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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, 26 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190395650 Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS
Data do Acidente: 03/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CLAUDIO MORAIS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14491174
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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, 12 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190395650 Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS

Data do Acidente: 03/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), CLAUDIO MORAIS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: CLAUDIO MORAIS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000325978-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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¢ LIDER IR R0 1

[ N® DO SINISTRO < CAMPD PREENCHIDO PELA SEGURADEJRAJ

Este formuldrio deve ser preenchido exclusivamente com dados do bepeficidrio da indenizacdo do Seguro DPYAT, nunca com dados de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atrase no recebimento da
|r|dEn é@_ao no bancn

Lossctod i oy SG“TET) .
PDRTADDR{A} poreN 14 GLOAIH EXPEDIDO POR _ 2 D (S, 0%. E
o (AR DARIGE 0 an (O0OO0000- OO0, renssio. Vis
E RENDA MENSAL DE RS Q54 [ * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAD / REEMBOLSO DO
SEGURO DPVAT DA VITIMA ,AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT A EFETUAR © CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS.

{ "} A Circular Susep a® 44572012, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheirg o mertado sequrador, determina que todas a5 seguradoras 5o obrigadas a w
constituir cadastro de todas 35 pessoas envilvidas na pagamento da indenizagao. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identificagao pestnal,
infarmacgdes acerca da prafissac e da faixa de renda mensal.

Para evitar reprogramacdo de um pagamenta, lambre-se que 0s documentos abaixo relacionados naodeyem, de forma alguma, ser apresentados:

. Conta salario efou beneficio — nos documentos aparecérarn termos tais como: IN5S ou PREVIDENCIA S0CIAL ou Salarlo ou Fundonal.

- Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais coma: CNPI ou ME, ME {micro empresa)l ou LTDA,

- Conta conjunta quando o benefcidriodvitima nao for tular;

- Conta tipo FACIL, atencio para o limite de movirmentagas financeira mensal;

« Canta tipo FACIL operagac 023 da CEF {Caixa Econdmica Federal);

» Conta POUPANCA operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas cam limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000.00;

«Conta bloqueada, inativa ou em proposta [neste momento revoga-5€ a aceitagan de proposta de abertura de conta como dacumento
comprobaterio dos dades bancariosk

+ CPF do benefidrip/vitima invélide ou pendente de regularizacao ou cancelado (recomendarmos a consulta ao site da BECEITA FEDERAL
whww receita fazenda qgov br], bem como o CFF cadastrado ng SISDPVAT Sinistros que nac e o mesmo da conta informada para depdsito;

» Contas nag pertencenteas i vitima/beneficarios.

IMPORTANTE: Tambeém nia devem ser apresentados documeantos qua comprovem o5 dados bancarios com imagem digitalizada/scanner colarido,
" escritos & mao, por meio de extratos bancdrias informando a movimentacao financeira da conta ou copla do verso do cartae miltiple com informadcio
de cadigo de seguranga.

N* dio BANCO N* da AGENCIA (com digita, se existir) M= da CONTA [com digito, se existir]

s : —

-
L PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)

FARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCD, iTAE. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
N7 do BANCO 2_-[ N® da AGENCIA (com digito, 5e existir} N" da CONTA {com digito, se existir 3 0 59 33~ +

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE, UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDNTO D INDENIZACAGC.
DIE ACORDO COM AS INFORMAGOES DESCRITAS, RECONHECO O RECEBIMENTO E DOU COMEO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAQ.

Cerenpin aGrenclt 3 e ’jm\‘b\ﬂ de QIR # [ecitits /MJMJ fnﬂ’“ﬂé’

LOCAL E DATA, ASSINATURS D0 BEMEFICIARIO

D atencio - — — .

-0 Seguro DPVAT garante indenizacio de R$13.500,00 em caso de marte {valor que serd page ags legltimo/s beneficiario/s, chedecendn & legislagao vigente
na data do acidente], indenizacao de até R$13,.500,00 em case de invalidez permanente (valor que varia conferme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela do sequro peavicta nz lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas nnédico-hospltalares.

- Para acempanhar o pracessa de andlise do pedide de indenizacie, acesse www.d pyatsegurodotransito.com.br o ligue para o SAC DPVAT GECO-0221204,




PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) po(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Mwmluﬁ PERMANENTE [ monre

N2 do sinistno ow ASL: CPF da vitima Mome completo da vitima:

02.13435/94 738 HI9V4-34 | & Lauo(O MoRAIS Skt
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS € FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

HNome completo:

~ CLpAlY Moeat s Saqpdr o  193819904-34

Pripfissio: reqon; M :[Cumpu-mcn'tu:
a1 Lan e B pInvCo i Cente . I 2
] Tcidade: | CEP
mjnr'iﬁm Cor A Gipu e ‘mﬂa-ﬁ I ﬁ4€0 2 730
E-prgil: -
ﬂ.ﬂﬂ&dﬂ.@.&mﬂL.— Cora Lﬂjuaﬁﬂ 9- 8855 |
Y'  peclaro, para todos oz fins de direito, residic ne enderago acima informado, conforme comprovante anex [ANEXAR COPIA).
e = = ——— = =
= RENDA MENSAL:
< RECLSO INFORMAR [ At #$1.000,00 [ #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [] stm menpa [] rs1.001,00 ATE R$3.000,00 [} rs$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] aciva DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAOD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
O .
< CONTA POUPANGA (5omenie para o hancos absin, Asinale uima oy} [[] CONTA CORRENTE (todon o biancos)
] Bradesco (237) [ i 341) I Nome do BANCD:
[[] Banco doBeasil (001) ﬁ\mm&rﬂ Federal (104) |
mEunmCE FD conra:( 325938 J- | acENCIA: [: O conma: ) D
[wnformar o digito we exitir] lirformar o digito s eidstir] (irdammar o digho u eistic] [enformar o digito s exinti)
- o = = =

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancira informada, de minha titulsridade, o valor da indenizacio/reembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver dirgito, reconhecendo e dandeo, desde j§ ¢ somente apds a efetivagio do crédite, quitagdo total do valor recebido,
e -, L

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

Declaro, sob as penas da IEI, que estou impossbilitado de apresentar o lavdo do Instituto Médico Legal [IML) para o fins die requenmento de u'ﬂeruraq.'-u
do Seguro DPVAT por invalider permanente, uma v gue (assinalar uma das opgBes):

D N30 ha IML que atenda a regido do acldente ou da minha residéncia; ou
D 0 IML gue atende a regido do acidente ou da minha residénca ndo realiza pericias para fins do Seguro DFVAT, ou
ﬂﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

o motive assinalado, solicito o prosseguimento da arlise do mews pedido de indenizagiio do Seguro DPYAT, par invalides permanente, com base na documentagio
apresentada, concordando, desde j, em me submotor & aviliagio mddica b8 custas da Seguradora Lider para venificagio da existénca e quantificagio das lestes
permanentes decormentes de acidente de trinsilo, conforme Lisl 619474, art. 39, 517, declarandd que esta sutorizaclo nlo dgnilica prévia concorddncia eom o futura
avalogio middica ou remlncia 8o dirgito de contestd-la, caso decorde do seu conteddo,

DECLARACAC DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estado civil da vitima: [7] Soktesro [ Casado {no Cvil) [[] bvoriado. [7] Separado udicialmente [] Viivo | Data do shito da vitima:
e
Grau de Parentesco-com a vitima: | Vitima deixou companheira{a): E] Sim D Nio | Seavitima deboy companheirsdal, IHW&MM

Vitima teve filhas? Sim Nio | Setinha filhos, Infﬂrma:quﬁm = I_'u'.?hrna duhmu Sim Mo | Vitima delzou Sim Mio
D D Vi Falecidas: nasciturg (vai nasl:er]? D D paisfavos vivas? E] D

I‘-.-nnu dlﬂtﬂ d&' que a Seguradora Lider pagard, coso devida, a indenizagio do Seguro |;|P'.f.|'|.T por marte dqueles br.‘r'rrlcmrlus uue S8 apresentansm e nrul.:'lrﬂm
esta condicio, estando ciente, ainda, de gue guslguer omissdo ou declaracdo nio verdadetra poderd gesar a obrigaclo de ressareir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo da anigo 299 do Cddigo Peral

J
3 - TESTEMUNHAS

Local ¢ Data, f,r_--:m." fzmc'f‘ B 25-06-206 1# | Nome:

MNomie: CPF:

CPF:

ﬂ!.lll"lﬂl.lﬂl

€ 75 igH, 2018

{*] Assinatura de guem assina A RODGO 20 | Nome: 4
- ;
¢ ;ﬁ:’i' iﬁ ’2 /f;i s St ﬁg CPF: \a. "/
Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante) —&WZ
ura

Accinatura do Represertante Legl (58 houver) Assinatura do Procurador (se howver)

(*] A vitimaybeneficiinio ndo atfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher & assingr o presente formalinis, A SEU RDGO, na presenga
de 2 {duas) testemunhas maiores & capaes, comprometendo-se a dardhe ciéncia do intelr teor do contedds, antes do preenchiments e assinatur.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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CLAUDIO MORAIS SANTOS
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SECRETARIA DE ESTADD Da

"SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

) Delegacia Geral da Policia Civil

2 Buperintendéncia Regional de Policia Civil e Serrelania dé Estado
Delepgacia Especiatizada de Acidentes de “ TpanrAlEA Seguranda e da Defes

- -

Boletim de scorrengia

‘i‘{ﬁf I

uﬂal =

Veleulas de Campina Grande ‘ s 'ﬂ_“\'. - ""“‘v.‘fé_

OCORRENCIA(S) -

Snpasto(s) Aufor(es): .

Tipificagfio 1: LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITOD

Data da Ocorréncia: 03/06/2018 Hora: 12:17:00

Forma da Comunicacin; Verbal

Endercpo: Rodovia Pk Que Liga a Cidade de Cataring, [Indetennrnadu] Caturit&, PB
Complemento: Zoms Rura!l de Caturité -
Ponte de referéncla: Perto da Cidade de Caturité .. - - .o

5
%
=
g
2
;
g
2
£

PARTE{S)
KNome: Clandio Morais Santos
Caonhecido por: Nio informado o
Filiagde: Esteliie Morais dos Santos e José Félix doz Santes Co
Tdade: 47 Data ide Nascimento: 26/1041970 ° _Tdentidade de Género: masculing
Nacionalidade: brasiletm Naturalidade: Campina Grande
E Estado Civil; solteiro(a} o -
| Escolaridede: Ensino médio completa  Profissao: Vigilante :
E Carpo: Nio informado Matricula: Nio informada
© | Documentos(s) de Tdentificaciio: CPF n® 738.719.904-34
Endereco: Rua-dntonio Vieente, 38, Velame, Camping Grande, PB
' Complemento: Mio informado
Ponto de referéncia: Perto do Mercadinhd do Adcrbal
Telefone: (83) 991576982 : a
Nome: Adilson Oliveira Peaueno
Cenhecido por: Mio informado, -
Filiacan: Maria Creuza Cliveira Pequeno e Alvisio Nogueirs Pequeno .
_I:‘.lade.i 49 (171 d'i:"ﬂasnimcntu: 22/10/1968 Ydentidade de Géncro: masculing
é Naclonalidade; brasileira _ ] ~ Matoralidade: Campina Grande .
= | Estado CivH: cazadola)
E Escolaridade: Nio informade FPrafissio: Operador de Almoxarifade
E Cargo: Nio informado Matticula; Nio informado
5| Pocumentos(s) de Identificagiio: CPF n° 640.932 474-04
= Endercgo: Rua Adaute Pedre de Carvatho, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Nio infarmado
Ponto de referéncia: Proxime Ao Mercadinho Bom Jesus
Telefonet (83) 98110-7508

yiane Clevidia de Sousa Ganand
Escrevente Autorizaca
@Ptﬁiﬁ i BEaE AFE b B
i !I'ltﬂlj:
PR Prarfn Hade, |
[} Carrifiooloue oy eria-Thpia & rzagﬂduian Tlal do oripinat
. 3 b i o firt. - LIl do CPC)
g:;pﬁa!gr ne_ : -1 3ﬂm?:émﬁ : Frocedimento Policial: 0023401 20182 00 420

Consulie & autenlickdades am hitpe-filealedisits], bijob, Jus br
Spla Digital: AHNETHTS-YH3: )
Emal RE2,28 IS5 RSO, {7 Farpen REG, 26 Fenf FEQ, 44 MP R0, 04

173
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= 't SECRETARIA DEESTADODA
SEGURANCJA E DA DEFESA SCCLAL
Dclepacia Geral de Policia le
2® Superintendéncia Regional de Policis Civm
Delegacia Especializada de Acfdentes de
Veleulos de Cnmping Grande

POLICIA GOVERN

c l v I L ' Secregfd::gdu da BA

PARAIBA  Segurangeds Defesa Sodal

Mome: Jeane Celesting da Silva
Conhecido por: Nig informado
Filinghio; Maria Celesting da Silva ¢ José Orlando Barbosa da Silva
Tdade: 40 Datn de Nasclmento: 20001578 Identidade de Géncro: femining
é Naciomalidade: brasileics ; WNaturalidade: Cam;:-ina_(."ﬂande
Z | EBstade Civil: casado(a) )
g Escolaridade: Nio infarmada Profiseio: Costureira :
E”-ﬂ Carpo: Mie mformeado Matrfeula: Nie informade
| Documentos(s) de Identificagio: CPF 0o° 023.720.244-18
| Endcreen: Rua Jodo Francisco da Silva, Velame, Campina Grande, FB .
Complementa: Nio informado
Fonto de referéncin: Préxime a2 Randon Paraiha
Telefonce: (53] 98667-5100 .
ORIETOHE) ENVOLVIDOS)
(1) Mota, marca Honda, medelo CG 160 TITAN |, tipo de veicula Maolocicleta, cor vermeltha, ano 2018,
placa QFL-1943, chassi 9C2KC2210JROQSET2, renavam 0113564431-1

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ja descritos, cenduzia & motocicleta
HondefCG 160 TITAN, Ane/Modelo 2017/20]8, cor vermelha, Placa QFL-1943-PB, Chasai de N*°
oCZKC2210)R005872, licenciade em nome do comunicante Claudio Morais Santos, quando trafegava na
Eodavia PB que liga a cidade de Caturité, moments em que o condutor de um velenio de sinais & condutor nio
identificado gue ia 4 sua frente, diminuiu a vefocidade para sobrepor a uma quebra malas, o comunicante que
vinha airhs ¢ ao freiar a moto para nfe colidic contra o citado velculo, perden ¢ controle de diregin da mola,
vindo a cair no solo e sofride frature intra articular da cabega do Ridio do lado esquerdo ¢ fraturn do 5°,6% 2 7°
arcos costais a esquerda, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhade no Hospital de Emergéncin ¢ Tranma,
nesta cidade. Na ocasifio do acidente o tempo npresentava-se bom, com viz seca ¢ boa visihilidade, nifo se
encontrando o envolvido sob a influ€ncia de bebidas aleodlicas. NEo compareceram os Policiais Militares do
CPTRAN, razic pela qual nie foi elaborndo o Boletim de Acidente de Trinsita, Afinma a vitima nfa ier o
desejo de Representar Criminalménte contra o condutor do veiculo causader do acidente.

Nada mais disse. Encerrado osti o presents termis,

Prcedimanto Policial: (234 01 2018200420



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURAMNCA E DA DEFESA S0OCLAL
Drelegacia Geral da Policia Civil

2* Buperintendéncia Regional de Polizia Civil
Delegacia Especlalizada de Acidentes de
Veleulos de Campina Grande
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Campina Grande/PE, 27 de julho de 2018,

N

ECA
Delegadora) licia Civil

Vs S R I RV v
CLAUDIO MORAIS SANTOS
Motciante

9
Y

ADEMIR DA COSTA VILAR
Ezcrivio de Policia

-
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5o Tabe31 Hure
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Sale CHaita); RHH27RRR -1 TEE

T Emsl R$Z.BE 156 RSO, T2 Farpan ﬁsa i5 Fep] R0, a4 ﬁP Hfé [

S — ’ {mEmuEﬂmBu:smsam[Em
Escreyente Autorizaca

Procedimento Pofcial: 00234 .07 2018.2.00.420



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

2* Superiniendéncia Regional de Policia Civil
Delegnein Especinlizadn de Acidentes de

) POLICIA g GOVERN
CIVIL = oAleana

PARAIBA Seguranca e da

Veieulos de Campina Grande / 1:_ ;F"%I
[ &'/ %
<l 0
BOLETIM DE OCORRENCIA ( ol 1
AN ¥
N et
g —?
OCORRENCIA(S) —
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 03/06/2018 Hora: 12:17:00
Forma da Comunicagfin: Verbal
Endereen: Rodovia Ph Que Liga a Cidade de Caturité, [Indeterminadn], Caturité, PB.
Complemento: Zona Rural de Coturitd
Ponto de referéncin: Peno da Cidade de Caturité
PARTE(S)
Nome: Claudio Morais Santos
Conhecido por: Nio informado
Filiagfio: Estelita Morais dos Santos e José Félix dos Santos
ldade: 47 Data de Nascimento: 26/10/1970 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
< Estado Civil: soltciro(n)
Z| Escolaridade: Ensino médio completo  Profissiio: Vigilante
= Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
B Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 738.719.904-34
Endereco: Rua-anionio Vicenie, 30, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Perio do Mercadinho do Aderbal
Telefone: (83) 99157-6982
MNome: Adilson Oliveira Pequeno
Conhecido por: Nio informado
Filingiin: Maria Creuza Oliveim Pequeno e Aluisio Nogueira Pequeno
Idade: 49 Data de Nascimento: 22/10/1968 Identidnde de Género: masculino
; Naclonalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
% | Estado Civil: casado{a)
? Escolaridade: Nio informado Profissiio: Operador de Almoxarifado
| Cargo: Nio informado Matriculn: Niio informado
E Documentos(s) de Tdemtificagiio: CPF n® 640.932.474-04

Enderego: Rua Adauto Pedro de Carvalho, Velame, Campina Grande, PI3
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Proximo Ao Mercadinho Bom Jesus

Telefone: (83) 98110-T908

Procedimento Policial: D0234.01,2018.2.00.420

1A




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

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA govmn
CIVIL 2w
Defesa Socal

PARAIBA Seguanpeda $

Nome: Jeane Celestino da Silva
Conhecido por: MNio informade
Fillagdio: Maria Celestino da Silva ¢ José Orlando Barbosa da Silva

Idade; 40 Data de Nascimento: 20/07/1978 Identidade de Género: feminino
g MNacionalidade: brasileira Maturalidade: Campina Grande
% | Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Nio informado Profissfio: Costureira
E Cargo; Nio informado Matricula: Nio informado
E Documentos(s) de Identificagio; CPF n" 023,720.244-18

Endereco: Rua Joiio Francisco da Silva, Velame, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referfneia: Proximo o Randon Paraiba

Telefone: (83) 98667-5700

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca Honda, modelo CG 160 TITAN , tipo de veiculo Motocicleta, cor vermelha, ano 2018,
placa QFL-1943, chassi 9C2KC2210JRO05872, renavam 01135644311

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

lnforma o comunicante/vitima, que no dia, hora e local ji descritos, conduzin a motocicletn
Honda/CG 160 TITAN, Ano/Modelo 2017/2018, cor vermelha, Placa QFL-1 943-PB, Chassi de N°®
9C2KC2210JR005872, licenciada em nome do comunicante Claudio Morais Santos, quando trafepava na
Rodovia PB que liga a cidade de Caturité, momento em que o condutor de um veiculo de sinais e condutor nio
identificado que ia a sua frente, diminuiu a velocidade para sobrepor a uma guebra molas, o comunicante que
vinha atris e ao freiar a moto para nfo colidir contra o citado veiculo, perdeu o controle de diregiio da moto,
vindo a cair 8o solo e sofrido fratura intra articular da cabega do Rédio do lado esquerdo e fraturn do 5°6° e T
arcos costais o esquerda, sendo socorrida pelo SAMU ¢ encaminhado ao Hospital de Emergéncia ¢ Trauma,
nesta cidade. Na ocasifio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa visibilidade, nio se
encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidas alcodlicas. Nilo compareceram os Policinis Militares do
CPTRAN, razio pela qual niio foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito. Afirma a vitima nfio ter o
desejo de Representar Criminalmente contra o condutor do veiculo causador do ncidente.

Nada mais disse. Encerrado esti o presente termo.

Procedimento Policial: 00234.01.2018.2.00.420



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

POLICIA \%M? SN

2* Buperintendéncia Regional de Policia Civil c l V I L Secrﬂa ado da ‘g
£

F

S

Delegacia Especinlizadn de Acidentes de PARAIBA Seaumn-;aeﬂﬂhfm Social
Veiculos de Camplina Grande ,_ } ql..

" ]
////____‘Cmﬁn@dﬂﬂf 27 de julho de 2018,

N\ N\

C{ S

ECA
Delegado(a) de'Rolicia Civil

of r‘(;éﬁ"_fﬁ_,fz Rl ”f; ) éﬂi‘rﬂé

CLAUDIO MORAIS SANTOS

%ﬂhlﬂ
ADEMIR DA COSTA VILAR
Escriviio de Policia

Procedimento Polickal: 00234.01.2018.2.00.420



OYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT ,

b b s g AT

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [ DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mwmmu PERMANENTE ] morTe

¥ do sinistro ou ASL: CPF da vitima Nome completo da vitima:

01.13939/99 ,[ 738 HIIV4-34 | & laun(O MorAlS Shupd
REGISTRO DE INFORMAGDES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

~ CLRaAn{0 Moeat & Saqd 1 93¢319904-34

Prpfissio: & agderego: e - impro: | ;
_Iﬁgii.faﬂ_m Raa" ONMINCS Ui cenn I 57
airrg: = | Cidage: wido: | CEPyrd # 4 -
_EJZE:M_ | Cerifirun  Grmune |Biza | “S8420.230
s : = - Tel, :F
= _@Qﬁsaqma_@_{;mﬁ L. Cor- . == [}_’}T%-ﬁy,zq_ 5355'
= Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima infarmada, canforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA).
E REMDA MENSAL: ' - i S ——— h
< RECUSO INFORMAR [ ave rs1.000.00 [0 #$3.001,00 ATE A55.000,00 [] r57.001,00 ATE R$10.000,00
& [ semrenoa [J rs1.001,00 ATE RS3.000,00 [[] #$5.001,00 ATE RS7.000,00 [ Acima DE rR$10.000,00
E _ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA m:.;usmzncin - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
g ﬁmm POUPANCA {Somente pars o5 hancos abai, Assinale uma opgla) | ] conta corrente [Woetoes o Buacos )
[[] Bradesco (237) [ teada {342) Nome do BANCD:
[[] Bano do Brasi (001) ’H\mmwum}
satnen(77) ) con: (325978 (@) | ot () cowm 0O
L. [informar o digto se exhitir) [enfarmar o digito se et [enformas o difgito se existir) [infiormiar o dighn e eisir)

Autorizo a Segurbdors Lider a creditar na conta bancirea informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdofreembolio do Seguro DPVAT
2 gue eu tver dirgito, reconhecenda o dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, guitagio 1ol do valor recebido

L

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

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibiditado de apresertar o laudo de Instituta Médico Legal |IML) para o3 lins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalider permanents, uma ves gue (assinalar uma das opgdes):

] N3o hd IML que atenda 3 regido do acidente ou da minha residéncia; ou
[] 0 1ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou

'ﬂu IML gue atende a regido do acldente ou da minha residéncia realiza pericias cam praze superior 3 90 (noventa) dias do pedido,

£ motiva assinalado, soliciin o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro BPVAT, por irvalider permanente, com base na doe urmEntagao
aprasentada, concordando, desde jd, em me wubmeter b svaliaglo medica s custas da Seguradora Lider para venlicagdo da existéncia ¢ guintilicagdo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, §1%, dedarsndo que eta auteriragio nio significa privda concordiingia corm a futura
avaliacdo médica ou renuncia ao direvo de contestd -la, Go discofde do seu conleudo

£ PERMANENTE

ALIDE

INV

'DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Soheiro [ ] Casadonocvi) [ Onorciaa [ Separado ludidaimente [ idvo | Data do dbito da vitima:

Graii de Pmmmmma-\ﬂ'ﬁmf i Vitimia deiwou companheirala): ﬁsl;ﬂ D Min I ﬁaﬁﬂmmmﬁﬁlfﬁii. infarmar o nomse ompleto;
|

\I'[[,Ima_teule filbos Sim Mo | Setinha fithos, informar guantos: Vitima debau Sim Mio | Vitima deixou Sim Nio
B D Vivers: ! Falecidas: nascituro [vai nascer}? D D palsfavas vivos? D D_ o
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenivacdo do Seguro DPYAT por morte agueles benelickirios que s apressniarem & provarem
enta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressarcir o valor recebido, alem da
regpansabilidade crimingl por infracio do artigo 299 do Codigo Penal

TESTEMUINHAS
Local e Data, r : ';b A5-0G- v 12 | Nome:
Nome: CPF: s E oA
T -
CPE: Pl (( "E;\

=T
A!ili‘lﬂul‘#_?- ]

7 5 iuN. 2018

(*) Assinatura de quem assina A RDGO

: - CPF: \a Sf
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante) \%ﬁ-, /
TR

R

Fa

Assinatura do Representante Legal (se howver) Asginatura do Procurador (se houver)

(*}A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolber outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldnio, A SEL ROGO, na presenda
de 2 [duas) testernunhas maiores e caparzes, comprometendo-se a dar-dhe ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments ¢ assinatius.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190395650 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS Data do acidente: 03/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 01/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5°, 6° E 7°© ARCOS COSTAIS A ESQUERDA COM HEMOTORAX LAMINAR.
FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observagoes: @PG 15
LAUDO PERICIAL DO IML: N°© 03.03.06.112018.24370 DE 04/06/2018, QUESITO 4°: SIM.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa gjtg\’/‘;ﬁ)i!dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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: 05/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLAUDIO MORAIS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000325978-7

Nr. da Autenticacdo 239103830B991DC9
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R HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES

ﬁ“ﬁm SECRETARIA DO ESTADD DE SAUDE
S——— CAMPIMNA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: CLAUDIO MORAIS SANTOS

DATA DO EXAME: 03.06.2018

RADIOGRAFIA DE OMBRO
e Ossos de morfologia e textura normais.
* Partes males sem alteragdes.
* RelagBes articulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE COTOVELO 2 3
e Fratura intra-articular da cabega do radio, sem desalinhamento ésseo significativo.
s Partes mgles sem alteracgdes.
o Relagbes prticulares conservadas.

RADIOGRAFIA DE TORAX

Transparéncia pulmonar normal.

Mediastino e seios costofrénicos sem alteragbes.
Coracdo de dimensdes normais.

Fraturas do 5°, 6" e 7° arcos costais a esquerda.

Dra. Miriam Albino ~ Dra. Marcells Fanas Dr, Rafeel Borges Dr. Ramonié Miranda  Dr. Roberio Maia
CRWPB 6435 CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485 CRM/PB: 8220 CRM/PB: 6101
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RISCO DE SANGRAMENTO COIFR:
AUSEA COIFR: i
DOR AGUDA ["TDOR CRONICA coFR._/batio Virbo -
PADRAQ RESPIRATORIO INEFICAZ COIFR: .
MOBILIDADE NO LEITO PREJUDICAC corFR Al oo oo
DEFICIT NO AUTO CUIDADO [[_JALMENTAR-SE ||| PARA BANHO COIFR:
INTEGRIDADE DA PELE PREJUDICATIA CDFR:
RISCO PARA INT. PELE PREJUDICADA CDIFR:
RISCO DE SINDROME DO DESUSD COIFR:
CDIFR:
7 CDIFR:
= ] COFR:
" CD: CARACTERISTICA DEFINIDORA
tﬂgﬂa— FR; FATOR RELACIONADO
ASSINATURA DO ENFER, RESPONSAVEL
MONITORAGAOQ DE SINAIS VITAIS,
REALIZAR CONTROLE DE GLICEMIA GAPILAR.
ORIENTAR O PACIENTE A REALIZAR HESPIRAGAD PROFLINDA.
INSTALAR CATETER DE 02 ADUMIN QU CONFORME ORIENTAGAO MEDICA.
[ AVALIAR SINATS DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA (RUIDOS, ESTERTORES E
BATIMENTOS DA ASA DO NARIZ).
[ JASPIRAGAD DE VIAS AEREAS.
POSICIONAR O PACIENTE EM DECUBITO DE 45°.
'H_MAHTEH A CABEGA DO PACIENTE LATERALIZADA, QUANDO RECOMENDADC.
(] MONITORAR SINAIS E SINTOMAS DE INFECCAO (EDMA, HIPEREMIA, CALOR,
RUBOR HIPEREMIA
L ASSISTENCIA NO AUTOCUIDADO.
REALIZAR TODOS OS REGISTROS PERTINENTES NO PRONTUARIO DO PACIENTE
RELACIONADCS ACS DIAG. IDENTIFICADDS, AS CONDUTAS TOMADAS PELA
EQUIPE E AS REPOSTAS DO PACIENTE.
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. GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA .
. SECRETARIA DE ESTADC DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POLICIA CIENTIFICA
NUCLEQ OPERACIONAL IE MEDICINA E ODONTOLOGLA LEGAL/CG

SECRETARIA DE ESTRLC DA SEGURANCAEIR 230, Am 1635, Alca Sudoesie. Serrotdo, Campina Grande/FB
DEFEEA SCOIAL

IGO0 O L — Lapopy oo

Insitiule de ’n’niicilalﬂ'teniifica . C: Laudo: 03.03.06.112018.24370
Unidade de #adicina begal '
COHFEEE COF*H GRIG”\!;‘A IAUDUTRAUMATOLGGICD \ Ugﬁi?ﬂj‘a
Campina Grands-PB__ZZf I3 1 204%, Ferimento ou Ofcnsa Fisica

'Wﬂuh 43‘5’745’5—#4 Data do exame: 01/11/2018 Hora (09:35

Orgio Requisitante: Del. Especializada de Acidentes de Veiculos/CG. N° da Solicitagio: U30/2018.
Autoridade Solicilante: BEL: SEVERINO DE CARVALHO LOPES. Nome: CLAUIMO MORAIS

SANTOS, Ideniidade de Género: Masculino, RG: CPF: .Data de Nascimenta: 26/10/1970.
ldade: 47 ANOS Profissio: VIGILANTE, filho{a) de JOSE FELIX DOS SANTOS ¢ ESTELITA
MORAES DXOS SANTOS. Estado Civil: SOLTEIRQ. Escolaridade: Naturalidade: CAMFPINA

GRANDE/IPB. Residente na RUA ANTONIC VICENTE, N30 VELAME CAMPINA GRANDE/TB.
91576982 ° '

HISTORICO — O periciando refere ter sofrido acidente de malo em 03/06/2018, sendo socorrido para o
Hospital de Trawma de Campina Grande, onde se submeteu a tratamenio conscrvador para fratura de

cotovelo.

DESCRICAQ - Ao exame, evidenciamos modecrada limitagio do movimento de exiensio do cotovelo
esquerdo e leve limitagio no movimenio de [lexfo do mesmo; pequenas cicatrizes normolrdlicas ¢
normaocriimicas no dorse do cotovelo esquerdo, na lateral do lomozelo esquerdo ¢ no guadril esguerdo.
Conduz 05 seguintes documentos: lavdo médico {19/10/2018) referindo limitacdo de movimento do
antrebrago esquerde (supinagic 1€ 110°) e delormidade angular de cotovelo esquerdo devide a scquela de
trauma ha 04 meses; ficha de atendimento hospitatar (03/6/2018) referindo queda de mote com
dingndstico de {ratura da cabeca do rddio sem desvio, fratura de 5° ¢ 6° arcos costais & esquerda ¢ pequeno
derrame pleural & esquerda sem indicagao de abordagem invasiva; aiestade com afastamento de 45 dias de
suus atividades.

QUESITOS

12, Ha ferimento ou ofensa fisica? SIM.
29 Qual 0 meio que o ocasionou? CONTUNDENTE.
3° Houve perigo de vida? NAO.
4° Resuitou debilidade permanente de membro, sentide ou [ungae? SIM, MODERADA DEBILIDADE
DAS FIUNCOES DO COTOVELD ESQUERDO. '
5% Resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? SIM.
&% Provocou aceleragio de parto? PREJUDICADC.
79 Resultou perda ou inutilizagia de membro, sentide ou fungio? NA{J,.
8. Originou incapacidade permanenie para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAQ,
9% Resultou deformidade permanenie? NAO.
1% Pravocou aborto? PREJUDICADO.
e Nt = E
D Herdclicd Almeida da Costa
CRMPB 6479 f Mat 168.232-6
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
INSTITUTO DE POL{C1A CIENTIFICA
NUICLEO OPERACIONAL DE MEDICINAE ODONTOLOGIA LEGAL/CG
DE ESTALO DA SEGHRANGA B 230, ko J 65.5. Alpa Sudoeste. Serrordo, Camping Grande/F i3

"~ DEFESASQUIAL
'"f,‘::‘;;jﬁ:ﬂ:;%m';::f* ' C: L audo: 03.03.06.112018.24370
Camping Grange-PB_ 2Zf 43 j2elR. Ferimento qu Ofensa Fisica '

Mmy 138455 -*é | Data do exame: 01/11/2018 Hora 09:35

Orgio Requisitante: Del. Especializada de Acidentes de Veiculos/CG. N° da Solicitagio: U3W/2018.
Autoridade Solicitante: BEL: SEVERINO DE CARVALHO LOPES. Nome: CLAUDIO MORAIS
SANTOS, Kentidade de Género: Masculino. RG: CPF: Data de Nascimento: 26/10/1970.
idade: 47 ANOS Profissio: VIGILANTE. filho(a) de JOSE FELIX DOS SANTOS e ESTELITA
MORAES DOS SANTOS. Estado Civil: SOLTEIRO. Escolaridade: * Nawsalidade: CAMPINA

GRANDE/PB. Residente na RUA ANTONIC VICENTE, N°3( VELAME CAMPINA GRANDE/PB.
8157-6982 )

HISTORICO — O periciando refete ter softido acidente de mato em B3/06/2018, sendo socoreido para o

Hospital de Travma de Campina Grande, onde se submeéteu a tratamento conservador para fratura de
cotovelo,

- DESCRICAO ~ Ao exame, svidenciamos moderada limitagio do movimento de extensdo do catovelo
esquerdo & leve limitagao no movimente de_flexéo do mesmo; DeQuenas cicatrizes pormololicas «
normocrdémicas no dorse do cotovelo esquerdo, na lateral do tornozelo esquerdo & N0 quadril esquerdo.
Conduz o0s seguintes documentos: laudo médico (19/10/2018) referindo limitagio de movimento do
antrebrago esquerdo {supinactio até 110°) e deformidade angular de cotovelo esquerdo devido n sequela de
wauma hi 04 meses; ficha de atendimento hospitalar {03/06/2018} referindo queda de molo cum
diagnostico de fratura da cabega do ridio sem desvio, fratura de 5° e 67 arcos costais A esquerda ¢ pequeno

derrame plevral & esquerda sem indicagio de abordagem invasiva: atestado com afastamento de 45 dias de
suas atividades. : .

QUESITOS

1°, $4 ferimento ou afensa fisica? SIM.
2°. Qual ¢ meio que o ocasionou? CONTUNDENTE.
39, Houve perigo de vida? NAO, :
4°. Resultou debilidade permanente de membro, sentido ou fungiio? SIM, MO
DAS FUNCOES DO COTOVELO ESQUERDO.
50, Resultou incapacidade para as ocupagdes habituais por mais de trinta dias? SIM. -
6°. Provocou aceleragio de pario? PRETUDICADO. ) :
7°. Resultou perda ou inutilizagio de membro, sentido ou funghio? NAO.
&, Otiginou incapacidade permanente para o trabalho ou enfermidade incurdvel? NAQ.
0. Resultou deformidade permanente? NAO.
10°, Provocou gborto? PRETUDICADO.

Dr Herdchid Almeida da Costa
CRMPB 6479 / Mat 168.232-6
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MARQLUE (X) PARA CADA DOCUMENTD ENTREGLIE:

»~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~,

_".._..b_ REGISTRO DE GCORRENCIA EXPEDIDO FELA AUTORIDADE POLICIAL [OOPA AUTENTICAD E LEGIVEL)
[} CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 YITIMA OU CERTIDAD (F MASCIMENTO QU CERTIDAD DE CASAMENTO QL CARTEIRA DE

TRABLHO DU CARTEIRA MATIOMAL OF __.._.hm__._;ﬁa (C5PIA SEMPLES € LEGIVEL) o
%} CPF DA VITIMA [CGPLA SIMPLES € LEGIVEL)

{ JLAUDD O IML (COPLA AUTEMTICADA E LESIVEL)
{ YA IMPOSSIBILIDADE DE APRESERTAR O LAUDD 00 IML: DECLARACAD OF AUSENC 1A DE LAVDC BXD IML

(ORIGINALY ASSINADA PELA VIT| WA E RELATORIO B0 MEDICH ASSISTENTE {ORIGINALYL GUE COMPROYE A EXISTENCIA
DA INYALIDEZ RERMANERTE, (T A DATA DA ALTA DEFIMITIVA

ﬁx“ BOLETIM CE ATENDIMENTO HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (CAPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{3 COMPROVANTE DE RESIGENCWA EM NOME DA ViTIMA JCCHRLA SIMPLES € _.mm______m_._._ Ol DEC LARSLAD OE RESICERCLS,
{RIGINALY .

() AUTORIZACAD DE PAGAMENTL # CREDITD DE INDENITACAD O wiTiMA [ORIGINALY, COM BOCUMENTOS QHUE CONFIRMEM
(5 PRG0S BAMCARIDS, Tals COMO COPLA DE FOLHA BE CHEQUE 0L CARTAD BAHCARIC

-,

\. S

\ccnczmz._dm COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
¢ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE GO REPRESERTANTE LEGAL SE HOUVER, Ol CERTIDAD GF MASCIMENTD () CERTIDAD
DECARAMENTD QU CARTEIRA DE TRABALHOD OU CARTEIRA HACIOHAL DE HABILITACAD {CdPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE AESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COP1A SIMPLES £ LEGIVELY. G0
DECLARACAD DA RESIDENCIA [ORIGINAL

085: REPRESENTANTE LEGAL E (UEM REPRESERTA A YITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANDS, PODE SER FAI QU MEE

p.

!

—

‘DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

) REGISTRO) DE QO RREM CiA EXPEDIDG PELA AUTCORICADE POLICKAL {COPIA AUTERTICADA E LEGIVEL)
% CARTEIRA DE IDENTIDAGDE DA ¥iTIMa (U CERTIDRD DE NASCIMENTO GU CERTIDAD F CASAMERTD QU CRRTEIRA,

(E TRABALHI OU CARTEIRA HACIIRAL DE HABILITACAD («CSGPIA SIMPEES E LEGIVEL)
}CPF DaITIMA (COPLA SIMPLES E LESIVEL

-

YRELATIRID B MEDICD ASSISTERTE, INFORMANDG A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENC A DO ACIDENTE £ O
TRATAMENTD REALIFADD (S0P SEMPLES E LEGIVEL)

] COMPROVARTES [ORIGINAIG E LEGIVEIS) (45 DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QLITADAS

1 HOTAS FISCAIS (ORISINANG € LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPARHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARID MEDICO ___8_.._?
SIMPLES E LEGIVELY

] COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM HOME D& VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLERACAD DE RESIDEMCL:
SO GINALY

Y AUTORIZALAD DE PAGAMENTE f CREDITO DE IMDERIZACED G \iTIMA (ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE
CONFERMEM DS [MOOS BANCARIDS, TAKS COMO COPL DE FOLHA DE CHEQUE DU {ARTAD BAMCARIC

_\u_uOQ._?_mzqu COMPLEMENTARES - DAMS

{ ) CARTEIRA DE IDENFIOADE 00 REPRESERTANTE LEGAL, SE HOUWER, (L) CERTIDAD DE NASCIMENTO Ou CERTIDAD

OE CASAMENTO OU CARTEIRA OE TRABALHOD QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (C5P1A SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCUMPROVANTE OE RESIDEMCIA EM HOME G REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUYER {COPIA SIMPLES E LEGIVEL) Ol
DECLARACAD DE RESIDENCEA {DRIGIMNALY

_/r OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENGR, DE O A 15 ARDS, PODE SER Pal U MAE

vy
~

S
-~ INFORMACOES IMPORTANTES Y
« MORTE = R 13 500,00 .
« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00, ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESIES E DE ACORDO-COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 6,194/74,

= DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R 2.700,00 (REEMEDLSO). ESTE VALOR
YARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPRUVADAS,

VALDRES DE INDERIZACAD

* O PRAZC PARA O FAGAMENTO DA INDENIZACRD E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA D& DOCUMENTACAD
COMPLETA N& SEGURADQRA LIDER DPVAT

+ COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITARDS DOCUMENTSS COMPLEMENTARES, COMO QS
LISTADOS HESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE INDEMIZAGAD, ACESSE WwW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR DU LIGUE
_/.rnmm.._._m SAC DPYAT OE00 023 1344

PORTADOR D# DOCUMENTACAL EWTREGUE RESPONSAVEL PELD RECEBIMENTO MOS CORREIDS
ATA DATA MATR, CORREIGS
IDENTIDADE WOME

1]
£5SINATURA 4§§ ASSIMATURA

-



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 'ﬁ Scguradora Lider da:

Cansbroios de Seguen DPYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0300117718
Yitima: CLAUIDIO MORAIS SANTOS Data do Acidente: G3/06/2018
CPF: 738.719.904-34 CPF de: Praprio Titular do CPF: CLAUDIO MORA]IS SANTOS

DOCUMENTDS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acorréncia
Dopoumentacdio medico-hospitalar
Dofurnentos de identificacao
ouUT

Outros

CLAUDIO MORALS SANTOS ' 738.719.904-34
Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residencia

ATENCAD;

- @ prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacao
completa. Para acompanhar o processo de anilise do pedido de indenizagio, acesse www.dpvatsegure.com.br ou
ligue OBOD-0221204. : '

- A indenizacao por invalidez permanente € de até R% 13.500,00. Esse valar varia conforme a qravidade das
sequedas ¢ de acordo com a abela de seguro prevista na lef 6194 f 74.

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entreqga par meio de chancela ou carimbo, 2 o mesmos devem
ser digitallzados no ate do atendimente para inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos ariginais & do interessadofvitima.

Portador da documentacio enlregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
[ata da entrega: 01/08/2018 Data do cadastramoento: 16/08/2018
Norme: CLAUDID MORAIS SANTOS MNarme: Cristina Limeira Akos
CPFACNPRY: 738.719.904-34 CFF: 041.2E0.354-3]

CLAUDIC MORATS SANTOS Crisking Limeira Ahves



o intendag recipient of the Message, please tofify

5. desta Mensagem, favor notificar 80 rermotents |

- Enviada em- qufnté;f'e.ira, 15 de marco de 2018
" Para: lose Carlos fﬁﬂuﬁcal'vaUp@sc

-, 3
: 2 - " - F]
= Am 4

De; lose Carlos '
Enviada em:- quinta-feira, 15 e mar&-: de 2018

11.33

Para: Vinicius Campaes.da Silva <'urir1icib5.sf|ua@_.ﬁguradgrafide_r;com_br:*

o

£e: Sonia Fara «:_scniafaro@seguradoraﬁder.cor’ﬁ.br':*

Assuntao: Protocolo '
Yinicius

Ermnfuneio dos Problemas gue wstamos passand
em medida axtrama eXceio, autorizg ats que
narmafmente, erotocolar somente a primeira

A

- L -
- Para certificarmos que esza medids de exceciy
uUma copia desse e-mail e anexar a tada proceq

. Ouando Fuspendermos pgsa vriteria, favor pasd
padric. '

losé Carlgs Carvalho
Serente de Sinistros

Rua da ﬁxssembleia, 1D;D — 217 andar,
Cenlro - Rio de Jeneirg — R CEP: 2001 T804
Tel.: 855 24 3881-45007 / Ramal: 4554

E-mail ;jD_seh_caﬂaﬁseguradm'arider._cgm.b[

r

Srgurtadory

LIDE

AP e e S

-

Ho com relagio a manutencio dos reldgios Frotocoladores,”
tenhamog todos os protocoladares funcionanda

olha dos processos recebidos dos Correins,

b & valida somentepara esse periaodo, solicita finprimir

50 de sinistro que estiver nascs condican.,

Br-me um e-mail canfigurando o retorno Ag pracedimento

. divulgacss oy use Naa autorizado, total o parc

dencial; seu conteuds nao constitui um contpramisso da

funto com um acordo FOr e3crita entre as partes. Chualguer

e

al, & proibido. Caso vacd ndo seja um das destinatanios
ediatamente.

' GDNFI_DENTIAUTY This MESSAGE is Cconfidential; its contents go not constitute a cormmitment by
Seduradorg Lider.except where provided for in writteit agreement between ¥Ou and Sequradora (ider,
Aty unauthorized disclosure, use gr disseminatéon, either whole ov partizl, is prohibited 1 your are not fhe

the sender immediately.

‘D Arthyr Froes

radaral
Assunis: RES. Producan: 13/03/2018

N
| _:Conti_ngem:iiqllmentefaté que o3 protacoladored

* a2

A’te_n-:fmsamente, -
-

= Arthur Fraex
Superiniendente de Sinistras
ﬂl‘m.fj:es@_gequmdnraIider_-::om.br

- el 55 21 38514248

s

LIDER

L

r'k;-L
b

1118

ider.com_ br-

»

retornen, estou de acardo em procedermos desta furma.

W.segur@orande@ﬂ@_r
Hua da Assemb[eia, 100 - 217 andar
Cenlro - Rig de Janelro — RJ CER: 20011 1-904
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Sequradora Lider - DPVAT h

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

-~ IDENTIFICACAD /._
virma_Clous o Mook Seda
DATA 0O ACIDENTE cor pavimva 238119 904 -34

PORTADOR DA DOCUMENTAGCAD

QUALIFICACED 00 PORTADOR  gh) viTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUMD PARANTESCO {OM
AVITIMA E ;

A -
EMDERECO DO ax;gamd wo,  AalBro A e

N _ XD  COMPLEMENTO sarro A 2 LG
CIDADE Emrbuﬁbfﬂ B w54, 4 30 - 230

E-MAIL TELEFOME { ]
. /
MARQUE {X] PARA CADA DBOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

X} REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO FELA AUTORIBADE POLICIAL (C(PLA AUTERTICADA E LEGIYEL)

{5 ] CARTEIRATHE IDEMTIDADE DA VITIMA U CERTIDAD GE NASCIMENTO 0Ll CERTIDAD DE CASAMENIL [ CARTEIRA UE
TRABALHO OU CARTEIRA MACICINAL OF x.p_m__._;ﬂn (CAPIA SIMPLES E LEGIVEL)

(¥} CPF DA YITIMA(CEPEA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ]LAUGD 0O 1ML {COPMA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ }MA [MPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDK 00 1ML DECLARACRD DE AUSENCIA DE LALIDU B0 1ML
[ORICINALY ASSIRADA PELA WiTIMA E RELATORIO DO MEDICTH ASSISTENTE (DRIGIHAL), QLIE COMPROVE A EXISTEMCIA
[ INVALIDEZ PERMANENTE, COHM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ %) BOLETIM BE ATENDIMENTO HOSPITALAR QLI AMBULATOR AL [COPHA SIMPLES E LEGIVEL)

%} COMPROVANTE DIE RESIDENCIA EM NOME [k ViTIMA {COPLA SIMPLES E LEGIVEL} O DECLARACAD DE RESIDENCLA
(CRIGHAL

(o3 ALITORIZAGAD DE PAGAMENTO 7 CREDIRD DE INDENIZACAD DAVITIMA {ORIGINALY, EIM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMD COPLA DE FOLHA BE CHEGUE OU CARTAD BANCARICH

\. _

s DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HDUVER, GU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD (U CARTEIRA HACIDRAL BE HABILITACAG {C001 SIMPLES E LEGIVEL

{ ) CPF DO REFRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ] COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES £ LEGIVELL QU
GECLARAGAQ Dk RESIDENCIA {ORIGINALY

08%5;: REPRESENTAMTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA AVITIMA MENGR, [E (A 15 AMOS, PODE SER PAI 0L MEE

N A

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS @LJ

~~DOCUMENTOS BASICQS - DAMS ~

{ }REGISTRO DE OCORREMCIA EXPED DD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA OF IDERTIDADE DA WITIMA (U CERTIDAD DE NASCIMENTS QU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA
GE TRABALHI QU CARTERA NACIONAL DF HARIENTACAD (CORIA SIMPLES £ LEGIVELY

¢ JCPF DaNITIMA (COPW SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMAHDE AS LESOES SOFRINAS EM DECORRENG LA DG ACIDENTE E O
TRATAMEM T REALIZADD {COPLR SIMPLES € LEGIVEL

¢ ) ZOMPROVANTES (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS GESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) HOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACLA ACOMPANHATAS B0 RESPECTIVO BECEITUARID MEDICO fodpLs
SIMPLES E LEGIVEL}

{ ) COMPROVANTE DE RESIDEHCLA EM HOME s vIT A (COEIA SIMPLES E LEGIVEL) QLI BECLARACAD DE RESIDEMCIA
(DRIGIHS:)

{ARTORIZACAD DE PAGAMENTE / CREDITO DE INDERIZACAS D ViTIMA (DRMLRALY, COM DOCUMENTDS QLE
COMFIRMEM 015 MABOS BaNCARICS, TAIS {OMO 0P OF EOLHA BE CHEGUE OU CARTAD BANCARID

N A
~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ,

{ }CARTEIRA DE IDENTIOADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAG DE MASCIMENTO U CERTIDAD
DE CASAMENTE 6Ll CARTEIRA DE TRABALHE U CARTEIRA KALIQNAL DE HABILTTACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ }CPF DD REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER {COPIs SIMPLES E LEGIVEL)

{ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DGREPRESENTANTE LEGAL, 5E HOUYER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) QU 4
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A ViTIMA MERDR, DE 0 & 15 ANDS. PODE SER PA| OU MAE

i S

s ‘zmcmzﬁ.namm IMPORTANTES ™

« MORTE = R§ 13.500,00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 15.500,00, ESTE YALDR VARIA COMFORME A GRAYIDADE
DAS LESDES E DE ACORDD COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NALEI 5. 194/74.

+ BESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSD ATE RY 2.700.00 (REEMEOLS0). ESTE YALDR
YAR(A CONFORME O TOTAL DE DESFESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZALED

+ O PRAZD PARA O PAGAMENTO DA IKDEMIZACED £ DE 30 DIAS, CONTARDS A BARTIR 0 EMTREGA DA BOCUMENTACAD
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

» {OM BASE NA LEGISLACAD EM VIGOR, FODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMRLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS MESTE FORMULARID

* PARA ACOMPANHAR Q PEDIDG DE INDEKIZACRO, ACESSE WwWWDPYATSEGURCODOTRAMSITOCOM.BR U LIGUE
,/m_e_am SAC DPYAT 0800 (22 1204

iy

s PORTADCHR D& DOCUMENTACED ENTREGUE ’ RESPOMSAVEL PELD RECEBHENTO NOS CORREIDS

DaTA EATA MATR. CORREIDS
IGERTIDADE HOME
ASBINATY ASEIHATURA

p p




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradora Lider dos
Cansérrios do Sequin BIVAT

[IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0300117/18
Namero do Sinistro: 3180379544
Vitima: CLAUDIG MORATS SANTOS Data do acidente; 03/06/2018
CPF: 738.719.904-34 CPF de: Prprio Titutar do CpF: SLAUDIO MORAIS

SANTOS
Sequradora: CENTAURD VIDA E PREVIDENCIA S/A

[DOCUMENTOS ENTREGUES

— - Cr—— e —— _‘_uml'_ —_————— e e e .

. gy

Laudeo do IML - Lesbes carparais
Dutros

[ATENCAO

- O praze para o pagamento da indenizacda & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentacso completa. Para
acompanhar o processa de anilise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221244.

- A indenizacio por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acardo com 2 tabela de seguro prevista na lei 6194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentacio solicitada dos documentaos Indicados em originais, ou céplias autenticadas, precisam estar devidamante
protacolades como camprovante de entrega por meio de chancela ou cardmbo, & os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital,

A respensabilidade pela guarda dos decumentos originais € do interessado/vitima.

[_ Portador da documentagio entregue | [_ Respun;é\_f'rel pelo cadastramento na seguradora
Fata da entrega: 2941172018 Data do cadastramento: 29/11/2018
Normg: CLAUDIO MORAIS SANTOS Nome: DATANE SANTOS BARBOZA
CPF: 738.715.504-34 CPF: 124.570.097-90

CLAUDIO MORAIS SANTOS DATANE SANTOS BARBGZA



¥ Liber

Al ke b Loy ar DT

Rio de Jan;airo, 23 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: CLAUDIO IMORAIS SANTOS
N? Sinistro; 3180379644

Vitima: CLALIDIO MORAIS SANTOS
Data do Acidente: 030672018 '
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistre cadastrado sob o0 numero
3180379644, identificamos a necessidade de repularizar a documentacio apresentada,
confarme a seguir:

- Declaracio de I:nexlstenma de IML faltando

- “pagia
- Gnmprwaq,au de ato declaramnu fallando.
pagina-
RECEBIDO
2 7 NOY 2518

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

0 prazo regulamentar de 30 dias para anélise de pedido da indenizacio do Seguro DPVAT foi
interrompide e terd sus contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
complementar na seguradora acima indicada.

Casp a dncuménta;ﬁo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
carrespondéncia, ou ndo haja qualquer manifestzcéo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizacio serd negado por auséncia de pomprovacio documental. Providencie a
documentagic o guanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse 0 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.

Carta n? 1378521

e n e e ——




{3 LiDER

Adrninect rad oo Ao Hegurs OFYAT

DPVAT- Como Req‘télerer #
S : . S

i 7 .

T
Solicitar a indenizagdo do Segure DPYAT g sirsples: basta juntar os documentos necessarios e
entregalos em uma seguradors consordiade, gue, apos constatar a sua regularidade, o
encaminhard a Sequradora | ider dos Consorcion do Seguro DPVAT SA

Antes de tudo, lemnre se: para dar entraga no pedido de indenizacae ou acompanhar o
andamerte do processe, Naa & precso envolver intermedidiios. Se vucé € o principal interessado
na indenizacao, cuide dela voce mesma.

Saiba + www.seguradoralider.com.br ¢
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3 ODER

Atrtral ik A b DN
1

Rio de Janeirn, 23 de Agosto de 2018

Aos Culdados de: CLALDIO MORAIS SANTOS
N2 Sinistro: . 3180379644

Vitima: _ CLAUDICO MORAIS SANTOS
Data do Acidente: 03f05/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISQ DE SINISTRO ‘
Senhor{a),

Informamios que ¢ seu pedido de indenizacio foi cadastrado sob o nimero de sinistro
318037%644.

Esclarecemos gque o valor para a cobertura de Invalidez Permanante & de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente :ofrida, conforme legislagio vigente.

O prazo para analise do pedide de indenizagio € de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessdria.

Sendo necessarios documentos ou informacdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim gue a seguracora receber os documentas ou as informagbes
complementares. '

Gualguer davida, acesse o nosso site woww. 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

maas a nomero do sinistro e o CPF do beneficiaria.
. -’

Atenciosaments,

Seguradara Lider-DPVAT :;

Cartan® 13276141
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SegfxraJE ra Lider - DPVAT

_ IDENTIFICAGAO _ -
virma CLAUDIO  MARA S S&JWS
coppaviion 72k 313.9 04 = 34

DATA DO ACIDENTE _ﬂjf_ﬂﬁ_w A
PORTADOR DA DOCUMENTAGAD
QUALIFICAGAD DO PORTADOR  (VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM
wimae CLBAASTO Mot § ST

ENDERECO DO paRTADOR e ANTISNTD I Cen ¥

N 3O COMPLEMENTO _CRSA supro NELAME
Cpolink CrrI B ur fremidt gp S€.420-230

CIDADE §

\EMML ?ﬂ,},m»se;gﬁﬂﬂ.ﬂﬂ:ﬂ__ recerone (£3) 99829 - PFES

MARGUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ——
.:"'fr_tiﬁlmu DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(&) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE |

TRABALHO OU CARTEIRA HACIONAL DE HABILITAGAD [COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CRF DAVITIMA (COMA SPMPLES E LEGIVEL)
{15 LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
B ) MA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR @ LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

[DRIGIMAL) ASS|MADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDHCO ASSISTENTE (ORIGINALY QUE COMPROVE & EXISTENCLA

04 INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
1" y BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL ([COPA SIMPLES E LEGIVEL)
fﬁ}cumpwmrﬁ DF RESIDENCIA B NOME Dt VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA

[ORIGINALY
”5 AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDNTD DE INDENIZACAD BA VITIMA [DRIGIMALY COM DOCUMENTDS QUE CONFIRMEM)
05 DADDS BANCARIDS, TALS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID _)

~~DOCUME NTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,

{ }CARTEIRA DE \DENTIDAGE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAQ DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO O CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPE DO REPRESENTANTE LEGAL | SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ § COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (DRIGINALY

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

\_ OBS: REPAESEMTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE

INVALIDEZ PERMANENTE E mus"

~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS = =

| JREGISTRO DF OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ YCARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTEIRS
DE TRABALHD DU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACED (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ JCPF DA VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) RELATORIO DO MEDICO ASSISTEMTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E O
TRATAMENTD REALIZADO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| }COMPROVANTES {ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

| ¢} HOTAS FISCAIS (DRIGIMALS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDICO (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[(RIGINALY

{ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINALY COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM G5 DADOS BANCARIDS, TAIS COMO COMA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARID

L _,J"I

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS —
' { ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DD REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ §COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D0 REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
0B5; REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE D & 15 ANDS, PODE SER PAI DU MAE

e INFORMACOES IMPORTANTES 5

[ + MORTE = R 13.500.00

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00, ESTE VALDR VARLA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 5.154/74.

+ DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700,00 (REEMBOLSD). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

|I WALDRES DE INDENIZACAD

« 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VICOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMD DS
LISTADOS NESTE FORMULARID =Tl
G

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAD, ACESSE COMBR OU LIGUE
GRATIS SAC DPVAT 0B00 022 1204

A ~ i

~ PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE - ﬁﬁjﬂnﬂvmfnﬂﬁsgqm NA SEGURADORA
DATA - — b patal\ <L
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190395650 Cidade: Caturité Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS Data do acidente: 03/06/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO 5°, 6° E 7°© ARCOS COSTAIS A ESQUERDA COM HEMOTORAX LAMINAR.
FRATURA DA CABECA DO RADIO ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO COTOVELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO COTOVELO
sequelas: ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observagoes: PG 15
LAUDO PERICIAL DO IML: N°© 03.03.06.112018.24370 DE 04/06/2018, QUESITO 4°: SIM.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa gjtg\’/‘;ﬁ)i!dade de um dos 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0213438/19

Vitima: CLAUDIO MORAIS SANTOS Data do acidente: 03/06/2018
. ) P . . CLAUDIO MORAIS
CPF: 738.719.904-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

CLAUDIO MORAIS SANTOS : 738.719.904-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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: 25/06/2019 Data do cadastramento: 25/06/2019
Nome: CLAUDIO MORAIS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 738.719.904-34 CPF: 614.058.096-04

CLAUDIO MORAIS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




