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GOVERNO DO ESTADO DO CEARA v
SECRETARIA DA SEGURANGA, PUBLICA E DEFESA 5ACIAL
POLICIA CIVIL FERE :
CELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI N *m;;a;:ﬂfﬂ-
——- g 2018502273 ;g % Ell'l}_ls':'f.! nestag
i (e rai-CE LS de
Bolgtim de pearrenttd L1121 D o vordate
\“ m “‘\\\ “ \“\ BOLETIM DE OCORRENCIA N° 6617 1019
= ,} ;;
\\““ Dados da Ocorrén £

nawureza do FatD ACIDENTE DE TRANSITO i
Data / Hora da Comunicagao: 24/07/2019 11:43:07
Data / Hora da Ocorréncia: 11/08/2018 21:00:00 PR
Endere¢o da Ocorréncia: VILA CURIMAS /;/ g
Complemento:

Bairro: CANABRAVA Municipio: TRAIRI/CE
Ponto de Referéncia:

Dados da{s} Vitima(s}
'Nome: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS .f"”
Nascimento: 31/03/1994 CPF: 605.549.413-
RG: 2006019160771 Orgé&o Emissor;SSP
Filiacao: FRANCISCA ALVES PAIVA DOS SANTOS
JOSE LEANDRO DOS SANTOS
Endereco: VILA CARRAPICHO
Bairro: CARRPICHO
Municipic: TRAIRI/CE )
Pais; BRASIL Telefone:
Dados do(s) Veiculofs) )
1)Placa: POD4531 Uf: CE Municipio: FORTALEZA Chassi:
9C2KD100Q)R108280 Renavam: 1143925375 Tipo do Velcuto:
MOTOCICLETA Marca / Modelo: HONDA/NXR 160 BROS Anc
Fabricagao: Z017 Ano Modelo: 2G18 Combustivel: GASOLINA Cor:
PRETA Proprietério; GUILHERME SOLON MACHADO Situacdo: NAQ
INFORMADO Envolvimento: ENVOLVIDO

- Historico

Informa o declarante que estava piletando a motocicleta acima
discriminada, quande caiu em vala aberia pela chuva, na estrada em que
trafegava; que em razde da queda, fraturou & clavicula: gque foi socarrido
por funcionarios da empresa em gue trabalha, localizada na proximidades
do local do acidente; Que foi atendido no Hospital de Trairi e encaminhado
para o Hospital Sao Camile, em ltapipoca, devido a gravidade; Que possui
Carteira de Habilitacao AB, sob 0 n2 06064658497; Que apresentou Como
testemunhas FRANCISCO JEAN ARAUJO, filho de Antdnia Aradjo Silva,
portador do RG n® 2009097022351, inscrito no CPF n® 603.530.853- 83,
residente na localidade de Criancd, s/n, Trairi, e LEGNARDCG OLIWVEIRA DA
SILVA, filho de Livramento da Silva Pinto, portador do RG n? 2008472382-8,
inscrito CPF n2 071.031.083-82, residente na localidade de Cotese, Trairi;
Que registra este boletim de ocorrénicia para fins de seguro DPVAT. E NADA
MAIS DISSE.j//1H

As informacdes supramencionadas € de inteira responsabilidade do
queixoso, sendo informado que fato inexistente € crime punivel na forma da
lei.

DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI Pég. 1 de ?

Consolkiado ¢m; 2H07/2018 11:54:42 Impresso ame 24607/20159 11:94:42
/ { enmnred




GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
SECRETARIA DA SEGLRANGA PUBLICA E DEFESA SDCIAL
POLICIA CIVIL

=" DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI
Impresso n® 28602273

BOLETIM DE QCORRENGIA N 561 - 1289 7 2014

DELEGAGIA BPESTING: DELEGACIA MUNICIPAL DE TRAIRI

RESPONSAVEL PELO REGISTRO : __—" "
ﬁiﬁ’ﬁdsm PEGADO PIRES FILHO - MAT.: 30138677

RESPONSAVEL PELA INFORMACAO: .~ ‘_{gnmoﬂc? 0 Datse O FhAVEN

VISTO DO DELEGADO(A) :
MICHEL ANDERSON FONSECA DE MEDEIROS -~ MAT.: 301197-3-8
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Estado do Ceara WD/’
Municipio de Trairt

~ IFHEFEITURA wH.{NIG!PALJ ‘

s - — " Secretaria de Saude 3
< ~_ FICHA DE ATENDIMENTO
Dista: "~ Horaricry: - Paciente chegou { ¢} Meios proprics { ] Ambuldncia
At OF mfg -~ =R )

Paciente: . . y ]

tdade: Sexor . Data de Nascirmento: . M2 do RG Telefone

4o L | M 803/ 44 4630343
Escolaridade: . ., _ Cartio do SUS: Profissdo: L
" L X 24 fm&-’/&a?é‘a 21 _ »
E%reqn: - ; ; . Bairro: _ [
_,.ﬂd@de ’ | 1 Estado: ; _ -:
i o

st S e
vé?_@mmHg ]T e o 1G|IEEH}I3 . mmg!dl P

Registro de Enfarmagem:

L4 1

Histaria' Ciinica: _ . { o OL_‘ aﬂﬁ M_jl, ] — ol -
! e et e ._ Gamts .
.- . . r PO — i'] 1
— Lchﬂmu&v:ﬂ:k_ == An ) rf——%a_éﬁ_-g_._
| Diagnasticor, . . o | Come. ﬂeu He Acideates Dectaradas
| - Brames solicitados ' III" II |" ”l” ’ ‘ ” l"' -
A _ ' 2. ]
2 T . . 4.
Assinatura e Carimbo do Profissional Responsdvel: : ”
DESTING DO PACIEMNTE ' . DATA DA Sﬁinﬂ - HURA' DA salba

( JAla- v F{ }Traﬂsferénc’i:;t 1 { ) Gbite- -

hotivo do_llfl'bil‘eo: s

Assinatura do Paciente ou Responsavel .
.. Eﬁ%ﬂ_g%;g;a_ﬁvi_m.»_‘ Poiida s Saly -ﬁ_fji?
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PEDIDO DO SEGURO DPVAT

( Escaths ofs) tipols] de cobernirrs:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCTA MEDICA F SUPLEMENTARES} invaLDEz Permanente [ ]monTe
— — ———
2 - N do sinlstat o ASL 3 - CPF da vitima: 4 - Narmne eampleio da vitima:

05 &Y O U4 {2-85 | Leamnso BosE @awa 00 S Savio s,

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAINA GE RENTW MENSAL DA PESSCA FISICA (Y TIMASRENEFICLARIO/REFRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSER IR 445,002

5 « Mofre completo: - & - CPF:
r-" LEANGET TOSE  PAA ODs  SAados £S5 suYl WizHES
7 - Proflssio: 2 - Enderego: 9 - NOmera: 10 - Completnento:
S0 PERUINE Sefbiga, Run raustina UIDAL 3o
11 - Balrro: 127 - Cidade: 13 - Estadn: 14 - CEF
B ESperarcn PR e CEARS HF /O —~ OS2 O
15 - E-malk 16 - Tel {DDD):
A AR n g s D O iof A8 L oD [B5) 3 9969-%3 05
E DADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR| PARA VITIMASBENEFICIARIC MENCR ENTRE 0 A 15 ANGS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completa do Representante Lagal:
[ o
2 18 - CPF du Represantante Logal; 19 - FrofissSo do Representante Legal;
(L]
& Declaro, para todos os Tins de direito, residie no enderego acima informada, confarme comprovante rnexa {ANEXAR COPIAL
=
g 20 - REMDA MENSAR Ot TITULAR DA CONTA:
RECUSD INEORMAR [C] ms1.004rS1.000,00 [ r$2.561,00 ATE R$5.000,00
[ sem renia [] #$1.001.00 ATE R$2.500,00 [ acaperss.ooo,00
[ 21- DADOS BANCARIDS: [} BENEFICIARIO DA INDEKIZAGAO EEE;HESENTAME LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDER ZACAD {PAIS, CURADOR/TUTOR)
D CONTA POUPANCA, (Serments para o banoos phebo. Ascinale ums opgdo] D CONTA CORREMTE (Tedos o5 bare
‘ Autorizaca de pagaments
[ ewrardhesen (237} [ mifzarn) Name do BANCO:
T sanendosmsiiool] B cabe Econtnica Federd {104)
AGENCIR:G 73 T CONTA: (fg 1.F5= J Aﬁtucm:[jo v
{Frfourrriar o digie so metstin) (Irfermar o digho sn mdsti) {mformar o dighn me mdith] R

Antorlzo a Seguradora Lider a treditar na conte bancéarla Infarmadas, de minha titulad[dade, o valar da Indenizagiofreembolso do Sequra DPVAT
aque eu tiver direila, recontiecerdn e dando, desde |§ ¢ somente zpés a efetivagio do crédite, quitacdo total da valor receblde.

72 - RECLARACAD D SUSENCIR DE LAUDS B0 IML - FREENCHIMENTO SOMENTE Baith COBERTURA DE INVALIDEZ PERTAANWENTE

Pedarg, sob as penas dalel, que estou Impossthilftadn de apresentar o laudo da Institute Meédicg Legal (L) para o5 fTns de requerimenta de ndenizagio
do Seguro OPVAT por invaliger permanerte, uma vez que {assnalar uma Jas oppbos):

Nio hd iML gue atenda a reglBo do ackdents au da minha resldénca; ou
[J 0 L que atende a regifo do addeme ou da mintia residénela nBo realiva pericias pane fing do Segure DPVAT; ou

D O 1ML que atende a regifo da acldente mii da minha resldEncia realiza pedcias vorn prazo superior a S0 inoventa] dlas do pedfdo.

Pely mativg assinalado, solidte o prosseguiments da andlise do meu podido de Indenkacia do Segurs OFVAT, por trvalidey permanente, com base na dooumentagio
apresentada, concordando, desde j4, em me submeter § avaliacie médica #s custas da Seguraders Uder para verficagBa da existéncia ¢ quantificado das lesfas
permanentes decorrentes de ackdente de trhnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 3°, §10, declarando que esta autarlzacso nio significa prévia concardsncla com a fulura
avallago ridlca ou rentingla o dirglto de contestaa, @so discorde do sel corteddo,
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Estou cfemte de que a Sepuradora Uder pagard, caso dovlda, a Indenizacio do Sopurs DRVAT por morte dguelcs beneficidrios que S Apresentanem & provarerm
esia condico, eslando dente, alnda, de que qualqueer omilss3o ou dedaregla ndo verdadelrs poderd geoar a obrigagio de resgarcr o valor recebtde, alfém da

eesponsabilldade ceiminal por infragio da artign 193 do Cédigo Panal.
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. Segu'radnra I
0 LIDER AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE INDENIZACAD DO SEGURO DPVAT

Aebrintrindaim o S AT

[ MN® DO SINISTRO — < CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADDRA_]

Este formulario deve ser preenchido exclusivamente cam dados do beneficidrio da indenizatao do Segure DPVAT, nunca com dadas de terceiros,
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma & sem rasuras, para evitar atrasa no recebimento da

indenizagao no banco,
U, {EANORDT ThosEs Pawa OO Sanidod

PORTADOR{A) DO RG N* 0E IR 0354 EXPEDIDOFOR _ % S EMES /10 iJoub E
PF [0 BB )@ )EIOZ)-E)1E) aver (DO IO ). ProFISSAD supstnse ssevus
€ RENDA MENSAL DE R$#E2 fasesM@ { * ) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DQ
SEGURC DFVAT DA VITIMA £BANDED ot Faivd B0 30Dy  AUTORIZO & SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURC
DPWAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACQRDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS.

{*y A Circular Susep n® 44572012, que trata da prevengac # lavagem de dinheiro no mercado sequrador, determing gue todas as sequiadoras sag phrigadas a
canstituir cadastro de todas as pessoas envalvidas no pagamento da indenizagdo. Este radastro deve conter, além dos dotumentes de identificacdo pessoal,
infarmacdes acerca da profissan e da faixz de renda mensal.

Para evitar reprogramacio de urmn pagamenta, lembre-se que os documentos abaixg relacionados nao devem, de forma alguma, ser apresentados:

- Conta salario efou beneflcla — nos documentos aparecerern termos bais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou 5alatic ou Funcianal.

- Conta Empresarial — nos documentas aparecem termos tais como: CNPJou ME, ME {micro empresa) ou LTDA,

- Conta conjunta quanda o beneficidriofvitima nao far titular;

- Conta tipo FACIL, atengio para o limite de movimentacao financeira mensal;

- Conta tipo FACIL operacia 023 da CEF (Caixa Ecanfimica Federal);

- Conta POUPANC A operacao 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagao financeira mensal de até RS 2.000.00;

« Conta blogueada, inativa ou em proposta (neste mamento revaga-se & aceitagde de propasta de abertura de conta come documente
comprobatario dos dados Bancarios);

+ CPF do henefidriodvitima invélido ou pendente de reqularizagao ou cancelade (recomendames 2 consulta ac site da RECEITA FEGERAL
wiww receita fazenda.gov.brl, berm como o OPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros gque nio £ o mesmo da conta informada para deposite;

« Contas nag pertencentes a vitima/benaficirlos.

IMPORTAMNTE: Também nae devem ser apresentados documentos que comprovem gs dadns bancarios com irmagem digitallzada/scanner colorido,
escritos & mao, por meio de extratos bancarios informando a movimentacao inancelra da conta ou cdpia do verso do cartio multiplo com informacdc
de caddigo de seguranca. '

~
PARA CREDITD EM CONTA CORRENTE (TODOS DS BANCOS)
N-do BANCO R KA N° da AGENCIA fcom digita, se existirt 43 78 —©I3 N° da CONTA {com digito, se existio_{2 ¥+ 3.3 ~ & )

I — . N

PARA CREDITC EM CONTA POUFPANCA (SOMENTE BAMCOS BRADESCO, ITAD, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL) é-
N" do BANCO C A1 W da AGENCIA from digito, se existin) 4.IF5 -2 {3 N° da CONTA {com digito, se existir) 2333 - /IL

DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZACAQ.
DE ACGRDO COM AS INFORMACDES DESCRITAS, RECONHECD O RECEBMAENTD E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD.

R BE e A GexQ de 5045 },P_Q,LD’T\G(/'O Bm” Tf_).q,q;:ﬁ o&:_j‘_'f-_i?mh

LOCAL E DATA ASSIMATURA DO BENEFICIARIO

ATENGAO — — - - —

- O Segure DFYAT garante indenlzagdo de R$13.500,00 em caso de morte {valor que serd page aa/s legitimoss beneficiarios, obederendo 3 legislagio vigente
I na data do acidente), indenizagae de até R$13.500,00 em casc de invalidez permanente {valor gue variz conforme a gravidade das sequelas e de acordo com a
tabela de seguro prevista na lei 11.945/200%) e recmbolso de até RS 2.700,00 em caso de despesas méd|ca-hospltalares.
\- Fara acomparhar o processo de anilise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguradatransite.com.br ou lique para o SAC DPVAT DBOD-D271204,




4 ot T - T8 T UALIRE: %
GEED T S awoans

e e e . . . . % B e R R = .
: - 4% SRS DGR SUSERIS

ifw

— N w. .u._._%- .
‘ Ry
T1A%a PRF3D e
o —_ .wunu "o
VAN, .
e -~ o -




CAIX,

aLla WOETho s nL

AUTO-ATENDIMENTO - 4G TR&IRL
BATA: 26/04/2018
TERMENEL: 43741803

PEENCTA: 4378 - TRAIRI
CoMTA: 2313, BBR12733-6

ELIENTE: LEANDRD JGRE P SAMTOS

HOR#: i4:25:19
EOMTROLE: 43781938500

EXTRATO MEMSAL BARG STMPLES COMPEREHCIA

ULTIMOS =8 DIAS

SHLDOS POR GATL LIMITE

DEPOSITOS REALIZADOS & PARTIR DE D4./PA/2012

CATA
14/88
HOYEMENTACED -
OATA HA.DEE  HISTORTER
SALLD AHTERICR

Julha
25/87 25121 CP MARSTRO
25/87 201823 {P HAESTRD
Z6/87  RUFRZL  CRED TEY
2507 261451 OF MAESYRD
2E/07 261546 CF MAESTRO
26/87 261603 CF MAESTROD
MAEF 21645 OF WAESTRO
26/87 261646 CF MWAESTRD
J/R7 198729 EST OF HAC
28/87 281184 CRED TEY
2979y 299912 SAQUE ATH
2897 29183l SAGUE Bad
28/47 271748 CP MAESTRO
29767 Z88Rz@ CP MAESTRO
23/87  281R41 CP MAESTRD
23/87 199729  SAQUETERMIMAL
28787 180728 GAQUETERMIMAL
3BFE7 301842 SAQUE ATH
3WSE7 499619 PAG BOLETO
IVET 3223 CF MAESTRO
BT 1UPTIE SAQIRTERNINAL
I1SE7 218831 TP HAESTRO

Agosto
Q1782 BEBRA@ REW BASICA
8l/@8 GPP&Ad CRED JIRGE
B1/8%  B12142 CP MAESTRO
£2/0%  B21TRZ  CP MAESTRO
05/88 031851  SAOUE ATH
PS/HE  @51323  CP MAESTRO
@5/BE  @51742 TP MAESTRD
BGAB  BGIG4D SAQUETBR4H
B6/08 @GBS (P MAESTRD

¥oLGR

31,32

YALOR

173,420

£0, 38D
B, A
30@,ac
21,430
15,880
ie,8an
79.000
78,240
7R.BEC
3RA, Bet
20,880
26,880
20,800
12,396
18, Bah
2,390
2.300
Ja, a8
16, BED
S8, Bak
2,780
10,80

2, At
B.BIC
12,980
48, 200
153,880
35,508
B, Aed
48,880
id,Ban

go/at
Ba/ee
&a/ae
14/88
15/88
18/83
18785
19788
19/88
lo/as
Ze/ee
21788
22/88
22/84
23708
23/08
26/188

BEI30%  -CF MAESTRO

feardad  CRED TED
B91112  SAOUE B2dH
148936 CRED TEV
15636 CP MAESTRD
AR2E  REM BASICA
Reads2d  CRED Jmos
171134 SHRQUE ATM
132803 SAQUETERMINAL
193819 SAQUETERMIMAL
e@ill?  CP MRESTRE
211845 CF HAESTRO
F21285  CP HAESTRO
231144  CREL TEY
238921 CF MAESTRO
ZII822 B0 CX AU
441238 LF MAESTRN

RESUMD EM 23/88

SALOO

RESUMD DO BIA

BALDD
SALDO
FALLD

DISPONIYEL
EY.OQLEADD
TOTAL

209, pac
40,880
8,80
B, 3nC
O, QR0
2,300
2,280
22, 800
1@, 9a0
4,440 -
B4, 04C
48, gn0
198, 880
3,480

27020

7.9
8,88
27.9:0

EXTRATO DE COMPRAS COM CARTEG DE DEBITH

OT COMP HORA  ESTABELECTMENTO

25797
23/ B7
26/87
26/07
£G/ay
25./a7
26787
Z0/a7
27/ey
26/87
2a/87
3asa7
JLia?
#1/98
@2/a8
#5/0g
@598
eG/e4
BB
25/BF
15/a8
2008
21/eg
22708
23./me

18221 POSTD SAD TOME

1323 PIST] SA0 TOME

14:51 SUPERMERCADD ESTREMB
15: 46 PaGslouradotos

1683 PRSTD ESTRELA

16:46 PAGYTreiriensefas
16140 PAG*TrairisnseBas
16:46 ESTORN/PAB®Trairienses
17248 POSTY SA0 RATAUKDD
Pa:2R SUPLHMERCADD ESTREMA
141 POSTD ESTREL A

17122 SIMGP  +PRDARTAECOMNFEL
29:31 POSTD PADRE CICERD
21142 PAMIFICATORA PAR KENTC
15:82 POSTO SAD TOME

13: 28 AGROMARLH

17142 PaGHBarcorComercioDes
18:35 ROSTG SA0 TOME

13:93 AMAMDA C R MATIAS ME
13:83 PAGH DuroMutos

BT 36 PROTO £5TRELA

11117 PAGHLABSARAYT NG

18:45 POSTO 500 TOME

12105 SUPERMERCADD ESTREMA
Ba:2e POSTO TETRA

FOTAL

¥ALOR

20, 6e0
5,080
21,430
15,988
14,800
T, U0
78, pag
74, 08E
29, Ao
i2.380
18. 60
58, g8
12,680
12, 96l
48, B
33,980
§, Ban
10, 260
L18, 870
a9, pD
40, et
20, o
18,80
4,440
@, fen

784,938

Informagoes, reclamacfies, sugestdes e elogios

EAC CATXA: BAPR-726 Qiml

[hrvidoria da CAIXA: @888-72% 7474

WM caixa. gov br
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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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517961 Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar |entre a data do acidente e a data da identificacdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

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 n? 14764634
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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, 09 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517961 Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS

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 14900303



00060258

“”|H|’H||‘ Pag. 00515/00516 - carta_31 - 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, 18 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517961 Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 12/08/2018, emitido pelo Dr.
TIAGO CESAR UCHOA PEREIRA CRM n2 16901 - CE, da Instituicio HOSPITAL MATERNIDADE SAO VICENTE DE
PAULO, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez
permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 14985854
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0307739/19
NuUmero do Sinistro: 3190517961

Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Data do acidente: 11/08/2018
LEANDRO JOSE PAIVA

CPF: 605.549.413-25 CPF de: Prdprio Titular do CPF: o c'c\\T0g

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/10/2019 Data do cadastramento: 14/10/2019
Nome: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Nome: ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO
CPF: 605.549.413-25 CPF: 134.037.047-69

LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARAUJO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190517961 Cidade: Trairi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Data do acidente: 11/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 18/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 06 // ANEXO 1: PAG. 03 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0307739/19
Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Data do acidente: 11/08/2018
. ; L peg . . LEANDRO JOSE PAIVA
CPF: 605.549.413-25 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS : 605.549.413-25

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 indenizagao 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 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 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: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 605.549.413-25 CPF: 068.500.787-12

LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Patricia Aleixo Silva



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190517961 Cidade: Trairi Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS Data do acidente: 11/08/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: DOC PAG. 06 // ANEXO 1: PAG. 03 //

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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CORERTURA S50OLICITADA

[ wvaoez peamanenme  [] anis (DESPESAS OF ASSISTENGAMEDICA E SUPLEMENTARES) | ] MORTE
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2
IDENTIFICACAD DA VITIMA )
Vilna: | g4, 08Q To¥  @ad 005 SAD)

Data do Acidente: :"‘Ué?ﬂf /8 |PossuiCPE [BSim [JNin NECPE oy oy i -35
PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

: Gfui'ﬁuER PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS ﬁ\“““" \\\“\\“\‘\\\\\\\“\

i

DOCUMENTOS BASICOS bATOBERTURA DE MORTE ||

e e f—

-

O Compronvarte de Ato Daclaratdrie - quands necessdrin
O Doumemto de idertificagSo da vitima {odpia simples)
DO CPF da witima icdpia simples)

O CFF de tados o5 beneficidrios [odpia simplos)

0O Fermulério da Pedido do Segure DPVAT {origingl)

O Registro de Goombngla Pofical - original cu cdpia autenticada: [35%m ONEa
O Certid&o de Shito de vitima - cdpia attenticada: C15im O Wi

[ Docurmemto de idemtficagSo de todos os benefidédnias (edpia simples)
O Campravamte de residénda dos beneficiitios (cdpia simples)

01 Laudn Cadawéricn {IML) - somente quands solicitads - Cépia Mutenticada:[I5im CINGo

' )
{3 Dotumento de identificaco do Representante Legal fedpia simples) [ COCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - COBERTURA MORTE i
O CPF do Representante' Lega! {cépia simples) BErEEncmmp %ﬁmuse {ESPOSD ou Espom&m mples)
O Compravante de residina do Representante I {edpta slemples |, ou declaraciio de residéngda {orlginal ag Oe Casamenta com data atual {ahpia simples
X ; P Legal [copfa simples a foriginal] | I3 Formutério da Pedide do Seguro DPVAT (originall
, - BENERCIARIO COMPANHEIRGA)
INFGRMACOES IMPORTANTES O Prava de cempanheirisma junto ao iNSS, ou declaragio de dependentes junto 3 Recoita
L . i Federal, ou prova de dependéncia através da cartelra de trabalho, ou Alvard Judicial
+ Com base na legislagio em viger, poderda ser solicitados documentos complementares recanhecendo a Uniao Estavel [copia simples)
= Todos 05 dacumentos devem estar legiveis _ BENEFICIARIO COMPANHEIRO {A) £ CONJUGE — QUANDG AMBUOS [AS) SED BENEFICLARIOS {AS)
+ Fara acompanhar o pedido de indenitagio, aresse www.seguradoralider.com.br ou 0 Prova de comganheirisma junte 2o IN5S, ou declaragio de dependentes junto 3 Receita Faderal
ligue gratis para Cehtral de Atendimento: Capitals & regides metropalitanas; 4020-15956/ ou Decisdo ludiciaf que reconheca a unidg estével [cdpia simples)
L _ Qutras regides: 0800 022 12 04 [ Oas 8h 3s 20h [ Certiddo de Casamentn, com data atual [vépia simples)
- o O FormuAdrio do Padido do Seguno DPVAT [original)
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE INVALICEZ PERMANENTE O Terma de Condliagdo (original), assinade petola) companhefrofa), & o cinjuge
1
D Registm de Ocoméndia Policial ~ Csim [INzo - orlginal ou copia autenticada Bfﬁmﬁﬂﬁﬁmnwggﬁmﬂggy :
0 Docurmerntos médicosfhospitalates que demanstrem o tratamenito médico realizado peta vitima (obpia simphes) BENERIOARIO ASCENDENTE [PAI, MAE DU AVOS) i
0O Comprovanta de Ato Dedlaratdrio — quande necess3rio O Fomubdrio do Pedido do Segune DPVAT {original) |
O Lauds de invalidez do i:u— Osim CIWSo — arigingl ou eépia autenticadz BENEFICIARIO COLATERAL {(IRMAC, IRMA, TIO (4] OU SOBRINHOA))
5 - il — ; O Formuldrio dg Pedido do  OFAT (origlna]
D Declaragio do Propriet m.du veru{m quando frecessdrio O Certidio de Shftn s ppais da vitima (copia simples) |
[J Douments de Idenﬁf?fagap da vitima (cdpla simples) O Certidao de Obito dos filhos da vitima — quando necesséria - {répla simples) |
(J CRF da vitima {cdpla simples - (3 Outros Doourmentas apresentades: I
de resid: i : <
O Comprovante de resd éndaemmmda\rft:ima[mpiasrrnples] - PORTADOR OA DOCUMENTACAQD ]' I~.
O Formutéria do Pedido do Seguro DPVAT (original)
X i ) Fortador de documentacss (Morme): —
. 5 ’ LeanaR) Jost /fan 0os coaiy
DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE DAMS iy

I
(I Registro de Ocorrénda Policial - OSIm  CINSa —orlgingl ou edpia autenticada
£l Dacumentos rmdds spitalares que dermonstrem o trataments rmédios realizado pela vitima (odpks simples]
3 Comprovante da Ato Declaratéria — quandg necessdnio

{1 Comprovantes das despresas frecibos @ notas fiscais), cantende a discriminacSo dos honardrios médicos &
despesas médicas [materials & medicanentas), juntamente com os receitusrios médicos foriginais)

O Decaragio de Pmprlet%ria dv veicule — quandn necessério

0 Cooumento de identificagio da vitima (odpia simples)

O CPF da vitina {copia sithples)

O Comprovante de residéncia em nome da vitma (cpaa stmphes)
i 0 Formulstio do Pedido dio Segura DPVAT (orginal)

Ouemé o portador?  Plyitma [ Beneficidrio DW

| CPF da portader:

605 549 ulzdy

E-mail:ﬁmmfﬂwq AL T A . Loma

©i1 99669 8208

\ Data: D-ifj f@f}"j ‘.[ Assinatura Zm E-;‘pu- ﬁjn“_.q- JW‘A\
-

Frantie

RESPONSAVEL PBLO RECERIMENTO Il )
Porttode Atendimentn fome dapontto): l
S .ELQPB@‘ : |
Atendante: weco T aag-2 Matricula:

YA " -
i W/ i / Bl o




{.} Sequradars Lider gm
Canshircios do Seguie TS

RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

lIoENTIFICACRODOSINISTRO.

ASL-0207739/1%
Nimero do Sinistra: 3190517961 .
Vitima: LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS
CPF: 605.59%.413-25
Seguradorai ARUANA SEGURADORA S1A

Data do acidente: 11/08/2018
Titular do CPF: LEAKWDRO JOSE PAIVA

CPF de: Prdprio 505 SANTOS

Sinlstro

Documentacdo médico-hospitalar
Outros

[ATENCAO

€ prazo para o pagamento da IndenlzacSo € de 30 dlas, contados a partir da apresentagio da documentasdo completa,
Para informagies sohre o Sequro DPVAT e consulta do andamento de precessas de Indenizacio, acesse
wiww.dpvatseguro.com.br ou igue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-felra, das 8H s 20H: 4020-1596
{Regites Metropolitanas) au 0800 022 12 04 {Qutras Regifies). Para reclamagies & sugestdes, entre em contato, 24H
par dia, com o SAC: GROO 422 RIAG.

A indenizacho por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢ de
acardo com a tabela de sequro prevista na lei 619474,

& responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/ vitima.

[~ Portador da documentagiio apresentada . a [ Respongsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentacio: 14/10/2019
Nome: LEANDRO JO5E PATVA DOS SANTOS
CPF; B05,549 413-25

LEANDRO JOSE PAIVA DOS SANTOS

Data do cadastraments: 141042012
Nome: ANTONTIO CLAUDLIO DA SILVA ARAUIC

CPF 134.037.047-69

ANTONIO CLAUDIO DA SILVA ARALID




