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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180266405

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180266405.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12969694
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C LiDER

Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180266405

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180266405, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia infor. incorretas
- Declaragéo do Proprietario do Veiculo infor.
incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12972861



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180266405

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA

24/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
DIMINUIGAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

Com sequela

Catolé do Rocha
02/11/2016

DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

ESPECIALISTA
Empresa:
Grupo: EQ3
Nome:
CRM: 5258235-4

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

ANA MARIA DUTRA RIBEIRO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




o AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE INDENIZA( Autarizanao de pagamenio
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v

TEsps forguilario deve ser preenchido exclusivaments com daros do beneficlario da indenizagio do Segure OPYAT, nunca com dados de terceirns,
ainda gue esses sejam procuradares. fecorenda-se o preenchimento em Letra Je forma = S8Im rasuras, para evitar atrasg no Fecehimenkn da

g, Nrodioa o Odituna ;

—F

PORTADORA) DO BG NP EXPEMDO POR EM ﬁé fla X .

wr TAAEIDDATH ) v SOOI ., prorissao

E RENDA MENSAL DE R$ [} NA QUALlDiDE DE zgzcm@m{m DO VALOR REFERENTE A INDENIZAGAD / REBMBOLSO DO
",.-' L

SEGURD DPYAT DA YITIMA AUTORIZO & SEGURADDRA LIDER DOS COMSORCIOS DD SEGURD
OPvaT A EFETUAR O CREMMTO, DE ACORDD COM AS INEQRMALDES ABAIXD PRESTADAS.

{7} A Circutar Susep i 44571012, que trata da prevencdn 3 kavagem de dinheire no mercado seguradar, defermina que todas as sequradoras si0 obrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas onvilvidas no pagamentd da indenizagag: Este cadastra deve fonter, além dos dorumentos de identificagao pessgal,
informaches acerca da profissio e da falxa de renda mensal.

Fara ovitarl reprogiamacac de um pagamenta, lermbre-se que os documentos abaiso relacionados nao devem, de forma algurna, ser apresentados:

. Fonta saldrio efon beneficip — nos documentos apareceren TErmos vais como: INSS ou PREVIDENMCIA SCCIAL ou Salario ou Funcional-
-Conta Empresariul - nos documentss aparecem termos tals come: CMPI au ME, ME (micte empresal ou LTDA.
- Conta conjunta quando o beneficidriodvitima niao for titular
" Conta tipo FACIL, atencho para o limite de nevimentagio Anangeiia mensal;
. Conta tipg FACIL operagao 023 da CEF (Caixa Econdmica Federal);
» Conta POUPANG A pperagdo 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com hmite de movimentadac financeira mensal de ats RS 2.000,00;
- Conta blogueada, inativa cu em proposka (neste momento reyogae-3e 4 aceitagas e proposta de abertura de conta come docurmento
comprobaterio dos dades bancarios;
« CPF do benehariofvitima invalido ou pendente de regularizatdo ou cancelads {recomendamas a consulta ao site da RECEITA FELZERAL
www receitafazendagov.be), bem come o CPF cadastrado no SISOPVAT Slnlstras que nEo & o masme da eonta inforrmada para depdsito;
. Contas ndo pertencentes i vitima/benshcarios, ,
IMPORTANTE: Também nho_devern ser apresentados documanios Que Comproven o tlados bangarios com imagem digltalizadafscanner colorida,

aschitos 4 mi, por meio de extralas bancaries infarmando a movimentacae financeira da conta ou cohpia do verso dao cartdo rmuttiple com informag o
de chdigo de scguranga.

PAELS CRECHTSO EM CONTA CORREWTE (ToOOS 05 BANCOS)
M do BANCO _ M da AGENCIA (ram digilo, seexiglin _ N® da COMTA (oo digito, 3 existir]

M do BANCD __ Neda AGENOIA [com digito, 52 Existir) €15 & S—-j M® da COMTA [com digita, se cxistin .3 0o

B4 RA CREDITO EMLEOMNTA POURAMG A (SOMENTE BANCDS BRADESCO, ITAL, BANCD DO BRASIL E CAIXA ECOMEALCA FEDERALY ; q -X

DECLARD QUE A CONTA ACIMA MEMCIONALA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD © PAGAMENTOYCREDITO DA NDERIZACAD,
DE ACDADD CUMA AS INFORMACGES DESCRITAS, AECOMHECD O RECEBIMENTG E DOU COMD QUITADGD O WALCR [ REFERIDA, IMDERIZAL AL

_ g & dEM.de_ﬂfo %‘OML&U /,Z.:?,g:&u‘p

1L0CAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARID

@ ATENGCAQ

- 0 Sequre DPYAT garente indenizagac de R%1%.500,00 em casw de marte (valor que serd pago 26/s Legitimoy's bereficianoss, obedecenda &4 logislacaa vigenie
@ data do acidente). indeaizagde de alé R313.500,00 em casg de invalidez permanente [valgr que varia conforme a gravidade das sequelas g de acordo Lxm a
tabela di sequre provisin na lei 11 R4C/200% e reemlilso de ate RY 2.700,00 em caso de desprsas medico-hospitalares.

L - Para acompanhar @ processo de analise do pedida d2 indenizacao, aresse wewdpvatsegurodotransite.com.br ou ligue para o SAC DPVAT DROO-0211204. J
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: Secretaria da

Seguranga & da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

39 Superintendénda Regional de Palica

189 Delegadia Seccional de Policia Civil

Delegacia da Comarca de CATOLE DD ROCHA

B} SOVERN iy

-

roo. | MD ENCIA CIAL

H\l
Livro n® 001/2017 jf.
“Qvorréncia n®. 130/2017

Aas SETE dias de FEVEREIRO de DOIS MIL E DEZESSETE, nesta cidade de CATOLE DO ROCHA/PB, na
Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dofa) Dr(a). SHELDON ANDRIUS FLUCK,
Delegado(a) de Policia Givil, comigo, escrivii{o) AD HOC nomeado pela Autoridade Pollcial, ai, por volta
15h:30min, compareceu a PESS0A a sequir qualificada:

ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA, conhecido(a) por ANTONIO, Identidade n® 983.268-S5P/PB, CPF n®
{ 414.609.794-00, nadionalidade brasileira, estado civil: casada, profissao; agricultor, filhofa) de Francisco
Xavier De Oliveira E Marla Carolino De Lima, natural de Joan Dias/RN, nascido{a} em 21/08/1965 (51
anos de idade), do sexe MASCULINO, residente e demiciliado(a) no(a) Sitic Rajada, tendo come pento de
refer@neia: ZONA RURAL, na cidade de CATOLE DO ROCHA/PB, fone(s) para contate: (B3) 9 9514-0993.
a quern 'he foi esclarecido a respeito das penas cominadas 2o crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. - 299), tendo dedarade que compareceu 3 esta Delegacia de Policia  Civil para
narrar/registrarfinformar/noticiar conferme a sequir enumeracdo:
1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;
2) Data do Fato: 02 de novembro de 2016;
3) Horario do fato: 10h:40min;
4) Local do fato: PROXIMO A BREJO DOS SANTOS/PE;
5) Unldade(s) de Saldide para a{s} qual(is) o{a) acidentado{a) foi encaminhado{a): HOSPITAL
REGIONAL DE CATOLE DO ROCHA/PH;
6) O comunicante/vitima conduzla o veiculo? SIM;
7) Sendo o{a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, é ele(ela)
habilltado? SIM; v
L8) O veiculo do{a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigagoes tributarias? SIM

6) Descricio do(s) vefculo{s) envolvido{s) no acidente: :
MOTOCICIETA HONDA CG 150 TITAN XS 2007/2007 CHASSI 9C2KCOB107RE83757 PLACA MNP $755
COR PRATA EM NOME DE MARIA DAS GRACAS ALVES DE OLIVEIRA.

7} Testemunha({s) do fato/acidente: |
l
#) Breve resumo do fato: :

O comunicante conduzia a motocideta, quando um anima! atravessou a via, fazendo com que o
comunicante perdesse o controle do veiculo e fosse ao salo,

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

Nada mais a consignar, lido e achade conforme, vai devidamente assinado pelofa) noticiante, & por mim,
escriva(o) que digitei.

4_@3 wdtdin oo ﬁm
ANTONIO XAVIER DE OLTVEIRA,
LComunlcante

.Iérg fbhteio Jurior :'
~ Mat.J181.850-7 .ﬁ}., 3

- -

b7 2

ORI B LIDGR GRUAT [P BoedL8-50i3 Mhil 4933255 14



Carlidze da tagamento

I

REPUBLICA FEDERATIVA D B A S 172, %)

REGISTRO CIVIL-—_ESTADOD
MUNICIPLO £ COMARCHA DE CATOLE BO ROCHA

g &

DIS@ﬁyﬁﬂlwiﬁﬂpE%*CﬂTQ&EF;@%&QQﬂ&@Qﬂ#mM
1 S %J;f"f“mmmneﬁ “:‘55‘\& ;
Maria Viodete Vieira Maia de Vasconcelos Al % kemandts 8. Martins
OFICIAL DO REGISTRO CIVIL TE
Certiddo de Casamento
3

CERTITICA que as fis b 11 - __do Liv. B2 goh 0 nOMmMEro

deordem 2000 e data de 27  ge__ Junno de 1.299

4
foi feito o casamento d@ ANTONTC m?@j‘* DE OLIVEIRA
D# LV IRBNE ALVES LISECA
ALVES L}:@j‘iﬂa SLIVE IRA

que adotou 0 nome DA LV IRENE

e e
Ele 301%eiTo _ nasc’.':i"du em_ V080 Diasf. Horte )

N ugg;glﬁ;h,ﬁ__ & #Efcfﬁff? s e, 15& "?6?* i%ﬁ_e.ﬂpmﬁssﬁn___&%ﬁjscﬁﬁﬁ: o A B ok
domicilindo e residente ew Sorra Hove decté Hun, o filho
do Francisco Favisl de Oliveirs - pmﬁsﬁﬁﬂ_agricultar
e de__jiarj_:-:é Garolig_q de Lime - ___ profissao domestica
paturais ded, Horte residentes e domiciliados
o SEYTE Fove deste Mupicipio B

_ pla | Soltelre naseida em Pprati Mun. ase E‘x].ex;mi‘ariaﬁu?l
no dia 13 _de Hareo de 1.963 de profissic
_ domgstica  domiciliade @ residente em _EEJ30E Mun, de Brejo do5

Santos __ iitha de 4 _ﬁﬂtﬂniﬁ ﬂﬂ_lﬁbaﬂ ___profissho
- pgricuitor e de_lMpria Alves gz Lisbda protis-
sho_.Goméshicn - __uafurais. de &a:a nomsreh I

ok TR
resideptes e domiciliados em Aajeda Hun. de Breio dos Sentos

O referido casamento Toi celebrade pelo Dr. Samuel Remelho Bruneb

. L Juiz de Diteito da Comarea, Pelo REGIME DE _Samueld Ramalho Brunet
,ﬂ?&.ﬂh J:|.,||1_

__ presente Aas testemunhas Jouss Caroline de Mua

<y = By s \ .
RAaimunds da bilva  residentes @ domiciliados €m

neshe t.ﬁ%u*ér

r,.
' = - - -
1 N T- . 1
_5 EATOLE DO &Gﬂﬁiﬁ%du Wpiverdade ﬁ-:mgl‘é
1 CATOLS; DOjROCHA, 7de___ 3 sunho de 19_7C
! T e .

, 5 v 2 '
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Dualyacao dn Inaxielencla td M

msroreaspensesomomt I

=TI ; : ' , portador da carteira de
ientidade n° IR ALK e jnsorito no CPRMF sob o n®

residente & domiciliado n A s
de%‘&;ﬁiimﬂm dedam oy as penas da lei, que

egtol impossihilitade de apresentar ¢ laudo do lnsiltutc- Medlm Legal - IML para os fins de requerimento de _
indenizagdo do Segure DRVAT {Lei n® 6,194/ 74), umavez que:

{ hM&o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) O estabelecmento do IMLIccalizado no Municlpio em que resido nfio realiza pericias para fins de
prova do Seguro DRVAT, ou

{ ) O esdabaledmento do IML localizado no Municipio em que reside regliza peridas com prazo
superior a 90 {naventa) dias do respectivo pedido,

Corn o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, paraa ooberturade
imvalidez permanente causxda diretamente por veiculo automaotor de via terrestre, solicito que esta dedaragio
permita o prosseguimento a analiss da minha documentagio sem & apresentagio do laude do Ingtituto W édion
L egal-IML, concordando, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da Seguradora Lider DFVAT paraa
correta avaliacio da existénda e aferigho do grau da lesio, ou lesBes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74.

Dectare ainda edtar cente de que s autorizagdc para a realizacdo dessa pericia ndo significa previa
concordancia com a futura avaliagio médica ou rentinda ao direito de impugna-la, caso discorde do sau
contetido. '

Azsingtura do declarante
conforme documento de identificagio




Comgrovecas da alo declaraloro

AN

SAUDE
Mﬂﬁ@ HOSPTTAL REGIONAL DR e e & G 5
b AMERICO MAIA DE VASCONCELOS

L 5 ESTADO DA PARAIBA g
o _1 Fin B z =
jigﬁ GGVERNU i SECRETARIA DE ESTADD DA EIEi |

Declaracio AO/

DECLARAMOS para os devidos fins de direito que, ANTONIO
XAVIER DE OLIVEIRA, RG: 983.268. SSP/PB, residente e domiciliado
no Sitio: Rajada — Catolé do Rocha - PB, foi atendido nesta Unidade
Hospitalar, por Dr. Livaldino Luiz da Costa Neto— CRM/5457, no dia . 02
de Novembro de 2016. Deu entrada na Urgéncia e Emergéncia, vitirna de
acidente motocicleta, foram feitos os primeiros procedimentos ¢ em
seguida liberado. Conforme c6pia da ficha de atendimento ambulatorial,
anexa.

As informagdes citadas encontram-se arquivadas, o referido € verdade
e vai por mim assinada.

Cosmu Gonpaives de A Tangffo

Chafe do Wucleo de RH
Mat, 181, 3251

Glwta Darllea de Prectaa Bamalis Wonteiro
Diretora Geral

Catolé do Rocha — PB, 31 de janeiro de 2017.



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 27/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75
**x*x***TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA

BANCO: 001
AGENCIA: 00585-1
CONTA: 000010035709-1

Nr. da Autenticacdo 36290B8794468965



Comprovants da Maldencle

AT

DECLARACAC DE RESIDENCIA

RG ng 9&} A , data de expedicio @84 /03 /0% Orgido 3 Et £4
CPF n2 ‘_’I J!fsgg . ,'1_-3[( vz venho perante a2 este instrumento declarar gue nde

possuo compravante de enderege em meu nome, sende certe e verdadeiro que resido

no endereco ahaixe descrito seguindg, em anexo, docurmento comprobatoric em nome
de terceiro:

Logra douro

“{Ruamvenida;’Praga} 1 %/ﬁa_aaﬂ_gi

Mimers i 5 /n.f |
iptr:: / Complemento 2{:}:.’"'___: TUAAL Q L

Bairro T

Cidade E ;i: es-- l Q;i!‘h.l
Estado P 8

| CEP CR. ¥RY.- Qo
Telefone de Contato
E-rnail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: MQMS&L&:@Q:L&EQ_&M Aol
Assinatura do Declarante: fz . - (.Z.L/r /"‘



i ' l E’EE\ERENE"KWES Lﬁse;nn. c:Lr'JEth‘ L OO ‘?

T AR LACE BN AREA RUTALT ""E’H.'- EHEFGisa

mmsmnﬁnafpﬁm‘séaﬁu‘aﬂu{m aasy £ O Sk E
Ermtasay 1707/ 2HE  Reterencla Julf 7078 (ENERGTSA S QES TATEAIIRA I EHERER 2R
- ClasserSubcs: RESDENCIAL f BADLR RENDA HONGFASICOEr 2R EmEs - cr‘r"uF!mr-tr: JuenﬂmmPB LCEPSH R
\ Foeirg; 5- 790 - 532 - 5980 W medidor (OTITEEZSE NP0 1EEIDXAD e £ 1BLIG R0

Mota Fcalf Sorta de Ereiga Elrhen HrTs 25 565
Céd, plm nih.Aulul'nHItu mi.-zmn

e ot L e kT e e e = e =t E

m@lﬁﬁiﬁ%rﬁ u’&’&u

tar rent:
H&%Emk,u B
1308/ 201 5 _

R
Jub 12018

o 'ﬁ% *W- g ones et il
o ﬂaSm:ﬂ’n‘Eu‘mgl&Eletfma TSE-—*uc-‘ialﬁapﬂrI.a
,?'F §0.439 e 25 uqiab—nls»'m e} .;{

{J" "*ﬁt ;S‘H-l pY 5’;’;"

Lo - —a—wae

Comgrovante dn-r;aslﬂ.annla-

"'-ifa;';mlull iiin

s
aruf-_;ﬁf‘l" '!1.42:!34 o

rFu} B '
Pn.rwlmnnh f. wsﬁmﬂassm
ETEE: f?‘"“ £ QOLETOAS

[1; G FATEE 206 res T

: "ﬂaﬂln_g%":nn_:urﬁn eI nie a0 N au;a*a
L EPEECansume - 11 a:'mwh gk dgwmD bEmany 2805 JENS 27 TaTH3E
Tgg - MAEE e o 60, :;.l;sfsu?'z i. ”5171;

0810 Bursidia e s gt Y St
F T e
mnq:m ENTOSE E:er%.n:;ns
e

©, DRDe mcrstlﬁrmqn@zum

) - ﬁﬂ mm;h o

Dl:vu]-..n;an mu:ﬁa
mﬁ%ﬁﬂ- AR

i U A SRR P DA URS B
o e e Gl i’;ﬁgw-'fl'asqrrma;ﬁndnner-n_ {‘TAL -- ~+.e? 59 '1|:1'=2 :mu 11a=1 1:3 ar 539 T
rﬁﬁﬁ]ﬁ SRk ﬂuﬁﬁ”ﬁffh LReNE AL LLE ,mewu- hémﬁrﬁm

.M'I.ll:nnlp..l o

%!u FHena: -
PRy
I' : ! ‘i

- L. a‘f"| 3N bt g _ Rk
- Qlezii Tt (B FeefiE WX : W18 June1d 3
|- -'l.' aiegen L8R L S
- .. ‘t ﬂ‘ - L g e
Résinvaoo *“%s‘tﬁé‘:bgsa 762 12a0.876f 11de. 191.7¢32 1
!
- na amrrr— o .__,..—a-.-'—l-"'-
E’I‘eﬂ'? ﬂ'*ﬂ' f . BE Fatspasidhimdo
et 1y Gigerintdnecas Yafar B o
: -- ’m“ 'ﬁ?" VD] {oorri o i & EnergealBR A6 50| 1672
f s B - - P Ak EnErpin RO | 2l0E
1 Gorvigore T:aomishs FE2 | :EG
e e | 4 | 4
zpeios rretot BEncerioe N H
éu x‘}'ﬁ ?IE'ITTI;.FNE%L% gz | Serriges PLUL pifus
2 LINTE SUPERIOR 23. e TR
__i- e Yaly o ELET: el 542X 5 RE 1887

. L 1
o -.n.,.i_..u..-'u.ii'f

igf’i ﬂl;_'




.

Declaracéo do Proprietario do Veiculo

Eu, Maria Das Gragas Alves de Oliveira, RG n® 3.873.265, com expedigac em
07/07/2010, Orgao SSDS - PB, poriadof da CPFn® 017.878.384 - 63, com domicliia
na cidade de Catolé do Rocha no Estado da Paraiba, onde resido no (Gitio
Rajada) ,n° S/N. comptemento Zona Rural, declarg, sob as penas da Lei, que O
veiculo abaixc mencionado &(era) de minha propriedade na data do acidente

ocorrido com a vitima Antonio Xavier de Qliveira, cujo o condutor era Antonic
Xavier de Oliveira.

Veicuio: Motocicleta Modelo! Honda f C3 TITAN ES
Ano: 2007

Placa: MNPI755

Chassi: 9C2KC08107R183757

Data do Acidente: 0211 172016

Local @ Data: Proxime a Cidade de Bret
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Declaragéo do Proprietario do Veicuio

Eu, ._,M\n.r\im ar Brocoer Alugrs &t Qs uutmm

RG e 2. 893.065. data de expedigio O oY ot 20,
Orgao 350 f Pgp/ . portador do CPF n® Q1. 89 F. 32U =65 com
domicilio na cidade de C;\ A,ZA-:: Qﬂdﬁwﬁo ., no Estado de

onde resido na {Ruafﬂ.venidafEstrada}
&Ejﬂ&ﬁﬁl— Pnf-n»fﬁ rJCL Q‘WO’! n® =2 v,
complemento , declaro, sob as penas da Lei. que o veiculo abaixo

mencicnado é(era) de minha proprigdade na data do acidente ocarrido com &

vitima Wﬂ%ﬁ cujo ©  condutor  €ra
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PREFEITURA MUNIGIPAL DE CATOLE DO ROCHA - PB
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CENTRO DE SAUDE

FICHA DE ATENDIMENTO EM FISIOTERAPIA
““UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS)

Mome: Centro de Saude Cdédigo da Unidade 260836
Enderegn: Rua Estevan Diniz, S/ ) Balrro: Centro CEP: 58.884-000
Muriclpio: Catolé do Rocha Estada: Paralba _ UF: PBE

CiFJ: 09,067 562001 -27

- PACIENTE
Nome: ﬁmhg EL&H Ay OCier ga  N° Cartdo SUS'?]G!@ |"ﬂf:' ez | ) h |f3 |f-i’-IQ A |9]

Ocupagdo_ Sexo Tn.ro . Datade Mascimento: 3.4 0% FiGES

Endersgo: Sy du o a, Bairro. CEP: 5% . 8%« vno_
Municipio: - Lie, Estado:

Codigoe IBGE Municlpio: 1S . 8. 304 Raga/cor. 0./

PROCEDIWMENTO
Cata do Atendimento: ! f

Cédigo do Pracedimento: (13 [OR |OR O 12 [1]
Descrigdo do Procedimentos Fl - CP:';.M Az ﬂiﬂ.}-’_l.!_u.ﬂ.n-f :D

o0 M4 3

Cardter do Atendimento:
H\.
F Chghia: L fLI_-.--v fiagion S0P
Tratamenta Realizado: L-;.:r._‘ ' le' . * o
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0 04 AE e ,@ KL fan_off DAt A0 _ac 2 h e
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Assinatura e Carimnbo du Profissional Assinatura e Carimbo do Revisor a Gargo do 5U8
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Paciente:

Queixa Principal; ____..

e — e

Hipotess de Diagnéstico Atual 2ol AL Linne Mm"-’:—- da.
“roato '»x._:;.ab-ﬂar 02/ AR/46  poTlran o o, G @ AR At S

Mol grinmniBado poro Foloo 4ui tred digoclo. dio-
A = ) Y, f Aot -ﬁLG{, M_Wﬂ(_,‘_}_--
Historia Familiar:
HistGria pregressa;(-J"r..h'vLﬂ- e MEQ__MQ_A: / it Qm1{¢.{,—
e - : </
Historia Social: . _
Exama Flsico: + A ADmM QLO Ol i) . G

ty PO rendo? M"ﬁa A Ciilai-

—
v

Exame Complementar:

Forga Muscular___—

Diagnostico_ . I, P o, o eba . coado D

Tratamento; ,,.‘-f’}!at-ﬂ-éfu-o.fful-‘

Catolé do Rocha: fﬁj !GJ 1+ @:ﬁw

Prafigsona)
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'; SREFEITURA MUNICIPAL DE CATOLE DO ROCHS - P8
| _ SECRETARIA MUNICIPAL DA SALDE

il  CENTRODESAUDE __
FICHA DE ATENDIMENTO EM FISICTERAPIA
UNIDADE PRESTADORA DE SERVICO (UPS)

|

I Nome: Genlro de Salides Codign da Unidade: 260836
| Enderego: Rua Estevan Diniz. S Baiero: Centro CEP. 58.884-000 |
| Municlpic: Catolé do Rocha Estatlo; Paraiba JF: PB
LCNF‘J: 09,087 562/0001-27
i - ; PACIENTE — ]
5| Nume;_ﬂwﬁ'&m«,ﬁa etits A 08w a0, N Cartao SUS:@E’]E‘]"—F lo !E? 1 h 513' 1t “é [l Ell'a—@
¢ Qeupagao:  SexoYnarzci Dala de Naseimento: 2ot {28 fIGES
l Endereco S dais fota.da Eairrn:@l- s |L,_‘,ﬁg[}___ CEP S Py pos
Municiplo:f;;i;:»ie ~ Yo fodke Estado: —po s do
Cadigo IBGE Municlpio:ﬁ._‘ﬁ'_._ﬂ_&'._,'?,ﬂé Ragalcot: a3 —
PROCEDIMENTO

Data do Adondimentel__ ! ) _

Codige do Procedimento: Tﬂﬂﬂlﬁl IO Ilr‘:'fr llc' o Ll’_lﬂ
Descrigao do F’mcedimentct.:“ Fl ¥ %ﬂw-‘-&' __r;)_tlu f_,ﬂA:L,:JL{AJLf_)J—‘ D
aote M SH 3 |

Caraler do Alendimento:
— — _
Tratamento Realizado: T T S —
e e
e T e
Eﬂfﬁ__.__ N — Assinatura ____ o —
: AL r,__gﬂlﬁ_a(,_ L e g L s . — __._.I
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Paciente:

Queixa Principal: . 1

Hipotese de Diagndstico Atual: /J%*L*-E*'&’— [DOE gL 4 M*—ﬂl Aa
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Histdria Familiar
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£ - <

Histdria Social: -_.

-
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T e
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- Exame Complementar:

——

Forca Muscular___—>_

Lt edav o

Diagnéstico:,
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Centra de satde de Catolé do Rocha.

Servica de Fisioterapia, evolugdo do paciente.
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> DA PARAIBA

R e

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DEP. JANDUHY CARNEIRO

PATOS — PARAIBA

ATENDIMENTO COM AGOLHIMENTO E CLASSIFICAGA® DE RISCO
DATA: .2 (/1 {5 HORA:___:_. h

2. QUEIXA ?NCIP#;

0. L@}.{Mﬂﬁv -

3. HISTORIA ATUAL DA DOENCA / INICIO DOS SINTOMAS:

4.-AL ERGIAS:

5. USO DE MEDICAGAD CONTINUA:

i NAO

6. DOENGA PREEXISTENTE;
()

AO _
DADOS VITAIS
_'Ternperatura Pulso Respiracdo Sp0:z o PA- HGT .
LT bprh ipm Y j‘% X gff C-?-mmHg’_ mafolL
CLASSIFICAGAO DE RISCO
1 VERMELHO AMARELQ VERDE (1) VERDE (2) AZLL
Sem acompanhania® 1 acompanhante Sem.acompanrhante” 1 acornpanhants Agendamentc em. UBS
Setor Critico™* Sem vigita
ENFERMEIRG@MBG
: - .

* 86 ¢ pennilida.a sniada se o pacients o
pals au rsponsdve] - o g sebonura de SUBS
aas winsos M0 Angs oy maig) submetidos

wer Inteimado @ fgr manor de 14 anos do idade, dasta fersa, esté asragurado um acompanharntg - L.!ITI das
despesas (g, 12 da Lel 8.06350 - Estalulo da Grianga e do Adolgscented. O masmo direite & posegurade
b baepacio huspitalas, (ar, 16 da Lei 19.741/03 - Esiziuie do Idasal.

“4 Bpker corm alla demanda de procedimente invasives ende sho reafizedas ldcnicas asléreis para garanlir a sequranga do usulro quante ao coninole
do infercao, Arer critige, que requer conlraks de Auxs de pEEsDR| B rhateral, leanco ¢ acesas ao publoo reatriha.

Capyrigh! © 2015 - Prod. Enl_ Allan thanli Frrgina - Coordanapio ¢ Entermagem de £
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ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE

HOSPITAL REGIONAL DR. AMERICO MAIA DE ‘JASCGNCELBS* -
" GATOLE DO ROCHA - PB S

ENCAMINHAMENTO !

Encaminhg é‘*mem (/b ij HAAALD. ,fé()(/(_j—(/{/{ C/‘}/
Ll T _
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- a .
Profissional Acompanhante: _ O ozﬂ:f;' / i ' /{/@ i = "‘H‘

Atenciosameante,

Azsimolira g caimbo du pofissional

Catolé do Rocha - PB i i
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HECAETAMRLE DE SAHDE
HOSMITAL REGIDHAL DEPUTADD JANGHHY CARNEIRG

ATESTADQ MEDICG
Atesto para os devidos fins, a pedido dofa}
Sr.(a) s = ){:‘ﬁuif‘:“\ tolf' LA portador{a) da
identidade RG. ) |
atendidofa) por mim no dia de hoje, as_(ﬂj_L horas, portador{a}da
patologia CID-10 Y _ 5 “ J

que ofa) mesmofa) foi

[Ty t

O

afastado{a) de suas atividades laborativas por um pericdo de 420
¢ Q:?(ﬁ‘é ¢ Lf'l:**"ff-} dias, a partir desta data.

devendo permangcer

Patos-PB, _ 35 ( ><]3 Yy J kL

W Bocumentaceo medico~ hospitalar
/ IR 01
yhé’tura e Carimbo dofa) Médico(a) ‘
AUTORIZACAG

Eus , autorizo ofa)

Dr.ia). . a registrar o diagndstico

codificado CID-10 cu por extenso neste atestado medico.

Assinatu?a dé(éj paciente ou raéponsé;rel legal )

1* VIA-PACIENTE 2" WA ANEXAR AL PRONTUARIC, DE ATENDIMENTO

. EHP) BB TFE.AGETDET1-G0
AUA HORAG IO NOBREGA, SN - BAIRRE BELG HORIZONTE
PATOS - PARAIDA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCLUMENTOS {} Srguraders Lider do:

Cansorcias do S0gure DPYAT

IDENTIFICAGCAOQ DO SINISTRO

ASL-0Z07407/18
“vitima: ANTONIO XAVIER DE CLIVEIRA Data do Acidente; 03741 1/2016
CPF: 414 6049 .794-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: ANTONIO XAVIER DE QLAVEIRA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de acorréncia

Comprovagaa de ato declaratdria

Declaracdo de Inexisténcia de IML

Documentacas médico-hospitalar

Documentos de identificacdo

ouT Buiros

ORI

ANTONID XAVIER DE OLIVEIRA : 414.609.794-00
Autarizacho de pagamento
Comprovante de residéncia

a

ENGAD:
- O praza para o pagamento da indenizagio & de 30 dias, contadas a partir da entrega da documentagdo
completa. Para acompanhar o precesso de analise do pedide de indenizacdo, apesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligue 08300-023 21214,

- A Indenizacao por Invalldez permanesnte € de até R$ 132.500,00. Esse valor varia eonforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6184 f 74,

Documentacdo recebida sem conferéncisa.

A documentacas solicitada dos documentes Indlcadons em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamente protocalados como comprovante de entrega por meio de chancela oy carimbo, e os mesmos devemn
ser digitalizados no alo do atendimento para Inclusda ne aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos priginais @ do interassadofvitima. e

»

Partadour da documentagdo entregue Recponsavel palo cadastramento na seguradora
Drata da entrega: 06/06/2015 Daka do cadastramento: 11/06/2018
MNome: ANTONIO XAVIER DE OLIVELIRA Marme: Nathalia Beatriz Braga Costa
CPRACNRY: 414 609, 794-00 CPF: 16408378765

AMTOMNIC XAVIER DE OLIVEIRS Mathaliz Beatriz Braga Casta
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Sequradora Lider - DPVAT - 3EGURG DPVAT - PROTOCOLO DE R
- IDENTIFICACAQ .

viTIMA mﬂz wa.xﬁm gqﬁk&h@%ﬂjr
. oateo0 actoente O L 40/ 1047 cor oavirima &Lﬁu%%tlm.b%%
PORTADOR DADOCUMENTaCi0 £ 2 .12 B

QUALIEICACAD DO PORTADOR Do VITiMA
AVITIMA £

ENGERECO DO Eﬂéamgllﬁh&bbg

Nt S fad COMPLEMENTD .N.bhﬂnrlp&buﬁl BAIRRD £ T
C10A0E ﬂ%%ﬁi&og uF ;ﬂbﬁl»nmv N Y Yo

E-bbiL g%ﬁ%hﬁhﬁ%ﬂﬂazm %m-rwb&uwu:@m@h.p

MARQUE (K] PARA CAltA DOCUMENTO EMTREGUE:

»~~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE -

it REGISTRU DE OCORRENCIS EXPEDIDD PELA AUTORIDARE FOLICIAL {CAPIA AUTENTICADE £ LEGIVEL)

() CARTIRL DE ADENTINADE 0 ITIMA QU CERTIDAD DE NASTIMENTO OU ¢ ERTIDAT DE CASKAMENTC QU CARTERRA BE
TRABALHO QU CARTEIRA MATIONAL BE HABILITACAD JCGFIA SIMPLES E LEGIVEL)

{4 CPF DA TIRG JCORIA SIMPLES € LEGIVELY

[ 11ALOO UG ML [COPeL AUTENTI CADA € LEGIVEL)

[ N TG SSIBILIDADE DE APRESEHTAR O LAUDO £ IML: DECLARALAD OE AUSENCIA DE LAUDE [ ML
{ORIGINALY ASSIMADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICT ASSISTEREE (ORIGINALY, QUE DOMPROWVE & EXISTENCLA

[ ) REPRESENTANTE LEGAL, CLHO PARANTESCO COM

k.

05 INVALIDET PERMANEMTE. COM £ DATA T ALTA DEFIRITIVA.
{4 BOLETIM EHE AFEMDIMENTL HOSPITALAR O &MBULATOIRIAL [CORLA SIMPLES E LEGIVEL)
t 3 COMPROVENTE DF RESIDEM 14 EM HOME Da wATIMA (0PI SIMPLES E LEGIVEL) DL DECLARACAD DF RESIBEMCIA

[IRIGIHAL)
__.._.tt._.n_m_m_pﬂc BHE PAGAMENTD / CAEDTD BE |NDEMIZACED 05 vITIMa (QRIGINALY, COM DOCUMENTOS QUIE CONFIRMER
_f 05 DADOS BARCARIOS TES COMO COPLA DF FOLEA DE CHEQUE O CAATAD BANCAR 1S L

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE TN

ﬂ. { }CARTEIRA BF IDENTIGADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE MOUVER, OU CERTIDAL DE MASOIMENTE QU CERTIDAGD
0 CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA MACIDRAL DE HABILTACAD (ORI SIMPLES ELEGIVEL)

{ #CPF DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER {CGPIA SIMPLES E LEGIEL)

{1 CUMPROVANTE DE RESIDENSIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER [COPIL SIMPLES LEGIVELY.OU
BECLARAGAQ DA RESIDENCIA [ORIGINALY

DE RECEPGAOQ DE DOCUMENTOS __zmw_r._amwwmmmahamrﬂm_m_.u.ymwwe..,_

OB%: REPRESENTRANTL LEGAL E QUEM REPRESENTA A WITIMA MEMOR, DE 04 1§ ANOS, PODE SER P&l 04 MAE n\h

s

w\ucnczmzqcm BASICOS - DAMS =

(%) REGISTRC) DE GLORRANCIA EXNPEDINN PELS AUTORIBADE POLICIAL JOORTA AUTENTICADA E LEGIVEL)

3 CARTEIRA DE IDENTIDADE G VIFIMA Sl CERTIDAD DE W4SCIMENTO 0L CERTIDAD DE CASAMENTO gy CARTEIRA
DE FRABALHC [0 CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COMA SIMPLES E LEGIVELS

£ CPF 04 VITIMA [COPER SIMPLES € LEGHVELY ;

rxquwm_.__.an_n DO MERILE ASSISTENTE, INFORMAN DK AS LESAIES SOFRIONS Er DECOARENCIA DD ACIDENTE EQ
TRATAMENTO REALIZADD (C0PA SIMPLES E LEGIVEL}

() COMPRONENTES {QRIGINAIS € LEGIVEIS] DS DESPESAS bE(HCAS HOSPITALARES QUITAOAS

{ FNOTAS FISCAIS [RTGANAIS € LEGIVEIS) DE FARMACL ACOMPANHADAS (K3 RESPTETIVG RECEITLLARIG HEDHCT [COPL
SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLEOMPROMATE DE RESIDENTIA EM tRIME [ VITIMA (00844 SIMALES € LEGVELL QU DELLARACRD DE RESIDENCEA
{ORIGINAL] .

tham_rﬂa UE PAGAMENTC)/ CREDITY DE (MDEHIZACAD DA VT MG [ORIGIMAL), LM DOCUMENTOS QUE

LOHFIRMEM 0% DADDS BARCARIOS, TaI5 COMT COPIA DE FOLMS DE CHEQUE OU CaRTAD BANCARID

S

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N
{ FCARTEIRA OF rDENTIDADE K REPAESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CEETIDAD GE HASCIMENTO QU CERTIDAS
DE CASAMENTO QU CARTEIR OE TRABALFH OUf CARTEIRA RACIONAL DE HABILITACAD [CUPRA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCPF DO REFAESENTANTE LEGAL ,5E HOUVER §Cd21A SIMPLES E LEGIVEL)
{ FCOHMPROVANTE DE RESIDENCI EM HOME DO RERRESEMTANTE LESAL SE HOUVER {CCPIA SIMPLES E LEGIVEL) 0L
DECLARACAD DE RESIDEMCIA [GRIGINALY
\ DBS: AEFRESENTANTE LEGAL E QIEM REPRESENTE A VITIMA MENOR, BE 0 & 15 4HOS. POOT SER 1A 0Ll MAE &

\l INFORMACOES IMPORTANTES ~

- MORTE = /% £5.500,0

* INVALIGEZ PERMANENTE = ATE RS 13.500,00. ESTE YALOR VARIA CONFORME A CRAVIDADE
DAS LESRES F DE ACORDE COM TARELL DE SEGURD PREVISTA HA LEI 617474,

* GESPESAS MEDICAS {DAMS] = REEMBOL SO ATE B 200,00 [REEMBOLSD). ESTE VaLOR
VARIS COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVACLAS,

VALORES DE eeOEH IZACH0

* O PRAZCPARA PAGAMENTD D INDENIZACHO £ DE 50 DIAS CONTADDS & PARTIR DA EHTREGA DA DOCUMENTACED
. COMPLETA

+ COM BASE WA LEGISLACED EM YIGOR, PODERAD SER SOLICITADODS DOCUMENTOS LOMPLEMENTARES, £OMO 05
LISTADDS NESTE FOAMLUILARIC

* PARA ACOMPARHAR O PEDIOO DE INDERIZACAD, AUESSE Wi DFVATSEGURODOTEANS| TO.COMBR O LIGUE
fIn.m_.m.._._m SAC OPYAT DEQD 022 1204 k

7~ PORTAGOR D DOCUMENTACAD ENTREGUE RESPOHSAVEL PELO RECEBIMENTD) M4 SEGURADORA

DATa @ @ o1 O \mv DATA
IDENTIDADE mu\ %-w $MU m NDME

_ﬂ.ﬂ_z_ﬁ:m\D«m.ROE ;
M

ASSINATURR




- L

De: Jose Carlos ' l -
Enviada em: qujnta-feira, 15 de margo de 2018 11:23

N - - a I.I -
' Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@segur

Ce: Sonia Faro <sgniafaro@segyradoralider.com,br
- i

Assunto: Protecolo

alider.com.hr>

EE BT

[

) 1
Vinicius ! =

e

o

Erf funcho dos problemas que EFtE"TlE;'S passando com ralagZc a manutengio dos reldgios protocoladores, am
rigdida extrama exceglia, autarizo até gue tenharmas todos os pretoceisdores Funcionando normalmente,

protocolar somente a primefra foelha Hos processos recebidos dos Correlos.
1

|
Fara certificarmos que 2553 madida de axcacio & willda samente para esse parfoado, solicite imprimr umsa cépia

desse e-mail e angxar a cada prncess:? de sinistro que astiver nessa condicio.
I

Quando suspendermos assa critério, favor passar-me um e-mail configurandeo o retorno 7o procedimento padrio

José Carlos Carvalho
Gearenta da Sinistros

O (ibeErR

Mg el T gL trem

gt gl - B Koy H ST

Hua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio da Janeirc — R.J CEP; 20011-804

Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654 |
T E-mall: jgse.carjos@sequradoralider,com.br
CONFIDENCIALIDADE Ests mensagem & confidencial; seu corteodo nfoc constifui um compromisso da Seguradora

Lider, exceto sa fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes. Qualguer divulgagio ou LSO NA0
Caso vocd nfio seja um dos destinatérios desta mensagem, favor notificar ao

R T

awlorizado, total ou parcial, & proibido,

remetente imadlatamente. o
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 dpsclﬂ'SUIrE,
semination, either whole or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, plezse

use or diss /
notify the:se nder immediately. o -

'
.t

De: Arthur IT:rnes . o - :
Enviada gém: quinta—feira, 15 de maréo de 2018 1118

Para: Jose Carles <jcarloscarvalho@seguradoralider.com, br
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018 :

; .
JC, N o . ;
Cantingebcialiignte, até que os proteceladares retarnem, estou de acordo am procedermaos desta forma.

Pt ) “ |

- L

! Fl

'Atenciosan?ente, :

|
!
I
A
I

Arthur Fréas -
Superinfendente de Sinistros _
arthurfroes@seguradorallder.combr ,

P : : N ‘

. Tel.: 55 21 38614286 |

* S:r;mdiu
& CiDER
arirrrerreves hefepun Tt
seguradoralt br

Rua da Assembleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-204
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS (} Seguradors Lider dos
Censbreios do Seques DPVAT

El
|
|
!

DENTIFICAGAC DO SINISTRO .

ASL-0207407718
Mimere do Sinistro: 3130266405
Vitima: ANTONIO XAVIER DE CLIVEIRA Data do acidente: 02/11/2016
ANTONIO XAVIER DE
PF: 414, . H H
Cl 14.609. 79400 CPF de: Prépts Titular do CPF OLIVEIRA
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE SEGUROS GERALS

INOCUMENTOS ENTREGUES . L , ' . ;

Sinistro

Certidda de casamento

Declaracio do Proprietirio do Vaiculo

Documentacado médico-hospikalar

Dacementos de identificaco Bulros

Ao XAVER D 12¥ERA - 184087053 AL BT

LComprovante de resfdéncla

{aTENCAD L

- Q) prazo para o pigamento da iﬁdenimgﬁu & de 30 dias, contadaos a partir da entrega da documentacio completa. Para
acompanhar ¢ processo de andlise do pedido de indenizacio, acesse www.dpvatsegquro.com.br ou Hgue 0300-0221204.

- A Indenizagao por invalidez permanente & de até R$ 13.500,0). Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas &
de acordo com 2 tabela de seguro prevista na lei G194 f 74.

Documentacio recebida sem conferéncia. .

A documentacie sollcltada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, preclsam estar devidamente
protocolados comoe campravante de entrega por meio de chancela ou. n:arlmhn, e o5 maesmos devem ser digitalizados g
- ato do atendimients parainclusio no-aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos oﬁginais & do intémsadn,-‘vitin'ia.

K Portador da documentacio entreguie | Responsével pelo cadastramento na seguradora - |
Data da entrega: §5/09/2018 Cata do cadastramento; 05/09f2018
Mome: ANTOMNIO XAVIER DE OLTVEIRA Mome; ANDREZA ALVES DA CUNHA
CPF: 414.609.794-00 _ CPF: 158.640.827-59

ANTONTO XAVIER CE OLTVEIRA ANDREZA ALVES DA CUNHA



De: lose Carlos

Erviada em: quinta-feira, 15 de marco de 2018 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradaralider.com. br>
Cc: 3onia Faro <soniafare@sepuradoralider.com.br

Assunto: Protocolo

Winicius

Em funcdo dos problemas gue estamos passando com relagio a manutengdo dos relégios protecoladores,
em medida extrema excecdo, autorizo até que tenhamos todos os protocoladores funcionando
normalmente, protocelar sumente a primeira folha dos processos recebidos dos Correins.

Para certificarmos que essa medida de excegdo & vilida somente para esse periodo, solicito imarimir
uma cdpia desse e-mail @ anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicdo.

Quando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurande o retorno ap procedimento
padrao.

Jusé Caros Carvalho
LZerente de Sinistros

& LiBER

Apdra ey i S i BT

Rua da Assembleia, 100 — 212 andar
Centra - Rio de Janeiro - RJ CEP: 20011-804
Tel: 35 21 3861-4600 / Ramal; 4654

E-rmail : jose cades@sequradaralider.com br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu contetdo ndo constitui um compromisso da
Seguradora Lider, exceto se fornecide em canjunto com um acerde por escrite enfre as partes. Qualquer
divulgacao ou uso nag autarizado, total ou parcial, € proibide. Caso vocé nao seja um dos destinatarios
desta mensagem, favor notificar ao remetente imediatamente.

CONFIRENTIALITY 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, sither whale 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-fefra, 15 de margo de 2018 11:18

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

IC,
Contingencialmente, até que os protocoladores retarnem, estou de acerdo em procedermos desta forma.

Atenciosamente,

Arthur Fries
Superintendente de Sinistros

anthur.froesfPsequradoralider.com.br
Tel: 5% 24 3861 -4286

6 Sﬂtdﬂu

v/ LIDER

wiww seguradoralider.com. be

Rua da Assernbleia, 100 — 21° andar

Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-804
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Ria de Janeirg, 1% de Junho de 2018

pos Cuidados de: ANTOHIO pavien DE OLIYERA
_MT Sinkstro: 3180266405

Jitima. ANTONID KAVIER DE QLIVETRA

Data do Acldentes Qzfi 171016

Cobertura: Ny ALLIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
capharlal.

fpts @ anakise dos docurnentas apresentadns fo SIRiSEtro cadastrade sob o ndmmErs

3180266403, wentificarnos @ necessidade de regularizar 8 documentacdo apresentada,
conforme a sepuir

o GO ATYE Ze residencia infor, incomelas
. Deciaragao do Prop tario do Weisulo frvisr.

joomalas

M

£ documentacao Aewe ser entregus na SEGURADDRA LDER DPVAT - REGULAGAD. onde o avise

de sinfsiro fol registrada, juntamente corn cipia desta cgrrespondéncia.

[ prazo fagulamentas de 30 dias para andlise do pedide 43 indomizacie do LeguUra opyvAaT
intetmmpidu ¢ terg sUd contagerm reimiciada 4 partir da entrega d3 dncumenla;ﬁo
complementar nd saguradora apima indicada.

Caso a documentagas nia seja eniregue gm até 180 dias, a contar do rocehimento dasta
ccfrE'.-'.pund'Encia, au nda haa gualgquer manifesiagio Sua par pecrito neste prata. o seu pedide
de indenizagdo sord negado par gusénciz de comprovagio dogumental. pravidenthe @
docurmnentagdo o guanto antes para parnprovar o ey dlreito & indenizacdo do Segui bpyaT.

Ciuatguer divlda, acesse® notsa Site ww.seguradurnllﬂer,mm.hr ou ligue para o SAL DPVAT
pEO0 021 31 04 Papa pEssOas Lo deficiéncia quditiva, ligue pars ngoo ozl 12 06 Tenha €M
maes @ numeara g wmistro ¢ o CPF dox horeficiasia.

AreEncias3d rente,

Seguradari Lider-DPVAT

farta n¥ ‘.I.Ii-'ﬂﬁl



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180266405

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: ANTONIO XAVIER DE OLIVEIRA

18/09/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA
DIMINUIGAO DOS ARCOS DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

Com sequela

Catolé do Rocha
02/11/2016

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: AZUL COMPANHIA DE

SEGUROS GERAIS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos o Em grau residual - 10
ombros 25 % % 2,5% R$ 337,50
Total 2,5% R$ 337,50




