagio de
pagamento e aviso de sihistro, em home da vitima ou beneficiario do Seguro DPVAT.
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