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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES
Ne Sinistro: 3180401545

Vitima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES
Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o numero de sinistro 3180401545.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso 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? 13345378
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C LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES
N2 Sinistro: 3180401545

Vitima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES
Data do Acidente: 21/12/2017

Cobertura: DAMS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180401545, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovantes de despesas médicas nao
conclusivo

- Comprovacéao de ato declaratorio n&o
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 documentagao
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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢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 n2? 13347331
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administradora do Sequro DPYAT 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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180401545 Vitima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Data do Acidente: 21/12/2017 Cobertura: DAMS

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14040544
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‘ ) seguraders AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGSTRO
\ LlDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - QRCULAR SUSEP 445/12

Adeinnrridiies §0 Lagion DFVAT

Para mais esclaredmentos, acesse o site http://www.seguradoratider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas corn deliiénda auditiva ede fala) . a4 -

’ Aulorizacao de pagamento ™

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: U!l”[ll l_l_L”I” ' “l
E necessdrio o preenchirmento completo de todos 0s campos com os dados do BENEFIOAR. o At _[I ll .

semrasuras, para corretaandlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incormetos impedemo banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFIQARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar requlanzada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacaof reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos {pai, mde, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deveraser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Lega! predisard assinar o formulario (no campo

- “Assinatura do Representante Legal”).
Beneficiario com 16 ou 17 anos - Necessério que o Benefidario seja assistido por seu “Representante Legal” {Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do benefididrio. Necessano que o formulario seja assinado pelo menor
de idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™), )

.
NUmero do Sinistro ou ASL | (CPF daVitima J l Nomre completo davitirma
L0002 AMM =0 ) (Toa@un . D8 TSSO RODRVoIES
-~ I —\
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFIQARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Norme corrpleto CPFtitular da conta Protisdo
_JOAQUWI vt DE_TJTESUS_ RODRIGIES 033 003\ -0 __| DESEUpPRECATD |
Endereco - NGMmero Cormrplermanto
Ra TR CGOD.  ABILO0. IETD o} 2GO e LASYONOM - BOCO )
Bairmo | Cidade Estado CEP
_Gramamc | 3o _ecssoh . e 58..668. Z0
Ervail Telefone (DDD)
—_— (83)G92358 -3

Dec}am, wbas penas dala eparsfhsdeprovade residéncia junto a Sequradora Uder - DPVAT, residir no endereco adma. Seque, ermanexo,
cépia do cormprovante de residéncia do endereco informado.

P
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS A
7] RECUSD INFORMAR, I5% SEM RENDA, £ ATE RS 1.000,00 73 R% 1.001.00ATF RS 3.000.00
{73 R$ 3.001,00 ATE RS 5.000.00 {1 R$ 5001 00 ATE RS 7.000.00 (J Rs 700100 ATERS 1000000 {7 ACIMA DE RS 10.000.00
(2} CONTA POUPANCA (Somente para 0s bancos abaixo, Assinale uma opgio) )_KCONTA CORRENTE {todos os bancos) -
(JBRADESCD237) (D BANCODOSBRASIL (001 (3 AU (341) BAanco O
“ & ; .
(J CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) L »easil ] .
AGENCA CONTA AGENCIA QONTA
NRO, Lo NRQ ¥ Y L) oy M o
if i H } i .
[ ‘ N I - . L3233 18 il4o8e. e}
L (lrdorrree digito seexstic} {infortrer digito = exdstir} {Infomer digito se existir} {Infemardigito se exstir)

Declam que 0s dados bancarios sdo de minha titularidade e, cormprovada a cobertura securitaria para ¢ dinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacBo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéndia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

A Cermen . O de_AGmin de 2o

tocal e Data

Campo 1 - Assinatura do Benefiffirio Carmpo 2 - Assinatura do Representante Lega)

FAPPF.001 VO0L/2017



_ Centrat do Atenciment B9 4004 0001 (Capliais] - 080 729-0001 (Dems's locaidades)

Assinsturs Autorizadn, Authorired Signeurre.

—— s e e mmm o

A W g

[ZBancapolamsic)e - =+ v v

o oar bW

Go onCOrETOn, (Ivor SNERgAT BT
gmmwa—mm&nl.
mamwaummam‘.:;\.

SAC 0800 729 0722 + Owvidiors B8 i e . -
Deficiontn Auckivo ou do Fale 0200 720 (08X — * ==~ = <« VISﬂ‘_#
il N UPLUS

CEWG -0l 4 46328001
. g

R



"l

N
‘ Bolstim de ocorrancia

I(’:()|I.‘I’CIA UL ]

Secretaria de Estado da
«PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

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

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de .

- Veiculos da Capital 1

CERTIDAO REGISTRO DE OCORRENCIA
N° 00649.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00649.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:58 horas
do dia 05 de abril de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Joaguim de Jesus Rodrigues, RG n® 3363994 SSP/PB, CPF n°
077.003.144-70, nacionalidadc brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissdo
Vigilante, filho{a) de Geralda Maria de Jesus Rodrigues e José Rodrigucs de Franga, natural de Patos/PB,
nascido{a)} em 02/09/1989 (28 anos de idade), residente e domiciliado(a) no{a) Rua Inacio Albino Neto, N° 240,
complemento APT.104-BLOCO 01, bairro Barra de Gramame, tendo como ponto de referéncia Condominio
Morumbi, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98758-7635.

Dados do(s) Fatos:

*

Local: Rua Capitdo Jodo Freire X Rua Dom Moisés Coelho, Préoximo a Clinica dos Rins, Jodo Pessoa/PB,
bairro Torre; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 21/12/17 19:30h.
Tipificagio: cm tese, capitulada no{s}) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO, /"'/;:—-'

43 563128 14

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG !25 FAN KS, PRETA, 2012/2012, PLACA NQC0523/PB,
CHASSI 9C2JC4110CR497655, registrada em nome do noticiante, pela Rua Dom Moisés Coclho quando ao
fazer uma curva a direita para entrar na Rua Capitido Jofio Freire acabou derrapando vindo a cair ao solo e
lesionar-se conforme LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM
2329/PB, DATADO DE 15.03.2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para
onde foi socorrido(a) em veiculo particular; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida é verdade. Dou fé.

SERIRADIRA LIDER DFUAT (P2 16-ME0-D8I8 16

Jo#o Pessoa/PB, 05 de abril de 2018, *
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/ o ' ' . , ) "Documentacao madico— hospita

AR

1 AN

GOVERNO DO ESTADO DA FARAIBA -
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE )
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

__-./4‘

DIVISAC MEDICA =
LAUDO MEDICO
N INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES
DATA DE NASCIMENTO 02/09/89
NOME DA MAE GERALDA MARIA DE JESUS RODRIGUES
DADOS EXTRAIDOS
SOLETIM DE ENTRADA N.° 1.050.264
DATA DO ATENDI.M_ENTO - 1211217
|HORA DO ATENDIMENTO  [19:22
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCHJLE TA
DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO DE PERNA ESQUERDA
Ciz 10 . $80.9 -

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do- Boletim de Entrada. Paciente foi atnr;dldo neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, com relato de trauma no joelho -esquerdo, queixando-se de dor local e hmltagao funcional.
Consmente e orientado. Sem deﬂcnts focais.

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS

RX de joelho esquerdo.
- RESULTADOS DOS EXAMES:

Sem anormalidades.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. : ,
ALTA HOSPITALAR: 2112/17 ' ' o s
DATA DA EMISSAOQO: 15/03/18 . (/ i

Dr. Jos Ida Braga o
CRM 2329:93 :

. ATENGAO: Este documento destina-se 3 comprovagao de atendimenio hosmt ar pata: DML, lN TEMPRESAS, ESCOLAS
. MlNiSTERIO DO TRABALHC e CONTlNUlDADE D%ATA




Sus * Sistema - Ministério " LAUDO PARA SOLICITACAO /AUTORIZACAO DE 12
Saide  Saude PROCEDIMENTO AMBULATORIAL
IDENTIFICAGAO DO ESTABELECINENTO DE SAU!iE (SOLlCITANTE)
1 - NOME DD ESTABELECIMENTO DE SAUDE SOLICITANTE
4. N° DO PRONTUARIO —
\MAJF/UVJ A n F
5 CARTAOM}'CIONAL DE SAUDE (CNS) =J 5 . DATA DE NA":th‘NTO - 7 - SEXO 8 - RAGAICOR —
lIIIlII!II\III[ vose (] rem [ ][
9. NOME DA MAE 10 - TELEFONE DE CONTATO
DoD ELEFONE
| L I | I T R |
—— 11 - NOME DO RESPONSAVEL 12 - TELEFQNE DE CONTATQ
[slea] N* DO TELEFONE
I A
13 - ENDEREGO (RUA, N°. BAIRRQ)
14 - MUNICIPIO DE RESIDENCIA 15 1 cOD. IBGE MUNICIPIO 16 - UF 17 - CEP
[ N TR

PROCEDIMENTO SOLICITADD

— 18 - CODIGO DC PROCEDIMENTG PRINCIPAL —— 19 - NOME DO PROCEDIMEMTO PR"%D : . 20 - OTDE ]
Cl L L - Yorllor  (5) [OL ]

PROCEDIMENTO(S) SECUNDARIGIS) |

21 - CODIGO DO PROCEDIMENTO SECUNDARIC . 22 - NOME DO PROCEDIMENTO SECUNDARIO

41 ¢

| 1 | I !

== 36 - DESCRIGAO 0Q DIAGNOSTICO ar-cioid r‘?fusza +CID 10 SECUNDARIO-[ 39 -CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS

A Jél()’—vo 2) Y

40 - OBSERVAGOES

W

r 45- ASSINATUide‘ﬂ E B0 CONSELHO) A

s} ed‘al
O p66@38 E

" AUTORIZAGAO

~————— 52 - N* DAAUTORIZAGAQ (APAC)

I— 46 - NOME DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR | 47 - COD. ORGAQ EMtSEOR—‘
48 - DOCUMENTO 49 + N* DOCUMENTO (CNSICPF) DO PROFISSIONAL AUTORIZADOR —=—
{ )CNS { JCPF
1 T T A I ;
50 - DATA DA AUTORIZAGAG —————— 51 - ASSINATURA E CARIMBQ (N* DO REGISTRO DO CONSELHO) ~~——-] 53 " PERIONO DE VALIDADE DAAPAC
[ y / : l 4 yd a ya V4 |

IDENTIFICAGAO DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE (EXECUTANTE)
54 . NOME FANTASIA DO ESTABELECIMENTO DE SAUDE EXECUTANTE ! 55 . CNES
l T e ]




SOLICITACAQO
: e
~ SOLICITACAO: (X) LAUDO (X) PRONTUARIO
NOME DO PACIENTE: | JOAQUIM DE JESUS RODR_IQUE‘-SE

BE: 1050264 . IPRONTUARIO: |
|

DATA DA SOLICITACAO: 24/01/2018

SOLICITANTE: (X} PACIENTE () ADVOGADO: i ()FAMILIA :

INFORMACAO DE LAUDO MEDICO ATRAVES DO SITE
http://hospitaldetrauma.pb.gov.br/

TELEFONE: 3216:;5760

- ATENDIMENTO POR TELEFONE: SEGUNDA, TLRCA QUINTA E SEXTA
PELA MANHA. / SEGUNDA, QUARTA, QUINTA }E SEXTA PELLA TARDE.
- HORARIO DE ATENDIMENTO: SEGUNDA A SE)& TA (08:00H as 17:00H)

Av, Orestes Lisboa, s/n- CEP: 58031-090 — Conj. Pedro Gondim - Jodo Pessoa.-"Pl}i - Brasil - Fone/Fax:(0xx83)3216-5700
i
i
|
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% GOVERNO
DA PARAIBA

|
- . o : Hospital Estadual de,Enw:gémda € Trauma
§ Cruz Yermetha Brasileirg Serador sumberto Lizcers |

. ¥
AV. ORESTES LISBOA, sn -PELCRCO GONDEI"'] -CNES:4123312 - Tel.: 8332165700 °

" - 1
b N H
3 ] ;
; ?

Mk § :

Boletim de Atendimento: 1050264 E' I I ﬁi

i ldentificagdo do paciente

D Nome ; Sexo

1243118 JOAQUIM DE JESUS RODRI"vlJES ' Masculino

Data de nascimento : - . |idade : U [zstac civit Religiao Frontudrio

02/09/1989 28 anos 3 meses 19 dias . :

Mas R . b Pai

GERALDA MARIA DE.JESUS RODRIGUES . i JOSE RODRIGUES DE FRANCA

Escolaridade : Responsavel (Parentesco)

] - ) : O MESMO - O MESMO(A)

DD Méve! - Fone Mavel . DLD Fixo Fone Fixo

83 87587635 i o0 - 00000000

Tipo docurnento Nimero documento : . N°Gns i
RG (IDENTIDADE) . : . 3363994 - . o : 708407255311063 {
Local de procedéncia ’ ’ - Tipo - UF i
! TORRE : ’ ) b " |BAIRRO PB |
i Email - Naturalidade s ' - |cBOR
; PATOS " . . :
' Enderego . . :
\CEP ' ) puniclpio de residéncia - UF Logradouro ) ‘ . ;
5B0GEZ00 JOAO PESSOA T 7 FB INACIO ALBINO NETO i
- Mamero Complemento . : Baimo

‘240 APT 104 . GRAMAME

. Admissdo

Data e Hora Nimero da puiseira .~ . * Convénio

211272017 19:22:22 100006285485 . Sus

Especialidade . Cilinica }
CIRURGIA GERAL ) |
Classificagio de risco . ' - " . |origem do paciente i

: ' RUA

{Carater de atendiments Motive do aterdimento . : Detalhe do acidente I
H ACIDENTE DE MOTOCIGLETA QUEDA /QUTROS !

i {indicadores e Transporte

" Caso policial : Plano de saude - Veie te ambulancia Hrauma
Nﬂo Nio Mo : N&o

iMeio de transporte . ' Quam transporiou
CARRO PARTICULAR s

‘Sinais Vitais ' . ' _ =
PA , ’ . i F‘Ul"‘J © emperatura
X__ - mmHy . ;

Exames complementares

Raio X [] Sangue [] Urina[] TC i1 Liquer [} ECG[) ' UHlrasonografia{] : . o
Dados clinicos o

Diagnéstico L . . - ciD

Atendido por Tempo
45500

RELENO JOVENTINO DE SANTANA FILHO ' |
_Amprimit, -

4 e . 2111212017 1§42 -



..r/cvb/pageslprescricao.do?controie=?&imprimirDadosAnierinre;s=N&parform=imprimir&id=1 733478&pesquisa=S&perform=...

,,fgﬂ Cruz Vermelha Bms:lﬂm
e .

SALA DE OBSERVAGCAO AREA VERDE
Endereco: AV. ORESTES LISBOA S/N, F’EDRO GONDIM JOAD PESSOA - F’B 58031090

Tel: 32165700
CNES: 2778696

wspitat Estadual de Emergéndia e Trauma

\ H S5 H s -
%Senador Hurmmberlo Lucens

'
|
'

6i't. GOVERNO.
DA PARAIBA

Paciente ‘ . BAE - DataiHora Entradla ! Data Baixa
JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES 1050264 2112/2047 19:22:22 '
l2ata de nascimento ldade Sexo CNS ! Telefone de Contato )
{2/09/1989 28 . Masculino 768407255311063 | . {83) 87587635 7 (00) 00000000
wige - Prontuario
GERALDA MARIA-DE JESUS RODRIGUES :
nderego Bairro unmcfplo i UF
iFACIO ALBINO NETO, 240 - APT 104 GRAMAME ' $JOAOQ PESSOA ' PB
Acidenie Motivo Profissional i N® Cons. Regional
QUEDA/ OUTROa ACIDENTE DE MOTOCICLETA FABIO KENEDY ALMEIDA TRIGUEIRO 3945/PB
Uataitora Classificagao Data/Hora Prescriggo |
2212017 19:24:28 211212017 19:42:40
Canvanio N*® Matricula I Senha:
ay3 ; :
~ 1
Anamnese ’

PACIENTE COM HISTORIA DE QUEDA DE MOTO COM TRAUMA NO JOELHO ESQUERDO. QUEIXANDO SE DE.
DOR'NO LOCAL E LIMITACAO DE MOVIMENTOS.

SEM QUTRAS QUEIXAS.

. UCIDO, ORIENTADO E CONSCIENTE.
TEM HAS(DIETA).

SEM DEFICIT MOTOR APARENTE
ALTA DA CIRURGIA GERAL

SEGUIR COM ORTOPEDISTA.

i

f

MEDICAGAS

A
H
i
1

. - - .
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 2,0 MG VIA E.V., A(;GDRA

IHPIRCGNA 500 MG/ML (AMPOLA 2ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V,, AGORA

1
t
i

ZiIDADOS
AFERIRPAEFC

SOLICITACAQO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM

IADIQGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL)

SID10

Codigo Descrigdo '
180.8 Traumatismo sup-erﬂclal ;150 gspecificado da perma '
-onduta f

m observacao

A

. JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

+

I

Boletim registrado por: HELENG JOVENTING DE SANTANA FILHS em 2171572017 18330977

' FABIO RENEGY ALMEIDA TRIGUEIRO
(CRM: 3945/PB)

1/{172.16.0.6:8080/¢cvb/pages/prescricao. do"contro'u“?&:mpnmeradcap\ntenore_,—N onrfqnn—:mpnmlr&ld 173347&pe$qwsa"8&perform—|m
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS §5e90fad°fﬂ Lider dos

Consércios do Seguro DPVAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0317418/18B
Vitima: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES i . Data do Acidente: 21/12/2017
CPF: 077.003.144-70 CPF de: Préprio Titular do CPF: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Documentagdo méedico-hospitalar

Documentos de identificagao

Qutros Outros

JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES : 077.003.144-70 | ‘II""I l" III" | | || |I||

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacgao
completa. Para acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 0800-0221204.

- O reembolso de despesas médico-hospitalares é de até R$ 2.700,00. Esse valor varia conforme o total de
despesas comprovadas, tomando por base os limites definidos pelas tabelas autorizadas pela Superintendéncia
de Seguros Privados - SUSEP,

Documentacido recebida sem conferéncia.

A documentacio 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 inclusio no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 16/08/2018 Data do cadastramento: 29/08/2018
Nome: JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES Nome: Cristina Limeira Alves
CPF/CNPJ: 077.003.144-70 CPF: 041.380.364-31

JOAQUIM DE JESUS RODRIGUES Cristina Limeira Alves
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De: lose Carlos

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:32
Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com.br>
Cc: Sonia Faro <goniafaro@seguradoralider.com.br>
Assunto: Protocolo

Vinicius

Em func¢do dos problemas que estamos passando com relagdo a manutenc3o dos reidgios protocoladores,
em medida extrema excegdo, autorizo até gue tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de exce¢do € valida somente para esse periodo, solicito imprimir
uma codpia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicdo.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ao procedimento
padrido.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

& TiDER

T i e L SRR Y

Rua-dfa Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiroc — RJ CEP: 20011-904
Tel.. 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654

E-mail : jose carlos@segquradoralider.com.br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem € confidencial; seu contetudo n&o constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualquer
divulgagéo ou uso ndo autorizado, total ou parcial, € proibido. Caso vocé nao seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement between you and Seguradora Lider.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
intended recipient of the message, please notify the sender immediately.

De: Arthur Froes

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradoralider.com.br>
Assunto: RES: Producgdo: 13/03/2018

IC,
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Froes

Superintendente de Sinistros
arthur.froes@sequradoralider.com.br
Tel.: 55 21 3861-4286

@ Saguredars

LIDER
www.sequradoralider.com.br
Rua da Assembleia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-204
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Seguradora Lider - DPVAT .

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

_z<>EcmN PERMANENTE E DAMS

e IDENTIFICAGAO

<:.=>%hﬂ.§ﬁg P \% Py

DATA DO >m_om5m CPF DA <:_3>
PORTADOR DA coezmzﬂﬁok_&m\@;\s L

QUALIFICAGAD DO PORTADOR () VITIMA () REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

AVITIMAE %l?ﬁlg%l[rl

mzomzmnooo_u%;o%
v §d0 comeemento AR/ &Y BAIRRO m..btbusbnﬁm\|
Cmﬁmmmnﬁﬁgﬁ&r’

./
o2 ldto

) wur 4ol . m&%@%&%ﬂh%&“tw

E-MAIL
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

\CCchmZHOm BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

{ $ REGISIRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CAKYEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAO DR NASCIMENTO OU CERTIDAQ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE
[ )
: TRABALHO OU CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITAGAQ (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

} CPF DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ }LAUDO DO IML {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL}

{ ) NAIMPQSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDC DO IML: DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTERCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

( YBOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAQ DE RESIDENCIA

(ORIGINAL)

{ ) AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAO DA VITIMA {ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM

0S5 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAQ BANCARIO

. \
\ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OU CERTIDAC

DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL). DU
. DECLARACAO DA RESIDENCIA {ORIGINALY

/ OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI QU MAE

\

I PR A

NUOchmZAOm BASICOS - DAMS ~

(*C} REGISTRQ DE GCORRENCIA SXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAQ DE NASCIMENTO OU CERTIDAO DE CASAMENTO OU CARTEIRA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAO (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

&} CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

ez} RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE € O
TRATAMENTO REALIZADO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES {QRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMAC!A ACOMPANHADAS DO RESPECTIVG RECEITUARIO MEDICO {COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

£>9 COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARAGAD DE RESIDENCIA
(ORIGINAL)

(%) AUTORIZACAO DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZASAQ DA VITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

\_ CONFIRMEM 05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE QU CARTAQ BANCARIC

J
»~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAO DE NASCIMENTO OL CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER (CGPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARAGAQ DE RESIDENCIA (ORIGINAL)
/ OBS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA AVITIMA MENOR, DE 0 A 15 ANOS, PODE SER PAI QU MAE )
s INFORMACOES IMPORTANTES ~

+ MORTE = R§ 13.500,00

« INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LEI 6.194/74,

« DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE R$ 2.700,00 (REEMBOLSO). ESTE VALOR
VARIA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZAGAO

* 0 PRAZO PARA O PAGAMENTO DA INDENIZAGAQ E DE 30 DIAS, CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA NA SEGURADORA LIDER DPVAT

» COM BASE NA LEGISLACAO EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 0S
LISTADOS NESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZACAO, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
/m_;._._m SACDPYAT 0800 022 1204

/

PORTADOR DA DOCUMENTACAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELO RECEBIMENTO NOS CORREIOS

DATA h\ﬂ\%\ﬁ\m_@\m o&»;_,w_mx NQN \zam CORREIOS fate
_omzjgomw.wmm Q&Q zozm\ﬂm\PZ%t.\Q fevrvia m,f v

ASSINATURA M@Ah&gi ASSINATURA :\r\.,_alj

V




