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Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180470252

Vitima: RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180470252, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo 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 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 n2 13451372
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 08 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180470252

Vitima: RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA
Data do Acidente: 23/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180470252,

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 n2 13452573
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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, 06 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180470252 Vitima: RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA

Data do Acidente: 23/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA

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? 14157079



6 Shgeradecs AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos. acesse o site hitp:diwww. sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 02212004 o DROD 221 106
fexclusivo para pessoas com dehcigncia auditva’

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagdo Dados incompletos ou incarmetos impedem o banco de crachtar
0 pagamento

A conta informada precisa ser de tlulatidade do BENEFILIARIQ ou du BEPRESENTANTE LELAL @ Jeve ostar regularizada alive

desbloqueada e sem impedimento para o credito de indenizacan/reambalseo |

E obrigatorio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos tpar, mae, tulor) ou o Incapag com curgdor O feomulanog deverd sor prsenchiddo camn o o
do Representante Lf-_'gﬂl [Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Leq.jl prieisara assingr o formulano (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”)

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessano que o Benehciario seja assistido por seu " Represantante Legal” (P Mae, Tutor)

O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario quL- o formuldnio seja assinado pelo menor de |
idade (no  campa 1 *Assinatura du Beneﬁtlz‘mﬂ i e seu Reprasentante Loqal lcampo 2 “Assinatura do Representante |1,1-|_},||

GBI CAfSI NG 4o Q&%ﬁ& A 15 T Ja..-uf‘i@.

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGCAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome complt < CPL i Profigs =
"iémfl NM—I nndorn N SR LH G o Tiiidomls
[r-m-rwqu B pT O BT LT T
Py
Baie i ! Lukuider i’ £tk -
Udia, '2%'\'.14]\- = C’J-m LOAA S e 3000 .
Frmail Tk q-.. g :
——t { 3 12 |
Declare, sob as penas da led e para fins de prova de residéncla junto a Segurador Lider - DEVAT sosidie oo encloeg o G BT QT
copia do comprovante de residéncia do endereco informado
AL, s e

=
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

REC LSO INFORMAR u\.'bl WY FLE WA ATE RS | 000,000 RS L0000 ATE 05 § 000,06
H% 1.001,00 ATE BS 5 D0O,00 RS 4 001 00 ATE RS J 00 0 HE 2N G0 AL g
S —— e * PN, |
"= CONTA POUPANCA (Somenis pars o bancos abalzo. Assimale v opgao) CONTA CORRENTE {tugdos s Liatkcs |
BRADESCO{237)  BANCO DO BRASH (0D1) 1AL 1341 e

e L AINA ECONOMIC A FEDERAL 1 104)
AEEI'II:IA CONTA AGEMCIA CON

oLy MQA Lg 10 Sy

informar digito te axittir} Arborrmar chig o wr maivio) [hrsboremar Jighlio v iasiiis ||.'.ﬂ--E- uuT1 -_EE‘I'E:' B

ATITE L aid

At

Declaro que os dados bancanios sao de manha titolanidade o, comprovada a cobertura secuntana
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao do Seguro DPVAL miediante o crédito na 1
Apos efetivado o credito, reconhego @ dou plena quitacio do valor indenizado

oanla

Local & Data

éq,z oy 0 40P LR

ggg};g”! Alanlisndeto (Andaan e Sollia

Campo 1 - Assmatuia do Beneficinio Campo ! = Assinatuea do Hepesentante Legal

FAPPF 001 WVODL/2017
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacie Geral da Policia Civil

I* Buperiniendéncia Repinnal de Policia Civil
Drlzgarin Especializadn de Acidentes de
¥eleules da Capital

POLICIA yf: covern
c l v I L Smragﬂ;vﬁﬁ;gﬁu BA

PARAIB A Seguranga e da Doefess Sacial

CERTIFICO, em raziio de men oficio ¢ a requerimento verbal de Pessoa interessada, 0 Regisiro e
Croméncin Policial N®91297.01.2018,1.00.420, Cuje leOr ABOFA PR30 U IRANSCrever na integra: A(s) 13:39 horas
do dia 12 de julho de 2018, na cidade de Joio Peussoa, no cstado da Paraiba, ¢ nesta Delegneis Expecializada de
Acidentes de Veiculos dn Capilal, sob responsabilidade dola) Delegadoia} de Policio Civil Alberio Jorge Dimiz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ |avrado por Fabiana de Lims Bezerra, Apente de Investigacao, malsiculs
1819603, an final assinade, compareccu Rafael Nascimento Cardose dn Silva, CTPF 0° LUB.757.714.40,
nocionalidade brasileira, estado civil solieiro(a), identidede de géncro masculino, profiszdio Estudaime, (ilhal
de Viviane Santos do Nascimento ¢ Tosé Antonio Cardoso da Silva, aturat de Rio de.Jane iro/HY, noscidolah o
22/04/2000 (18 onos de idude), resideniz & domiciliadofa) nedal Sitic Mageda, N° 5N, compleémento ZONA
RURAL, bairro (Indelerminudo]. tendo como poato de referéncis Mercadinho Zegs Vilor, ns cidade de
Jecarad/PR, 1elefone(s) para contato (83) 99126-8513.

Dados do(s) Fatos:

Local: Pb 071, Dw Frente Ao Mercadinhe Reul, JacarnivPE, huii'ro [Indctn:nninadu]:"f‘ipu dir Loval v foen o
pecimetro wrbane {rodovia, estrada, ete); Data/Hera: 23104717 rl 100k, Tipificeedo: em wse, capulada nofs
LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE: - - -
Que conduzia s MOTOCICLETA HONDA/POP 3101, BRANCA, 20152016, PLACA OFASI91/PB, CHIASS!
C2IBOIOOGR.L09609, registrada em nome de LUZIA GOMES| DO NASCIMENTO, guendn eelidiy na lateral
esquerda de vm CARRO GOL PRETO NAQ IDENTIFICAD®, o qual cstavn estacionado ¢ repentnamenle
saiv interceplands a pagsagem do noticiante; Que devido a0 fatp veio a lesionar-se conforme LAUDO
MEDICQ EXPEDIDO PELQ DR. EWERTON NORONHA TEIX EIRA, CRM 2516/PE, DATADD DF
18.07.2017, do Hospital de Emergéncia e Traums Senader Humberto Lucens, para onde foi socarridofa) por

urna ambuldncia de Jecarail; Que afic deseja representar criminurmcnu:: Que 1o momento péo tem wsiemunhas
& indicar.

Senda o gue havia £ constar, cicntificads(a) o(a) declarante das implicagdes hegas contidas no
Artigo 299 do Cédige Pena! Brosileino, depois de lida e achads cotfarme, expeco a presenie Cerndiie A
referida ¢ verdade. Doy [é.

Jodo Pessoa/PB, 12 de julho de 2015,

[

/ .
/zﬁ%ﬂf AN ﬁﬂ?aw' A B rrrn v b [ AAAMY S S dA,
FABIANA DE LIMA BRZERRA RAFAEL NASCIMENTO CARDOSC DA SILVA
Agenle de Invesligacno Maticiante

Procadimonio Fokcial: 01297 .01.2016,1.00 420

L
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A |1 My e BPTAT

Para mals esclatecimantos, acesse o site httprfwww.seguradoralldercom.br ou ligue para o SAC BPVAT 0800 0221204 ou 0300 0221206
[enclusivp para pessoas com defeigncia auditiva e de fala)

.
—
IMFORMAGOES PARA PREENCHIMENTC: o i
£ necessaric o preenchimenle completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* Icasn ]
saja aphcavel} sem rasuras, O Representante Legal™ e oBrigalons para os Seguiies casons:
Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Represaniante Legat é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Represenlante
devera assinar a declaragao no camps 2 ("Assinatura do Representante Legal');
Casos com vitima entre 16 ¢ 17 anos - Meste caso, & necessanio que 2 vilima seja assistida per um Representante Legal {pai,
mae ou tutar). O formulario devera ser assinado peld vibma menor de wlade no campo | CASHINalura a VILna 1 e lamien por
scu Representante Legal no campo 2 ("Assinalura de Representante Legal™).
Casos cam vitima Interditada com curador - Nesie caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assmar 3 |
[ declaragic no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal'). J
<l Vitirma 1] viena -y . I ata 1m MHTﬂntn LT B
?_[\ja,;,o. Ta &5 bLi.SfLEf\.D\. ,io‘k '-]-lLl H:} . O Q,:)l,i]- -
-
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Mome completo do Represemante Legal | LI do Representante leysl
T e e . _ _ . oG

Declaro, sob a4 penas da bei, que eshou impossibilitado de aprosentar o Iaudu do Insmum M ddie L{'{]dl AL T a5 Ao de regqueranaeto dE"
indenizagao do Seguro OPVAT [Let @ 6 194774, uma vez que-

P — E—

Assinalar uma das opgoes abaixe:
K3 W30 ba estabelecimanta do 1M, gque Menda a regida do acidente ou da rnha seadénd o

- O estabelecimento do IML gue alende 3 regiac do acidente ou da minha residéogia nae realzs perc s para fins di prove o Seguie
DEVAT: ou

! U estabelecimentg do IML que alende a 1e9iao do acidente ou da minha rosidancis realizg pericias com prazo suponas 1 90 rgean Ll dis
do respective pedide,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacae do Sequio DPYAT, para a coberlura de mvaligdez permanentp ¢ ausada
diretamente por veiculo autarmotor de via termesire. soHcito que esta teclaracio permita o arewsequimentn da anslise do mnha docomen
tacho se1m a apresentagaa dao [audo do Instituto Meédico Legal-IML, concordando, desds ja, em me subimarer i petion o :—1Lh( Tan e pmnas gl '

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da exiciéndia e aferig 3o do grau da fesao. ou besoes. parg o5 L dacenne
619474,

Daclarg ainda estar chente de que a autorizagio para a realizagdo dessa pencia ndo Hgrfica previs conglimes
mudclica ou renincia ag dirgito de conlestd-la, caso discorde do seu ¢onleldo.

65 T, B8

10 g mgjt; da M

Local g Dat.’bJ

Campo | - Assinatura do Deneliciarlg Campn d - Asstiaatur) do Hepresentame Legdl

DaLLG01 wO0 /2017
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AGGLHNENT({: -- GHES: 123312 - Tel:

Boletim de Atendimento: SB57 14 "I |IIIII ""II I lll

g R S | ot ———
' Identificagdo do paciente | !
/] Mama [Sexo :
SaL =Tk RAFAEL NASCIMENTO GARDOSO IMesculine
|Bata de nescimena idama _Estedo ol {RaBgHaG 'Pmmm
|oararzapn {17 anos 14 dias . | !

M Pal
ILLEDA GOMES DO NASTIMENTD . HAD INFORMADD

{ Escotaridado T Reupomséval (Fanmesco)
: 0 MESMO - O MESHEC{A)

00D Méval Form Mival DOD Flag Fene Fiwo

T Sooumants N Nimarodovumerto | . wcns o
‘Local de procedinsia iuF .
AMACARAL _ .Mumc:mﬂ iPB :

- Emal iNAmrgtdade T FCAGR '

..... [MARANGUAPE I . |
EndEre:;o

‘eep _{"uﬂu:itrplnﬂa mEEE.-E.; I 'i‘l"'_."‘—“-—'—" Ln_ﬂ;dahf; e e e
eareade e JIACARAU B el STomea00

Mimarn fﬂump}amenm Ba_:rrn . _
= i _— _ _ 120MA RUAL :

: Admizgio
‘Crala & Hom |Mﬁmmﬂ$ﬁn |Camibinicy !

_mnnn 121114 1nnnuusﬂg1 EEE isus i

‘Especiakdade Clirca
CRURGIAGERAL
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

sl Rounpan. Yowitn oy Mowcimests
U U

RG n° . data de  expedigao ! / ;
Orgéo  portador do CPF ¢ D7108F ?;Q'it -[S5 . com
domicilic na cidade de (l2fon0 no Estado de
? 15 ; nnkd,e resido na {(RuafAvenida/Estrada)
cr.;'l—t,) MO-Cmb nehim
complemento , declaro, sob as penas da Lai, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima QD-EMQ M (bﬂ.ﬂl:ﬁ)\) oW G Iﬁw«-—. cujo ©  condutor  era

Veiculo: mw'-.ﬁwﬂl I:-_'%

Modelo: Haroloo por

Ano. 2015

Placa' O A'Sé%: i R

Chassi: (. o fol¥, Fl 6

?Dpta do Acidente: %-J“l- K D
Al e Data: _ <y EL"'T'I' W, (TR TARS

naturajo arante)

)

£ Fﬂ"lﬁr’l}..ij AL 2 rwndhafl o L}_,J[J'r g _'&’Jﬁ ot /A )
Assinaturado)Condutor)(jeasolsejajumterceirojqueindojapitimajedamanteido)sinistro) )

)

d -umgmnm (P ST :




GOVERMM DO ESTADO DA PARAIBA

— S—— P

L L}
SECRETARIA O ESTADG DA SALGE |
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCEMA !
DIREGAD TECNICA
LAUDO ME DICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RAFAEL NASCIMENTO CARDOSO DA SILVA il
DADOS DE NASCIMENTO 29/04/00
NOME DA MAE VIVIANE SANTOS DO NASCIMENTO
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° 995714
N° PRONTUARIO 101.652
DATA DO ATENDIMENTO 23/04/17 B _ jl
HORA DO ATENDIMENTO 12:11 !
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA ||
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DO ACETABULO D + FRATURA DA DIAFISE DO FEMUR D |

CID 10 S324+5723

AVALIACAO INICIAL: . I j
Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente de motocicleta (colisAo moto x carro), sendo ejelado da moto,

apresentando TCE leve dor em coxa D, com provével fratura fechada em pemna D Glasgow 15. Avaliado pela equipe da
urgéncia/emergéncia.

EXAMES SOLICITADGS/REALIZADOS: 1

TC da bacia

RX do térax - AP
RXdacoxaD-APeP
RXdapemaD-APeP

RX da bacia - AP

USG do abdome total - FAST

TRATAMENTO: |

Fratura do acetabulo D + fratura da diéfise do femur D & TC e ao RX. Sem alteracdo a USG e aos outros RX. Realizado)|
internamento e tratamento cirtrgico pelo Dr. Esdras Furtado e Dr. Nilvan Linhares no 1° tempo e Dr. Odando Filho e Di |

Kaio Henrique no 2° tempo. i
[}
|

ALTA HOSPITALAR: 1105717 .
DATA DA EMISSAO: 18/07/17 g e
pa ¥ :IL":E’_‘?-' et
Cyv. Ewerion Noronha Teixeira J
ZRM: 2516/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovagio de atendimento nd;spimlar para DML, INSS, EMPRESAS ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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