(%; s“i"‘“" DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
> L__QEB CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclaredmentos, aresse o site http://www.seguradoralider.com.br oy ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMACOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formulirio & parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrénica:

http://www2.SUSEP.GOV.BR/BIBLIOT ECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1 &C0DIG0=29635

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagtes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identi do informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagées de profissao e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF.

" Supetintendéncia de Sequros Privados - SUSEF, drgao responsivel

pelo controle e fiscalizagio dos mercadas de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
zagio e ressequno.

* Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgde integrante da estrutura do Ministéria da Fazenda, tern par finalidade disciplingr, aplicar penas

administrativas, receber, examinar e dentificar as ocorréncias suspeitas de atividades ilcitas previstas na Lef n9.613/98,
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na qualidade de Procurador (a) / Intermedidyo (a) do Beneficigrio | “O fo'a

{a) no CPF sob 0 Ne . : do sinistro dg DPVAT cobertura
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determinacdo da Circular Susep 445/12-

[} Declaro Profisséo: ___ Renda: € apresento os documentos comprobatérios:

A2 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéndia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cipia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancao penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

Mimero Complemento -

(E

'?:Tq_ ‘e_ﬁ " Corniliome ‘ 1A
- ! g% Cien PE CEFS-W
o | s L S s - Q0D

Eimail ¢ Telefone comercial DDO) Telefane celular (D00

. (&1 (2921623 A7

DLDRL.0OL VO01,/2017



Declaracio do Proprietario do Veiculo

eu Rabinfo Pintine gy oo .
RG  n T 516 data  de  expedicaolO | )] /JO/A

Orgéo_S ]S JPE. portador do CPF n* QXG.3%9. 614- Y} . com

domicilio na cidade de Bprdronry,  PAog . no Estado de
f_l.mag“ﬂb_,ud?h onde resido na [RuafAvenidafEstmda}
- . o
Lare) G'fﬂ Oﬁ”[ﬂ.efx_dp_ NSy,
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

Veiculo: pgngu. (69 1it
Mnddﬂ:mw/&s (59 Tifoan K §
Ano: gaﬂq

Placa: H K

ChE::si: Qca HC OFIO4YR 036353

Data do Acidente: . .
: I?’j?fum Coenan }‘ 05 cle M cle 20j9




| INIDADE MISTA MARIA TEREZA BRENANMD £05.HO : TRy
"SOLETIM DE E“IEERGENEHA ¥

No. Ocovrméncia:
Srontus
N 5

ﬂﬂ@fn'y-

L N
..aJGadE g‘ = 'Eah"rﬂ 1-\_5_}
Ay
“JGLUEJ‘ _/AU b CNG:

Idtade: o
% jhm 'P};n&* U«J'*ﬂ DL-\ ﬁ:?*‘ﬁwéi jj AP%}LM Est. Civil; ’ﬁ
e : :

CEP; ﬁ“p,}:f{ 02 e

l:} _J
A f} -_5 5},:—,@{; iqumi’:; Sraprenatai Ter Jj Gﬂ!ig F % o
L= ' 5 3
l'_*"q':":" ”4‘{ }‘“«."‘17‘“-{, kﬁ‘\pﬁﬂ-"—fic sig_-fmﬁw_ L . Pai mﬁm ‘%JTN: M&&d.j
Frofiesigs : : Responsavet,
' Sﬁmbw%ﬂaﬁ Bl o YTUNY .{ r‘f‘ﬁ,mc.. i
HEmas Ocorénoias ' '
ety _ We Dcorréncia _.Mativo do ater‘damﬁﬁm
Ao 4958 Q,w e 't a&w’ﬁ

- EEDOHSULTA It.lrg@u‘:uzla,L i Nﬁﬁﬂrﬁ'énza ;Ema-rgém‘af b Acidénta TF&bﬂH’IDf ) Adidents Transto { )

o i—icrﬁ-kru: . N Pmsn . 'Féso Assinaturs o
wu:xas!magnéqgcu P atamahh: :

— ton Uil rethag
@?;g{mﬂfi‘rﬁ Fmand?_fave )

Senta g9 %;fz Loz do

Ly mmm@ o md

“Voedimky «{9 DR T e
*‘va/& nGeminle W’&?E w@fﬁ{i’“
’}’r}c.»ﬁa#féf,éﬁ U/{ﬁ@w/’

| mfnmmwam %ﬁf-" f‘ 1 e it i ’;}v"ﬂ‘i‘dﬁw

0 E,Wﬂ i an TS “ "":'::'\‘if;ﬁi?ffffm ﬁrg‘fﬁ( s
”h&?)ul Uj{fﬁ B Ly ﬁqm%i z ': ; }%g;‘ SYVIERA F4T /fj?}‘a"{i,/{j@wh &1/

Cxames complementares o T ' hrmressﬁb dfagndshc:a LD

e ek b .,_5 . -Hq.-n..-...g.-r.-..

. ..-,-

T ‘-’ﬂ"cu":-\-'--

. N . . B B oy o -":-_ . - - Ni _If R
W’i W T Isisico { Jesr :
Resigéncta [ ] Internade f i _ -f‘:'*-‘ = =
! jﬁ;mmza,r;m {:}neﬂﬂam D FONTO
lusitficaiive: :
[—ucrh;u Lam Atenﬁ!mwira n{amm
oaminhado: o R ' ]urgem_a basieg "L Jungencia especalizads
- ——r I:f_ubseﬁagéu hisine vagio especializady
Brncvido: o S o
£ R 7 - —
SO0 DO PR s G TECHIGO CONSELHO HORARIO
{allcal : R
s it m do dia o ' @Wﬁ' @ 'F:ﬂ P\
- l| 1." 1 -1'3_%1
" B . EI am
itz naida: ‘ 'fi%xﬂ |
e P d i
NE SEie

13 G mpiessdor Terga-feiva, 08 de Jaheiro de 2019 &3 18:50 Recepclonizta; FATINA,



Armmdca Mouras
g Pt HLEMTAL TR
Weme: CARLOS ANDRE ONORATC hia {:DNEEIEAG 193507 AdmissFos 200873
Procedéncia: ENFERRIARIA tPﬁﬂENTE HNTERNG)
Enfermaia: leito:  LEMO oy
Unidade de Intermagsio: 113 . Grtupediaﬁraumatﬂmgia

Data: i

..3 HE.M.EZAR GUR&TWE?S DiﬁRlﬂE‘ EETIRAR FONTOS COM 45 {QU]NZE} BDIAS:

Relatdrip Emitids Fletronicgmente
Lata: 14/12/2018 25 16:35 .

R TP



TER 5N Y g

- . . - e
2083 7 g gy 5

s

Amﬁmﬂu M{pm
ANDRE ohoRATY D CONCEICRO 1151015, N da Admfssﬁu:_ o
Deta Nascirmangg: 2570871905 13400 ¢ 5 Masge RO, PANEL; ] ;'ﬁa :
Unidase de Aterdimenty. 0i3.- Ertupediaﬁraumatnhgfa Data da Admlssag: ne
Sarvipa: 00G - Proms Atendimenyg Hera da Zidmissge:
. = HAF e ok w ey ‘ﬂ?':
Rt

A v -x;:a,- " e T P *“TW "F-L ;: _ N 'E:""_:-_.::_-__-‘ oy g
T e SR

URECLARG paps 08 DEVIDOS riyg GUE O ¢4 PACIENTE CARLOS snbre
CNORATO pa CONCEICAG goy ViTiua pe ACIIENTE pE morg HA 6 semanag

APRESENTANDG FRATURS DE RADIoy DISTAL Eggy Do,
APRESENTS RADIC fisTay EM CONSOLIDACAG PARGIAL,

Cid = §52.5

Gente Seguradora ?H}L
GEE: B Eamnsaqéﬁ-?ﬂu_

" Renfei PE CEP: 52044040
Gral;.as-Ra‘Ja___H_F

Pégina 1 de 4 |



et

PREFEITURA DE BUENOS AIRES e 0 v
Secretaria Municipal de Saiide CONTEUDO NAO o
; CNPJ: 10.793.670/0001-66 17 N 2%
R TRAOTe L
RECEITUARIO B 1.5
- PE

Ds@one gz Conles dmode Onea 0
e Ao dindol S weseldenta
b O npoms Sl AL axa \aunho &
Cora. MaxSd om0 e XS de \surnho,

Ruunes Boes, 45 de yNosto R 309
f e

Data:

Médico - CRM

Scanned with CamScanner



!MIMHTQEEh!;im;_
DPVAT
CONTEUDC MAD VERIFICA

N 208
i Bawis Beguradors 54

Av. Rul Barbesa, 715-14. 5 |
Recfe - PE

Scanned with CamScanner












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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190164752 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA Data do acidente: 10/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
CONCEICAO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTACAO MEDICA
- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA’O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190164752 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA Data do acidente: 10/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
CONCEICAO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2 - EXAME DE IMAGEM // PAG 2 (ANEXO 2) - CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190164752 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA Data do acidente: 10/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
CONCEICAO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG 2 - EXAME DE IMAGEM // PAG 2 (ANEXO 2) - CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190164752 Cidade: Buenos Aires Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA Data do acidente: 10/12/2018 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
CONCEICAO S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCL;IMENTA,CAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO

OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACAO, TAIS COMO: RAIO
X,TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU
TRATAMENTO CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE
REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO

ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITAGAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUICOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNACAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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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, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190164752 Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 10/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13980585
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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, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190164752

Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 10/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

Boletim de ocorréncia incorreto(a), necessario verificar as informac&es e apresentar o documento com os
dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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 n? 13982655
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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, 02 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190164752

Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 10/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n? 14135850



00040735

|”H||‘ Pag. 01469/01470 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 06 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190164752

Vitima: CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO
Data do Acidente: 10/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RAFAELA MARIA DE SANTANA CAVALCANTI

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO

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

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao 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 n? 14270310
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DADOS CADASTRAIS

PERMANENTE

INVALIDEZ

JRTE

Ly

Sequradara
O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tipofs) de cobartura: [[] bams (pespesas pe ASSISTENCIA MEDICA ESUPLEMENTARES)  [3d INVALIDEZ PERMANENTE ] morre

CPF da witima: leta da witima:

Condig Crdtns - U ornaty olex Gomeasw s

G Qrsarolo e Comenpon o
o Endereco: } Po—
—— Moo Jﬁ,'mmﬁ ij’wg;# | I‘MIEr}o Complemento: N
o Cidade: . .
-;r%‘r-z.?x:ﬂ_ _{thm_.-f/ r:?fxgm Ceerne %.dl‘-'u rfﬁf £45-000

I Recuso mFormaAR [ At R$1.000,00 [] R$3.001,00 ATE Rss.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
[] sem renpa [J r$1.001,00 ATE r$3.000,00 [] rss.001,00 ATé r$7.000,00 [J acina pe r10.000,00
DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACRD - ﬁiﬁlﬂ&lﬁmm
Em&mﬂ[ﬁummmmm.mummﬁﬂ [ DmﬁCDHREHTEMww
[ Bradesco(237) [ aifza1) Nome do BANCO:

[ Baneo dobrasi001) @nﬁ.mmm

ﬁﬁﬁﬁtw@o covm:( 2311 6 Jo) “““*DO conm: _ )@

{informar o digia se aistir) {Hﬂnnmﬂhseeﬂ.id Mnrmanmuemﬂ (informar o dighn se existir)

Autorize a Seguradara Lider 3 creditar na conta banedria infarmada, de minha titularidade, o valer da indenizagiofreembolsa dg
a que eu tiver direits, reconhecenda e dando, desde jd e somente apds a efetivagio do crédito, quitagdo total da valor rey 4

DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURMISER
Declara, sob as penas da lei, que estou Impossibilitada de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML] para os finskikp, T
e Segura DPVAT par invalides permanente, uma vez gue (assinalar uma das opgies)

o de indenizacio

)
EﬂiuhdMqu.Emndaaﬂgﬁudnaddummdamithamﬂérﬁa;m 21 e
DDqumdenmﬂiadnaddarﬁ:mdaninhamﬂd&:dunhmdﬁamddaspamﬁmdumw#ﬂiw ag“‘afﬁ:"*‘

O Jaawan .

Pelo mative assinalada, salicito o prosseguimento da andlize do meu pedida de indenizac3o do Seguro DPVIAT, por invalides permand 5 tuaeh -: elimentacs

apreseniada, concordando, desde j§, em me submeter & avaliagio médica s custas dis Seguradors Lider para verificagio da exsténciamei@his oo das [esbeg

permanentes decamentes de acidente de trinsite, conforme Le, B.194/74, art. 39, 519, declarands que esta autorizagao ndo significa (MeTE concordincia comm a futura
i contedide,

=]

————— e

DECLARACAO DE UNICOS BEN EFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado eivil da witima: [Jsaiteira [ casad fro cin ] overdade [ semerado udicialments [Jviive | Data o dbite ds vitima:

Grau de Parenteses eom a vitima: ] mmadeﬂnhﬁrﬂa}:Usm Dus.; sﬂm'ndehmmmmnj.mnmnmpm

rnh. tos: ] Sim Mio | Vitima deivou Sim Nio
Vitima teve flhos? DSIm [] Néo | set : a filhas, rnformarqu._mn ; Witirna debiou O O Wia dateus O O

responsabilidade criminal par infracdo do artigo 299 do Cidigo Penal. J
TESTEMUNHAS
Local & Data, 12 | Nome: —
Nome; CPF:
CPF_
Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 21 | Mome:
X Cod. CPF:
Assinatura da vitima/hefeficiirio {declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver} Assinatura do Procurader (se houver)

HnmmmﬂmwwmmMmﬁJmﬁtmm prm:hreuﬂlrumhn-n_dirh. A SEL ROGO,
mmui{mwsmMamm comprometenda-se a dar-lhe déncis do intelrs teor do eantelido, sntes do prasnchiments & assinaturs,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,

FP5.001 VOO1/2018



 INIDADE MISTA MARIA TEREZA BRENANND COELHO

30LETIM DE EMERGENCIA
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Uitimas Ocorréncias

Data N° Ocorréncia  Motivo do atendimento

A= 493§

M,&_A,.ﬁ:

"HE-CONSULTA ol Urgéncia ( }Hinmma[ 3Em?lmii[ } Acidente Trabaiho ( ) Acidente Trénsito { )
rorano P.h\ Puiso Peso Assinatura
bk
e w4,
Suaixas / Diagndetico Tratamento

/9 7 06)
?&%cﬁm

mm&mm
mem .......

— tonWch)metea
o & aarin homand0 fiea)

Sonwgo vliga (o
(VDA ZW iz mﬁ)
?}f) Alalsé

0

Brwll

negpllutios Bureosmomannte] o o MR
5 L{mz!@ moletes gpra e )
Exames complementares Impressdo diagnéstica CID
. . ADM MEDICAMENTO: TECNICO / COREN
Viotivo da saida:
RATIVO P :
Residéncia [ ] Internado [ ] o [IeAsico [Jes
[ Inesuuzacio [JreTirapa pe ponTO f
Justificativa;
Consultas { Atendiments, Madico: MEDICQ / CRM
‘ncaminhado: r:lurqlnain bédsica r__]umém:ia especializada
26697
temovido: ~
Jbito: HORARIO
5 h m do dia
lats saida: \
‘ora saida:

&la da impressdo: Terga-feira, 08 de Janeiro de 2019 as 18:55

Recepcionista: FATIMA



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: 28/06/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANDRE ONORATO DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 00054
CONTA: 000000033110-0

Nr. da Autenticacdo 0344CFD453CB2E3B
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