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Rio de Janeiro, 18 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Ne Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180168750.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12677071
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Rio de Janeiro, 04 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180168750, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12752030
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Rio de Janeiro, 22 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180168750, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12841140
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Carta n®: 12953910
A/C: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA

N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000045

Conta: 0000086818-0

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Pag. 01031/01032 - carta_15R -

00020516

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50
Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%
Graduagdo: Em grau médio 50%

= % Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

= Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 20 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180168750, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13260269
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Rio de Janeiro, 16 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180168750, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13483704
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Rio de Janeiro, 24 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180168750, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13511646
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
N2 Sinistro: 3180168750

Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA
Data do Acidente: 11/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180168750, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13531027
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: Em caso de davidas, 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, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180168750 Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA

Data do Acidente: 11/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2? 13861067



0 PR AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER CE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://'www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 au D800 221206
{exciusiva para pessoas com deficléncla auditival

E necessario o preenchiments completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Lagal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 @ 17 anos - Necessério que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor).
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo manor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal {campn 2 “Assinatura dn Repremnta nite legal ™.

L

| Niimero dio Simistro oo ASL | | CPF da Vitima | P.n-rrn :pmpl to da witima
600, 112 F4-32 | klimalon Tode Barleta o '%arm

=
' DADOS DO RECEBEDOR DA IHW' BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

“"""‘“ Bdert Barhose de Fan@l B4 X[ “RTONOHO |
__”'°°1_?_._("_x_rquﬂwﬁﬂ ¢ oo - Wl v 178 3
ln ] vp . | Cidade ?MLL{&*& :E:.a.du :ﬁ. Saqm . F@_

i Teleﬁ:ﬁe DO

3011 3234

Declarn, sob as penas da lel & para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DF'U‘.I.T residir no enderego acima, Segue, Bm anexn,
copia do comprovante de residéncia do endereco informada. _J
- —

&

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

HEC LSO INFORMAR | SEM RENDA || ATERS 1.000,00 [ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
—J RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 || AOIMA DE RS 10.000.00
TA POUPANCA (Somente para os bancos ababes. Assinale uma opcio) [] CONTA CORRENTE (tados ot bancos)
BRADESCO(237) [ BANCODOBRASILI00Y) | IITAD (341) s -
DA ECONOMICA FEDERAL (104) i == |
uht:u. CONTA AGENCIA CONTA -
o Wi o wHD oy o S v
| I 1
45 I[ [ %egig IO | I
h"'nrrrul gt s ewistinl drifmrenar dhipito se ou s Mrfasmar digits se exstir] IIq{mMr&g b i et |

Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

OQindo . A e_ D00 <0 v AOVFRRUANA SEGUROS |

Local e Data

|
%ﬁ_jmqhg_&m& 0 e Ber - '
! Camipa | - Assinatura do Benefickicio 7 i

Campo 2 - Assinatura do Representantes Legal

FAPPF.OD1 VOOL/2017
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0570372018 Bolatim de Ocorméncia

GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 014® CIRCUNSCRIGAO - VARZEA - DP14*CIRC DIM/4*DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 18E0104000606

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 05/03/2018 as 16:35

Complementa o BO Numero: 1BE0104000605

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAO FATAL - Culposo (Consumado) que aconteceu no dia

11/12/2017 as 20:23

— e

fibe 1C MUsersPolicia®% 20civill infoool xmBOEP review himi

Fato ocorrido no endereco: BAIRRO DE CAXANGA (BAIRRO), 1, RODOVIA BR 101 - Bairro: CAXANGA -
RECIFE/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: pROXIMO AO MOTEL APCE
Local do Falo: viA PUBLICA

g
-~
'

Pessoa(s) envolvida(s) na ccorréncia;

DESC ({ AUTOR \ AGENTE )
JOSEILDA ARRUDA DE ARALLIO [ OUTRO )
WELLINGTON TADEL BARBOSA DE FRANCA | VITIMA )

Objeto(s) envolvido{s) na ocorréncia:

VEICULO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse dofa) Sr{a): WELLINGTON TADEU
BARBOSA DE FRANCA

Qualificagdo da(s) pessoa(s) envolvida(s)

WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA (presente ao plantio) - Sexo: Masculine Mis: JrACI TENORIO DE
FRANGA Data de Nascimento: 47/8/1969 Maturalidade: NAD INFORMADO /| PERNAMBUCO | BRASIL

Endereco Residencial. BAIRRO DE JARDIM PAULISTA (BAIRRO), 68, RUA 58 - CEP: 55000-000 - Bairro: JARDIM
PAULISTA - PAULISTA/PERNAMBUCO/BRASIL

DESC (ndo presente ao plantiio) - Sexo. DesconhecidoMaturalidade: NAD INFORMADO | PERNAMBUCO /| BRASIL

JOSEILDA ARRUDA DE ARAUJO (ndo presente ao plantdo) - Sexo. FemininoNaturalidade: NAO INFORMADO |
PERNAMBUCO | BRASIL
Enderego Residencial: MUNICIPIO DE SURUBIM, 1 - CEP: 55000-000 - Bairro: CENTRO - SURUBIM/PERNAMBUCO/BRASIL

Qualificacao do(s) objeto(s) envolvido(s)

VEICULDO (VEICULO) de propriedade dofa) Sria): JOSEILDA ARRUDA DE ARAUJO, que estava em posse do(a) Sria):
WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANGA

Categoria/Marca/Modelo: MOTOCICLETA/HONDA/NXR150 BROS Objeto apreandido: Mo
Cor: PRETA - Quantidade: g (UNIDADE NAD INFORMADA)

—
ARUANA F-»F,ﬂ'l..‘?fﬁ \

13 ABR 208

Placa: gEWS010 (FERNAMBUCO/NAD INFORMADO)

Complemento / Observagao

—_— - = - ==

112



05032018 Baletim de Ocoméncia

INFORMA O NOTICIANTE QUE DIRIGIA SUA MOTO NO LOCAL MENCIONADO, QUANDO EM DADO MOMENTO'SE
ASSUSTOU COM A BUZINHA FORTE DE CAMINHAO QUE SEGUIA NO MESMO SENTIDO, TENDO LOGO EM SEGUIDA
PUXADO A MOTO PARA O ACOSTAMENTO DA VIA, MOMENTO EM QUE PERDEU O CONTROLE DA MOTO E BATEU
NO MEIO FIO E SEGUINDA CAIDO NO CHAD, O MESMO FOI SOCORIDO PELO SAMU DCORRENCIA NUMERD S-

415491, PARA A UPA DA CAXANGA, ONDE LA RECEBEU ATENDIMENTO MEDICO.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

W74 -/f éﬁ-c.j:v ?Ef,ér. uf?x*-t g‘cﬁ Ce ¢7~ ﬁm@
WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANGA
(VITIMA)

=5(.()
B.O. registrado por: SEVERINO A SILVA - Matricula: 3848612

fite: G- MUsers/Policia%20civill infooolxmiBOEPreview himi

22



0 ETB'ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpa//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BDD 0221206
{exclusive para pessoas com deficiéncla audithva e de fala)

' b

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sern rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulério devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima”) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Nome Completo da Vitima ' | [cPFdavitima | [Datado Acidente
welbrgion adew. Bonboto de Fancg 800,12 13432, M2 )F

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA |
“ﬁorm compéeto do Representante Legal | EPF do Representante legal

Emal | o ;Telefn DDD)

o N o - (1) 3011 3324

Declaro, sob as penas da lei, que estou iImpossibilitado de apresentar o laude do Institute Médico Legal (IML} para a3 fins de requerimanto de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abaixo:
X Nao ha estabelecimento do IML que atenda a regi3o do acidente ou da minha residéncia; ou

[ 0 estabelecimento da IML gue atende a regido do acidente ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

[ Qestabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetiva de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacio do laudo do Instituta Médico Legal-IML, concordando, desde |4, em me submeter & pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesao, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

Declaro ainda estar clente de que a autorizacho para a realizacio dessa pericia nio significa prévia concordancia com a futura avaliacao
médica ou rentncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteddo.

ARUANA SEGUROS
_ Qlinck. 14 de_YNYNCO se 20]B 13 ABR 2018
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i Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio ampo 1 - Astinatura do Representante Legal
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e PREFEITURL DA CIDADE

POR VOCE, TRABALHANDO SEM PARAR, i
Secretaria de Satde
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

DA N°, 154.01.2018
EM: 09.02.2018

Atendendo ao requerimento do Sr. FRANKRAGNER ASSIS DA SILVA,
portador do Documento de Identidade n° 6307564 SSP/PE e inscrito no
CPF/MF sob o n° 052.040.834-99, declaramos que consta em nOSSOS
arquivos a ocorréncia de n® S-415491, que no dia 11 de dezembro de 2017,
por volta das 20h23, o paciente Sr. WELLINGTON TADEU BARBOSA DE
FRANCA, portador do Documento de Identidade n° 3150297 SDS/PE e
inscrito no CPF/MF sob o n° 800.112.174-72, foi atendido por nosso Servico
de Atendimento Mdvel de Urgéncia - SAMU Metropolitano do Recife, vitima de
acidente de transito com moto, na ROD BR-101, antes ao Viaduto do Hospital
das Clinicas, imediagies ao Motel Apse, Caxangd, Recife/PE, sendo socorrido
para UPA Caxanga e, posteriormente, redirecionado ao Hospital Getlio Vargas.
Recife, 09 de fevereiro de 2018.

Dr. Sergio Parente Costa
e

M(.M
Dr. ms;in Parente Costa

Gerente de Informagdo e Avaliacdo
SAMU Metropolitano do Recife

i m—

ARUANA SEGUROS
13 ABR 2018
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 07/06/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANCA

BANCO: 104
AGENCIA: 00045
CONTA: 000000086818-0

Nr. da Autenticacdo 4217C4567EAF8054
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0 “"-‘“I’“‘"“ DECLARACAQ DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

T T L

Para mals esclarecimentos, scesse o site hitpey fwww segursdoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0B0O 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

-
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte imtagrante da procacen 2a linuidacae de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimerp £45, 12, 4 <nor vel no endereco sistronico:

hitp:/iwwwl SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPXITIPO=1&CODIGD=29536

A Circular SUSEP" 0 445,72, Que Lidia ua prevenyhe o wvagen ue coheilo no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constitwir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacéo pessoal, informagoes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentacio compiohatdria

A recusa em forece s informagBes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacin da referida Circular esta recusa & passivel de comunicacao ao COAF’,

' Superittendnils de Sag. ool A iacde SR i e s e pE b ale g B edlaegdo Sos e ecedos de segurp, previdéncia privada aberta, capital-
FRCHS £ revsegure
*Conselbe de Cortrals 4o 0 hided s Fiours sites - COAF s 8o Integrn e da =50 wme do Micdad s Ja Farenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
admimisirativas, =2 sbed avam!ng = denh® o o ccominglas suspeltas de atividades licitas previstas na Lal neg.513/94.

RS e e J

Pelo expost. = fepcro. "hnfj:-'fvm do, I st ) no CPF b0 Ne 0SB 3R B4, Tt
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio [a) do Eaneﬁciaa.aiﬁ}fl_ﬁflégnw Eﬂ!l’ﬂﬂ de 'j;fr.tr'lc.ﬂinm-im
(@) no CFF sob o v BOD- . 134, R/, i snsiio we Uevar wbeitura INVAIU DER. . da vitima

%@gn:bd@»_h@m de -{"-’C_‘Dﬂ inscrite () no CPF sobo Ne BO0, 142 J34 F A, conforme

determinagao da Clrcuiar Susep 445717

! Declaro Profissde: Renda:_ £ apresento os documentos comprobatdrios:

— - - —— ————— _— - ———— - A

Xﬂﬁ_‘usﬂ Inforrnal

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fing de prova de 1esidénea juntu 2 Soruradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copls do comprov N e esdéncia do endereco informado.

Estou ciznte d2 cue 2 falsidade da presente declaracin imnlicara na sancao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

|N|.'1m:m |Cumphmrm )
32 | selo &y
stado CER
_ CTE 53440 -260
glefang comercisiDDm | Telefore celular (DOD)
(B 300 2324 () WA |63

by A3 0 oo O g 0N
j Bk ’ ( ARUANA SEGUROS

13 ABR 2018
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu. /{?56_‘-5{@‘? ARRUDR Ol 7= YONI i

RG 4.6 ,  data  de expedicaol 2 1 0} 12003
Orgéo , portador do CPF n° G20 . 731 404 -5%om

domicilic na cidade de gﬂ( ey Bl . ho Estado de
HerpiaMmaili(). onde  resido na  (Rua/Avenida/Estrada)
MMMDMA&—Mnﬂ_.

complemento AP . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado é&(era) de minha propriedade na data dg_acidente ocorrido com a

vitima ‘NS T4 r . ﬁfwcmmr era
A . EZ RANS (4

Veiculo: A S /Mg roCecler®n
Modelo: Lyong NV ks 150 BROS Esb

Ano: il ’,J -'r.r"

Placa g W Y010 - P&

Chassi: ¥ 2D US4 RRI2ZIZZTR
Data do Acidente: i\, \2.\%}

Local e Data: o J5.05, JE

¢ 4 bullch Aud N Aresig’
ssinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

" T 2° TABELIONATO DE NOTAS DE SURUBIM-PE "o s ot ol
15 [ ] B s L <t
G TABELIONATO ™ prs b Camars Saiera R B s ?Er.?: s s
Crscry M Ridon e Lima . Tomedd s

Reconhecn por

TENTICIDADE 1 firmals) gdec$1)J0SETI D¢ AFFLDG DE

ARALD

Dou e o EuNE-Teler L29E marco de 2018 - 08:10h
Em Testa < oA verdade,

Elizabete Wl ot rpet | Adeng= ¢ Sibstituta

Tatal: 4, AUAERD) SOPERITE COM SELO DE ALTENTICIDADER
Selols)y 0w o

Centro - SRLEM-FE. ..

3201801 . 00837 Fua Sete de Soteabphs

ARUANA SEGUROS
13 ABR 2018 Ii
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UPA24H - UNID PRONTO ATEND CAXANGA

Resumo da Classificacio de Risco - Protacols LPA CAXANGA - (SUS BR)
Daia e hora retiregda da sanba: 11124E007 2644
Mome Pacienta: WELLINGTON |ADEL SARDBOSA UE FRENCA

Cixd. Pacienta:
Data de Nasclmenlo, 1706 1562

i Sexc. GO
i {rderobe a8
! Sertha. CROGLF
1 COnVET
Atendlivminie:
SAME:

Periode: 111207 20:49 - 144212017 26:52
BARBARA RENATA GLVEIRA FREITAS - COREN: 372143 - FILIN(;.M}: ENFERMEIROUA) - CLASSIFICAGAD

S s L FRGENCLA

.:r_jr' I JAMRELO
{ueixa Principal: VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO, RELATA DOR EM MID+ ESCORIAGCES
Doservagac. HELTA DR HAS
MEGA ALERGES
SARL 454598 MACA 124
Fiuxoyrama snloma  AD!DENTE GE TRANSPORTE
Dscnmisadones ) - DOR MOGDERALS
Espaciaidada. ORTOPEDIATRALMATOL. QG1A

Sinais Yiuis Lidos, - CAPNCGRAR LA Y OO0
- FREQUENCIA CARDIACA 82 00 8PM
P A SISTOLICA: 40 00 MMHG
L A DESTOLKCA BD 0D MMNG

Acoimdots) por. BARBARA RENATA GLIVEIRA FREITAS - COREN: 372143 - FUNGAQ: ENFERMEIRO(A)

Dt Imprassio: 111122017 20.52

2stema o Acolumants com Classificagae ae Risco
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RELATORIO MEDICO PARA AVALIAGCAC DE INVALIDEZ PERMANENTE (TOTAL OU PARCIAL)
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A SEGURADORA LIDER
VITIMA: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRANGCA
SINISTRO: 3180/168750

Wenho por meic desta, informar que no dia 11.12.2017 sofri um acidente de trénsito,
socorrido pelo samu, no qual tive fratura do platd tibial direito, onde tive que passar por
cirurgia, com redugdo e fixagdo extema, com placa e parafusos, conforme
documentagao do HOSPITAL GETULIO VARGAS. Diante de todas as documentagies
apresentadas para seguradera para ser analisada. Tentei conseguir mais algo outro
taudo, mas ¢ que me foi informade por uma assistente social que estava no hospital e
gue todo documento que me foi entreque s30 08 Unicos gue tem no hospital, sendo
assim fica impossivel conseguir outros documentos.

Entic peco que meu processo seja reanalisado, pois estou com uma lesdo GRAVE E
INTENSA, me deixando com dificuldade de exercer minhas atividades habituais.

Estou decepcionado com essa analise que fizeram do meu processo, porque isso & um
descaso com a minha situagdo. Sei que vou ser atendido, para que assim eu possa ser
avaliado corretamente,

Olinda, 08.05.2018
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PROCURAGCAO PARTICULAR

Outorgante: ng %
RG/CNHICTPS: = -of CPF:&do, (2. LA - 7
e X 58, 68, Jd. Pautiohy Novawe , Rulisia

cp. U/grm (a_.

Outorgado: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS.
RG/CNH/ICTPS: 03765010380 CPF: 055.382.254-37

End AVENIDA PEDRO ALVARES CABRAL, 32, LOJA 12, JARDIM ATLANTICO, OLINDA/PE

Nomeio meu bastante procurador o outorgado acima citado com poderes especificos para
resolver Zldj as questdes administrativas referentes ao SEGURO DPVAT, que figura como
vitima: (/¢ 14} 'nfq_ lon fodey Baarhna e fﬁw.g,g _
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0131893/18
NuUmero do Sinistro: 3180168750
Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE FRAN Data do acidente: 11/12/2017
) ) o . . WELLINGTON TADEU
CPF:800.112.174-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA DE FRANCA
Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E RESIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentacao médico-hospitalar
Outros

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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 19/10/2018 Data do cadastramento: 19/10/2018
Nome: RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Nome: Josyelli de Oliveira Cabral
CPF: 055.382.254-37 CPF: 054.598.464-55

RENATO MANGABEIRA DOS SANTOS Josyelli de Oliveira Cabral



DADOS DO SINISTRO

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

seguradora

LiDER

PRESTADOR
Lider- Servigos AMD
Nome do médico:

CRM do médico:
UF do CRM do médico:

52.90233-0
RJ

Assinatura do médico:

RICARDO DE OLIVEIRA BLANCO

NUmero: 3180168750 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: WELLINGTON TADEU BARBOSA DE Data do acidente: 11/12/2017 Seguradora: ITAU SEGUROS DE AUTO E
FRANCA RESIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACKO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 05/06/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO (SCHATZKER 2)
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA
Sequelas permanentes: DIMINUICAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificacao das PERDA MODERADA DA MOBILIDADE DO JOELHO DIREITO
sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




