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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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190498558 Vitima: FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA

Data do Acidente: 06/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

DUT Apresentar cépia do documento para confirmagdo do nome do proprietario. A
solicitagdo esta sendo realizada em carater excepcional, pois ndo foi possivel
identificar na documentagéo apresentada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14743396
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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, 27 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190498558 Vitima: FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA

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 n2 14932468
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DELFGACIA GERAL DA PO CIA CIVIL
| Suptrinieniiénein Repional de Policia Civil

POLICIA m
CIVIL ‘% bamaiea

PARAIBA Seguram;aedabﬂm

2 Delauacin Seccional de Policia Civil
8 Delegacin Distrital da Capital

CERT
N 00045.01.2019.1.02.008

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Dearréneia Policml N* 00043,01.2019,1,02,008, cujo eor agors passo a transcrever na [ntegra: A(s) 10:03 horas
do din 16 de zzo0sto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Geraldo Batinga da Silva, matricula 1332775,
g lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivdio de Policia Civil, matricula 765015, ao final assinado,
compareccu Fagner Jobson Bernardo da Silva. RG o® 23090 | 7 SEDS./PB, nacionalidade brasileira, estado
civil solero(a), identidade de peénero masculino, profissdo Autinome, filho(a) de Josélia Bernardo da Silva e
Nio Declarado, natural de Jofo Pesson/PB, nascido(a) em 0307/1980 (39 anos de idade), residente e
domiziliadofal nofa) Rua Carlos Drumond de Andrade, N° |13, complemento casa.. bairro Paratibe, tendo
como ponto de referdneia Valenting Figueiredo, na cidade de Jodo Pessoa/PB.

Dados dofs) Fatos:

Local: Ladeira do Cuid, Rie Cuwig, Jodo Pessoa/PB, bairro Cuia; Tipo do Local: via'local de acesso pablico (rua.
praga. eic). Data'Hora: 06/06/17 07:40h, Tipificaglio: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART.
I8 INC, II: LESAD CORPORAL CULPOSA,

Ohjetals) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo 2010, marca TRAXX., tipo de veiculo motocicleta; cor preta, ano 2019, chassi
GIIEXKBRTABOO 946

ENOTIFICOLU O SEGUINTE:

Que, conduzinde o motocicleta jo discriminada pela Ladeira do Cuid. ou seja a ladeira que divide valentina ¢
Gelsel ao livenr um buraco all existente, perdeu o controle e assim, sofreu uma queda, consequememente, fol
socorrido a0 Hospital de Emergéncia eé&mmr&enadq{ Humberto Lucena, onde foi dingnosticade Fratura da
Clavicula Esquerda. identiticada 1D 10 542.0, conforme Laudo Médico apresentado.

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Céodigo Pénal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expégo a presente Certidio. A
referida @ verdade. Dy

Jodo Pessoa/PR, 16 de agosto de 2019,

e
IVERALDO MARTING DA COSTA FAGNER JORSON BFRNARDD DA ‘ill
Escriviio de Policia Civil Noticiante

Procedimenta Pollceal 00045.01.2016.1.02.008

n
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EBER DECLARACAD DE PREVENCAC A LAVAGEM OE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

s s ke bl e e ST
Para mails escizrecimentDs, 370558 0 552 whanw. seguradarslider.com.or Ou enfna e COSTAID JTSaVES S8 Ul S8 FL MBS wodieD

Ceatral de Ateadimento (paia consuitas sobie Indonlestlies ¢ primiss, oo wezunda 3 sveuts-feirs, das 8h a3 700)
Capitais @ repides metrcpolitanss: S020-1586 § Outras repioed: D8G0 D22 12 04
SAC (para reclamaghes & stipendias, 34 horss por dia) D300 022 6380 | Sh{ |pers deficlenies suditivos = de faln): CAO0.E33 1006 | Cenmml Uuwidesis: 0800 031 91 15

INFCRMAGGES IMPORTANTES

O pragnchimanto deste Formulino € parte inegrante do grocéssa de liguidacdo de sinstro, conforme estioeioce a Circular namern 445,12,
dispuoriivel no endereco eletrinlco:
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ACIDENTE DE MOTOCICLETA

Anamnese

BACIENTE ENCAMINHADD DO ORTO TRALMA DE MANGABEIRA SESU
EECLIERIA DECORRENTE OE ACIDENTE DE MOTO. AQ EXAME: PRE
PREIUDICADS EXANE NEUZOLOGICO PRESERVADRD. PULECS DISTA
OLAVICULA EOT INTERNACAD HOSPFTALAR SOLICITD EXAMED VP!

DIETA
' DIETA LIVRE. VIA ORAL

| MEDICACAD
| AGUA DZSTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10.0 ML V!

{ Difutr

DIPIROIA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2.0 ML °

SUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML W

{ Dituir

ONDANSETRONA AMG/ZML (AMPOLA), ADMINISTRAR 4,0 MC
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 40,9 ML V|

| Diluste

OMEPRAZOL 40 MG [FRASCO-AMPOLA COM DILUENTE), AD
| SOLUGAQ FISIOLOGICA 0.8% DE 500 ML, ADMINISTRAR 1300

| SOLUGAQ FISIOLOGICA 0.9% DE 100 ML. ADMINISTRAR 100,.

: Dilulr

| TRAMA DOL 100MG2ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 M.

| SOLUCAD FISIOLOGICA 0.8% DE 100 ML, ADMINISTRAR 100

Dilusir

CETOPROFEND 100 MG [FRASCO/AMPOLA), .ﬁ.GHIHIETH.A.F

-
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JHAD.DEVIDC A FRATURA EM TERCO DISTAL DA CLAVICULA
IEMA, AUSENCIA DE LESOES EM OMERO ESQUERDD ADM
5 RADIOGRAFIA: FRATURA DO TEAGO DISTAL DA I

0.8 (MGTSM)

ﬁ
0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES SIN)

iH
2 DIA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: EM JEJUM)

40,0 MG VIA EV, 1X AD DIA
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GOVERNC ODC ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSFITAL DE EMERGENCIA E TRALIMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Fagner Jobson Bernardo da Silva
DATA DE NASCIMENTO 03/07/80
NOME DA MAE Joselia Bernardo da Silva
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 102395

BOLETIM DE ENTRADA N.® 1005443

DATA DO ATENDIMENTO 06/06/17

HORA DO ATENDIMENTO 09:42

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura da clavicula esquerda

CID 10 $42.0
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, encaminhado do Ortotrauma vitima de acidente de moto,com
diagnostico de fratura da clavicula esquerda Avaliado pela Traumatologia e internado para tratamento
cirirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX ombro E
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX.fretura da clavicula esquerda

TRATAMENTO:
Tratamento cirdrgico de fratura da clavicula esquerda
ALTA HOSPITALAR: 20/0617 |
DATA DA EMISSAO: 2310212018 (2* via emitida em 06/12/18)
_ﬂ—"'-'---
Dr. Juan Jaime Afcoba Arc
CRM: 3323/PB

ATENGAD: Este documento destina-se & comprovagdo de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Eu. FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA, brasileiro, casado,

portador do documento RG a° 2309017 SSP-PB ¢ CPF: 011.387.014-08,
residente e domiciliado na Rua Carlos Drumond Andrade, 115, Paratibe,
Nesta capital; ASSUMO A PARTIR DESTA DATA, TOTAL
RESPONSABILIDADE, SOB UM VEICULO CICLOMOTOR, COR
PRETA, ANO/ MODELO: 2009/2010, COMBUSTIVEL GASOLINA,
MARCA/MODELO STAR JLS0 TRAXX, SEM PLACA,
CILINDRADA: 49CC CHASSIS N°951BXKBB7AB001946, MOTOR N*

JLIP39FMBI0T0019, ESCLARECIDO QUE O VEICULO FOI
E E DEFINITIVAME A PRADOR N

DIA 15 DE MARCO DE 20ii. O QUAL FiZ A TRANSACAO com a
Sra. RENATA VALESKA ALCOFORADO COSTA, brasileira,

portador do documento CPF 032.403.864-02 residente e domiciliada na
Rua Dr. Pedro Narciso Castanheiro, 70, Altiplano Cabo Branco, nesta
capital; O QUAL RECEBEU A QUANTIA A VISTA NO VALOR DE
RS 3.970,00 (trés mil novecentos e setenta reais), 4 vista. A presente

transagdo esta sendo feita por tempo indeterminado, ficando esclarecido

que: tanto os Outorgantes Cedentes Vendedores como o Outorgado
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Cessionario Comprador, ASSUME TOTAL RESPONSABILIDADE
pela presente transacio, O COMPRADOR O SR. FAGNER JOBSON

RERNARDO DA SILVA ESTA ASSUMINDO a_partir_desta data

qualgquer ato e m que vier acontecer no veiculo.
OBS: O VEICULO ACIMA ESTA EM PERFEITAS CONDICOES DE

TURCZINSKI ME - TRAXX..

USO SOB A NOTA FISCAL DE NUMERO 000.239 DA CAIO GOMES v
JoBio Pessoa, 17 de abril de 2013. l]

[
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FAGNER JOBSOH BERNARDO DA SILVA
(Comprador)

Ke nedg, 2jaleska, dheo
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'OUTORGADO: JOSE EDUARDO DA SILVA, CPF sob o n.% 455.536.024-91 e
RG sob 0 n.? 1054562, com enderego cito a Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraloa.

FODERES: O GUTCRGANTE wurcede wderes espedisis av OUTORGADS
para: Enviar documentos, receber corraspondéncias, solicitar informacdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ac numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter infcrmacbes e acompanhar pericias |
necessarias e apresentar documentcus referentes ao sinistro, junto a |
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de |
responsabilidade do outergante a veracidade das informacdes e
documentos apresentados e disponibi izados ao outorgado. i
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0293012/19
Vitima: FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA Data do acidente: 06/06/2017
. ) L peg . . FAGNER JOBSON
CPF:011.387.014-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: BERNARDO DA SILVA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FAGNER JOBSON BERNARDO DA SILVA : 011.387.014-08

Autorizagdo 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 26/08/2019 Data do cadastramento: 26/08/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



