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o HBER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
b e Al PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mabs eoclarenmentos, aoesse pslle wiwn seguradoralider.com bir ou entee 8m contale alraves de wim dos nummeros shaios;

Central de Atendimento (para condultas sobre indonlzagins @ prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh a3 20h)
Capltzis e :mﬁﬂmmpuﬂhnasmﬁﬂ,’mmsugﬂ::m 1704

ﬂmwtmﬂmwﬂkMMIlﬂ | SAL [para doficdentes sudithaos & de fala): 0800 022 17 06 | Central Owvidoria: 0800 021 91 35

[ INFORMACOES IMPORTANTES )

O preenchimento dests Formulado ¢ parte integrante do processo de liquidagia de sinistra, confarme estabelece 2 Circular mlimera 485/132,
disponivel no endierego gletronicd

hrtapd farwewd susep. gov b /BIEL JOTECAWER/DOCORIGINAL ASFRTTIPO=1EL0DIGO=13635

A Circular SUSEP n 44513, que trata da prevengio & lovagem de dinheira ng mercado seguradar, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envelvidas no pagamenta de indenizagdes. Este cadastro deve conter, além dos decumentes de identificagio
pessoal, informagdes aeeita da peofisslo ¢ da taina de renda mensal, além da respective documentagic comprabatdria.

A recusa em fornecer as Infarmagdes de profisso e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamenty da indenizagio do Segura DPVAT, coniudo, por
determinagio da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicacio ao COAF'.

Sy PERINTINDENCIA DE STGURGS PRIVADOS — SUSER, OmGAo RESPENSAVEL PILD CONTHROLL E FISCAURACAD THOS MERCADHDS NE SEGURD, PrEVIDENCIA PRIVADN
ABERTA, CAMTALIZACAD | RESSEGURD. * CONSELMO DE CONTROIE DE ATIVIDAGES FINANCEIRAS — COAF, GEGAD mTEGRANTE fA ESTRUTURA 0O MAMISTIRIO DA
[ATENDA, TFM POR FINALIDADE DNSCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINSTRATIVAS, ACCCAER, FUAMINAR F IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPLITAS 0F ATHADADES

(L 1TAS BREVISTAS NA LTI N#9.613/98.
e

Pela cxposto, nu_l‘ﬂ':—-a{ﬁ‘ ) %ﬂ%—'ﬂfﬂ ﬁ"f’fr’ﬂf .HL{E-*: { I'.-i{ i./f.r [
nserita () nia cprene) _(CA S0 Rk [/ ; 32 naquslidade de Procuradar [a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio
Colsen ;ﬁ% e :’%m?&c inserito (2) no €F sobo ne E2¢09 32 | ¥3 r?;E)-[_
aa inmistrs du opvaT covereusa_ 2 e o Oflea doviums Lfson Koo bl L ;
;- Jg-ﬁgé-;

Inscrito {3} no CPF sob o N cc r'IJjB J ‘:-r" 311( ¥ S.]. . conforme determinagio da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Renda: £ apresento o5 documentos cemprobatorias:

[ Recuso informar
* .
i \

Declara ainda, sobi as penas da ki & para fins de prova de residénda junio 3 Seguradora Lider~DPVAT, residir no enderego abaixo, anexzndo 2 copia
do compravante de recidéneia do endereqo informada. Estau clente de gue a falsidade da presente declaragdo implicard na sangio penal pravista
na art. 259 do Cadiga Penal.
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i€ 5 e i %4 SAUDE

MANGABEIRA SETEMA UMICO D LAUDE
CERTIDAO

N°. 0063/2019

Atendendo solicitacao de CHRYSTOFANES OLIVEIRA FERNANDES e de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica —= SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 153117 pertencentes a EDSON RAMOS DE
ARAUJO que foi atendido dia 11/08/2018 as 23H25min, apresentando trauma em pé
direito.

Submetido & avaliagdo medica & exame de imagem que evidenciou fratura de 5°
pododactilo direito, Realizado reducéo e imobilizado.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a sadde,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 18 de janeir”c:/de‘zm 3
Rosdngela M. Escorel Almei
Medica da Vigildneia & Sadde
RM-PB 3583 J
Medica da Vigilancia a Saude

CRM/PB 3883




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIRA 4
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE '
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE EDSON RAMOS DE ARAUJO
DATA DE NASCIMENTO 27101178
NOME DA MAE SEVERINA RAMOS DE ARAUJO

DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.100.728

DATA DO ATENDIMENTO 11/08/18

HORA DO ATENDIMENTO  |17:39

MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) TRAUMATISMO NAO ESPECIFICADO
CID 10 T14.9 + V29,9

AVALIACAQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, pupilas isocdricas e fotorreagentes, abdome sem queixas, apresenta trauma em perna e pe do
lado direito.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de torax
RX de perna direita
RX de pé direito

RESULTADOS DOS E ES:

Sem anormalidades.

TRATAMENTO:
Atendimento inicial. /r(’( ,‘T—
ALTA HOSPITALAR: 11/08/18 58 T 5
DATA DA EMISSAO: 31/10/18 P 7*““;&
)

7 125
m

r—\,@r._dggﬂdu' eida Braga
CRM:/2329/PB

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovago de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMFﬁeyS. ESCOLAS,

MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINLIDADE DE TRATAMENT __
i i
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AV, DRESTES LISBOA, an - PEDRD GONDIM - CHES: 123312 - Tal: 8332166700

aovum do awnsmerso: vioor2s ||| |INIET| (11N DRI

BA

el

Identificagdo do paciente
I [Home Seo
| B53908 [EDSON RAMOS DE ARALIG s Maszubling
| Dt e rascimento lidage Estada clwl Peiglda Promdnn _
T eTe |40 anos 8 meses 15dlas SOLTEIRO(A)  |CATOLICA _ 2
M P
| SEVERINA RAMOS DE ARAUJD JOSE DE CARVALHO RAMDS
Escofardade Fi=sponsave! (Farent=sco)
FUNDAMEHNTAL INCOMPLETO "  |ROSANGELA LIMA DA SILVA - ESPOSCI(A)
D00 Mg Feore Wavel COD Fhee (Fone Fim
L] ETI06834 L ) 1%
Tipe documank Ml dooumants NCne
RG (IDENTIDADE) Z122E34 BHE0D0S09E00114
Local de procedéncs Tipe LIF
BESSA BAIRRO FE
| Ermatl | Matursidade |CBCVR
| |JOAD PESSOA ——
| Enderego
cep Mimicpo de residbecia F legrasows pE——
4310000 CABEDELO {FB PROUETADA
Mimem Compismento Eaimo
o8 JACARE
Admissdo
Data o Homa Nirners da pulseia Comenio .
- i 1000005713430 e
Especeidade o [Elh'm ;g ol
| CIRURGIA GERAL N e — d — B g |
Clagsificaciode risco Ongerm do pecisme "3 "
RESIDENCIA F 3.4
| Yy =
Carter de atendimento Mollve do sendiments | Detalhe do acderts
! ACIDENTE DE MOTOCICLETA |VEICULD X MOTO N
Indicadores & Transporte i
Casa paficial | Plane di salde i de ambudecis [ Trauma
Nag \Nao N30 Nao
 Waio de rraporte CJuem transcarou
CARROPARTICULAR B
Sinais Vitais
B Pulss r— . =
| X mmHg ‘
, - canlasie_1] e L e TR A S T S AP
Exames complementares
(ReloX[]  ‘Sanguell Udnal]  TC[1  Uauorl)  ECGI]  URrscnogrfal) T precc s
|Dadas climese ‘
ot = B ) |
| mmndida por o e = | Temgo . g
'ANNE WALESKA PEREIRA LiMA o ) . | Gmin 20=eg |
[ Fraprirer
[ 17082018 17:39

| de |



+ Cruz Vermelha Brasilirs o proiritian Emerginci e Trauma
AREA AMARELA
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 ~ , P
CNES: 454554 3 2 = -

i EXNCony Edvuwrs 0B Ak

o —— DratalHora Entrad " Daia Baixa

RIA Nw SILVA SEIVEIRA ?::Eum 11;?&?3135 fﬁa.-“ﬂ ‘ ﬁa
Data df nasciments ~ Idade Sexp CNS Elefona do Contato
ZTI07I981 372 15d Faminina 83) 997150208
R Prestudnio
|MARIA DAS GRACAS DA SILVA OLIVEIRA
IEI'HSEF!QD Bairo Wunlcipia LIF
DO JASMIM, SH INDUSTRIAS JOAD PESSOA PB
Acidente Mt Profissional N® Cons, Ragional
OUTROS CORTE CICERO LUDGERD ALCINDO DE MELOD 631l
DataHora Classficacio Dlata/Hora Preschicas
1/DAOAE 47:58:22 11/06872018 18:08:32
Anamnese

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 2 HORAS COM CAPACETE APRESENTANDO:

A) VIAS AEREAS PERVIAS COM COLAR CERVICAL E SEM DOR OU CREPTACOES A PALPAGAO DA COLUNA
CERVICAL

B} RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE, EUPNEICO

C) HEMODINAMICAMENTE ESTAVEL, FC:72 BFM

D} ECGL: 15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES

Ej ABDOME: INDOLOR, DEPRESSIVEL E SEM SINAIS DE IRRITAGAO PERITONEAL. TRAUMA EM PERNAIPE
DIREITO. ESCORIAGOES DIVERSAS. SEM DOR LOMBAR. NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA. VAT HA MENOS
DE 10 ANCS.

CONDUTA: PRIMEIRO ATENDIMENTO ANALGESIA  /

RX DO TRAUMA
AVALIACAO DA ORTOPEDIA. /
.'r-
MEDICAGAO /
SOLUCAO FISIOLOGICA 0,9% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.V, AGORA, 0.0 (MGTSM)
Diluir /

i
DIFIRONA 500 MGIML (AMPOLA 2ML}, nu}_u’m 4,0 ML
CETOPROFENO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 10,0 MG

CUIDADOS
SOLICITAGAO DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA]

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADICGRAFIA DE PE / DEDOS DO PE DIREITO

CIiD10

Cadigo Descricio

V238 Molaciclista [pualques] reumatizace em um acdents de rinsito néa aspeclficada

Conduta
Em observagao

D, L-F[f.'“zmggg
O G
mﬁ'ﬁ"ﬁ gt

S

AR R o
MARIA NUBERLINA DA SILVA OLIVEIRA A ———CERD LUDGERD ALCINDO DE MELO
{CRM: 6311/)
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.AREA AMARELA

Lol

rliicegd o

| b=
Endereco: AV, ORESTES LISBOA, S/N, , JOAO PESSOA - PB, 56031090 1%
Tel: 32165700 L
CNES: 454554
aenta BAE DataHors Entrada Iﬂa!ﬁ Bai
DSON RAMOS DE ARAUJO 1100728 11/08/2018 17:39:57
|Data de nasclments Idade Saxn CNS elefona de Contato R
I7I01/1978 403 Bm 15d Magcullng B9B000508500134 (83} 87206834 oW
ge Prontuana e o
SEVERINA RAMOS DE ARAUJO
Endaraca Balrro ‘Muru:lplu LIF
ROJETADA, 09 JAGARE CABEDELO PB
Acidents hotve Eru-fESIunad ! Cons. Regional
VEICULO X MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA {CERO LUDGERO ALCINDO DE MELO 8311/
DataHora Classificagdo lﬂamﬂ-inm Prescrigia
11/08/2018 18:16:20 11/08/2018 18:16:56
Anamnese
PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTO HA CERCA DE 2 HORAS COM CAPACETE APRESENTANDO: A) VIAS
AEREAS PERVIAS COM COLAR CERVICAL E SEM DOR QU CREPTACOES A PALPA AO DA COLUNA CERVICAL
B) RESPIRANDO ESPONTANEAMENTE, EUPNEICO C) HEMODINAMICAMENTE EST VEL. FC:72 BPM D) ECGL:
15, PUPILAS ISOCORICAS E FOTORREAGENTES E) ABDOME: INDOLOR, DEPRESSIVEL E SEM SINAIS DE
IRRITAGAQ PERITONEAL. TRAUMA EM PERNA/PE DIREITO. ESCORIAGOES DIVERSAS, SEM DOR LOMBAR.
NEGA ALERGIA MEDICAMENTOSA. VAT HA MENOS DE 10 ANOS. CONDUTA: PRIMEIRC ATENDIMENTO
ANALGESIA RX DO TRAUMA AVALIACAO DA ORTOPEDIA.
MEDICAGCAO
SOLUGAO FISIOLOGICA 0,8% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 400,0 ML VIA EV, AGORA, 0.0 {MGTSM)
Dribuir
ol i

DIPFIRONA 500 MG/ML [AMPOLA 2ML), DILUIR 4,0 ML
CETOPROFENDO 100 MG (FRASCO/AMPOLA), DILUIR 100.0 MG

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE TORAX (PA)

RADIOGRAFIA DE PERNA DIREITA

RADIOGRAFIA DE PE / DEDQS DO PE DIREITO

CID10

w298 Momcdists [gualguer] raumatizado em urm goidente de transiic ndo especifiicasa

1 Codigo | Descrigio J

Conduta

Em cbservagao

I
EDSON RAMOS DE ARAUIO CICERD Lu%‘-u_mmo DE MELO
1 6311)

\

e

Bl cegisirada por. ANNE WALESKA PEREIRA LhiA am 1 /082018 17.41:17
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O LiDEr

Administradora do Seguro DFVAT

DECLARACAO DE PAGAMENTO
DO BILHETE DE SEGURO DPVAT

Para os devidos efeitos, declaramaos que se encontra devidamente contabilizado o pagamento
do prémio do Sequro DPVAT do exercicio de 2017 relativo ao veiculo abaixo caracterizado:

DADOS DO BILHETE
PLACA: PB/OEX-7468
CHASSI N°: 9C2JC4110BR803909
RENAVAM: 00344642674
CATEGORIA: | 09
R$ 185,50 (CENTO E OITENTA E CINCO REAIS
E CINQUENTA CENTAVOS)
VALOR:

Rio de Janeiro, 27 de Janeiro de 2020

Em caso de duvidas, entre em contato com a Central de Atendimento, das 8h as 20h: 4020-1596 (Regides
Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides).

Preocupada com o meis embiente. ¢ Segurodorg Lider DPVAT urilizo pape! reciclode ¢ gpude o presevvar @ fiature



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

DADOS DO SINISTRO

NGmero: 3200004580 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 11/08/2018 Seguradora: SANCOR SEGUROS DO
BRASIL S. A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 04/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 5° PODODACTILO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.(PAG.9)
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano




PROCURAGCAQO PARTICULAR

OUTORGANTE: r
Hum__fc&zz_&zma_ﬁé,ﬁﬁ_mﬂﬂ
Nacionalidade: S/ /cewe . Esk Civil: _ (x O

Pmﬂssau._ﬁx_z_jmca_gﬁm

Identidade: .0/ 0 J& 1Y L _l:PFj (09 237 43¢ -5

Enderego:__/CLi , k}ma ??{}_7_ Ceol/o 3 dadleccats
v

OUTORGADO:

Nome: - _ :‘1? L2l '&u -*jil/{; “.ciu..iiad'_:z%ﬁf Gd’lj/ﬁ’ﬂ':
Nacionalidade: . /5 1:?;3-_’4&:.{4“ EsL Civil: _,..a,m el
Profissdo : ,.,A/ﬁgg: & PR RS e R
identidade: .2/ 7 "1%. 7AB-PA_CPF: 08,705 36 y-37
Enderego: .fuuj " Ok ety Mimorslle Boagine J60

Pelo Presente Instrumenio Parlicular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastanle
procurador o outorgado acima qualficado, a quem confio poderes especiais pama
representar-me peranie a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorcladas, a fim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obngatono — DPVAT, concedendo ao outorgado poderes
para assinar, enviar e/ou requerer guaisquer documentos necessarios junto as

seguradoras consorciadas, incluindo receber informagdes sobre pericia médica e
solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim. todos os atos de direito
permitidos para o fiel e perfeilo cumprimento deste mandalo. afim de requerer a
indenizagao do Seguro Obngatério-DPVAT para a vitima

g s

I
,gj%& (% «%ﬂg o5 1) 01 |

Assmalufa do _
(reconhecer firma por Q

EI 1es-t du verdade, Jnau:l FMHH-PI Hﬂa’ﬂﬂiﬂ

1 ﬁIEITH_' 1 4?,'!"9"

Ef?u hmlsln da Eilua %ﬁlﬂﬁ 0.8

Cenfira a autenficidade e i‘. e
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004129/20
Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 11/08/2018
. ) P . . EDSON RAMOS DE
CPF: 009.331.434-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

EDSON RAMOS DE ARAUJO : 009.331.434-51

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

A 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 06/01/2020 Data do cadastramento: 06/01/2020
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 009.705.364-37 CPF: 114.261.744-03

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004129/20
Nimero do Sinistro: 3200004580
Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO
CPF: 009.331.434-51 CPF de: Proprio
Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA : 009.705.364-37

Comprovante de residéncia
Declaracao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

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

Data do acidente: 11/08/2018

. . EDSON RAMOS DE
Titular do CPF: ARAUIO

por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da apresentagdo: 16/01/2020
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA
CPF: 009.705.364-37

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Data do cadastramento: 16/01/2020
Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 114.261.744-03

LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0004129/20
Numero do Sinistro: 3200004580
Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO Data do acidente: 11/08/2018
. ) P . . EDSON RAMOS DE
CPF: 009.331.434-51 CPF de: Proprio Titular do CPF: ARAUIO

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
DUT

ATENCAO

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

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 29/01/2020 Data do cadastramento: 29/01/2020
Nome: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 009.705.364-37 CPF: 105.999.304-03

MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200004580 Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO
Data do Acidente: 11/08/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDSON RAMOS DE ARAUJO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15349292



00070941

|H||‘ Pag. 01881/01882 - carta_03 - INVALIDEZ

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 23 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004580 Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO

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

Procurador: MARCELO ANTONIO RODRIGUES DE LUCENA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDSON RAMOS DE ARAUJO

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

DUT Apresentar copia do documento para confirmagdo do nome do proprietario. A
solicitagcdo esta sendo realizada em carater excepcional, pois ndo foi possivel
identificar na documentagéo apresentada.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15410145
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- carta_31 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00803/00804

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200004580 Vitima: EDSON RAMOS DE ARAUJO

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

Senhor(a), EDSON RAMOS DE ARAUJO

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

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.
Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 17/10/2018, emitido pelo Dr.

LAURI F C JUNIOR CRM n2 0000 - PE, da Instituicdo SUS, que informa evolucdo sem sequela permanente e
ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15482532



Seguraderd

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1- Essolha ofs) tpofs) de coberturs:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ suPLEmENTARES) G nvaupez permanenTe [ mosTe

2 - N¥da sinistro ou ASL: 3- CPF:hi!rna 4- Nmemptmdawtlma

REGISTRO DE INFORMAOES CADASTRAIS E FADUA DE RENDA PENSALDA PESSOA ﬁSI'EA MI'IIAFIEHEMHIUMIE:B!HMTE I.Etl.ll.] - CIRCUILAR SUSEP WY 44511013
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11 E.arrn 11-C 13 - Faurada: P:
Yrendacaue fn:c Force Vil &) L’S Q0P - Y95
15 Emal J 1337858 00 695

= DADQS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADCR] PARA VITIMAMBENERICIARIO MENGQR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR

E 17 - Nome campleto do Representante Lagal:

<

3 1B - OPF do Representante Legal: | 19 - Profissio do Representants Legai:

(]

E Declare, para todos oa fins de direlta, residir no enderece acima infarmada, canforme comprevante anewa [ANEXAR COFIA).

(=] ==

g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECUSO INFORMAR [0 #&1.004RS1.000,00 [] Ré2.501,00 ATE RS5.000,00
[ sem renoa ] #81.001.00 ATE R$2.500,00 [J acima oe RS5.000,00

21 - DADDS BANCARIOS: ] senericiirio DAINDENIZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD {PAIS, CURADOR,TUTOR)
JE] CONTA POURANCA (soments nars ss bances abasn. szl wma spciol [[] coNTA CORRENTE |1ndos s bancas)
[ erdesca(237) ] tainizas) Nome de BANCO:

[ BancocoBrasifoot) [ caba Econdmica Federal (104)

AEHCM:m O CONTA: ( (’,r S’C} r..'!'}' j AGENCI A:[:] O CONTA: [ ] O

-.Inll-'um-lr Pt s sl finlurrme o digho ae st (il mae 0 digilo i Eadir) {Infurmar o digto sp eudir)

.I.llinl'lrn 3 ‘nm rarier= | ider 3 creditar ma ront= hancdrisintarmads de mnha |h| arifads maalnr da lnr'-:n = r:n-'u-nrn'ln (i *-'a:-'-l vy N PWAT
& oue 2 tear direlta réconherendn & danda. dasde 4 & sarmente spdaa sfativacle do erédito. quits¢Bo total de valor recabida

22 -DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO KL - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? PEAMANENTE

Declarg, sob as panas da lel, glue estou impassibilitads de apresentar a laudo do |restute Mibdea Legal (IML) para o8 fins de requenmenta de inden pacdo
do Segurc DFVAT nor invalidez permarente, ums vaz que [assinalar uma das opeies):

D Mo hd IML gue atenda a regldo do sddente ol da minha fesldéncls; ou
[] @ L guse akende a regife do acidents ou da minha residénela nfia realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
ﬁu IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelpmiolivo assinatado. suligic o prosscgwmento da snalise do meu pedido de denizac fo de Seguro TAVAT, por imalide: permaniente, corm hase na dotumentacia
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Resp.: EDEON RAMOS DE ARAUJO
Tel/Doc. Besponsavel: 987206834 / IDENTIDADE: 2122634
Procedanclia: HOSPITAL TRAUMA
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