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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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(- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVAUIDEZ PERMANENTE [ MORTE J

[ 2 - N2 do sinistro ou ASL: - Nome completo da vitima: ]

IS LT 994-44 : S

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012
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DADOS DD REPRESENTAHTE l. GAL lPﬁ‘g'"lﬁTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPﬁZ COM CURADOR

~

17 - Nome completo do Representante Legal;
A hounden  da. 40ua g

- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representnnte Legal:
345 388 484- IS A

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, coﬁfo)rme comprovame anexo [ANEXAR COPIA}

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

Al RECUSO INFORMAR [ r$1.00ARS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ AciMa DE R$5.000,00

21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [K] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BE’DNTA POUPANCA {Somente para 0s bancos abalm. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237 [ o (341) Nome do BANCO:
[[J Bancodorasit(001) 5 Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: - D coma.( 32.[ TRqg J AGENCTA:C] O CONTA{ J O

(Informar o digito se existin) (Informar o digito se axistir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha t»lularm;zde o valar da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e samente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-~

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

Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibifitado de apresentar o lavdo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

e Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias cormn prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
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Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na docurnentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanantes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagde médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

PERMANENTE
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f DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . . . ) ) 24-Datad
et s []sotteiro [] Casado(noGivl) ] Divorciado [] Separado judicialmente ] Viivo [ ol B

E‘S_-Gmdemmmnvfthm: I 26 - Vitima deixou companh_e{-mlalr DSim D Nio ] 27-%a wtiméd&iw?mmpanheim(al. informar o nome completo:

29- Sc'lmhaﬁihos.lnfurrnar 30-Vitima debeod DSirn 31 -Vitima DSim

28 - Vitima D Sim 32 - Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima debou DSim

teve ﬁﬂm?D Nio | Vivos: Falecidos: nasituro (vl nescer)? D Nio | teveirmdos? D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vives? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se aprasentarem & provarem
esta candigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebidg, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, J
3 ( ——
= 38-17 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
5
2 Assinatura da testemunha
25 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
(=] CPF:
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=
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) T
J Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, ‘%QQILQL&&"_‘MW_&MQ :
Fd
i ol - A {.7) 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

e Assinatura do Representaﬂtc Ler,al e houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
” -~
FPS.001 V002/2019 5 A/&,’r-"
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SECRETARIA DE ESTADO DA . ¥
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL PO CIA {4 GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil c I “FI L % DA PARAIBA
1 Superintendéncia Regional de Policia Civil %ei relaria de Estado da-

& da Daef Sochal
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor PARINIBA 4 'Segur i
de Boletim de Oxenrréneia

CERTIDAO DE REGISTRO DI (). JRRENCIA
N 19306.01.2021.1.01. 4]

CERTIFICO, em razdo de mett oficio e a requerimen o vt dal de pessoa inter ssada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 19306.01.2021.1.00.401, cujo teor agora |y 1350 ¢ transcrever na inte zra: A(s) 10:13 horas
do dia 10 de dezembro de 2021, na cidade de Jodo Pessoa, no esteoo 4 Paraiba, e nesta Ci ntral de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob respon:: bilidide dofa) Delegad «(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matricula 783391, e lavrado por Jesd 2odrigues da Silv: Junior, Agente de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, comparecen Luiz [ arlos dos Santos, | PF n® 013.669.994.
44, nacionalidade brasileira, identidade de género masculing arulissdo Desempreg: do, natural de Jodo
Pessoa/PB, residente ¢ damiciliado(a) no(a) Rua Moacir da Cost P arei 4, N° 271, bairro V¢ lentina, tendo como
ponto de referéneia Casa, na cidade de Jodio Pessoa/PB, telefone( s para contato (83) 98667 4500,

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida Principal de Varzea Nova, Cremosinho, Santa F |au" 3, bairro. Vidrzea M ova; Tipo do Local:
via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 14/06/20 =:00 .. Tipificacdio: em 1| -se, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO, .

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 14/06/2020, POR VOLTA DAS 19:00, ESTA' 4 CAMINHANDO NA AVENIDA
PRINCIPAL DO BAIRRO DE VARZEA NOVA, SANTA 1111 A/ 'B, PROXIMO A ) CREMOSINHO,
QUANDO ESTAVA ATRAVESSANDO A RUA FOI ATROPELADO POR UM VEICULO ATE O
PRESENTE MOMENTO NAO IDENTIFICADO ; QUE FOI S0 7 MLUDO POR UMA . MBULANCIA DO
CORPO DE BOMBEIROS AQ HOSPITAL DE EMERGENC * | TRAUMA SENA YOR HUMBERTO
LUCENA, ONDE FOLATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSF-RIC( AO COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE CHEGOU POR VOLTA DAS 01:22 D) DI\ 14/06/2020, SEX DO ATENDIDO F
DIAUNOSTICADO COM FERIMENTO DA REGIAO LATEF.\ . 1)\ PERNA ESQUE DA + FRATURA
EXPOSTA DA REGIAO DISTAL DA FIBULA ESQUERDA, (C N1 ORME LAUDO M DICO EXPEDIDO
PELO DR. RAFAEL A, VALESTER,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) d=:lary te das implicagde: legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achads cor forme, expego a presente Certiddo, A
referida & verdade. Dou fé.
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Jm[‘ kmmldurs DA SILVA ILHIOR
| Agente de Investjgagio

Iyo Pessoa/PB, 10 di dezembro de 2021.

Frocodir snto Policial, 19306 11,2021 1,00 401
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Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na docurnentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanantes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
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discorde do seu conteddo.
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Hospital Estadual de m E  Porver e
Emergbnci < Taums I ARales
Receituario
Paciente: LUIZ CLAUDIO DOS SANTOS idade:55
Data: 14/06/2020 01 22:55 SexoMasculino CPF:Nic lnfwmado BAE:124°.34
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ENCAMINHAMENTO AD TRAUMINHA

PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS RELATANDO IR £4 )0 ATROPELADO
POR MOTO, FERIMENTO E DOR EM PERNA ESQUERDA. D- K T ) RACICA E QUE FE:Z
IS0 DE BEBIDAS ALCOOLICAS. NEGA PANCADA NA CAEBEZ(:f E | ERDA DA
CONSCIENCIA E VOMITOS. APRESENTA HALITO ETILICO, 22 J€ 4 DOR A PALPACAC
PROFUNDA DO HEMITORAX ANTERIOR ESQUERDO, AUSE 1118 JE ENFISEMA
SU=<UTANEO. MOBILIDADE DA CABEGA SEM LIMITAGAC £ ©.E/ DOR A PALPACAC
D, JLUNA CERVICAL. ABDOME PLANO, FLACIDO, INDOL(»" A | ALPACAOD
PROFUNDA MOVIMENTOS DOS MMSS E MMII PRESERVALDO4. (\ '"RESENTA
FERIMENTO EXTENSO COM EXPOSICAO MUSCULAR, LESEC DZ FASCIA EM TERGO
MEDIO DA PERNA ESQUERDA COM SANGRAMENTO DE P2 JE) A INTENSIDADE,
ALSENCIA DE PULSO PEDIOSO ESQUERDO.

CONDUTA: EXS. RADIOL. E USG FAST + PARECER DA OR™CI'ET A E ORTOPEDIA.

PELA ORTOPEDIA
FERIMENTO NA REGIAO LATERAL DA PERNA ESQUERDA © 7 R\ URA EXPOSTA D/

REGIAQ DISTAL DA FIBULA ESQUERDA
CD: ENCAMINHO AO TRAUMINHA CONFORME PACTUAGA -

e —- - —

Jr BAFAEL ANTUNES VALEST it
12244/PB




l!_l -:-‘ I : "r"'u‘f.'

y ENErGl |BUIDORA DE ENERGIA S/A
e ENERGISA PARAIBA - DISTR o Pabsoa IPB - CEP 66071000

Br 230, Km 26 - Cristo Redentor -
CNP.J 09,095,183 /0001-40 Insc.Est. 16.016.86230

assificacio: MIL. - o MNSI\U'?HFﬂ-WimMMUNUFm
RESIDENE IAL / RESIDENCIAL 8 X

TENSAONOMINAL EMVOLTS ~ Disp.:220  Lim. min.: 202 " Lim. méx.:231

JOSEILTON FRANCISCO D 3 )
NCODDNASCMENTD | cODIGO DO CLIENTE
AVBELO HORIZONTE, SMN- P BOA ESPERANCA ‘ -
JOAQ PESSOA/PB CEP 58078432 (AG 5) 512 1 05030 7
ROTEIRO 15-5- 568 - 2650 4
' CODIGO DA INSTALAGAO

CPFICNPJ/RANI 452 721 314-87 |_ - el

BT

REF: MES / ANO  VENCIMENTO TOTAL A PAGAR

Dez /2022 02/01/2023 R$ 110,28

NOTA FISCAL N° 006834011 - SERIE 001

DATA EMISSAO/APRESENTAGAO: 26/12/22
Consulte pela Chave de Acesso em.
hltpl:b‘dro-portlj.svrl.rs.gov.br!nfaofnnntultl

e ———— - -
B |~ S "

Chave de Acesso
2522 1208 0951 8300 0140 6600 1005 8340 1120 0433 4268

EMITIDO EM CONTINGENCIA
Pendente de autorizagiio :

S Encarao de Uso do Sistema de Distribuigao (Ref 10/ 2022) 21
~HIV/AIDS' O CUIDADO COMEGA COMA PREVENGAO.

Leitura Leltura N°D i
Anterior Atual ” FL’{‘?;E: :rs i

Datas de

Leituras | 24/11/22  26/12/22 32 |25/01/202

TR T odn ek o
b ac Rk i i ) (] ofiny Icll'l] Icll] ICMS unit
Consumo em#h KWH 135 0768000 103 o7 1B 533080
ttuﬂwsmosesemos = A o

TRIBSERV ILUM PUBLICA | o 000

JUROSDE MORA11/2022 027 oﬁ 000 g 3;3‘3
MULTA112022 20| o0 00 o0 0
ATUALIZAGAO MONE TARWA 112022 016 000 000 0 000

Scanned with CamScanner
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Poder Judicidrio -Tribunal de Justica
Estado da Paraiba - Comarca da Capital - Férum Regional de Mangabeira
1* Vara Regional de Familia de Mangabeira - Cartério Unificado
Av. Hilton Souto Maior. $'n « Mangabeira, Jodo Pessoa/PB - CEP:58.013-520 - Tel.:(83):3238-6333

TERMO DE COMPROMISSO - CURATELA DEFINITIVA

N° DO PROCESSO: 0826806-90.2022.8.15.2001
ACAO: PROCEDIMENTO COMUM CIVEL 7)
AUTOR: MARIA DE LOURDES DA SILVA

REU: LUIZ CARLOS DOS SANTOS

O(A) MM. Juiz(lza) de Direito da 1* Vara Regional de Familia de Man ira - Comarca de
Jodo Pessoa, Estado da Paraiba, na forma da lei, etc... el s

Ao(s) 10 de novembro de 2022, nesta Segdo Familia, Cartorio Unificado, 1* Vara Regional de Familia de Mangabeira, Comarca da
Capital, Estado da Paraiba, onde presente se encontrava o Exmo. Sr. Dr. Silvio José da Silva, MM. Juiz de Direito, comigo Técnico/Analista
Judiciario do seu cargo adiante assinado, compareceu o(a):

CURADOR(A) DEFINITIVO(A):

Sr.(a) Nome: MARIA DE LOURDES DA SILVA - Enderego: Avenida Belo Horizonte, sn, , Planalto Boa Esperanga, JOAO
PESSOA - PB - CEP: 58065-012, brasileiro(a), portador(a) da cédula da cédula de identidade n°:890.245,SSDS/PB, ¢
inscrito(a) no CPF n% 395.388.184-15.

A quem ofa) referidofa) magistrado(a) deferiu o compromisso na forma da lei, de bem e fielmente, sem dolo, nem malicta, cumprir ¢ desempenhar o
encargo na forma da Lei de CURADOR(A) DEFINITIVO(A), para fins de representagio dofa) curatelado(a) na pritica de negécios relativos as suas
atividades do dia a dia ¢ demais atos do seu interesse, fais como: de natureza patrimoniais ou negociais, noladamente no que pertine a0 saque e
administragdo do possivel seu possivel beneficio previdencidrio, dar e emilir quilagio em seu nome, formular requerimentos administrativos perante os
drgdos publicos, ou fora deles, em defesa dos interesses do(a) curatelado(a), ¢ representi-lo em juizo, face este(a) afigurar-se ser pessoa absolutamente
incapaz de praticar tais atos, sozinho(a) ou mesmo assistido(a). Também fica obrigado(a) a prestagdo de contas quando instado(a) para tanto, conforme
determina o art. 84, § 4°, da Lei n® 13.146/2015, ficando vedada a alicnagdo ou oneragdo de quaisquer bens méveis, imoveis ou de qualquer natureza,

peniencenies acia) inierditandoa), salvo com aworizagio judicial, devendy SSTHIOITRIS ae n.ﬁﬁ'(}ﬁﬂ!,"‘p:"'m-m (7 g CTT AR eyt v o

reveruidos em scu beneficio. Tudo, conforme sentenga prolatada nos autos supramencionado para fins de representacio do curatelado(a):

CURATELADO(A):

Sr.(a) Nome: LUIZ CARLOS DOS SANTOS - Endercgo: Avenida Belo Horizonte, sn, Planalto Boa Esperanca, JOAO
PESSOA - PB - CEP: 58065-012, brasileiro(a), portador(a) da cédula da cédula de identidade n®:2.743.633 . SSDS/PBx, ¢
inscrito(a) no CPF n® 013.669.994-44.

Tudo sob as penas da lci, dispensada da especializagio da hipoteca legal, nos lermos do art. 759, inciso I, § 2° do CPC/2015, conforme se processam
nos autos da agdo em cpigrafe, partes qualificadas supra em tramite perante a 1* Vara Regional de Familia de Mangabeira, Comarca de Jodo Pessoa/PB,
Estado da Paraiba. Prestado o compromisso, prometeu cumprir com lidelidade. Do que para constar, lavrei o presente termo. Assim, pelo que dos autos
consta, expediu-se, portanto, o presente, pelo qual, presta ofa) curador(a) compromisso na forma da lei. Fu(CLAUDIA TRIGUEIRO DE ANDRADE
ARCOVERDE), Técnico Analista Judicidrio. "Documento datado ¢ assinado cletronicamente - art. 2°, Lei. 11.419/2016",

Jodo Pessoa, 10 de novembro de 2022
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Paciente: LUIZ CLAUDIO DOS SANTOS idade:55
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ENCAMINHAMENTO AD TRAUMINHA

PACIENTE CONDUZIDO PELOS BOMBEIROS RELATANDO T23 £100 ATROPELADO
POR MOTO, FERIMENTO E DOR EM PERNA ESQUERDA, DZH T3 RACICA E QUE FEZ
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PROFIUNDA DO HEMITORAX ANTERIOR ESQUERDO, AUSE LIIE JE ENFISEMA
SU~SUTANEQ, MOBILIDADE DA CABEGA SEM LIMITAGAC £ ©E ¢ DOR A PALPACAC
D) JLUNA CERVICAL. ABDOME PLANO, FLACIDO, INDOLCO): A | ALPAGAQ
PROFUNDA.MOVIMENTCS DOS MMSS E MMII PRESERVAL )4, A "RESENTA
FERIMENTD EXTENSO COM EXPOSIGAO MUSCULAR, LESIC D= FASCIA EM TERGO
MEDIO DA PERNA ESQUERDA COM SANGRAMENTO DE P =0 JEN A INTENSIDADE,
ALSENCIA DE PULSD PEDIOSO ESQUERDO.

CONDUTA: EXS. RADIOL. E USG FAST + PARECER DA ORTUIPES A E ORTOPEDIA.

SELA ORTOPEDIA
FERIMENTO NA REGIAD LATERAL DA PERNA ESQUERDA £ fR.A URA EXPOSTA D

REGIAO DISTAL DA FIBULA ESQUERDA 1
COD: ENCAMINHO AQ TRAUMINHA CONFORME PACTUAGAC

e RAFAEL ANTUNES VALEST il
— 12244/PB

HEETSHL - Hosoital Estadual de Emergéncia e Trauma £ nét or Humberto Luce "a
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Joo Pessos - P alba - Cep:58031-790
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'VALIDA EM TODO O TERNT

ceRaL  890.245 - 2° VIA =mo 24042017

NOME
MARIA DE LOURDES DA SILVA
FILIAGAO

INACIO FLORENCIO DA SILVA
CARMELITA MARIA DA

NATURALIDADE DATA DE NASCIMENTO

SAPEPB 24/11/1951

DOC ORIGEM
CERT. NASC. m-wau-m.m-mrmo
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 305.388.184-15
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CRISTINA LIMEIRA ALVES

De:

Enviado em:
Para:

Cc:

Assunto:

Sinalizador de acompanhamento:

Status do sinalizador:

Margarida, boa tarde.
De acordo!

Atenciosamente,

Fatima Lima

Geréncia de Sinistros
fatima.lima@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4038

C LIiDER

www.seguradoralider.com.br

Avenida Rio Branco, 115 - 192 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ

Fatima Lima

terca-feira, 7 de fevereiro de 2023 17:05

Margarida

FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO; CRISTINA LIMEIRA ALVES; Katherine
Moraes

RES: AUT 9327 - 3210254333

Acompanhar
Sinalizada

Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Margarida <margaridamanso@seguradoralider.com.br>

Enviada em: terga-feira, 7 de fevereiro de 2023 15:01

Para: Fatima Lima <fatima.lima@seguradoralider.com.br>

Cc: FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO <flavia.castro@seguradoralider.com.br>; CRISTINA LIMEIRA ALVES
<cristina.alves@seguradoralider.com.br>

Assunto: ENC: AUT 9327 - 3210254333

Fatima,

Favor autorizar o recadastramento pela 9327, sinistro anterior cancelado na fase de reprogramacao.

Obrigada.

Margarida Manso

Geréncia de Sinistro

margarida.pinheiro@seguradoralider.com.br

Tel. 55 21 3861-4600
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www.seguradoralider.com.br

Av Rio Branco, 115 — 192 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ

Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO <flavia.castro@seguradoralider.com.br>
Enviada em: segunda-feira, 6 de fevereiro de 2023 10:54

Para: Margarida <margaridamanso@seguradoralider.com.br>

Assunto: AUT 9327 - 3210254333

Bom dia, Margarida.

Solicito autorizacdo para cadastramento por dependéncia especial.

Trata-se de sinistro da natureza invalidez, cancelado por inatividade apds comando de pagamento.

Vitima apresenta novo PSD, juntamente de curatela e documentos do curador.

Sinistro Qualificacdo Pessoas Pagamento Historico Preexisténcia

Data

08/03/2022 08:23

08/03/2022 08:02
08/03/2022 08:02

07/01/2022 08:01

07/01/2022 08:01

21/12/2021 02:14

Dados da vitima

Acao

Reenviar cancelamento (sem
interface Alta Plat)

Revisar cancelamento

Cancelamento por inatividade

Rejeitar pagamento

Pagamento

Marcar prioritdrio

Vitima: LUIZ CARLOS DOS SANTOS
CPF: 01366999444

CPF de: Préprio

Titular do CPF: LUIZ CARLOS DOS SANTOS
Data de nascimento: 19/09/1969
Data do sinistro: 14/06/2020

Flavia Castro

Comentarios

Sinistro encaminhado para o estado Cancelado por Ricardo Tadeu B;
Silva (Seguradora Lider).

Interacées com a Alta Plataforma

Sinistro cancelado por inatividade.

Solicitamos o envio de novo formuldrio "PEDIDO DO SEGURO DPVAT
pela vitima/beneficiario/representante legal contendo dades bancari
e, se possivel, um comprovante bancario.

Nome do beneficiario: LUIZ CARLOS DOS SANTOS

Banco: 290

Agéncia: 03880

Conta: 000972153921

Digito: 5

Banco pagador: Brasil

Data do retorno do banco: 05/01/2022 00:00:00

Estado: Estorno

Descricao da rejeicdo: AGENCIA/CONTA CORRENTE/DV INVALIDO

O sinistro foi marcade com a indicag3o de ndo prioritdrio.

Parecer da Andlise Medico Documental enviado por KARLA SUELY M/

CAINTA FEAD cnnfacmm s salabicin cmmwe an ———————



Geréncia de Sinistros - Coordenagdo de Atendimento
Tel. 55 21 3861-4600

{ LiDER

Belmisisirackss de Seguea DPVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Quitanda 86 - 22 andar
Centro - Rio de Janeiro

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube




CRISTINA LIMEIRA ALVES

De: FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO
Enviado em: quarta-feira, 8 de fevereiro de 2023 09:26
Para: CRISTINA LIMEIRA ALVES

Cc: Margarida

Assunto: RES: AUT 9327 - 3210254333

Bom dia, Cristina.

Ultimo documento em 06/02/2023

Flavia Castro

Geréncia de Sinistros - Coordenacdo de Atendimento
Tel. 55 21 3861-4600

{ LiDER

Bl irvimatniclain dio Segusn DEVAT

www.seguradoralider.com.br

Rua da Quitanda 86 - 22 andar
Centro - Rio de Janeiro

Leia nossa News e siga a Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: CRISTINA LIMEIRA ALVES <cristina.alves@seguradoralider.com.br>

Enviada em: quarta-feira, 8 de fevereiro de 2023 07:45

Para: FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO <flavia.castro@seguradoralider.com.br>
Cc: Margarida <margaridamanso@seguradoralider.com.br>

Assunto: RES: AUT 9327 - 3210254333

Flavia, bom dia!

Favor informar qual data de ultimo documento devera ser usada no ato do recadastramento.

Obrigada.

De: Margarida <margaridamanso@seguradoralider.com.br>

Enviada em: terca-feira, 7 de fevereiro de 2023 15:01

Para: Fatima Lima <fatima.lima@seguradoralider.com.br>

Cc: FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO <flavia.castro@seguradoralider.com.br>; CRISTINA LIMEIRA ALVES
<cristina.alves@seguradoralider.com.br>

Assunto: ENC: AUT 9327 - 3210254333

Fatima,



Favor autorizar o recadastramento pela 9327, sinistro anterior cancelado na fase de reprogramagao.

Obrigada.

Margarida Manso

Geréncia de Sinistro
margarida.pinheiro@seguradoralider.com.br

Tel. 55 21 3861-4600

( ieg uiradoraF

www.seguradoralider.com.br

Av Rio Branco, 115 — 192 andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ

Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: FLAVIA ORNELLAS DE OLIVEIRA CASTRO <flavia.castro@seguradoralider.com.br>
Enviada em: segunda-feira, 6 de fevereiro de 2023 10:54

Para: Margarida <margaridamanso@seguradoralider.com.br>

Assunto: AUT 9327 - 3210254333

Bom dia, Margarida.

Solicito autorizacao para cadastramento por dependéncia especial.

Trata-se de sinistro da natureza invalidez, cancelado por inatividade apds comando de pagamento.

Vitima apresenta novo PSD, juntamente de curatela e documentos do curador.

| Sinistro | Qualificacio | Pessoas | Pagamento || Histérico | Preexsténcia |

Data

08/03/2022 08:23

08/03/2022 06:02
08/03/2022 08:02

07/01/2022 08:01

07/01/2022 08:01

21/12/2021 02:14

Acan

Reenviar cancelamenta (sem
interface Alta Plat)

Revisar cancelamento

Cancelamento por inatividade

Rejeitar pagamento

Pagamento

Marcar prioritério

Comentarios

Sipistro encaminhado para o estado Cancelado por Ricardo Tadeu Bi
Silva (Seguradora Lider).

Interagdes com a Alta Plataforma
Sinistro cancelado por inatividade.

Solicitames o envio de novo formulario "PECIDG DO SEGURO DPVAT
pela vitima/bensficiano/representante legal contendo dados bancari
€, se possivel, um comprovante bancario.

Nome do beneficiario: LUIZ CARLOS DOS SANTOS

Banco: 290

Agéncia: 03880

Conta; 000972153921

Digito: 5

Banco pagador: Brasil

Data do retorno do banco: 05/01/2022 00:00:00

Estado: Estorno

Descricdo da rejeigdo: AGENCIA/CONTA CORRENTE/DV INVALIDO

O sinistra foi marcado coem a indicagado de nado prioritario.
Parecer da Analise Médico Documental enviado por KARLA SUELY MU
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/ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230002817 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 14/06/2020 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULAGAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/02/2023
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA, COM LESAO DE PARTES MOLES.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA MECANICA CIRURGICA E DEBRIDAMENTO, ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagoes: DOC PAG. 02 04 05 07 // PARECER CONFORME SINISTRO ANTERIOR //
Trata-se de recadastramento do processo 3210254333 cancelado em fase de reprogramagdo (rejeigao bancaria).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0004083/23
Vitima: LUIZ CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 14/06/2020
. ) N . . LUIZ CARLOS DOS
CPF: 013.669.994-44 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

MARIA DE LOURDES DA SILVA : 395.388.184-15

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia
Curatela

Documentos de identificacao

LUIZ CARLOS DOS SANTOS : 013.669.994-44

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 08/02/2023 Data do cadastramento: 08/02/2023
Nome: LUIZ CARLOS DOS SANTOS Nome: CRISTINA LIMEIRA ALVES
CPF: 013.669.994-44 CPF: 041.380.364-31

LUIZ CARLOS DOS SANTOS CRISTINA LIMEIRA ALVES



/ , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3230002817 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUIZ CARLOS DOS SANTOS Data do acidente: 14/06/2020 Seguradora: SEGURADORA LIDER

DPVAT - REGULACAO
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 10/02/2023
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FIBULA ESQUERDA, COM LESAO GRAVE DE PARTES MOLES.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO DE PARTES MOLES COM LIMPEZA MECANICA E DEBRIDAMENTO,CONSERVADOR DA
FIBULA.
ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO TORNOZELO
sequelas: ESQUERDO.
Documentos
complementares:
Observagdes: DOC PAG. 02 04 05 07 // PARECER CONFORME SINISTRO ANTERIOR //
Trata-se de recadastramento do processo 3210254333 cancelado em fase de reprogramacdo (rejeicdo bancaria).

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ’ -0/,
Total 12,5 % R$ 1.687,50




00010082

- carta_02 - INVALIDEZ

<
©
—
o
o
=
[32)
©
—
o
o
D
©
o

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

Seguradora 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
Administraclie e S DPUAT 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, 13 de Fevereiro de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3230002817 Vitima: LUIZ CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUIZ CARLOS DOS SANTOS

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informac¢des adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apds a

conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.
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 n? 17273062
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora 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
Administraclie e S DPUAT 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, 13 de Margo de 2023

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3230002817 Vitima: LUIZ CARLOS DOS SANTOS

Data do Acidente: 14/06/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), LUIZ CARLOS DOS SANTOS

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacgdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagéao: 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

Recebedor: MARIA DE LOURDES DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000054889-5

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

u——.-n-u.t-.umn

(- Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [_] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVAUIDEZ PERMANENTE [ MORTE J

[ 2 - N2 do sinistro ou ASL: - Nome completo da vitima: ]

IS LT 994-44 : S

r REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2445/2012

5 - Nome cogplet - 6. CPF: 7

~ RN VoV >0 Co.xw_s clon, Sonlien . T N{}f%_é_-ﬁgo ij:p{?‘}t
7-P recn: o - Numero: - mento:
Ecmﬁ ] lg-\\. Helo H&gfﬂ e

7 SN
alrro: ada: o 3- do: i}i:(_IEP:
. “{;-‘,umm_ T= &m Povec B [ M504

o~ 6 - Tel.(DDD):
5k L vivhuo.- @mw om !é:fqugu_a&s_g_

DADOS DD REPRESENTAHTE l. GAL lPﬁ‘g'"lﬁTOR £ CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPﬁZ COM CURADOR

~

17 - Nome completo do Representante Legal;
A hounden  da. 40ua g

- CPF do Representante Legal: 19 - Profissdo do Representnnte Legal:
345 388 484- IS A

Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, coﬁfo)rme comprovame anexo [ANEXAR COPIA}

20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:

DADOS CADASTRAIS

Al RECUSO INFORMAR [ r$1.00ARS$1.000,00 [ rs2.501,00 ATE R$5.000,00
[J sem renoa [ Rs1.001,00 ATE RS2.500,00 [ AciMa DE R$5.000,00

21-DADOSBANCARIOS:  [] BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO [K] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)

BE’DNTA POUPANCA {Somente para 0s bancos abalm. Assinale uma opg3o) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
[[] Bradesco (237 [ o (341) Nome do BANCO:
[[J Bancodorasit(001) 5 Caixa Econdmica Federal (104)

AGENCIA: - D coma.( 32.[ TRqg J AGENCTA:C] O CONTA{ J O

(Informar o digito se existin) (Informar o digito se axistir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha t»lularm;zde o valar da indenizac3o/reembolso do Seguro DPVAT
| 2 queeu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j3 e samente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

-~

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

Declaro, sob a5 penas da Lel, que estou impossibifitado de apresentar o lavdo do Instituto Médica Legal (IML) para os fins de reguerimento de
indenizacdo do Segura DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

e Nio ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
& O IMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
® O IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias cormn prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

~
5]
a
e
=
£

Solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalldez permanente, com base na docurnentagdo médica
apresentada sem a apresentacdo do laudo do IML, concordando, desde j&, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas

da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantificacdo das lesdes permanantes decorrentes de acidente de transito causado por veiculo
autamotor, conforme o disposto na Lel 6.194/74,

Declaro que esta autorizagdo ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagde médica ou rendncia ao direito de contestar a avaliagdo médica, caso
discorde do seu conteddo.

PERMANENTE

e — it i ~
f DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estad . . . ) ) 24-Datad
et s []sotteiro [] Casado(noGivl) ] Divorciado [] Separado judicialmente ] Viivo [ ol B

E‘S_-Gmdemmmnvfthm: I 26 - Vitima deixou companh_e{-mlalr DSim D Nio ] 27-%a wtiméd&iw?mmpanheim(al. informar o nome completo:

29- Sc'lmhaﬁihos.lnfurrnar 30-Vitima debeod DSirn 31 -Vitima DSim

28 - Vitima D Sim 32 - Se tinha irm3os, informar 33 - Vitima debou DSim

teve ﬁﬂm?D Nio | Vivos: Falecidos: nasituro (vl nescer)? D Nio | teveirmdos? D Nio | Vivos: Falecidos: pais/avds vives? D Nio
Estou ciente de que a Seguradora Uder pagard, caso devida, a indenizagdo do Segura DPVAT por marte dqueles beneficidrios que se aprasentarem & provarem
esta candigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissdo ou declaragdo ndo verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebidg, além da
respansabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Codigo Penal, J
3 ( ——
= 38-17 | Nome:
g 35 - Nome legivel de quem assina a pedido (a rogo) CPF;
5
2 Assinatura da testemunha
25 36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-22 | Nome:
<
(=] CPF:
<L
=
37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo) T
J Assinatura da testemunha
40 - Local e Data, ‘%QQILQL&&"_‘MW_&MQ :
Fd
i ol - A {.7) 41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

e Assinatura do Representaﬂtc Ler,al e houver) 43 - Assinatura do Procurador (se houver)
” -~
FPS.001 V002/2019 5 A/&,’r-"



CAIXA

POUPANCA

4392 6717 9160 2036

MARIA DE LOURDES DA SILVA VISA
1911 013 00054889-5  10/24

Electron

Scanned with CamScanner



