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{ LiDER

Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180214589

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180214589.

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? 12832285
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Rio de Janeiro, 21 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N2 Sinistro: 3180214589

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180214589, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia faltando pagina
- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

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 n? 12834154
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Rio de Janeiro, 26 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Ne Sinistro: 3180214589

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
Data do Acidente: 03/10/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180214589), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 03/10/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizagdo foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13016425
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FHFDRMN;ﬁES FARA PREENCHIMENTO: . _ 7
E necessario o preenchimento complete de todes o5 campos com os dades do BENEFICIARIO ou do E A

g pagamenio.

desblogueada e sem impedimento para o crédita de indenizag do/reemibolse.

£ abrigatérlo epresentante Legal para:

rassinatura do Representante Legal®).

idade {no campo 1+ "Assinatura do Beneficlaria™} e seu Representants Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal’.

LY

sern rasusas, para carreta andlise do seu pedide de indenizaca, Dadas [ncompletos ouincarretos impedern o banco de creditar

& conta informada precisa ser de fitularidade do BEMEEICIAR|G ou do REPRESEMTAMTE LEGA| e deve gstar regularizada, ativa,

Beneficiario gntrs 0 a 15 anos {pal, mae, tutar} ou g tncapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curado). spenas a Reprosentante Legal precisara assinar o formulério (o campe 2-

Benefictatio aptre 16 ¢ 17 angs - Necessario gue ¢ Bencehclano seja M@Wl?ah hae, Tutor).
0 forrulério davera ser preenchido com os dados do beneficirio. Necessario que 0 formulario seja assinads pelo mengr de
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DADOS OO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARLO OU REPRESENTANTE LEGAL
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| Meme compleis COF Sltular da conta [ Profissae
s S e 4o lailoron _
Ehdereso '. MOnEND Complemento
A0 ke 1490 L5 5
lestade CEP

) Telefone [DODY

capia do comprovanie de residBrcia do endereco informace.

Daclars, sob as penas da lei g para fing de prova de reciddnsa junts a Sequradora Lider - DFWAT, rosicllr no endereqa atima, Segus, €M anexo,

ALY [ HRQ.

\ v,
Iy - Y
FAILA DE RENOA MENSAL E DADOS BAMCARIOS
(3] RECUSQ INFORMAR [ SEM REMTA {71 YL RS 100000 [ Rs 1.003,00 ATE RS 300000
[ RS 2,000,050 AFE RS 5.000,00 (3 RS 5.001,00 ATE Rs 7.000.00 i} ACIMA DT B3 10.000.00
F CONTA POUPAUCA (Somante para o bangos abaizg. Assingle urnd apghtT l T CONTA CORREMTE {Lodps 0F baneas)
(JBRADESCOTIR ¢ FEANCO DO BRASIL (0O1 . HTAY 13413 S owp
(5] CAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) [ 1 ]
AGENCIA CONTA AGE-NUIIL CONTA

fq 17 [T A | ) |

{InParenas digis & exlstle] e rar o iLo ae el Tlaimal dighie 48 crleties Unioemar dinite s exlsdin
g ] q

Declaro que o5 dados bancarios sio de minha titularidade e, comprovada 3 coberiura securitaiia para o sinistro, autorizo 3
seguradora Lider a efetuar 0 pagaments da indenizagho do Seguro DEVAT, mediante o crédito na refarida agéndia e conta.

Apds efetivade o credito, recanheco e dou plena quitac 3o do valor indernizada.
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texeiuylve para prssass com deficiéngia avdltiva)
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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO:

£ necestano 6 preenchimento complete de todoas 03 CAmpas £om o5 dados do BENEFICIARID ou do BEPRESENTAMTE LEGAL,

sern rasuras, para commeta andlise do seu pedigo de indenizag 30, Dados incompleios ouincorretosimpedem o banco de creditar
o pagamentc

A conla iInformada precisa ser de mymmm oy o REPRESEMTANTE e dewe eitar reguladizada, ativa,
deshloguzada e sem impedimenta pase o crédiio de Indenizacaghecmbolsa.

& obrigmério Representante Legal para:

Beneficidrio gntre 0.3 15 anos {pai, mae, WHord ou o lncapat com curador, O formuldnio devera sor preenchido <om os dados
do Representante Legal [Pal, Mbe, Tutor ou Curadar). Apenas o Agpresentante Legal preclsarh nssinge o formuliric ne campa 2-
rassinatura do Representante Legal™. -

Beneficiaria eptre 16 & 17 pnps - Necessdrio que o Benehicianio sejo assisUdo por seu "Renresentante LegalliPal. Mae, Tutarl.
O formuléiio deverd ser preanchido com o5 dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulbrio sefa assinado pelo menor de
g idade (no campo | “Assinatura do Benefiel#Ea™) ¢ seu Representante Legat (campo 7 “Assinatura do Represortante legal™).
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Creclaro, 1ab #s penas dn lei o paca fins de prova de sesttddncia junlo A Seguradora Lider - DPYAT residll no endereqo adma, Sogue, om antrs,

chphA do comprovante de resid Anela do eaderego informado. )
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
(53 RECSQINEORMAR (] SEM RENGA 1 ATE 5 1.000.00 (3 A% 1.001,00 ATE B3 1.030.00
{71 RS 300100 ATE RS 500000 [ R4 5.0071,00 ATE RS 2.000.00 ) ACIMA OF 8% 10050,00
1 CONTA POUBACG & (Samenie park o5 bancok abyaleo. Atkewie urms ophon t - poea CORRENTE Liedes of bancoi]
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Declaro que o5 dados hancdrios sdo de minha ttularidade e, comprovada a cobnridg sopuritdnia pata o sindsieg, putorize A
Seguradora Lider 8 eletuar 0 pagamenio da inderizacho do Seguro DPVAT, mediznie o crédito na referida agéncia @ conta.
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Extrate por periodo

Clhiente;  ANGELA MARTA GUEDES DE SOLIZA

Conta:  DEFr/ QDL f CODR1823-2

bma: 23062015 - Q858

2TFH Junhof 2015

rerlodo; 1 - 27

Extrato

Data Mow,

0/OR/Z0TS
04062015
OS/OLf201%

0s/DE 2015

SALC CalXa: QAOD 726 010L

e, Do,

QOBgo
ool
Lol
Q51549

05£851

Hlsbércs

SALDC ANTERTOR
CEB.MROS

CEB. IO

T SALARID

SADUE ATM

Pessoas com doficiéncin auditiva: 0BOD 716 2492

Chivdorta: GRG0 725 F474

Melp Oeik CALGA: D000 725 0104
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LIDER ~ PEDIDO DO SEGURO DP ypayiti i 1111

Ezcolba als) tpols) de cobertura: DAMS (DESFESAS DE ASSISTENCIA MEDTCA E SUPLEMENTARES) [C] vALIDEZ PERMANENTE [ moerTE

i o shristro o ASL: LPE da vitima: Mome camplato da witima:
036 D1394Y0r Vigw ol thirute de Stoc

REGISTRO DE INFORMALSES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARION- (IRCULAR SUSEP NS 445/2012
fome complabo; i . CPF:
— &!f;«ﬁ@? (/jr_,e..-c.-u.ﬁf e _gugﬁ‘"-"‘ 033‘.6¢13}‘53@:}
raflsshio: Engerspo: g Mimerm: Lamplemertd:

,55”""” - Clddade: . Estadp: CEP:

Emall; = Tel {DDD):
E Declarg, para todos os fins de direlto, residir no enderego scima informado, canforme comprovante anexa {(ANEXAR CGRIA)L
E RENDA MENSAL:
< RECUSO INFORMAR O ATe r31.000.,00 [J r$2.001,00 ATE A55.000,00 [ rs7.001,00 ATE RS 10.000,00
g [] sedrenDa [ #%1.001,00 ATE R$3.000,00 7] r$5.001,00 ATE R$7.000,00 O aciia DE R510.060,00
8 [ DADDS BANCARIOS DO BENEFICIARID DA tHDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
a
2 D CONTA POUPANGA Somente para os bances sbim. Assingle ums opclc) ] conta €ORRENTE fFodos s banco)

] Brateso {237} L] therti (341} Nome do BANCE

[Jemome=iioor) [ esba Econtmia Federa (104)

sctnan(p7 33 ) () cona (34244 )(2) | sstnew () <o (. 1)

{rfermnar o gt as avdstird [Irferra & digfo sa sdstir] [Irfernnar o digtto sn extie] Lot o digho s mdstin

-

Avtarlzo 3 Seguradora Lider a creditar na conta banciéria Informada, de minha titularldade, o valar da Indenlzaglofreembalsc da $eguro DPVAT
a que =u tiver direlts, reconhecends e danda, desde |4 e somente apos a efetivagho do crédito, quitagho total de valor recebido.

PECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DS 1ML -~ PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, tob a5 penas de lel, gue estau ImpoessiBlitada de aprescntar ¢ lauda dis Institito Médice Legal (1ML para o fins de reguer mento de indenizagic
dir Sepuro DPVAT por Irmallde: permanente, uma we? que {assinaler uma das opgdes):

[CJ 3o ka IML que atenda a regifio do addente ou da minha residénda; ou
[] ¢ 4L que atende a regise do addente ou da minha residBncla nSo realiz: pencias para fins to Seguro DPVAT; ou

I:I 0 IML que stende a regiso do acidente cu da minha residénciz realiza perfclas com prazg su perler 2 90 [haventa) dias do pedido.

Pelo matlva asstnatadn, saliclea o prosseguiments da andllse de meu pedida de indenlzaghia do Segum DPVET porimalide: permanents, com base na deou mentagke
spresentada, concardanda, desde jd, em me submeter & avaliagio médica bs custas da segutadora Lider para vecificagiio da exlstbndia ¢ quantificacdo das leshos
permanentes decarrentes de seidente de erdnslta, conforme L 194774, art. 30, §1¥, dactarando que esta avtorzagio nEo signifce privia poreardlincta eom a futura
avallaglo médica ou rendnela 30 direlto de contestd-la, caso disconde do seu contedds.

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD OF UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COEERTURA DE MORTE
Estado ¢hvil da vitima: [ ] Saleiny [] Cosedo oo Gl [ Divorciedo [ ] Separade uditpimente [ viivo | Deta do o davitima:

Grew de Parentesco 0om B vitima: | Vitima delxeu companheiroal: [ $im []Naa Se- 2 vitima debzxy aoenpanheiola), informar o nome gamgite:

Vitimma tewe: filhas? Sim Mha | Setlnha fllhas, Infemar guankos: \itima delou Eim MNia ] ¥Vitlma delkob Sl HBa
D D Wiwes: Falecldos: naschuro {wal nasoar)? D I:I paisfavds vivos? [:I D

Estour chente de que a 3oguradora bider pagard, case devida, aindenizagho do Segura DPVAT por morte aqueles beneflcidnios que & aprestntarem g pIOYarem
esta condigaa, cstande clente, alnda, de que qualquer cmissss ou deddamgdo ndo verdadelra pederd gerar a obrigachs de nessarcir o valer recebido, alémda
responsabliidade cimnal par infregio do erilgn 2595 do Codigo Fenal.

= ;Local e Data, ‘f ) ) )
?Nnme:_'gm frcwl.-r.-n.n d-y q-‘-/L M
PR 01942543 A

{?IHE ZE L 2: ﬁEE! Q{ g . E o= Assinatura
. (*) Assinatura de guern assina A& ROGO )

22 | Nome:
crr 434 Ko 37U S

Assinatuta da vitlma/beneficidrio {declarantel

Assinaturg

Assnatura do Representante Legal {se holwver) Assinatura do Pracurador {se hauver)

*1.A vitlmma/Benefiddrio no affabetkzadn deverd esolher outra pessoa alfaboetiada, maker e apaz, para p'rfeend'lefeasslnar o preserte Forenukirio, A SEL ROGO,
na presanga de 2 [diss) testemunhas makores o capanes, compometendo-se a dar-lhe ¢lnc da imelre teor do contedndo, antes do preenchiments & assinaturd.
MNECESSARIC ANEXLAR COPIA DA IDERTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TOODS.
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seguranga ¢ da Defesa Social

Delegacia Geral de Pallcia

28 Superintendénda Regional de Policla

9% Deleqadia Seccional de Pofida Civil
Delegacia d2 Comarca de Itabaiana-PB

{e_ﬂl-lﬂlh

_|'\‘

GOVERNOQ
DA PARAIB i

Piantio Centralizado

L

BOLETIM DE OCORRENCIA

Livro-n® 00272018 . .

Aas VINTE E CINCO dias de ABRIL de DCIS MIL £ DEZQITO, nesta cidade de ITABALANA/PB,
na Delegacia de Palicia Civil, sob a responsabilidade do(a) Or(a). LEONARDO GONCALVES

MACLEL PINHO, Delagadof{a) de Policia Civil, camigo, Policial civil, al, por volta 17h:00min, _

—

— P

———- Qroorréncian®. 018672018

_E

.__'_-'__._.E

—:

——c _compareceu a PESSOA a seguir qualificada:
L
-

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA, brasileiro, natural de Itabaiana-PB, nascndn em
17/04/1978, com 43 anos de idade, filho de Severing Marla da Silva e Severino "u"mente da Silva,
RG n° 2005318 SSP-PB; CPF n® (35.811.764-07, residente na Rua Alfredo Coutinho de Lir.a
150, Botafogo, Itabaiana-PB, fone: (83)995824226

a quem fhe ¥foi esclareddo a raspeitc das penas cominadas ao <rime de FALSIDADE

ICEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Palicia Civil”

para narrarfregistrarfinformar/noticiar conforme a seguir enumerado:

1} Natureza do fato: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do fato: 03/10/2016;

3) Hordario do fato: 20h;

4} Local do fato: Pilar, na estrada que liga Pilar-PB a itabaiana-PEB.

5) Breve resumo do fato:

QUE, na lugar e hora em gquestdo estava vindo de Pilar para Itabalansg e a0 sair da piste asfeltada
para a de terra perdeu o controle da sua moto e veio ao solo; QUE, em virtude das lesdes sofridas
passou 5 meses intemado no hospital, conforme laude médico apresentada: luxagio glenoumeral
esquerda + luxagde acromiodavicular direita; QUE, com este boletim de acorréncla pretende; dar
entrada no segure DPVAT; QUE, a motociceta que conduziz era uma HONDAJCG 150 FAN ESI
20102010, CHASSI 9(:2)((:1559&R253053, PLACA NQIB229/P8.

OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

ndn consta.

Nada mais a consignar, lido & achado confRERe,

2l devidamente assinado pefa {a) noticiante, e
por mim, escriva(a) que digitei. '

JOSE CARLDS VICENTE DA SILVA

2

TEFTCA FOLMHER T 0P MR- 1ERR 5911689 11

Escrivi{o)/Agente
i g,
Matricula n? 168.217-2 5.
BFCL ST

FRIMETRG SERVICG DR WOTRS E BE %%,
POBLICOS DE TIMENMIBR ) cemizo k -sr
Pz Dt . Az cmiad“m“]i‘-n‘laza SAZIS e
riabehn /e ;ﬂnestlruzi ~ mitular Seciis fice
Lacia £ F. o ﬂ

T
Gpia A reprodugds A3t
Inal que T ol B.pr&Sentndn F1-3
de o D fe. T imdratia.

I sucencl co. nR: 0,58
/2018 10135 s 5. o). 3 R nasth
fERLO: n, 34 Tata " pac nutﬂrlzadﬁ S0

que A presente <

gL, LEIREHCO e
EE"EE\EE BROCIZOzI20L. 12::“4 Jote COns -
wranticl dade
ivr.t.tjpe.jus.b:fsclnd!q!.r.e.. o
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L L] Hljlll

- . IHGSFITAL OE EMERGENCIA E TRALMA SENADDH HUMBERTD LUEENA
onvIsAc MEDIGA
B LAUDO MEDICO -
_ INFORMAGOES PESSOAIS”

NOME DO PAGIENTE JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO .. {17/04/76 T

NOME DA MAE CSEVERINA WARIA DA SILVA

| , DADOS EXTRAIDOS
IPRONTUARIO N.° g7.093

[BOLETIV DE ENTRADA Ni*_ 1942,085
DATA DO ATENDIMENTO B3race
HORA DO ATENDIMENTO ., 109:20

TOTIVO DO ATENDIMENTO  [ACIBENTE’ DE MOTOCICLETA

I e e

IBIAGHGSTICO {S) - HEMORRAGIA, SUARACNGIDE TRAUMATiCA -
CID 10 |S06.6
S i Avnuﬂna INICIAL:

Dados exiraidos do F'run‘tuérc: Pamente fm atenchdc- rieste Servigo, vitima de acidente. de motociclet:
‘apresentando trauma na catega. Abdomen sem ateraclies, Glasgow 13. T de tranic, istrett inthal
cerehral hemun"agua subaracnoide traumatica, intemacac. Evolulu sem inercomancias. C

EXANES SOLICIT: RBDSIREALIZADDS

- TRATANMENTO:
" | Tratamento conservador. - '
' - {
ALTA ROSPITALAR: G2/0916 - ' . N
DATA DA EMISSA0: 2012116 - B ' o 1
] - [ i
T Dr. JD fa/ga

“ATENGAO: Este documento destina-sa 5 mmprwaqﬂu da mendimento Frospitel 2
HISTERIODE TR#:EALHG&&WTANUHDM . IAMEM.T Q.
—
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ueglars 2] UE neiste DECLARACAD OF AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - CIRCULAR SUsEp 445412

\\“ ““ “‘ “‘“- l-\ u‘:.\acessc o slte hitpfivnvw.sequraderalider.com, BU ligue park © SAC GPVAT 0800 0221204 oy 0900 0221 K
L .

UEFD pars pesioas com deficldncia suditiva = de fala}

Fl
4 Y

——

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTQ:

E necessario o pieenchimanto complivio de tados g campas com of dades da VITIMA » do seu REPRESENTANTE LEGAL® fraso
sefa aplicivel) som rasuras. Ct Representante Legal® & cbrigatério para os seguintes <asos;

CaLas Ccom vitima entre0alSanos -0 Represemtante Legal é represpnlade Polo pai, mae au tuter Apenas o Represerianta
deverd assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™)

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste tasg, € necessirio GME 3 wittma sofa assistida por um F-!Epresentahte Legal {pai,
mae ou twtard. O form uldrio devord ser assin ado pela vitima menor de idadr no campa 1 CAssinatura da Vilima™ e 13 mibér por
seu Representante Legal mo campa 2 ("Assinatura do Representante Logal™),

Catos cam witima interditada cor curador - Neste caso em especifico, fpenas o Representante Legal devers asslnar a
declagac&u N2 campo 2 {“Assinatura do Representante Legal®), J

Nt Lol e b e 5o PV 25750/ 1006 )

-

-
AEPRESENTANTE LEGAL OA wiThva

Mame complerg da Reprosentants Legal CRF g Hf:pmfntan::lega!
Ernall - | Telsfene opm

Declain, sob a3 penas da led, que estov Impossibititadn de apreseniar o laude do Insiltute Médica Legal (L) Para o5 fins de requesimernn de
Indenizagho do Sequro OFVAT lei m® 6194774, yuna vrz que:

Aszinatnr vme dag opches abalxe:
(= NBohj eslabelecimendo do (ML Que atendy o reglbe do acidenie ou da minha residéncia; gu

Oo estabelotimento do AL que atende 7 regido do addente ou dg minhg resdngl nig reallza Perfcias paca fns dp provs do Seaueo
DPYATY: o

O O estabeledmento o IML que alende 2 regite do acidente ou de minka resldéncia resbizn pericles con Rra supetior 2 50 {opventa) dias
do respeetiva pedido,

Com o objotiva de penmitir @ exame do meu pedido de fndeniario do seguig DPVAT, para a coberturs de invalidez PeIMantale carsads
dirgtamenic por velou o Aomortor de via derrestie, saliclto que esta deela ragao poermita o profiegulmente da andlise da minka doormon-
t¥¢E0 50m b apin ientagie de laudo do Instituge Medice Legal-InL, toncurdando, desde I3 em me submoter § Pedicla mbdica b cuyias da
SEQUikdorn Lider DPVAT Raraa correlp avaliacio da existencia o aferdsho do grau da lesho. ou lesbes, Para 03 fins do §17 do ger. Jo da Lot pe
G 194774,

Creclaro alnda estar clenta dequoa #ulonlzacio pae a reallza £40 drssa perlela nio significa prdvia concardancia com a furts avaliagia
meédies o rentinia ao direhy gp tantestd-la, caso discords da sey contevdo. J

-

9_?2__ de A QM dr % é?

Local ¢ Daaa

- |
L

Camge 1 - Azsinanurd da Benedic

I : d‘h\ Campa I - Assinamra de Reprosentang o Legal
DALIODS vmm;n?ﬂ-:l- LS [ VR, a7 TALNA- '



Romprovatao 8 Ao hecharderia

|AUIAR AN

PR

GOVERND DO ESTACO Da PARATBA
SECRETARIA D0 ESTADC DA SAUDE
HGSPITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SEHA0OR HUMBERTO LUGENA

BAEAO MEDICA
LAUDO MEDICO
- _ INFORMAGOES PES3CAIS ]
NOME DO PACIENTE Joaé Carlos Viconte da Silva o .
DATA DE NASCIMENTO 17704776 BN
NOME GAMAE ~ Severina Maria da Silva
DADOS EXTRAIDOS |

PRONTUARIO N.° 97083 1
BOLETIM DE ENTRADAN.® 951830 -
{ TA DO ATENDIMENTO __ 03/1016 ‘
HORA DO ATENDIMENTO  10:53 .
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Trauma
DIAGNGOSTICO {S) Luxagso glenoumeral esquerda + luxaglo acromiclaviculas D.
¢iD 10 $43.0 $43.1

AVALIACAD IMICIAL:

L
v At

. L :I 4
Paciente deu enirada neste Servigo, enceminhads do  HTOP apresentanda mﬁ@%u ombiro
ezquerdo.Avghado-peld Traumatsiogla e Intemado para fratemento sspetiaiizado. Apos acidente de moto.

R ombro D e E.

- EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: -

RX-iuxacho gencumaral esquerda, uxacdo acromicclavicular D.
' IRATAMENTO:

Recuglo’ Ihcruanta de uxacfo glenoumersl esguerds sob anastasia ratamento  cirirgico de Juxagdo] -

acromisciavicular D.

ALTA HOSPITALAR: 1210116
DATA DA EMISSAO: 286417

ATENC LG Bvte Sovmments Geativavee & comprovagsa de stendimanto Tosoiiaiar para; DML, INGS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHG 8 GONTNUIDADE DE TRATANENTO

)




-carla_fiz - INVALIDEZ

Pag. 0026700288

L . Em caso de dividas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguredoin andamento do seu processo ligue para a Cantral de Atendimento, da sagunda a sexta-faira,
@ LI DE R das 8h #s 20h, nos telofones 4020-1596 (Regidas Metropalilanas) ou 0800 022 12 04 {Qutras
pretemym—p Regiges). Fara reclamaghes ¢ sugestfes, antre em contate com o SAG, 24 horas por dia, no
talefane 0800 022 81 85. Para pessoay com deficidnelz auditiva, ligue para 0300 022 12 06,
- Tanha gm m&os o nimerd-do sev padide do Segure DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2015

N¢ da Pedido do Seguro DPVAT: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA T T e
Data do Acldente: 03/10/2016 Rt b
Cobertura: INVALIDEZ 17 e 2u1s

. o podgrg Litsr DETAD
Assunta: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Seauradoid L

Senhor{a}, JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

C{s} documento(s) abaixo ndo permitiu{ram) o atendimente ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Compravacdo de ato declaratdric incompleto{a), necessdrio apresentar o documento complete sem
rasuras ou ahreviacbes.

O prazo de 30 {trinta} dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem serd reiniciada assim
que 3 seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Caso a documentagio n3o seja entregue em até 180 {cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT serd cancelado.

Atenciosamenta,

Sepuradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Cartan® 14245191
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DECLARAGCAD DE RESIODENCIA -
i

T I R SR = o

o RGNS 72 D53 &, data de expedicdo Ay fobf36 ., Qregdo Ins-¢h

)

CPEn2 035 F143 6 Y4 7, venho peranie 3 gste {nstrumento declarar que nao
ROSEUG comprovanie de enderesn Em mew Nome, sendo ceric e verdadeirc que resida

o enderego abaixe descrito saguingo, oM anexo, documentg com probatorio em
nome de terceiro: . ’

Lopradoura
I:Ruafp.ven'ldaj Pragal .
y L2 ) dﬁ’ -ﬁ/lr‘-

MOmero . -

75 &
Apto f Complemento

{an &
Bairro

‘691{%__%43 ]
‘Cidade [
Estado ? E
CEp

_SR3H0C0 0 S —
(91/99.5 408885, j

Telefone de Contalo

E-rnail

I

por ser verdade, firmo-me.

¢ ';_"

o

1"" _




Eu,

RG ne ol 2O 5 345

DECLARAGCAO DE RESIDENCIA

 data de expedi¢do £7 lot] 76, Orgio P o

cpEne 2355 £43, 36 Y ©F, venho perante 2 est€ instrumento declarar que nio

possuc comprovante de
no enderego abaixo de
nome de terceiro:

enderego em m

pu nome, sendo certo & wer
scrito seguindo, em aneno,

dadeiro que resido
documentag comprobatério_em

ﬁ;gradqum

(Rua/Avenida/Pr aca)

I '

Telefone de Contato

MNamero
A2

apto / Complemento

£ ez = -
Bairro

Botafeso
‘Cidade

4 z{aium —
Estado
CEP

s £ I160-200

E-mail
.

(§1)9as90-1444

|

por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: dlafoiamn. O

Assinatura do Declarante: ¥
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* UEGHAracag ao propretard 6o ve

VAR

Declaracdo do Proprietario do Veicul 0

MM Oisrs

data de expedicio &Fﬂ!@ ﬁ
chrgao_.f’/’_ﬁ»L smrtador do CPF ° _D_SLMF

u:iho na cidade cie no Estado de
? ﬁiii %E% . onde rasido Q {RuafAvenida!Estrada}
mmplemento . declaro, sob as penas da Lei, qua & vafcum abaixo

mencionado é&{era) de minha progriedade na dala do acidenie ocorndo com a

vitumagﬁw M%fﬁ Fa_sifh o cujo o condulor era
— L/J{"EA‘[:.E Py '(_C:__:frr- . '

veiculo: H oto

Modelo: Howde (G 450 fANVEST
ANo:Jo A4 O

Placa: M AT B2 2% IFE

Chasst( P K (4556 ARIO306 S
Dala do Acidente!

Local e Data;

K7 oo Ol

inatura da Declarante
- '%‘ﬂﬁ#

Ay

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que N3o g vitima reclamante do sinistro |

Parsiodsuis el 18 oo tEm

T

Recunhr:cu. gt S prmicidade, 3re) Trmafs) det 2 '?"ﬁilr

JOSE ROBERTO DA SILVA Wyogie i

fou 6. Raialana/Ph - 250472018 Loy, & Al

Reiane; Iaila dag Gracae de Ameloa MG fezy. 290 gy N0y i

Sein Digh 3l AEVAS210-MODR o e -
Cencuife a Avieniicidade em h'lpt:,ﬂseln-u] ; 2 T L



+ ~ Laudo Médicw’R;sumo de Alta | %

CRUEYFRRIEENIA
[T ] ¥
WEETSIIL

T T M‘km, R WYEE

Idade: qu’jg.\ [ Sexo: M |C|Imca Enf: , | Leito:

Data de admissio; 0 ‘7)‘ !&O\ Mg Ala: \&j‘\ 5‘3 \ &b Tempo de Permanéneia:

Diagnésiico de Inlernagie:

Diagnrdstico Definitivo: ' | |II|||II ||| lml | | || mll

N NN

‘\P\ C ()mm \{ Dooumantsoso medico- haspiel{

Diagndstico Secundario:

|

Frincipais exames: ( ‘_ 't .
- \1\}\ X \ILJL,_ ‘m@uﬂ

Cirurgia realizada - data ¢ equipe: G‘\"‘:ﬁ UMN %‘;L\g 9@\ [.\J)\(‘ \( B\'C\ IXU kak QJL)

Ridpsias: F{lﬁr\ D.. ?\Kc{n%\} Ewﬁ)

Anatomia patoldgica:

infeegiin: sim(_ ) nfoiy) Colcla de material: sim () ado e

Resultado haclcrinlngisﬁ“.

ﬂndu,.ﬁes de alia: Melhorado( ) Removide{ } A pedido{ ) Curadoifj } Obitg{ ) A Revelia{ )}

Rr.:snmu Cliuco iusltu'ra evolugho, I-:rapeutlca {:nmphcaﬁﬁes .

I .
A o VT h\ua‘ I e T e ) T Grdn — I8

F“.r'v’g’%f”= 4]

Cuidados com a ferida operatdria: lava-la com ﬁgua e sabio durs :jpor dia se senlir dm calor, veirmeihidao ou
op

L A o2 7 S AN O e N 01T X1 Y N Al 6 2
S W\ MB\ rscntagﬂes Pds Aita ¢
Diieta: Q
Repouso: _
Relativo em casa por, _dias.
Retorne s alividades sem esfdrgo fisico em, __dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve, dias = com maior em, ___ dias,

inchago no local ou se ocorrdy ebre, pmcﬂmr Wlﬂmﬁntﬁ [Dbt
Medicagfes para casa:

Retorno: _
Ao posio de sadde em para retirada de ponto. .
Ao ambulatério cm 30 dins para revisio. or. PPliokman & Dims ¥
[ % 3 1 : 4:]“;0-
doda Pesson; Sthde Flde ;1"& ) l El“*ﬁ* ke }mm
' Ass, Néilﬂua’CRM

Este documento destina-se a aprovagiio de atendimento hospitilar pare. DML, INSS, PRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO RO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMERN F'D :

F{NGYLARC TZ-2
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OUPRH L f i =

o LAy

, Wospital Extaduat de Enmengtncin e T  GOVERN
+Cna~.mmmnﬂmmm ﬁ’ o " vieame ‘ DAP. BA
ACOLHIMENTO, n - - GNES: 122312 - T

Boletim de Atendimento: 961830 | .“ I ll‘ “““ ““ l“

dentificagio do pacientd
[ »] T Savo
107310 JOSE CARLOS VICENTE DA B0LVA Muaculng
Qe e nESCimeTeD Hota Extado ol Refgito Prommuia
4ToAMTTE 40 pros 5oeyes 16 dina S ASADORY Lop) 1 H]
LD Fai
SEVERINA AR DA SAVA SEVERIND VICENTE DA STLVA
Escamafideds Re:peml(f-"amm}l
FUNOAMENTAL IHNCOMPLETO GERLAME SEVERINA SAVADE SALES - IR TARO{AY
po0 Mineel Forme Ml DR Fisx Fane Flo
tih] GoCEaET 32
Tips desunretn Kimen dodumeTta Wi
R IMENTMADE] 2005318 ToZONES T INEES
Lol fie prodedSnss Tipe UF
TAMERLA ) RARRC Lt
Emall Hamidacs CBOMR
] TABAHA Pracador srteasnel 08 prifEes 4 CATANDES
- Enderego
' HMurickila da reskddnais uF Lo redoues
TTABALLHA PB ALFREOS GO TIHHD
Comemeto Bl
BOTAFOGD
Admissio
[eta & Howm ' Himere da pisein Gorwbnio
par Drz04s 105366 1nunnn 5944925 ) aus
Eopacialkdede Crpen
CIRURGIAC GERAL CLIIGA TRAUMA E GERAL ]
Clamsllcapho de A6 Cirlgperm oo paciean
OUTRAUNDADE OE SAUDE
Cachtar di aterdimente YAt v i eberd A Dimtathe e acidents
URGENCIA TRAUMA
indicadaras @ Transporte
3 E——
Caso pollcal Plane da salde Veta de ambufincs TreuTm
bu]-14] Nia HRo [L].14]
@ |h_be1a de tranmpoott Croetm fransportou
CARRD PARTICULAR
Sinais Vitais
r- PA Pube Ternperahrs
| X S
[ Examas complkementares
Rehe X (] Sangue 11 urnafl Tc i Liguor (] ECG(] U tre=onantefs 1 I
L
Dados cioos et
t
L]
|
][Dia-gmﬂm [ J

Aferdido pot
MARNIELE JANAINA DA ©

L s

17T 03/1012016 10:53
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+ RELATORIO DE CIRURGIA o

CRLZVER NI HAS

BRAST ERA FEEISHL
Nome: & QM{ % Cﬂbd 0%) %‘ iESEJPronmérin ?5 (& 3=
Idade: exo: {Aﬂ\dasculmo { YFeminino Cor: , ' Data: ,&Of‘ ﬁf 2076
Clinica/Se OO ‘ eMp. L Y ‘Ir: | G2

Cimrgia:f‘: oA Mm AZ%Jé M.béé{u e = A~ Vé\
Cirurgiﬁo%’\@!__ ﬁ-d}r\:),?_ﬂ 1° Assistente: (27 . F—f f_&&dﬁj

2* Agsistente: 3° Assistente:

Instrumentador: _ Anestesista: )7 %&%
Tipo de Anestesia: f M Horéario: Inicio : Término :
Diagnﬁshcul‘ns-ﬁpemtﬁnu . S CID

WWWE: W% //"4475

Procedinientos C1rﬁrg1cas b - Cédigo

M&Mﬂm A A D

Acidente durante Ate Cirdrgico: ( )Sim  (ZiNo. Descrigdo:

Biopsia de Congelagdo: { )3im { jﬁﬁ
Encaminbamento do Paciente apds Ate Cirlirgico:
(<Enfermaria ~ ( )Terapia Intensa () Residéncia ¢ )Obito durante Ato Cirlrgico

Joiio Pessu% i flord

Medico/CRM;

F(NG).ASCIR.002-1



. - . _il._ &Y / -~ . Ilr " ..

BOLETHA DE ENTRADA N.° 951830
[ TA DO ATENDIMENTG 0341018

GOVERNO DO ESTADO A PaRaias ) o 7

SECRETARIA DO ESTADO DA SALIDE : w}gﬂ} ]

HOSPITAL DE EMERGENCIA F YRALIMA SEMADSR HUMBERTO LUCE KA Yy : ]

: DS RO meruea e f

1

LAUDO MEDICO |'

i

| MECRMAGOES FESSCAIS ;
NGME DO PACIENTE José Carlos Vicente da Sitva !
HIATA DE NASCIMENTG 17104175 .f
[NORE DA MAE Severina Maria de Silva }
f = DADOS EXTRAIDOS |
PRONTUARIG N.° 97093 ]

i

i

HREA DO ATERDIMENTO | 10.53 ' i
T

WBOTIVO DO ATENDIMENTS  Trauma
HACNCSTICG {S) Luxagéo glenoumeral esquerda + luxacgo acromiclavicular 0. —1
2D 10 S543.0 5431

AVALIACAS INICIAL -

Paciente deu entrada neste Servign, enceminhadec o WTOP apresentando  luxagds o ombro
esquerdo.Aveliade pela Traumatologia e intermado Pafs atamenio Sspecializade.

o~ EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: -
RX ombro D e E. ’

RESULTADOS DOS EXAMES:
fRX:iuxagéc glenoumersa! esquerda iuxacdo acromiociavicular (B3

; ' TRATAMENTO: ;
querde sob snastusiatraiameénto cirirgico de iuxacio!

Redugdo’ incruenta de luxacdo glenocumeral es

acromioclavioular 0. ) ) _ .
ALTA HOSEITALAR: 12{10416 -
DATA DA EMSSEG: 28164447 /
F \ .
Gr/lush JaRG Alcohz Aroe |
GRM: 3323/PR ;
OML, INSE, EIPRESAS, ESCILAS,

ATENGE Ly Este documentt testina-se 3 comprovacéo de atendimenta hospitalar pare;
MINISTERKD DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO



HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADGR HUMBERTO LUGENS

GOVERAND DO ESTADC D4 PARAIRA ' ./,?
SECRETARIA DO £E5STARC DA SALDE %mf
-
7

PhsEo MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSQAIS

NGMé DG PACIENTE HOSE CARLOS VICENTE DA SULVA
DATA DE NASCIMENTO 17104176

NOME DA MAE SEVERINA MARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

[PRONTUARIO N.° §7.003

BOLETIV DE ENTRADA N.®  [942.085

DATA DO ATENDIMENTO 2210816

HORA DO ATENDIMENTO 09:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO

ACIDENTE DE MOTQCICLETA

DIAGNOSTICO {S)

HEMORRAGIA SUARACNGIDE TRAUMATICA

CiD 10

SQ6 6

AVALIACAO [NICIAL:

Dados extraidos do Prontuéro. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidenie de motocicleta,

apresentando trauma_na cabega.
cerebral e hemorragia subaracnoide traumatica. intemagao. Evoluiu sem intercoméncias.

Abdomen sem afteracdes, Glasgow 13. TC de cranio: discretd inchago

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

TRATAMENTO:;
Tratamento conservador.
ALTA HOSPITALAR: 02/09/16
DATA DA EMISSAD: 2011216

ATENGAO: Este documanto destina-se & comprovagio de atendimen

to hospitalasparz. L, i
MIMISTERIO DO TRABALHG 8 CONTINUIRARE-DE-FRATAMENTO




" Laudo Médicﬂchsumo de Alta

CRUZAERN G
P AR Fifla

4

INEETHIL

TV O i

YER

idade: L:{"r’:ﬁ [ Sexa: |_Clinica; Enf: , = | Leito:

Data de admissso: 0 3' 5&0\ &L Adra: \}L‘j\\ tﬁﬂ \[ Iil') Tempo de Permanéneia;

Diagnéstico de Internagia:

L\

Diagnisiica Definitiva:

O Mo

vocumensacag meaies ~

g

Dizgnésiico Scocundaria;

——

Principais exames:

Loy Yo blyg

Mol w5l Al

Bi&psias:

Cirurgia rcalih:lda - dala ¢ equipe: "T‘\Q L r-*h \K\Lﬁ & L\J)\(, \{ g" A

Anatamis pataldgica:

fnfeegdn: sim( Y} nllof~) Caletn de material: sim { Jnfo ()

- - Y
Resuliado bacteriofogisla:

t Condighes de alla; Melhorado{ ¥ Remavida{ } A pc dide( JCumdo(I )} Obito¢ )} A Revelia { )

Rr:snmu Clico: Justtﬂ':a cvolugio, Icrap&utnca comphuaﬁﬁcs

Retorng s stividades com esforgo flsico leve, dias = com maior em,

dlas

Cuidados con 2 ferida’ operatéria: lava-1a com Agua « sabvio du= vizes sor dia se sentic do, calor, vermelbidae oo
Hiap. i

incharo no local ou se ocorr cbrc, pmm.‘lmr m?mmcntc

Medicagies para casa:

i Vi { :
L CYRIYS b LLJ@"\.u-.-.. T L\a 1"\5" - Ik ; s~ N\, | R
Y \ [ | { - /
%,'Mrw mwm\% LT‘) L G5 S G 78
Eﬁﬁ“ = 'I.M""U\ /\Qg\ \\:iﬂilagﬁcs Pés Alta ¢ iﬁ
Dieias Q
Repouso:
Relativo em casa por, _ dias.
Hetomo as alividades sem esfdrgo fisico em, _dias,

v .
Relome:
Ad posto de saude e para retirada de ponta, o
Ao ambulatério e 30 dius para revisio. or. fiplio 3n %. Dias A-
416
P A [ i
lodo Pessoa;_ddhde_Fdde Ns | QF% PB 'jﬁ_-‘«"“
' Ass. Métco/CRM

Esle documento destine-st a aprovagio de aleadimenin hospitilar pare. DML, INSS,
MINISTERIOD DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRLA TAMEMN I'To.

PRESAS, ESCOLAS,

FMG)LA LG22
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+Cnlﬂrmuﬂ1nﬂrnq‘hlu ﬁs PP T

w1111 SR

Boklim do Ao
e Mo Eoum .
-
Diein 30 Tl et Mo Extade chll Fosk 7o Prsnhaithe
mowas 4G dlan CABADIA) Ll
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. GﬂU‘ERl:J_D DO ESTADO DA FPaRABA ) //:g‘ j
SECRETARIA DO ESTADD 1 salDE | a . e 4
HOSPITAL DE EMERGENGIA F TRAUMS SENLDON HuMaERT LoGEMA F
' DINSAO tEme A L
LAUDO MEDICO
[ - IMFORMACSES FESSOAS N
INORIE DO PACIENTE José Carlos Vicente da Silva B |
DATA DF NASCHIENTO 17104176 l
INOWIE GA WAE Severina Maria 0a Sitva _ o
-~ . BADOS EXTRAIDOS B ]
PRONTUARIO N.° 97093
[SOLETIM DEENTRADA NS  g51830 |
£ Th DO ATENDIMENTO 09/ 0/16 i
]

HORA B0 ATERDIMENTO 10:53

! AVALIAOET [HICIAL:

N A
. g 5 P
Paciente deu entrada neste Servicn, anceminhzde 4o HTORapasentando luxacat~dn hrG
0

esquerdo. Avaiiado pela Traumataiagia a intermnada para rEEmentc espetisizado,

™ EXAMES SDLICITABOSIREAUZADGS:
RX ombro D e E. '
RESULTADOS DOS EXAMES-
iﬂx:iuxa-;éo gtenoumars! esquerda, luxagae acromiociavicutar D.
; ‘ TRATAMENTO:

Reducdc incruenta de fuxacio glenoumeral esquerda sob ahnsiesia trisiamento cinirgico de luxaczal -

acromicciavicular D

WOTIVO DG ATENDINENTO Tragms 1
DIAGHNOSTICG {5} Luxagao gienoumeral esquerda + luxacio acromiclavieular G '
CID 10 843.0 5431 j

T

i

f

—— i

ALTA HOSPITALAER, 12/10/18 ' = A -
DATE DA EWISSAO 28104147 ﬂ
'“Eu_'—"—-u“&n}-""—-—-—_.—_

Dr/luzf J2IME Alcoba Arce
CRM: 3323/PR

ATEMSAS: Esie Socumpnta Eesthase 4 COmprovacdo da ateadimanta hosgitater pare: OnL INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO CONTINUIDADE DE TRATAMENTG



GIWERNG DD ESTADD DA Paralps
SECRETARMDGESTADD OA SALDE ! l{;‘r
HEOSPITAL DE EMERGENSIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LILICE A }tf
DWVISAT MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOQAIS

INGME $30 PACIENTE AJOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

DATA DE NASCIMENTO 17104176

NOME DA MAE SEVERINA WARIA DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS

IPRONTUARIO N.® 197093

|BOLETINM DE ENTRADA N.°  |942.085

DATA DO ATENDIMENTO 22/08/16

HORA DO ATENDIMENTO Q9:20

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA

IDIAGNGSTICO {S) |HEMORRAGIA SUARACNOIDE TRAUMATICA

CiD10 S066
‘ AVALIACAQ INICIAL .

cerebral e hemomagia subaracnoide treumatica. (ntemagdo. Evoluiu sem intercoméncias.

|Dadas extraidos do Prontusre. Paciente foi atendido neste Servige, vittma de acidenle de molociclets,
apresentando trauma na czbega. Abdomen sem alteragles, Glasgow 13 TC de tranit: discialo inchscd)

I

EXAMES SOLICITADOSIREALIZADOS!:

i

TRATAMENTO:
Tratamenta conservador,
ALTA HOSPITALAR: 02/09/16 =
DATA DA ENISSAD: 2811216 ' i

——— i
-

50
pr. Jo %Ma

ATENGAO Este documeanto destina-se & comprovacis de atendimento hospitalgrgam. 8 WMPRE%S, CanrniAg,
TANISTERIG- DO TRAZALHO o GONTIMUIDAD FATAMENTO

P
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gs’“ﬁ““‘*““‘- bldes dos

Constrelos do Sequro DPFYAT

IDENTIFICAGAD DD SINISTRO

ASL-0167844718
Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Data do Acidente: 03/10/2016
CPF: 035.813.764-07 CPF de: Prapric Titular do CPF: JOSE CARLOS VICENTE DA SILvA

DOCLUMENTOS ENTREGUES

Sinistro ’ utras .

Comprovagdn de ato declaratdrio
L .

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA : 035.813.764-07
Comprovante de residéncia

ATENCAD:

= O prazo para o pagamento da indenizagdoc & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa. Para acampanhar o pracesso de analise do pedido de indenizagio, acesse www. dpvatsegquro.com.br ow
llgua 08300-0221204,

- A indenizacido por invalider parmanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas ¢ da acardo com a tabela de seguero prevista na lei 81594 7 74,

Documanacio racebida sem confaréncia.

A documentacidn solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar
devidamenta protacplados coma compravante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devemn
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdio ne aviso de sinistro digital.

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

Partadar da documentacio entreguse Responsavel pale cadastramento na seguradora
Datz da entrega: 12/06/2018 Cata do cadastramento: 14/06/2018
MNome: JO5E CARLOS VICENTE DA SILWVA Mome: I05E FRANCISCO COELHO LOUREIRD
CPF: 035.813.764-07 CPF; 083.495.187-52

JOSE CARLOS ".-"ICEN_'I'TE'_-DA SILVA JOSE FRANCISCO COELHD LOUREIRD
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Rlo de Janeira, 21 de Male de 2018

!
Ao's Cuidados de: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA
N Sinistro: 3180214589

ifima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA

Data do Acidente; 03/10/2016

Eaohertura: INVALIDEZ

Assunto: EXHSENCIA DOCURMENTAL

Senhor{a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistre cadastrade sob @ pamero
3120214583, |dentificamos a necessidade de repularizar a documentagdo aprasenlada,
confarme a seguir:

- Comprovanta da residéncis fallanda pagina
- Comprovagaa de ato declaratario fallands

pagina

A documentacdin deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD, onde o aviso
de sinistra fal registrado, juntamernte com cdpia desta correspondéncia.

0 praro regulamentar de 30 dias para andlise do pedide da indenizagdo do Seguro DPVAT fol
interrompido e tefd tua contagem relniciada a partir da entregs da docurnentagda
complementar aa seguradora acima indicada.

Casp a documentacSo .ndo seja entregue em até 180 dias, a conltar da recebimentn desta
correspundéncia, ou ndo haja qualguer manifestacdo sua por escritt neste prazo, © SeM pedido
de indenizagic serd negada par awséncia de comprovaglo decumental. Frovidencie a
docurnentacdo o quanto artes para comprovar o seu direite a indenizacdo do Seguro DPYAT,

Cualguer duvida, acesss o Hossa site Wiww seguradaralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04, Para pessoas com deficéncla auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mdos o namera de sinistro & o CPF do beneficlarin.

Atencipsamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartand 131834154

+

il

Na-2013 59335 apeas

i2-

=11l AURT GF



pm e s Ao

" Para: Vinlcius Campos da Siva Mﬂm@mmﬁmﬂm@
£c: Sonia Faro <soniaf; i
Agsunta: Protocolo . ;

Vinicius . -

By funclo dos problemas que astdrnos pascando corm rels

ripdida extrama axcacio, avtorizo ark que tenhamoz tod

Arotocolar saimiente a primeira folha dasx processas receb
- r.

% .

< -

clo = man:tungﬁc dos reldgios protocoladores, am
O O5 protc Iadores furcionando normalmenta,
idos Hos Correfos.

Para certiflcarmos que e<sa medida da

axceacico & villde somante Fas
desse -

ra asae perfade, soficlte fmpeimir wmae cdpia
mail & anexar a cada processo de =lnistro gue estiver nessa o

prrdicdo,
i ' i

Quanda suspendermas msse critério, favor passar-me wm e-mall configurando o retormno ao procedimento padro.

Jopd Carlos Carvatho !

Garamtes da Sinlsiros

3 iibEr

I
deiariyrrptiry A Yryry BTE R -

Hua da Assamblaia, 100 — 21° andar

Cantro - Rio da Janaeiroc — RJ CEP: 2001 1-804

Tal.: 55 21 38674600 / Romal: 4654
E-mnail

CONFIDENCIALIDADE Egta manzagem & confidancial; seu contaddlo ndo constitul Lm Gompn:?misso da Faguradoare
Lider, axceto se formecido am conjunto com um acordo Por macrito entre gs partes. Quaiquer divilgacio ou uso nAo
auforizady, total ou parclal, & prof

bido. Caso voce nfio sefa um dos dastinatsrios dasta mansagem, favor notificar ao
remetents imedlatamente. i

H

COINEID'E!&TIALITY This messags i corflﬂdénﬁa.r; iz contents do not consfitute a commitment by Seguradora Lider
excepl whefe provided for in’a writtan

N agraement betweaan you and Seguradora [LIdar, Any unauthorized 'E”5[:Iﬂﬁl-;rer
, use or digsermniriation, aither whola'or partial, is prohibited. If you are not the intended recipient of the message, please
nofify the;sandu_:-.i" mmedistely. . ! . ls'
Cre: Arthur .I[’Froe: T o : ' . -
Enviada e€m: quinta-feira, 15 de mardo de 2018 11:18 .
Para: lose Carlos <jcar rival uradoraljder.c >
Assunto: RES: Produgdo: 13/03/2018 i -
i, ¥ o . _ _ -
Cantingehcialmante, até que os protocoladores retormnem, estou de acordo em procedermaos desta farma.
- F [ - ) - I
~Afenciosamenta, , 5 co B
Ariliur Fréas : - ';
Suparintendenta de Sinistros g
arthur¥rons: Hder.com.br |
a -

Tel: 55 21 36861-42866 | !
PR :
. Tgursd i ‘
< [ibeR
AW, 56 ider r

tua da Assembleja, 100 — 21° andar
-entro - Ria de Japeiro - RJ CEP: 20011-204




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( churadnrn Lider dos

UUTroS T DRV
ASL-0390056/18
Vitima; JOSE CARLOS VICENTE DA SILYA Data do acidente: 03/10/2016
CPF: 035.812.764-07 CPF de: Prdprio Titular do CPF: ﬁsgﬁfms VICENTE

Seguradara: UNIAC SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

[DOCUHEMTDS EMTREGLUES

e )

Sinistro

Boletirn de acorréncia

Comprovagao de ato declaratdrio
Declaracio de Inexisténcia de TML
Declaracio do Proprietario do Veiculo
Documentagio médice-hospltalar
Documentos de identificacdo

ouT

Outros

JOSE CARLOS VICENTE DA STLVA : 035.813.764-07

Autorizacio de pagamento
Cornprovante de residéncia

{ATENGAO

e TR = —a— J— —_———— ——— e ke e e e — e - _— . . . P r

- O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados & partir da entrega da decumentaciio completa. Para
agomparthar ¢ processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagho por invalidez parmanente é de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequelas e
de aeardo com a tabela de segure prevista na lei 6194 f 74,

Documentacio receblda sem conferéncia.

A documentagio sollcitada des documentos Indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
pratacelados como comprovante de entrega por mein de chancela ou carimbo, e o5 mesmos devem ser digitalizados no
ato dao atendimento para inclusio no aviso de sinistro digital.

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

[ Pnrtadnr da r.lﬂcumentagau entregue J [ Re.s;mnsével pelu ::.adastramentn na seguradnra ]
Datz da entrega: 247102018 Data do cadastramento; 2441072018
Marne: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Nome: Nathalia Bealriz Braga Costa
CPF: 035.813.764-07 CPF. 164.0083.787-65

JA0SE CARLOS VICENTE DA SILVA Mathalia Beatriz Braga Costa



MNathalia Costa

De:

Enviado em:
Para:
Assunta:
Anexos;

Sinalizador de acompanhaments:

Data de conclusag:
Status do sinalizador:

MNathy,

Favor atender 20 pedido abamxo.

Alessandra Magalhdes

Canal Correios

Projeto Correio

quarta-feira, 34 de outubro de 2018 15:03

Mathalia Costa

ENC: N° Atendimento: 22235448 / 3180214589

Arquives.zip: documentacan_redico_hospitalar complementarpdf;

documentacao_medico_hospitalar complementar pdf;, Pedido reanalise pdf

Acompanhar
quarta-feira, 24 de outubro de 2018 1600
Sinalizada

alrssandra. magalha seguradarahider. carm. br

Tel. 55 21 38614600

O LIDER

S mirireesdy sty fagpee DFVAT

www, seruradoralidar.com.br
Rua da Assembléia, 100 - 20° andar

Centro - Rio de Janeire - R CER 20011-000

Leia nossa News & nosso Blap, Sipa a seguradaora Lider nas redes saciais.
Facehook | Twitter | Linkedin | Instagram [ Youtube

De: Ranald Santos

Envizda em: quarta-faira, 24 de outubro de 2018 02:16

Para: Prajeto Correfo <projeto.correio

sepuradaralider.cam.br>

Assunto: N2 Atendimento: 22235448 f 3180214589

Prezados, bom dial

Favor priorizar o recadastramento do processo.
Segue anexa documentacio complamentar,

'10/05/2018 12:48 Avisa Seguradora Lider

— - — .- LPFI 03581376407

Aviso Seguradara Lider de Invalldez registrado por:
Usuario: Mathalia Beatriz Braga Costa

Seguradaora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGCAD
Dependéncla: SEGURADORA LIDER DPVAT - QPERACAD
CORREIOS (0B0DD)

Humerg de aviso: ASL-0167944/18

Bados da vitima
Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA S1LVA

CPF de: Prépria ~ U -

- —— ——

1



Titular de CPF: JO3E CARLOS VICENTE DA SILVA
Data de nasciments. 17f04/1975
Data do sinistro: 03/10/2016

Atenciosarmente,

Ronald Santos

Geréncia Técnica

renald santos@sepuradoralider com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4052

Sequradaora

(S LIDER

Al i nden do Sepura DFUVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Assembléla, 100 - 21° andar
Centro - Rio de laneira - RICEP 20011-904

Leia nossa News ¢ siga a Seguradora Lider nas redes sociais,
Facchook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

Dea: Pracessador De Sinistros <processo.admin@seguradoralider. carm . br>
Enviada em: quarta-feira, 24 de outubro de 2018 09:13

Para: Ronald Santos <ronald.santos@seguraderalider.com. br>

Assunto: Arguivos referentes ao sinistro 3180214589 / gproc: O

Nocumen tos do sinistra
Conforme solicifado, scguc anexo os arquivos referenies ao simisiro 3180214589 / gproc: 0

Esta ¢ urma mensagem aulomdtica, por favor ndo responda.



1 l_T

: Soliditacio Reanalise.

4

Eu lose Carlos Vicente da Silva . inscrito no RG 2005318 e CPF 035.813.764-07 venho através
deste solicitar a regnallse para o processa acionado por invalidez sob n® 318021458% onde fui
witima de acidente de transito e o referido processo fol negado pela Sepguradora Lider alegando
que nio tive seqielas permanentes, pedo que 20 menas a referida seguradera solicite uma
péricia medics para compravagio da lesiie por mim sofrida & conseqientemente fazer o
pagamento de qual é direito acobertado pels lei 6.194-94. Grato desde jd .

fasze Carlas Vicente d# silva

itabalana, 28 de junho de 2018
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Ric de Janeiro, 21 de Maig de 2018

Aos Cuidados de: 105 CARLGS VICENTE DA SILVA
MNE Sinkstea: 3180214589

Vitima: 105E CARLOS VICENTE DA SILVA
Data de Acidente; 03/10/2016

Cobertura: INVALICEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizecdo foi cadestrado sok © numere de sinistro
J180214589.

Esclarecamos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente ¢ de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesda permanente sofrida, conforme legislacio vigente,

O prazo para anilise do pedido de indenizagho & de até 30 dias, a partir do recebimento pefa
sepuradora de tada a documentaids necassiria,

Sendo necessdrios dacumentos ou informagBes complementares, o prazo serd interrompide. O
prazo de 30 dias recomega assim gue a seguradora receber os documentos ou as informagbes
complementares.

Qualgquer divida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ouw ligue para o SAC DPVAT
Q800 022 32 04, Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06 Tenha em
m3os a nimero do sinistra @ o CPF do beneficidrio,

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12832285



PROTOCOLO DE ENTREGA DE COCUMENTOS (j Frguindocn Lider dm

Conpdiclondg Joguro DFPFAT

IDENTIFICACAD DD SINISTRO

ASL-0167944/18 .
Vitiena: XO5E CARLOS VICENTE DA SiLVA Data do Acidente: 03/10/2016
CPF: 035.813.764-07 CPF de: Prdprio Titular da CPF: JOSE CARLOS VICENTE DA SILWA

DOCLIMENTOS ENTREGUES .

Sinistro

Beletim de ocorrEncia

Declaraedo do Inexisténds de 1ML fIntean
Cetlaragiova Praprictino do Velculo

Dotumentagso médica-hospltatar

Cooumenios de identificackes

ouT

Qutras

JFOSE CARLOS VICENTE DA STLVWA ; 935.813.764-07
Autorizacda de pagamonta
Comprowante da residéncla

| ATENGEO;

- O prazo para o pagaments da indenitagho & de 20 dias, contades a poartir da entrega da documentacio
complety. Para acompanhar o processo de andlizse do pedido de fndenizacho, aceste www. dpvatseguro.com_br au
figue DBEODQ-02212045.

= A Indenlzacio per invalldez permanente & fn atd R 13.500,00. Esse valot varia conforme a gravidade das
sequelas 2 de acordo com a tabela de sequro prevista na lol 6194 7 74,

Documenteeac recetida sem conferéncia.

Fartadar da Jacumentagiio cntregue Rosponsivet polo endastramento na seguradarn

Data da entrega: 04/05/2018 Data do cadastramento: 10/05/201 8
Morme:; JOSE CARLOS WICENTE DA SILVA Nome: Nathalia B¢atix Braga Costa
CPEICNPI: O35.813.764-07 (PF: 164.083.787-65 ’

JOSE CARLOS VICENTE Oa S1LYVA MNathalia Beatrz Brags Costa




Seguradlnra Lider - DPVAT
- IDENTIFICAC&D

i viTia QGM_MEM%
' oara 00 atioente . QR O8f DAAE_ coronviron D29 i3 By~ 0Y
| ;poaTAOSR DADOCUMENTACAD lﬁ_%mwxﬁwﬁ__

QUALIFICM;.HU DO FORTADOR (o) VITIMA
' J'LUl'TiMA E

'ENDERECO DO PORTADOR ‘BN AMEAEN0 SO WA %€ Jaih
N JQ9  compremento ___ Qash BAIRRO

C10ADE R A MA, P SRIE0-TO0

- mEw

~

{ }REPRESENTAMTE LEGAL LD PARAHTESCO COM

o

* SEGURD DPVAT | PROTOCOLD DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

h

AL TELEFONE rﬁ}ﬂﬂﬂi&%fﬂlﬁj

i MARQUE | X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE:
’T DOCUMENTOS BASICOS - INVALIOEZ PERMANENTE
- ($LREGISTRO OF QCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORMIALE POLICIAL ([CORIA ALUTENTICADA £ LEGIVEL)
I { §1 CARTEIRA DE IDENTIDADE D4 ¥TTIMA OU CERTIDM OF HASCIMENTS DU CERTIDAD DE CASAM ENTU QU CARTEITA i3
I TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAE {CGP1A SIMPLES E LEGIVEL)
I fpkp CPF mlwrrr-u. {COPLA SIMPLES E LEGIVEL)
" { 1LeUDO DX ML {COPIA AUTERTICADA € LEGIVEL)

N

I [ 4 NAIFPOSSIBILIDADE OF APRESENTAR O LAUDD B0 1ML: QECLARACAD DE AUSEMCHE BE LALIDE DO 1ML

i (2RIGENAL) ASSINADA PELA VITIMA £ BELATIRID () MEQICD ASSISTENTE (ORIGINALY, QUE COMPROVE A EXISTERCIA
i DA INVALIDET PERMANENTE, €O A DATA DA ALTA DEF TV

':'I (pll BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR DU AMBULATORIAL {CEPIA SEPLES E LEGIVEL)

| [k COMPRINVANTE DF RESIDENCIA EM HOME o wITIM CEMA STMPLES E LEGRVEL) 0L DECLARSCAT OE RESIDEMCIA

| tomieman

i [ ALTORIZACAS UE PAGAMENTD / CAEDITY DE INOEMGZACKD DAVITIMA (DRIGINALY, COM DOCUR EHTAS QUE CONE IRMEM]
1

__ INVALIDEZ PERMANENTE E_%HS}
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ——

(i} REGISTRO DE QCORRE HLIA EXPEDIDD PELA AUTORITALE MILILAL (CAPIA AUTENTICADS € LEGIVEL)

§ AFCARTELRA DE IDENTIIMOE DA VITIMA DU CERTIDAY DE MASCIMENTO QU CERTIORS OF CASAMENTD QU CARTEIRA
OF TRABALHD 04 CARTERA HACIINAL DE HABILITAGAD [COPIL SIMPLES E LEGIVEL)

{pHCPF DA VITIMA (OPIA SIMPLES £ LEGIVEL)

(S RELATERIG D0 MEQIG ASSISTENTE, INFORMANII 43 LESOES SOFREDAS £1; DECOARENCIA D ALI DENTE E 0
TRAFAMEWTO REALIZADG (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ £3COMPROVARTES ORIGIMALS E LEGIVEIS] DAS 0ESPESAS MEDICAS HOSMTALAAES (UITADAS

{  HOTAS FISCARS (DRIGINAIS E LEGIVEDS) DE FARMESIA ACOMBANHADRS DO n.ESF'mm RECEITUARIC MEDECO LA,
SIMPLES E LEGIVEL)

{ W COMPRIFANTE OF RESDENCIA EM NEIME D vITIMG JAPIA SIMPLES £ LEGIVELY 0l DECLARATAD DE RESIDENCIA
{ORIGI ML)

[ AUTORIZACKAD OF PAGAMENTE f CREDITENOE FHDENIZACAG DA ¥TTIMA (ORIGINALY, COM DOCUMEHTOS QUE

7~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS

\_ CONFIRMEM 05 DAGOS BANCARIIS, TAIS COME (P DIE FOLHA DE CHEQUE O CARTAD BARCARID y.

{ JLARTE|RA DS IDENTIDADE D) REFAZSENTANTE LEGAL. SE HOUVEE, OU CERTTOAG DE NASCIMENTD 04 CERTIAD
DE CASAMENTL QU CARTEIRA BE TARGALHD QU CARTEIRA MACIORAL DE HABILITACAD (DA SIMPLES £ LEGIVEL)

{ )PP D REPRESENTANTE LEGAL , 35 MOUNVER [COFIA SIMPMLES € LEGhELY

[ ) COMPROVAMTE OF fESIDEHCIA EM MOME DO EEPEESIENTILNTE LEGAL, SE ROUVER (OGP A SIMALES £ LEGRVEL) QU
DECLARACAD D RESIDENCU JONMIHALY

k OBS: REPRESENTANTE LEGAL & QUEM REFRESENTA A VITTHA MENOR_DS 0.4 15 ANDS. PODE SER PAT QUMAE

~~ INFORMACQOES IMPORTANTES

OF DAQDE BaNCERNDE, TAIS COMD COPEADE FOLHA OE CHEQUE (U CaRTAG BANLARIG
\ )
7 DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —
| ¢ VCARTEIRA DEADENTIDADE DO REPUESENTANTE LEGAL, SE HOLVER, OU CERTIOAD DE NASCIMENTD OU CEATIRAD
O CASAMEHTO QU CARTEIRLA DE TRABALHE QU CAATEIRA NACIIN AL DE HABLITALAD (CORA SIMPLES £ LEGWELY
"4 1CPE DO MEPRESENTANTE LEGAL . SE HIOUWER JCEPIA SAM25E5  LEGIVEL)

b 1 COMPROVANTE OF RESIDEHTEA EM NOME [ AEFRESEMTANTE LEAAL, S HOUVER 00714 SIMPLES € LEGIVEL). G
DECEARACAD Ct RESIDEMLLA (ORIGINALY

.\hﬁuﬁns SAL IPYAT GROD 027 1204

\__ OBS: REPAESTNTANTE LEGSL £ QUEM REPRE SENTA AVITIMA MENTA OZ 5 A 1 5 ANGS. RODE SER PA| O MAE

J

N

+ MORTE = R$ 1350000

+ INVALIDEZ PERMANENTE » ATE 1S 13,500,00, ESTE VALOR VARIA COHFORLE A GRAVIDADE
DAS LESOES E OE ACQAU0 COM TABELA DE SEGA) FREVISTA MA LEL 5. 194/74,

* DESPESAS MEDICAS (DAME) = REEMBOLSG ATE 1S 1,700.00 [REEMETLED), ESTE VALDR
YARIA COMTORME O THTAL OF DESPESAS COMPROYATAS,

YRORES DE (WOENIZACID

* O FRAZO PARA O PRGAMENTO DA IMRERIZACAG € DF 30 DIAS, CONTACDS & PRETIR D& ENTREGA DA DOCUMENTATAD
COMPLETA KA SECURADORA LIDER DPYAT

*COM BASE Ha LEGISLACAD EM YIGOR, PODERAD SER SOLKITARGS DOCUMEMTOS COMPLEMEMTARES. COMD 05
LISTADGE HESTE FORMULARID

T PARA ACOMPANHER 0 REDHDG OF INDEWIZACED, ACESSE WWWADPYATSEGURODOTRANSITO.COMER OU LIGUE

S
RESPUNSAYEL PELD RECESIMENTA NOS CORAEIDS ~

paTa @@Em&nm,mnms B HE-
wore TN BEning re QTR0

-

PORTADOR 04 COCUMENTALAD THTREGUE

i

ASSIMATY

5]




Vinicius Campos dn Sifva

Jose Chria
, 15 de marco de 7018 11:33

De:

Enviado em: ’ quintalfeir
Parp: ' Wni‘di’l.L: Campdqs da Shiva
Co Sonfa Faro

Assunto: Frotodblo

@M relzgdo 2 manutencio dos reldgios protocoladoras, am

Em fungio dos problemas que estamas passa

medlda extrema exceglio, autorizo até que tegharos lodos os pratocoladoras funclonando narmalmenia,

pratocolar semente a primeira fotha dos pracgsso bidas dos Correios,
4 illda somenta para esse perfode, soliclto imprimir uma cSpis

vinlcius
i

Fara certificarmas que cssa medida de sxce
desse e-mall & anexar a cade processo de sinlftro gue dstiver nessa condicdo.
e-mail canfigurande ¢ retorao 2o procedimento padedo,

Qunndo suspendermaos esse critéria, favor pas

Josd Carlas Carvalho
Garante de Sinlstroz

{3 (iDER

Rus da Ass;amhrein, 100 — 29° gndar
enira - Rio de Janejro - RJ CEP: 20011-904

Tel: 55 21 3067-4600 / Ramal: 4654
E-mall : jose cartos@sequradoralider com. br
CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confifiencih): e contaiido nie constilvi um campro

Lider, excelo s fomecido em conjunto corm um laco @ PPr esclto entre as partes. Gualguer divulaacio ou S0 nEn
aulonzadas, lotal ou parclal, & proiblde, Cago vo nidq safs um dos dastinaténos desin mensagem, favor notifcar an

misse da Seguradora

. rematernds imoadizstamenta,
; its qontpnts do not constitute a cammitment by Seguradors Lider

CONFIDENTIALITY This message Is confident!
hetweer you and Seguradora Lider. Any vnauthodzed disciosure,
bited |If you are not the intanded reciptent of the. mossnge, plcase

-except where provided for in a wiiten agreamen
uze of dissemination, slthar whole or pertlai, s ploh)
nolify the sender immeadiaiely.

BDe: Arthur Froes ’
Enviadz em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 J/1:18
m_Bir

Para: fose Caros <jcarloscarvatha@seguradoraildor,
Assunto: RES: Produgio: 13/63/2018

ternem) eitow de acordo om procadermaos desta ferrma.

o
‘entingenclalmente, até que os protocoiadores

Alenclosamonio,

rthur Fréoes
uperintendenfe da Sinistros

thur.froas@seguradaralider.com. br
485 21 3B T-4785




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS {:} Fegurrdarn Lider

Eoni&reiirt £r Equeo t1inwal

IGENTIFICACAD DO STRISTRO

ASL-D197944/18
Witima: }05E CARLDS VICENTE QA STLVA Data do Acidente: Qa/10/2015
CPF: §35.813.764-07 CPF ge: PrdpHo Titular do CFF: I0SE CARLDS VICENTE DA SILWA

DOCUWMENTOS ENTREGUES

Sinlstro

Comprovacdo de ata dedaratdrio
outron [

JOSE CARLGS VICENTE DA SILVA : 035.813.764-07
Compravante de residéncia

ATENCAOD;

- D prazo para o pagamenta dn indenizacio & de 30 diass, contadoz & partit do entrega da dacumentagho
completa. Para ncompanhar o processo de andllise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.ir ou
ligue OE00~-0221204;

- A indenizacia por invalidezr permanents ¢ e até RE 13.500,00. Exsze valor varla conformec a gravidade das
sequelas e de acords com a tabela de seguro prevista ha lei 6194 7 74,

Documentache recobida sem confer&gncia.

A documentacio solicitada dos documenzos Indicadeos em originais, ou coapias autentdcadas, precisam estar
dovidamants protocclados como comprovante de entrega por meio de chancela au carfmbo, & o5 mesmes devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusio no avisa de gsinistro digital.

A responsabilidade pela guards dos documenbos ofiginais & da interessado Svitinns,

Portador da documentacho entregue Responsivel pelo cadagtremente na seguradora
Crata dn entrenas: 12/06/201H Data do cadastamento: 1406/2018
Nome: JOSE CARLGS VICENTE 04 SIEVA HNome: JGSE FRANCISCD COELHOD LOUREIRG
CPF: Q35.813.764-07 CPF; 0133.495.187-82

JOSE CARLOS WVICENTE D SILVA . JOSE FRAMCISTD COELHO LOUREIRD
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Alo de lanefro, 21 de Male de 2058
Acs Cukdedoes dt; JOSE CARLDS VICENTE DA S1LVA
N 4
N’;E SitHrO: 31R0214599
'hl'i}ima: JOSE CAALDS VICENTE DA SILVA
Ciata cho Acidente: 0371072006

" Comerturn; INVALIOEZ

Axsunta: EXIGENCIA DOCURMENTAL

Senhar{al,

Apds z andlise doi documentas aprosentados ne  tinistro  cadagtrada sob o admero
23190214589, identilicarmos & nocessifdade de reprlasizar a decumentagio  apresentada,
conforme a sepuir:

- Comprovanie da msidbnc s fallandg pagine
= Comprovagao de glo declaraid-io faltende

plging

A doocumentagds deve sor entregue na SEGURADORA HDER DFVAT - REG ULACAG, ande o aviso
do sinlstra foi repistrade, [untamente com copia desta corres pondéncia.

O prazo regulementar de 30 dias pars andllise do pedido d2 tndeniracho dn Segum DPVAT fob
Interrompida & terd U3 contogern reiniclada a partir da cntrega da docomentaido
complameniar na seguradora acima indkeada.

Cagn. n decumentagdo -n3o sola entrogue em até JBO dfas, o contar do recebimento desta
carrespondfncia, ou ndo haja qualquer manifestacio sua por escrito neste prazn, o SEU pedide
de indenlzaghe serd negado por awsénelz de compravagio decumental. Providencie a
dotumentagdo o quantd antes pare camprovar o seu direlta b Indenkzagio do Segura OPVAT,

Oualguer dindda, 2ebs530 & NALLS site VAWY.SALradaraliger. cam.br ou ligue para o SAC DPVYAT
QEOQ 022 12 04, Parz pessoas com deficiencis auditiva, ligue parp ORCD 022 12 06, Tenha £m
mios & nimero do sinfstro ¢ o CPF do heneliclaro,

Llenciosamenie,
Sepuracdara Uder-DFVAT

Tartand LIIL5A

ST 70T S0ERER |4

¥, +Lalex GrURT 2

SR

+
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-Altonciosa rrlt'tznm, . .
. B I‘ll - .

"lentro - Rio de Janeira — R} CEP: 20011-804

P e ey '|

" Para: Vinlcius Campos 34 Silva mm;ﬁas&i@mgmﬂmﬂﬂmm {efed
: Sonia Faro <spniafa sradoralider.com br>

Azsontas Pratocolo .

Vimnicius . -
- : - ‘* -
. .
E_i_‘_"l fungfe dos pru_b!emas que aXtamgs prsesnda com ralecho » man tenclo dor reldglos protocelrderes, nor
rcdide extroma oxcecda, autardze nth que tenbomos todor oF pratécoindores funcionandg normmlnenta,
protocolar safmente a primeira folhp dos procesios recabldes dos Colrelos.
oxEALIo & willdo roments parn FEre pevfodo, aallcto areimic vme cApoin

i
Para certificarmaz que efga madida da
dezie c-mall & anexar 8 cadn prm:zsst:lll de slnlstro que esthrer nescn ndicfia,
: .
Qunnqu Hyspandermos exse critério, I“?var Rassar-me om s-mel configurando o retorno so procediments padrBo

1
H

Jdesd Cardes Corvalho
Farente gde Sinistran

O GbeEr
. r
Foua da Ascambiale, 100 — 29° andor
Centro - Ric do Janelro — RJ CEP: 2001 T-204
Tal: 55 21 38614600 / Ramnl: 4654 |
E-mall : loge.carios@seguradarmiidor coin, fr
CONFIDENCIALIDADE Esin MANSARe & confidanaal; sau contatdde ndb conatital om Compromiesc dR Sogtifadoarms
Lider, axceto sa formecido am conjunte dom um acords por ascrite entra A= partes. Quaiguar divaigacse ou use nso
auiorizady, total ou parclal, & prolbide. Caso voca nfo sajn um dos dastinbidrios desta mensagem, favor ralificar ao
remolents imedlatamente. i

i

fidential; s contents do not canstituta a commitment by Seguradons Lider

CONFIDENTIALITY This meassage is cor

axcept whete pravided for Ina wiilfan agreement betwsaan you and Saguradaora Lider, Any unauihanzed disclosure,
use or dissemination, aither whola-or parlial, is prahiblted. If you are not ihd intended racipient of the message, please
notify thes sendar’ immediately. . I .

1

L

On: Arthue Froes - o P
Enviada ¢m: guinta-feira, 15 de mardo de 2018 13:18
Para; Jese Carlos <jcar i uragoralider, com by
Assunto: RES: Produghe’ 13/03/7018 i . .

¢
Jo, g ) .
Eiﬁfm'&ﬂm. até que os protacaladores retormem, estou de acorde am procedermos desta forma,
- - '

Contingedh
1

. '
. i

Arthfur Fréas :
Superintendoente de Sinistros
arthurfrops| uradorailder,com.br ,

F.E
Tel: 55 27 AB61-4255 r
’ 3

& CibER

sww, soquragoralider com.br .
ua de Assemblela, 100 - 271" andar ' ] . ]

1




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0390056/18
NuUmero do Sinistro: 3180503459

Vitima: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Data do acidente: 03/10/2016
. ) P . . JOSE CARLOS VICENTE
CPF: 035.813.764-07 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Comprovacao de ato declaratoério
Outros

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA : 035.813.764-07
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo 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: 26/06/2019 Data do cadastramento: 26/06/2019
Nome: JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Nome: Paulo Victor Soares Sant'Ana
CPF: 035.813.764-07 CPF: 102.109.247-99

JOSE CARLOS VICENTE DA SILVA Paulo Victor Soares Sant'Ana



