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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA
Ne Sinistro: 3180507968

Vitima: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA
Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180507968.

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? 13533858
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Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA
N2 Sinistro: 3180507968

Vitima: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA
Data do Acidente: 21/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180507968, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia 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 13537767
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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, 03 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180507968 Vitima: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA

Data do Acidente: 21/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13783320
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{YLiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs] tipods) de cotsrtura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) &IWME PERMANENTE G MORTE

e s =
W® do sinistno ou ASL: —‘ COF dia witima Mame completo da vitima:

omaits 1% [1S” 848.18%. 50 | 9&e e il s00 500105 6N Z464
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

~ L™ Renitsord Spai™  Gorl2 G ﬂéuf 748 194,50 |
Profissio: Enderecar, um-[,-r Eumplenwntn
ESMDpHTE Jﬁmuﬂ Cadias _— - SInV
S ein dreieine | dyhios Glsas-  |Begid | 53' :pt’-‘ﬁ’ (4219,
B B CEQ@ Homretil Cong o (589529855

3 Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no nndcre;u acima informado, conforme comprovante anexo ([ANEXAR CQFIA],
e
< RECLISO INFORMAR [] Are rs1.000,00 ] n53.000,00 ATE R55.000.00 [] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
a SEM RENDA [ 8100100 ATE B53.000,00 [ wss.000,00 ATE #57.000.00 [ acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
E CONTA POUPANCA, {Sormerte para o8 bancos abatn, dssinabe iamd opgha) ] cONTA CORRENTE [ciers cr tameos)
[ eradesen (237) [ remi 342 Nome do BANCO:

[ BanendoBrast(001) X caba Econsmica Federal (103)

AEENcm.: O conta: (/). £02 ] @ AGENCIA: C] (:] cona: ) O

{Indrmar o digrin e esidin) firdarar o digne w eesir] |irdormar o digite s ennti |irshemar o i ite se bt}

Autoriro a Seguradora Lider a creditar no conta banciriz informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembalyo do Segure DPVAT
i gue ew thver giréilo, recanhacendo & dando, deuds b & dmente Jpas o l.-'i.'lwua'.]u da eredita, guitagdo 1otal do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Doeclaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o liudo do instituro Médaco Legal (ML para o3 fins de requerimennto g indenazagio
dex Sargruroy DPVAT por inwalider permanente, uma v gue (assinalar uma das opeBos):

D Mio ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o1k que atende a regilia do acidente ou da minha residéncs nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

Z PERMANENTE

0 IML que aténde a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Fele motivo asunalado, solicito o prosseguimento da andlize do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par invalider permanante, com bise na documentacho
apresentada, conoordando, desde ji, em me submeter J avalisgio medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantilicacio das lesdey
permanentes decarrenles de acidente de trindito, confonme Ll 619474, e 38§19 declirando que eda aularisacio ndo sipnifica prévia concordinela com a futura
avilla Bo middica ou renincis oo dirsto die contestil-la, coso discordie dio ssy conledde

INVALIDE

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [7] Casadofro O] [ Dhorciada [ Sepsarado Judicisimente [7] Viive | Data do dito da vitima:
Grau de Parentesoo com a vitima: | Vitima deisou companheiroal: D 5|m D Nio | 5.[_- awitima dumu:qmp.umm{a] informar o nemé completo:
|
Yitima teve fithos? |:| Sim |:| Miio | Sa tinha filhos, informar quantos: " Vitima dexou D sim []nso Vitima deixou |:| Sim DH]D

Wivos: Falecidos: nasciuro {val nascer]? pais/avis vivas?

Eﬂ-ﬂu clente de QL & .lI"ﬂLIr '|l.‘|C|T|'l lsﬂer pag.lr.a- casa devidil, & ndenircio do ‘.“,a..lu GPYAT por morte sguetes bereficdrios quii S8 APTRLENLATEM @ ProyErem
esta cond ll,'il.'l eutando ciente, ainda, de gue gualguer omiisdo ou declaragio nio verdpders poderd gerar a abrigagdo de ressarcle o valor recebida, além da
responsabilicade criminal por infraglio do artigo 29% do Codigo Penal

-
TESTEMUNHAS
Local & Data, — | 1% | Nome:
Nome: CPF:
CPF: (¥ O.dﬁ

i
Assinatury”

a |Nﬂm1". % g N}i 1018

CPF:

[} Assinatura de quegy assing A RDGO

G \ %
Assinatura da '|'|'|:Imi|l'bt'ﬂ-€'r'|l:1.'ll'lﬂ [declaranti] % E‘;&
A :
> ?m STORADE
ssinatun do Representante Ligal {se houver) Assinatura do Procuradar [se hower)

{*) A vitimaybeneficidrio ndo alfabetizado deverd sscolher outra pessoa affabetizada, malor e capaz, para preencher o assinar o presente formutario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testermuenhas maiores @ capazes, compromwtendo-4e o dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments & Hslnatura
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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3 Declaro, para todos o5 fins de direito, residir no nndcre;u acima informado, conforme comprovante anexo ([ANEXAR CQFIA],
e
< RECLISO INFORMAR [] Are rs1.000,00 ] n53.000,00 ATE R55.000.00 [] r$7.001,00 ATE RS10.000,00
a SEM RENDA [ 8100100 ATE B53.000,00 [ wss.000,00 ATE #57.000.00 [ acima DE RS10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
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[ eradesen (237) [ remi 342 Nome do BANCO:

[ BanendoBrast(001) X caba Econsmica Federal (103)

AEENcm.: O conta: (/). £02 ] @ AGENCIA: C] (:] cona: ) O

{Indrmar o digrin e esidin) firdarar o digne w eesir] |irdormar o digite s ennti |irshemar o i ite se bt}

Autoriro a Seguradora Lider a creditar no conta banciriz informada, de minha titularidade, o valor da indenizaciofreembalyo do Segure DPVAT
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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Doeclaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o liudo do instituro Médaco Legal (ML para o3 fins de requerimennto g indenazagio
dex Sargruroy DPVAT por inwalider permanente, uma v gue (assinalar uma das opeBos):

D Mio ha IML que atenda a regiso do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o1k que atende a regilia do acidente ou da minha residéncs nio realiza pericias para fins do Seguro DFVAT: ou

Z PERMANENTE

0 IML que aténde a regidio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido.

Fele motivo asunalado, solicito o prosseguimento da andlize do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, par invalider permanante, com bise na documentacho
apresentada, conoordando, desde ji, em me submeter J avalisgio medica 45 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia & quantilicacio das lesdey
permanentes decarrenles de acidente de trindito, confonme Ll 619474, e 38§19 declirando que eda aularisacio ndo sipnifica prévia concordinela com a futura
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Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [7] Casadofro O] [ Dhorciada [ Sepsarado Judicisimente [7] Viive | Data do dito da vitima:
Grau de Parentesoo com a vitima: | Vitima deisou companheiroal: D 5|m D Nio | 5.[_- awitima dumu:qmp.umm{a] informar o nemé completo:
|
Yitima teve fithos? |:| Sim |:| Miio | Sa tinha filhos, informar quantos: " Vitima dexou D sim []nso Vitima deixou |:| Sim DH]D

Wivos: Falecidos: nasciuro {val nascer]? pais/avis vivas?
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esta cond ll,'il.'l eutando ciente, ainda, de gue gualguer omiisdo ou declaragio nio verdpders poderd gerar a abrigagdo de ressarcle o valor recebida, além da
responsabilicade criminal por infraglio do artigo 29% do Codigo Penal
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{*) A vitimaybeneficidrio ndo alfabetizado deverd sscolher outra pessoa affabetizada, malor e capaz, para preencher o assinar o presente formutario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testermuenhas maiores @ capazes, compromwtendo-4e o dar-he ciéncia do inteiro teor do conteddo, antes do preenchiments & Hslnatura
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Secrelaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral de Policia

2% Superintendéncia Regional de Policia

8? Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de ALAGOA GRANDE

GOVERNO
DA PARA|

Livro n® 001/2018
Ocorréncia n®, 503/2018

Rm": DEEF_ESSEIS dias de OUTUBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de ALAGOA GRANDE/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARIA SOLIDADE DE SOUSA, Delegado(a) de Policia Civil,

comigo, escriva(o) do seu cargo, ai. por volta 09h:58min compareceu a PESSOA a uir gqualificada:

JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA, conhecido(a) por » ldentidade n® 4,536.725-S55/PB, CPF n2 115.848.184-
30, nacionalidade brasileira, estado civil: solteiro, profissdo: estudante, filho(a) de José Carlos Gonzaga E De Josiclea
Brito Santos , natural de Areia/PB, nascido(a) em 21/05/2001 (17 anos de idade}, do sexo masculino, residente e
domiciliado(a) no(a) Sitic Gavido,Zona Rural , tendo como ponto de referéncia: , na cidade de ALAGOA
GRANDE/PB, fone(s) para contato: (83) 99337-8897

compareceu acompanhado de sua genitora JOSICLEIA BRITO SANTOS, sob RG de n® 2849274,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP, art. 299),
tendo declarado que compareceu 3 esta Delegacia de Policia Civil para narrarf/registrarfinformar/noticiar conforme a
seguir enumerado:

1) Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO:

1) Data do Fato: 21 de 01 de 2018;

3) Horario do fato: 19h:;00min;

4) Local do fato: PB-079 , nas imediacBes da entrada da fazenda Serra Grande, municipio de Alagoa Grande/PB;

5) Unidade(s) de Salde para a(s) qual(is) o(a) acidentado(a) foi encaminhado(a): Hospital municipal de
Alagoa Grande e em seguida encaminhado para o Hospital de Emergéncia e TRauma Dom Luiz Gonzaga Fernandes,
em Campina Grande/PB:

6) O comunicante/vitima conduzia o veiculo? NAD;

7) Sendo o(a) comunicante o(a) condutor(a) do veiculo envolvido no acidente, & ele(ela) habilitado?

8)0O t:'eil:utn do(a) comunicante encontra-se em dia com sua obrigacoes tributarias? SIM
6) Descricio do(s) veiculo(s) envolvido(s) no acidente:

UMA MOTOCICLETA HONDA CG 150 FAN EDI , DE PLACA OEZ 2226/PB,CHASST: 9CZKC1670CR526249, DE COR
CINZA ,ANO/MODELO 2012, REGISTRADA EM NOME DE JOSILENE BRITO SANTOS e UM VEICULO FIAT STRADA DE
COR BRANCA,

7) Testemunha(s) do fato/acidente:

8) Breve resumo do fato:

Que o NOTICIANTE procurou esta delegacia para comunicar gque no dia e hora acima citado estava vindo de carona
com seu Tio JOSENILDO BRITO SANTOS na referida motocicleta;Que o NOTICIANTE e seu tio estavam vindo do
municipio de Areia/PB pela PB-079 com sentido a sua residéncia que fica localizada no Sitio Gavido, momento em
que estavam passando proximo a entrada da Fazenda Serra Grande fizeram a manobra de entrar a esquerda ,com
0s devidos cuidados e quando ja haviam efetuado a manobra um veiculo STRADA de cor Branca sobrou na curva e
os atingiu;Que com o impacto o NOTICIANTE e seu tio foram arremessados ao chéo, e o ocupante do veiculo se
evadiu sem prestar socorro;Que o NOTICIANRE informa que quando tentou se levantar sentiu sua clavicula doer
muito e seu tio sofreu apenas escoriagtes;Que o NOTICIANTE foi socorrido por populares para o hospital municipal
de Alagoa Grande e em seguida foi encaminhado para o Hospital de emergéncia e trauma Dom Luiz Gonzaga
Fernandes em Campina Grande/PB ,onde passou por exames que constataram uma fratura em sua clavicula;Que o
NOTICIANTE foi atendido, medicado e passou por procedimentos de imobilizacio e em sequida fai liberado.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

|

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim, escrivaio)
que digitel,

JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA
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Livro n® 001/2018 W e

Ocorréncia n°. 602/2018 : T

.
R

Aos SEIS dias de DEZEMBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de ALAGOA GRANDE/PB,
na Delegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade do(a) Dr(a). MARIA SOLIDADE DE
SOUSA, Delegado(a) de Policia Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 12h:45min,
compareceu a PESSOA a seguir qualificada:

JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA, conhecido(a) por XXXX, Identidade no 4536725-55P/PB,
CPF n® 115848184-50, nacionalidade brasileira, estado civil: Solteiro, profissdo: estudante,
filho(a) de Jose Carlos Gonzaga e de Josiclea Brito Santos, natural de Areia/PB, nascido(a) em
21/05/2001 (0 anos de idade), do sexo masculino, residente e domiciliado(a) no(a)
Sito Gaviao, tendo como ponto de referéncia: Barragem de Pitombeira, na cidade de ALAGOA
GRANDE/PB, fone(s) para contato: (83) 9.

a quem lhe fol esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/informar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1) Natureza do fato: Acidente de Transito;

2) Data do fato: 21/01/2018;

3) Horario do fato: 19:00H:

4) Local do fato: PB-079, Nas proximidade da entrada da Fazenda Serra Grande- Alagoa
Grande-PB.

5) Descricio do(s) documento(s) perdido(s)/extraviado(s):

6) Breve resumo do fato:

IDEM AO BOLETIM DE OCORRENCIA n©503/2018 do livro n°001/2018

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

No BOLETIM DE OCORRENCIA n°503/2018 onde se I& a placa da motocicleta OEZ 2226/PB
leia-se PLACA OEZ 2526/PB; onde se |8 o nome JOSILENE BRITO SANTOS, proprietaria da
motocicleta, lefa-se JOSIELE BRITO SANTOS.

Nada mais a consignar, lide e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e
por mim, escriva(o) que digitei.

7 T ¢ - . ‘

. Ay nr0y *?ci?ﬂll(?'ﬁ M@fﬂﬂx’jo

J JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA 7 -
Comunicante

A PP A e .

JOSICLEIA BRITO SANTOS/ 4(#3 do Comunicante

Escrivia(o)/Agente
Matricula n® 168393-4

PiEbin Cwwgedy DS T
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Sequradora
OLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

LY

Escolha os) tipa(s) de coberiura: D DAMS [DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) mmwmnﬂ PERMAMNENTE D MORTE

L

A

rM" do sinistro ou ASL: CFF da witima: Nome completa da vilima:

omaits 1% [1S”8UB.184. 50 I&e pe il son/ sont0S bovZrA64

REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

~ "FOLE” Remiitsor)  Spail™  Gorl 246 (,,,5 747, )94,~50

Proflsslio; [ndrrm;n rn_;-r | Enmp!emtm::
ESTUD A St Ghias SNV
Irre: . Cidade: adl CEP
M_CLUMJ_. _ALPGos Ein - |?I'.;“-ﬂ 5&’ _?Jé’:.{lnu

. CE@ Horr il Gong (33089529 §855

2 Declare, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informade, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA],
= DA MENSAL:
< RECUISO INFORMAR [ aré rs1.000,00 [ ®s3.001,00 ATE KS5.000,00 [] #$7.001,00 ATE RS10.000,00
< SEM RENDA [ Rrs1.001,00 ATE A53,000,00 ] #s5.001,00 ATE RS7.000,00 [J Acima DE R510.000,00
a8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
=]
E CONTA POUPANCA, (Somentn par on baron st Ausimile uma opgia) D CONTA CORRENTE {Fodos o haron|
[ eradesco (237) (] tmai (341) Nomie do BANCO:

(] Banco do Brasi (001) Hmmmﬂmﬁn

msumo cona: [ ). £02 |@ a:;!uc:m-@o conta: ]O

findarmar o digho e exndi] fiiform o digin i ounsi] {indorrriar o digdn e e |irdberrenar v gt S marehe |

Autorizo a Seguradors Lider @ creditar na conta bancéria informada, de minha tiularidade, o valor da indenizaclofmembalio do Segur DPVAT
G gue By tver direita, recanhecentdo @ dando, desde b & womente Gpds a efetivacdo do ofddita, guitacdo total do valor recebido

DECLARACAOD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declarp, sab &s panat da lel, que estou imposadbilitado de apresentar o laudo do Instiuto Midico Legal (IML) para o4 fing de reguerimenta de indendiragio
dix Seguro DPVAT por imalicer permanante, uma ver que [assinalar uma das opgdes):

D Mo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minkha residiéncia; ou
I:| O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza perions para fins do Seguro DPVAT; ou

IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza perfclas com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido,

Peldp motive assinalade, soliciio o prosssgustmisnito da andlne do meu pedico de mrlu'rur.arr.\n b gt DIPYAT, por [rvalider permanents, com brase i UDEIJITIEI'I'JEED
apresentada, concordanda, desde @&, em me submeter & avaliagio medsca b custas da Seguradora Lider para venficagio di existénca & quantificegio das lesdes
permansnied decormentes de acldente de trinaito, conlorme Lisl G19474, ant, 30, 6§19, declamndo que esta autarlzacdo ddo signiliea préva concord$ncia com a futura
avahiagdo meédica ou renuncla ap direito de contestd-la, caso discorde do seu contewdo

INVALIDEZ PERMAMNENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Estada civil da vitima:  [7] Solteim [T] Casado jna Chil) [ bvorciade [ Separodo Judciaimente [7] Viivo | Data do dbito da itima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Witima deiw-uu companheinala) D Sim D Hio | 5ea wilima delsou wrihum{.ﬂ. informar o nome completo:

T e

Vitima teve filhos? ]:] Sim |:] Nio | Setinha filhgss, informar quantos: Vitirma deiou Dﬁim [Jrae | Vitima deixou [T Sim [] Mo
Wiwas: Falecidos: AAERsn [Vl faspir)? pait/avas vivos?
Emu :1!“[& de gue a Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizaglo do Segurmo DPVAT por morte agueles beneficidrios gue se apresentansm & provarem
esta condicho, estando cente, sinda, de gue qulgquer omissd o ou decliragio nbo verdadieira poderd gerar a ohogagdo de ressarcir o valor recebido, alidm da
responsabilidade criming por infragbo do artigo 799 do Codigo Penal

TESTEMUNHAS
Local & Data, 17 | Name:

Nomae: CPF:
CPF: 2. O\

-.% n-ﬂm?lll.l'%

[*) Assinatura de quegn assina A RDGO

Assinatura da \lil:lrn-‘u,fht'nr'fi:i-‘lnu (declaran

imf_lm_f.} Senlh o m’“‘%’t‘ 4

inatura da Representante Logal [ve houver) fasinatura do Procurador (s houwer)

(*} Avitima/beneficiino nio alfabetizado deverd escolber outra pessoa atfabetirada, masor & capag, para preencher @ assinar o presents formeddng, A SEU ROGOD, ra prosent
de 2 [duss) tetermunhas malores & capares, comprometendo-se a dar-lhe ciénoly do intefro teor do conteddo, antes do presnchimenno @ avunatura
MECESSARID ANEXAR COPLA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, l:/ai’méc.a 5/‘” fo 5sm'L#$ ,

RG ((" 3’-{ ‘9 .9 q 20 , data de expedicao Q{ZJ dely fi‘?da,ﬁ Orgéo
SS POBE, portador do CPF n* O8J 7 34/ 03467 com domicilio na

T

4
cidade de M#ﬂ;{ Ll:f?aﬂhdht , no Estado de jﬂ%f 34 __, onde

resido na (Rua/Avenida/Estrada)
sentos dumont e 233
complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

me cianadn € (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
E LE« Len L,ﬁr?g ﬁm[ﬂﬁ bov @Eﬂ , Cujo o  condutor era

'&). oSemitdo Bhito Sondos

Veiculo: M {0 ci c,[{'. 4“: =
Modelo: Houda c6 (Sp ¥av 5L
Ano:__ 2el2 | 2ol

Placa:_ 0£Z2- 2526 / pBS

Chassi:_9C2 Kc 1630 ces 24249

Data do Acidente: 2¢ /0 / _f&

Local e Data: 4[4 fos L?MM‘{J-PE 03_/031&?(5

29 0UT, 20 |

N

ORA DE 92

LIl Bule (/H%}

Assinatura do Declarante (reconhecer firma por AUTENTICIDADE)

. ~y T I
lde Bridn Som Lo~
inatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Reconhego, afs) Firm s:_| por ( )Se

Ihanga efol o, ¢ i

D@.ﬂ;uil}nlicis,';gnndn: .

i . — = -

nlagoa Grande, &2 IM_ | 2o S
; mn:-:u%m‘:uuc.n. %'ﬁ

e (/)
Selo Digital: z o =
Cansulle a aulenticidade em hitps:iiselodigital.lipb.ius.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ALAGOA GRANDE
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
UNIDADE MISTA

ENCAMINHAMENTO

UNIDADE DE REFERENCIA: Arovve Oj'

UNIDADE DE ORIGEM: H pneT
NOME DO PACIENTE: __ T8t 2ol §. 57 L il 0
o
PROCEDENCIA: ﬁ"m" v /L»vw e Pt ol

Uw [o ppintmoto  Au 4 L cleri

e pulnte &)  + edwm .

die [l é7

#cﬂf”’;ﬂ'%

Claclte e e/ B

ALAGOA GRANDE (PB), f

MEDICO
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T T—— SECRETARIA DO ESTADO DE SALUDE
o MAadeR KOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GOMZAGA FERNANDES
TR

CAMPINA GRANDE - PARAIBA

PACIENTE: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA
DATA DO EXAME: 21.01.2018

RADIOGRAFIA DE JOELHO

+ Ossos de morfologia e textura normais.
+ Partes moles sem alteragbes,
e RelacBes articulares conservadas

RADIOGRAFIA DE OMBRO

+ Fratura da extremidade acromial da clavfcula.
» Partes moles sem alteragoes.

e RelagDes articulares conservadas

Dr. Anhur Jogé Ventura

D, Miriam Albino
CRM/PR: 8481

Bra, Marcelle Fardas  Or. Hafeal Borges
CRM/FE 6435

CRM/PB 6550 CRM/PB: 6485

20

CRM/PB: 8220

29 001, 209




i GOVERND  * SECRETARIADE SAUDE DO ESTADO |
' DA BA HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
i

Ficha de Acolhimento

_.'L

[
{
[
[

)
End: ¢ _)',.; T ,rhu_:rﬂ ) Baimo: /7. (Conuor ]
Data de Nascimento: _ , /4 /v .90 / Documento de Identificag@o: ]
Queixa: ) ~ ), 7 Data do Alend.: ./, /i Hora:  ,, - ;5 Documento: ]
| Acidente de trabalho? ()Sim ( )Nao ]

Classificacao de Risco

FN[vel de consciéncia: ( / Bom ( )Regular { )Baixo Aspecto: {/j/ Calmo ( ) Faceis de dor | }Gamenk."

Frequéncia respiratoria: Frequéncia cardiaca:
Pressdo arterial: <6< 7 7223354 ¢ Temperatura axilar:
Dosagem de HGT: Mucosas: ( )Normocorada ( ) Pélida
Deambulan;aﬂ { ) Livre 5/ Cadeira de rodas ( ) Maca
Estratificagao - ;{' MOD. 110
() Vermelho - atendimento imediato b” ) Amarelo - atenfiiinento até 1 hora
( ) Verde - atendimento até 4 horas | { )Azul - at ndl ‘nln amhulaturrai
L
" Assinatura a carimbo do profissional

Lfkﬁ
{:f
>
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EXAME SECUNDARIO / PARECER MEDICO
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MINISTERIO DA FAZENDA
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COMPROVANTE DE INSCRIGAD

Himero
115.848.184-50

Home
JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA,

Hasciment
21/052001

VALIDD SOMENTE COM COMPROVANTE DEIDENTIFICAGAD
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Seguradora Lider - DPVAT
IDENTIEICAGRD— —- S
ViTima = e | #ﬁn-_\_j ]E[S {5:[1:},2 M=
pata 00 acioenTe 24- OF. 5204 ¥ cor pavimiva ,.J'H 5. %454 gé; —-§ ]

PORTADOR DA DOCUMENTACAD
QUALIFICACADLDO mmn? D4 viTIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUIO PARANTESCO COM

avinme IBE  Kenlllsord Spaan> Gtz AGA

ENDERECO DO PORTADOR SITID Gy h__‘:a

o SN2 coMPLEMENTD SO saRROJAEDIM 1D Unsivensonin
cioane ALPGOA EfauDe o cep 55, 2000

e-malL BALBIMD CE Holpam| . Cor M Teierone (R I, 855

MARQUE {X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:

-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE = —

%] REGISTRO DE DCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ B CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO GU CERTIRAD DE CASAMENTD DU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

M) CFF D& VITIMA (OOPIA SIMPLES. E LEGIVEL)

[ ) LALFDED D3 IML (CORIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

(™5 N& IMPOSSIBILIDADE DE APHESEMTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DD IML
[ORIGINAL] ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIO DO MEDRCO ASSISTENTE ((RIGINALY QUE COMPROVE A EXISTENCIA
DA INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

") BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR QU AMBULATORIAL (EOPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{»g) COMPROVANTE DF RESEDENCEA EM HOME DA VITIMA ICOFIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DF RESIDENCIA
(ORIGINAL)

(5} AUTORIZACAD DE PAGAMENTO f CREDITO DE INOENIZACAD DA VITIMA (DRIGINALY, COM DOCLIMENTES (QUE COMEIRMEM|
OS5 DADOS BANCARIOS, TAKS COMO COPA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— ~
) CARTERA DE IDENTIDADE DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE HASCIMENTD DU CERTIDAD I
DE CASAMENTO OLF CARTEIRA DE TRABALHO O CARTEIRA MACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

() CPF DO REPRESENTANTE LEGAL . SE HOUVER [TOPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

() COMPROVANTE DE RESIDENCEA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA SIMPLES € LEGIVEL), DU
DECLARALCAD D4 RESIDENCIA (ORIGINAL)

OBS: REFRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR, DE 0 A 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE

SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZAGAO, ACESSE WWW.DFYATSEGU

™ __ 410l ‘ DATA
iDENTIDADE _2EH A2 14 ‘ NOME
;ssrmmmabl\.&%_{}) %@ | ASSINATURA

INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS .
-DOCUMENTOS BASICOS - DAMS

{ JREGISTRO DE CCORRENCIA EXPEDIDD PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE Dw VITIMA OU CERTIOAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTO U CARTEIRA |
DE TRABALHO OU CARTERA NACBONAL DE HABPLITACAC (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF & VITIMA [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JRELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A% LESOES SOFRIDAS EM DECORREMCIA DO ACIDENTE E O
THATAMENTO REALIZADD [COPA SIMPLES E LEGIVEL)

[ §COMPROVANTES (DRIGINAIS F LEGIVES) DAS DESPESAS MEDICAS HOSFI TALARES QLITALAS

[ ) MOTAS FISCAIS [ORIGIMALS E LEGIVETS) DE FARMACIA ATOMPANHADAS [0 RESPECTIVD RECEITIMRID MEDICD [COPW I
SIMPLES E LECIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESEIENCLA EM NOME DAVITIMA (COPIA STMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESEIDENCIA
(ORIGIMALY

[ }AUTORIZACAD DE PAGAMENTD J CREDNITD DE INDENIZACAD DA WITIMA (OREGINALY COM DOCUMENTOS QUE
CONFIRMEM 05 DADOS BAMCARIOS, TAK COMO COFIA OF FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BANCARIO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, OU CERTIDAD DE MASCIMENTO OU CEATIDAD
DE CASAMENTO Ol CARTEIRA DE TRASALHD OU CARTEIRA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ ) CPF DD REPRESENTANTE LEGAL  SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

| JCOMPROYANTE DE RESIDENCE £M NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL) DU
DECLARACAD DE RESIDEMCIA [DRIGINALY

OBS: REPRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTAAVITIMA MENOR DE 0 A 15 ANOS. PODE SER PAI 0L MAE |

INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = RS 15,500,00 [

+ INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE |
DAS LESOES £ DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI £,194/74,

+» DESPESAS MEDICAS {DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 1.700,00 (REEMBOLSO0). E5TE VALDR
YARLS CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VALORES DE INDENIZACAD

* O PRAZO PARA PAGAMENTO DA INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

* COM BASE WA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTDS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO

M.ER QU LIGUE

GRATIS SAC DPVAT 0800 012 1104

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —




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

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180507968 Cidade: Alagoa Grande Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA  Data do acidente: 21/01/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA ESQUERDA.
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagbes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARTHA MARIA RAUSCH DE QUEIROGA
CRM: 5245228-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394171/18
NuUmero do Sinistro: 3180507968

Vitima: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA Data do acidente: 21/01/2018
JOSE RENILSON SANTOS

CPF: 115.848.184-50 CPF de: Préprio Titular do CPF: -\, -\

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para 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: 26/12/2018 Data do cadastramento: 26/12/2018
Nome: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 115.848.184-50 CPF: 614.058.096-04

JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0394171/18

Vitima: JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA Data do acidente: 21/01/2018
. ) P . . JOSE RENILSON SANTOS
CPF: 115.848.184-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: GONZAGA

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSICLEIA BRITO SANTOS : 047.019.084-10
Autorizagdo de pagamento

Comprovante de residéncia

Documentos de identificacao

JOSE RENILSON SANTOS GONZAGA : 115.848.184-50

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

- 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 indenizacdo 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusdo 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: 29/10/2018 Data do cadastramento: 29/10/2018
Nome: JOSICLEIA BRITO SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 047.019.084-10 CPF: 614.058.096-04

JOSICLEIA BRITO SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA




