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- Eu, M%LMMM . portador da carteira de
identidade n? 34 %q £Y e inscrite no CPF/MF scb o n2 mﬁ’l?;ﬁ z—l-%(f -5(_{ _—

residente e miciliada na R FOOLAATN MW"’W@ da F’m .

. %‘.lt L Tb o .
Cidade , Estado E’ ., declare, sob as penas da lei, que
estou impessihbilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimentn de
indenizacdo do Sesurg DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ | N80 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] QO estabeledimente do IML locatizade no Municipio em que resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPYAT, ou

{ YII O estabelecimenta do 1ML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o phjetive de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagde do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito gque esta declaragio
permita ¢ presseguimento a andlise da minha documentacdeo sem a apresentacio do lauda do Instituto Madico
Legal-IML, concardandn, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da Seguradora Lider DPWYAT para a
correta avaliacio da exist&ncia e afericdo do grav da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n?
£.194/74.

Declara ainda estar ciente de gue & sutorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia coem a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteuds,

i, 2 i*g;:ﬁi:gﬁpgf o ﬁ:m
Assinatura do declarante
conforme doecumento de identificacdo
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DECLARACAQ DE RESIDENCIA ==

Fu, umﬂ%’n Waldo alt (%ffh(orm H

RG n® 34?54'5111{ , data de expedigio 28 /O / 61
Orgio _ OS¢ CPF e mSAYM ARG DY , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuc comprovante de endere¢o em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Lng"radou ro - |

(Rua/Avenida/Praga Qm munwﬁwgh ghﬁ"f‘l.}ﬂg

Mamero '
ume ﬂf\“

Apt? / Complemento

Bairro | - %\m\o«n(/

| Cidada %%S?@.hm_,

| Estado | pLQ.)
- 54069 000
Telefone de contato q"&ﬁ% E‘)B&",Q, —
E-mail '

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: g@/m,_cmlfﬂ | 1% / , / f/

- - ! oo f_;;z_,xqim.n
Assinatura do Declarante
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GOVERNO DO ESTADO D4 Fa

RAIBA

SECRETARIA DO ESTADD DA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENA
GIREGAC TECHICA

LAUDO MED

L SALDE
DR HUMBERTO LUCEMNA

|CO

INFORMAGCOES PES

SOAIS

NDME uo PACIENTE

E D WANDIEGC WALDIR LE{TE CIPRIANG

DAT'A! BE- NASCIMEHTD 28/01/88

M0m$ DA MAHE MARIA APARECIDA LEITE CIPRIANG

T g DADCS EXTRAIDOS

|BOLETIM L?!EI ENTRADA N°  851.329

N° PRONTUARIO 89.979

DATA DY ATENDIMENTO 26/08/2016

HORA DO ATENDIMENTC 2228

MOTIWO; DO-ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
Dléé#«bsﬁpo{m | FRATURA DA PATELA D

S —_— T

I

LD I:’.. g a3 “Loet. -
11 N T

AVALIACAQ INICIAL:

F'amente deu entraﬂa neste hospital ¥lima de acidente de motocicleta, com trauma no jeetho ha cérca de 24 dias,
transferido-do: Ortotrauma pela pactuagso, apresentando fratura da patela D, Glasgow 15, Avaliado peta equipe médica
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i TRATAMENTO;

EXAMES é'b'Lik:lfhbbsmﬁyzmos:

' 1
Fraturalda_patela D ao RX Sem alteracdo ao outro RX. Realizado in
LII"Ihal'EE E' Df RDbEI’tﬂ Santos.

ternamento e tratamento cirdrgico pelo Or. Milton
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10220689

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/08/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



00030065

- carta_01

o
15}
@
o
S
<}
I
I
o
o
S
o
@
a

'y

Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10222367

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2017

Cartan? 11162090

a/c: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro: 3160742993 ASL-1186503/16
Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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' . SECREVARIA DE ESVADO DA SEGURANGA E DEFESA SOCIAL
3 ‘ﬁ! i G{]VERNO Déi EGACIA GERAL DE POLICIA CIviL

DA PARA'BA GEREMNCTA EXECUT0A DE POLICLA CIVIL METROPOLITANA
27 DELEGACLA DISTRITAL DA CAPITAL
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CERTIDAQ DE OCORRENCIA POLICIAL
4525/2015

Prrgmnrrdres I8 1

CERTIFICQ, em razdo do meu oficic e a requerimento verbal de pessoa intersssad:, que
revends os registros de ocorréncias peolidais deste érgao, encontramos a ocorréncia de MO
4525/20158, que passamos a transcrever na integra; Acs 16 de setembro de 2015, nesta cidade de

. Estado da Paraiba e na 27 Delegacia Distritel da Copital, quando encontrava-se presede o
Bel{a). JOAQUIM FABIO PEREIRA FONTES, Delegado de Policia Civil, comigo . Escrivac de
Folicia Civil, ac final assinade, ai, por volta das 13:52 horas, compareceu WANDIEGO WALDIR LE/TE
CIPRIAND, nacionalidade BRASILEIRO, SOLTEIRO, ENSING MEDHO, OPERADQR DE CARGA, nascido
aos 29/01/1988, filhola) de VALDIR JOSE CIPRIANO e de MARIA APARECIDA LEITE CIPRIANI,
natural de JOAQ PESSOA - PB, portador de Cédula de Identidade N° 3784364, expedicia pel:
SEDS/PB, com CPF. de A® 075.134.474-54. residindo & RUA PROF. JOSE HOLMES 488-ERNANI
SATIRO, nacidade de JOAO PESSOA - PB, telefane: (83) XXX, celular; (83) 988865322,

Declarcu que: R .
UMA COUSAQ, ENTRE UM FIAT DE COR LARANJA DE PLACA MOVAZ26 E UMA MOTO BROZ DE COR
AMARELA E PLACA NOALGZ0.E DELXOLU DUAS PESSOAS FERIDAS O FATO OCORREU POR WOLTA D1AS
17:00Hdo dia 02/DB/2015 NAS FROXIMIDADES DA COMUNIDADE MARLIA SOARES NA CIDADSE DE
CONCEIGAD-PB. SEGUNDO A POLICIA MILTAR, © PUNTO ERA CODUZIDO POR IBIAPINTD DE
FREITAS,RESIDENTE NA RUA PAULINGD DE CQLIVEIRA BRAGAILBAIRRD SAD GERALDO. EM
CONCEICAQ-PB ENQUANTZ A MOTO ERA PILOTADA POR JOSE BARROSRESA RUA 05
DIAMANTES,BAIRRD DAS INDUSTRIAS,-JOAC PESSOA-PBE E TINHA COMO GARUPA WANLIEGO |
| WALDIR LEITE CIPRIANO. DE ACORDO COM INFORMACOES DA 2COMPANHIA DE POLCIA :
i MILUTAR TANTO O FIAT PUNTOQUANTO A MOTO BROZ SEGUIAM ™NO SENTIDO DA CIDADE Dt
IEIARAQUANDOQ NAS PROXKIMIDADES DA COMUNIDADE MARIA SOARES G CONDUTOR DA MO 0
PERDEU O COMNTROLE ECOUDIY VIOLENTAMENTE COMTRA A TRAZEIRA DO VEICULO FIAT PUNTO. !
COM A PANCADA O PILDTO E O GARUPA DA MOTO FORAM ARREMESSADOS DE CIMA DA MOTO -
FICARAM LESIOMADOS. | Mada mais hevendo a tratar, ciente o declarante das implicacoes legais
contidas no artigo 299 do Codigo Penal Brusilelro, depois de lido e achado conforme. expe;- a
presente certidiio, A referida é verdade e dou FE.

o ° ]

Joao PessoafPE, 16 de setembro de 2015,

SINCOR [PH
Uﬂi@]me

T —_—ar

T .~ L N, ——
Av. Do Pedro I 842, Centro, jodc Pessoa - PB, telefona 2213-5350
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- Eu, M%LMMM . portador da carteira de
identidade n? 34 %q £Y e inscrite no CPF/MF scb o n2 mﬁ’l?;ﬁ z—l-%(f -5(_{ _—

residente e miciliada na R FOOLAATN MW"’W@ da F’m .

. %‘.lt L Tb o .
Cidade , Estado E’ ., declare, sob as penas da lei, que
estou impessihbilitade de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal - IML para os fins de requerimentn de
indenizacdo do Sesurg DPVAT [Lei n? 6.194/74), uma vez que:

{ | N80 hd estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ] QO estabeledimente do IML locatizade no Municipio em que resido nfo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPYAT, ou

{ YII O estabelecimenta do 1ML localizado ne Municipio em que resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respective pedido;

Com o phjetive de permitir ¢ exame do meu pedido de indenizagde do Seguro DPVAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veicule automotor de via terrestre, solicito gque esta declaragio
permita ¢ presseguimento a andlise da minha documentacdeo sem a apresentacio do lauda do Instituto Madico
Legal-IML, concardandn, desde ja, em me submeter a pericia medica as custas da Seguradora Lider DPWYAT para a
correta avaliacio da exist&ncia e afericdo do grav da lesdo, ou lesdes, para os fins do 512 do art. 32 da Lei n?
£.194/74.

Declara ainda estar ciente de gue & sutorizacdo para a realizacdo dessa pericia ndo significa prévia
concordancia coem a futura avaliagdo médica ou rendncia ao direito de impugna-la, caso discorde do seu
conteuds,

i, 2 i*g;:ﬁi:gﬁpgf o ﬁ:m
Assinatura do declarante
conforme doecumento de identificacdo

ﬁ\q&?mx: U e

Local e data



e o z fmmmnnmmﬂnmm
| PREFEITURA JRUNICIFAL DE CONCEIGAT | HB L

' o sEnw;o DE ATENDIMENTO MGVEL DE URGENCIA - SARIL 182
o [ paSE DESGENTRALZADA DE CONGEIGAO - P8

anENTislcng.&o r ncunnﬁucm 1005 4  Usa__ 2 55 _IUSB
MORA PACIENTE { LIGUARD . . . £ IEELD
jﬂﬂﬂ# 5 o = e mmwmf: 'l Lo [Bwsc [irew
t;oanﬂh‘mm L . _—-BAERY WMEDIDE REGULEIDR |
i n?oﬁﬂ MO LOCAL: . TIREGGATE fHOMBEIROS ] RESGATE :FRF [Dermn [STRANS [ OUmRO. _'r
Do {:l BOnCRRING BHR TERCEMOS | |PECUSOU ATERGWENTD I SOCORRID0 PO BOMEEEE: [ ]LOCAL NAD ENCONTRADD ] outRo ]
1IPO DE AGRAYD 0 A ﬂaTEchENTES
hdACDENTE DETRANSTO - ' L} PEDATRICE |_5,_j NS (] cOBENGa MENTAL i
N N e R recuouso ] QOENG RENAL
f_{ ,.L.;ucc G | O oussaronsmestorecaenol (TS ave "3 orosa !
] CERABASESTON SOTEARANENTD 1 Eﬂlf_-:j-:_ METREE 7 SRURSFE[REALIACAS ] wiPERTENSAD ATERIAL |
D eTrocissic . ] QB DURAR [ comwuLsaEs -.'I.._ INTERNMAMETOS ANTERICRES T
1!_3 FAS | Denea _1 i mavEs | O vepcamentos '
Tirar ParF e . [ DU=NGA CARDIACA [ PROBLEMAS RESPIRATORIOS
] GINECO-DRSTETRIC ] f_“j SOENGA INFESTO. CON1ABIDER [ ouTROS:
Muespen tEawneés - 0 ! | [
DESTING DO PACIENTE: - /‘2}
SERVICO MEDICD: [ . L adh RESAONSAVEL, _ / S FUkGAD:
MOTIVQ DE: TE'ANSFGRTE
mpEels nmuwﬁrs’ncu " i [TISERVIGO DE MAIOR COMPLEXICADE ] TRANSFERENCIA BMPLES
[} GUTRO: 3 o ] _
TRﬁNSPDRTE SECUN Dﬁﬂlu DESTIND
Lom: IR : RESPONSAVEL: _ FUNCAQ!
%ATERIAL E MEDICAHENTD UTHEZADD: o
. C- o TS g B e, ..4.4..)"/';..1 ’#{:" .

B PR
Dﬂﬂﬂs HITAIE
WA ﬁmﬂE =] DﬂETRUlDNRESPIRAGAD F=acipm C]=30iepmPULED RADIAL: Tpmsame[]nusunm fPaZ BA>B0mm Hg ] <80mm Hg

N T
ma P S g g TEMP . GLICEMIA  maifi-£. Co _SpO2sZ: ‘-'_ff& SolPe?
sisrtmﬂzm;ﬁa DA ASSISTENCLA DE ENFERMAGERM:
nl{adrqbs'nca DE ENFERMAGEW:

(| Ansiededa Dcﬂpadmdan_ap-am Inracrardana CHminulde Cloemuricaian Vireal Prejus r.:adzt E‘cmﬁmanmuua B Daominisme Perdceda [ Dabie
c.‘.sm;maL Dieeifuido [ CesnostrupEo reRt 4os VWA 22 Disroflenla Auttnono. 58] Por Aguta [ Hiperturmia T Hiportormia 5 Imagrdude da pete Prsjudicuda
Hl '“b‘.:{‘M Thamtar| Prnlu-jm.-ﬂn ElMeds ) imolctaneia a Athcdade [ ]éurnas Oral Pml.:r.'u:ﬂ:f.a 1 Padrao Resplmtérin Inefsaz ] Perfssdo Thsswar

e D.Per‘usﬂu‘!‘marﬂmﬂrnmmnﬂr {neficre| ] Pofusda Tesuar Gasrnastng [ Pertuzgo Tysular Rena! ingloaz (T e ST
|naﬁ+=az T Troca ¢ Gases ijud}md‘a [} vant“rcho Ecpominoa Prejudicanta [ vieume de quundos Dafilorres [} Vethurme Excessho de Uguidos [} Néusea

Dmbmu Uringria ”fpmapm Samamtal Perubads [T Parcepsis Sodal Prejutisada [ P kst [} Elieminacio Udndra Prejudiveda [Conetipasts
DGJ‘W& e o 4

E‘JOLUGED DD ENFERMEIR’D




AVALIAGAD PRIMARIA

[ _|__|
. VENTJLAQAD AAL NEUROLDGICA i
}—"'l—'————-— =T ; L.___ + - —
gﬂe i sl [ Exeansian maoe CAmORRaGH b [CE |
HEFF RUMSOsA’ I Huua-.m CTORRAGIA 0 [E :
= Icssrmu:m mnc 'r 5 shrermica C rikorrEs "o Ce ,
T b Ul (G Reagan rreba e TaA DoTorrenm = i
BSTF!UI;AD Tcr A_ dg 1. am:r'l LY. © RN I AGTACAD RLAILAS |
I L  MURMIRIS VESICULARES | Hapmitaico EONGL IS, - BIOGE g
DEUPNEm s Citomrsey JaUgERTE ' E .,...,.,: L) Eummsg !
| SOlsbng | I Boaiwior Mo o= i Pearusag ‘ L= FOTORR=AGENTES :
i l_':ammanm ; . Ol aivienTg o [Ce IR RN 1Y ,_Jro LEAS L_l MAD FOTCRAEAGENTES H
..._|TAﬂ1.IrF'NE Ao ; i s : HIFERTHAPANIZMO CIRETARDADA RIGIPEZ L ANSOCORIA TID Ne !
| Clapwe, i [mmrca [AUSENTE hﬁr-e OE WASBA ENCEFALICA "
I e T —
E. il e S pef o R[T
L NGRMAL JF.J_TEF?ADD LI NAC REALIZADICH
EXAME GENECD-GBSTETRIL‘:D
CIABORTAMENTG! . 1 : HEMORRAG!A VAGINAL i NORMAL__ | SEMANAS T TRABALHO DE PARTD
2 BUTROS. -'I i ' —_— )
l'a 1 . o
mAsm§ i :cus B FR"CEUIMENTDE
DiAGHﬁE ICIJE
i. il b i
—i g i — - —
PFEGCE;}EMEH"'GS
Ll l::Escssmucm vrasg AEF"EAS LTINTUBACAD NASDVOROTRAC EA: _JCANGLA OROFAINGEA [ CRICOTIREIDTS TO M
i VENTrL.n¢A0 MEGJ‘..NIUA{I'LFANUAL "AMBYT LIRESPIRATOR L] INALACA DE QXIGENIC (m2) CJORENAGEM TOmbo o
. msanr;sm GARDIACA EXTERNA 3 E:Es':n.nims.s.omnmev&nsﬁo AL [ TROLE DE MEMORRAGIA Xl curanvo
zfgurucnc:n MENOEA Tedn NDAGASTRICA [ SONDA VERCICALT SEDACAD [ YRt 17agde pe WEMBROS I GOLAR CERVITAL
'}E,Tm ARTRACAN

|__JUI1C ‘-{AUUEAL
e .

m:rgnvﬁmcﬂss

CJouTros:

; ;
L
s )
g - —_—

M CMHIINHAMENTD .' :

]uﬂERAcQAPOsMENmMENTU ! L 1RECUSA O ATENDIMENTO Closmo wo u:!:ml_ ] QBITG DURANTE O ATENDIMENTE
]aarm DURANTE GTRANSPE!FET'E
=osi¢l&i‘ﬁf¢i£‘:'rﬁm5mn‘rs
IﬂEcu?gquuhm:_D DECUBITQ LATERAL DBECﬁEﬂ‘O\I'ENT'RAL (I BENTALD [IeiEvAGAC DE CABECEIRAS (CABEGA)

AR R
ECUSA LSRR SINCOR Py
ND.M!E: ! L —_ EE.: —~ ﬂ?@:ﬁm@%
NDMEE;- s LY RG._ _
Eg %&Dﬂ EQUIPE
DPCD CRM: CARIMBOIASS.:

COREN: 2527 ISR | CARIMBO/ASS .

'FEHMEIED{A}, %
X J’Ttt“!hlll"l‘lﬁ.ﬁ.: Ml:r.:n:u'. AT

s
L

N




DECLARACAQ DE RESIDENCIA ==

Fu, umﬂ%’n Waldo alt (%ffh(orm H

RG n® 34?54'5111{ , data de expedigio 28 /O / 61
Orgio _ OS¢ CPF e mSAYM ARG DY , venho perante a este
instrumento declarar que ndo possuc comprovante de endere¢o em meu

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome de terceiro:

Lng"radou ro - |

(Rua/Avenida/Praga Qm munwﬁwgh ghﬁ"f‘l.}ﬂg

Mamero '
ume ﬂf\“

Apt? / Complemento

Bairro | - %\m\o«n(/

| Cidada %%S?@.hm_,

| Estado | pLQ.)
- 54069 000
Telefone de contato q"&ﬁ% E‘)B&",Q, —
E-mail '

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: g@/m,_cmlfﬂ | 1% / , / f/

- - ! oo f_;;z_,xqim.n
Assinatura do Declarante
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GOVERNO DO ESTADO D4 Fa

RAIBA

SECRETARIA DO ESTADD DA
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENA
GIREGAC TECHICA

LAUDO MED

L SALDE
DR HUMBERTO LUCEMNA

|CO

INFORMAGCOES PES

SOAIS

NDME uo PACIENTE

E D WANDIEGC WALDIR LE{TE CIPRIANG

DAT'A! BE- NASCIMEHTD 28/01/88

M0m$ DA MAHE MARIA APARECIDA LEITE CIPRIANG

T g DADCS EXTRAIDOS

|BOLETIM L?!EI ENTRADA N°  851.329

N° PRONTUARIO 89.979

DATA DY ATENDIMENTO 26/08/2016

HORA DO ATENDIMENTC 2228

MOTIWO; DO-ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA
Dléé#«bsﬁpo{m | FRATURA DA PATELA D

S —_— T

I

LD I:’.. g a3 “Loet. -
11 N T

AVALIACAQ INICIAL:

F'amente deu entraﬂa neste hospital ¥lima de acidente de motocicleta, com trauma no jeetho ha cérca de 24 dias,
transferido-do: Ortotrauma pela pactuagso, apresentando fratura da patela D, Glasgow 15, Avaliado peta equipe médica
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Fraturalda_patela D ao RX Sem alteracdo ao outro RX. Realizado in
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016
Carta n°: 10220689

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 07/12/2016 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 02/08/2015.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde o aviso de sinistro foi
registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Seguradora Lider - DPVAT

Rio de Janeiro, 21 de Dezembro de 2016
Carta n®: 10222367

A/C: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3160742993 ASL-1186503/16

Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ou ligue para a
SAC DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses niumeros no site www.dpvatsegurodotransito.com.br, ndo utilize barras, pontos
ou tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A onde
o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Junho de 2017

Cartan? 11162090

a/c: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO

Sinistro: 3160742993 ASL-1186503/16
Vitima: WANDIEGO WALDIR LEITE CIPRIANO
Data Acidente: 02/08/2015

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Até a presente data, ndo recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da analise do seu pedido de indenizacdo DPVAT, nem qualquer
manifestacdo no sentido de que estivessem sendo tomadas providéncias para sua
obtencao.

Tendo em vista que a(s) pendéncia(s) indicadas ndo foi(ram) sanada(s), e ndo houve
gualquer nova manifestacdo sua nesse processo de sinistro por um periodo superior a 180
dias, informamos que a analise do seu pedido de indenizagdo DPVAT foi finalizada com a
recusa da indenizagdo por falta de comprovacdo documental da cobertura para o sinistro.

A documentacgao original permanecera arquivada, podendo ser retirada pelo senhor(a), ou por
procurador devidamente constituido para este fim, conforme instru¢ées contidas em nosso
site www.seguradoralider.com.br.

Em caso de duvida, favor acessar nosso site ou entrar em contato conosco gratuitamente por
meio do SAC 0800 022 12 04.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Esta formnuldrio deve ser preenchido exclusivamenes com dados do beneficlarle da indenizagao de Seguro DFWAT, nunca com dades de terceiros,
ainda Que Esses sejam procuradores, Recomenda-se o preenchimenta em Letra de formia e Sein rasuras, para evitar atrasg no recebimento da

indemizagh !] ” ' Q‘)UR mem

Eu. .
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e DR SINEEEDEBIA o L LI OO, orsso o Seicvg-
E REMDOA MENSAL DE K% { ™) NAQUALIDADE DE BENEFI":L&.WG[A}I 00 wALDR LEFERENTE A INEIENIJA':AU ! REEMBILSD D
SEGURD DPVAT DA vITIMA L1 sy oo Mbiisua ?Dnﬁuorﬂ AUEORIZO A SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIDS DO SEGURD

LFvaT & EFETUAR O CREDIT‘D or ACOR%D LM AL INFGRMAI;E? S ABAIMD PRESTADAS,

{14 Circular Suscp n® 44572012, que trata da prevengdo a lavagem de dinhairo o mercada seguradaor, determinag que todas gs seguradeids 580 abngads &
constituir cadasbio de wdas as pessods envolvidas no pagamento da indenizacag. Este cadastro deve conter, além dos docurmentas de wdenlifilagio pesseal,
informagdes acerca da profissao € da faixa de renda mensal,
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Para avitar reprogramacio de um pagaments, lembre-se que o3 documentos sbas relacionados nag devern, de forma alguma, ser apresentados.

. Conta sabiric 2/ou heneficic — nos dugemenTtos aparecerem termos tais corma: INSS ou PREVIDEMCIA SOCIAL cu Saliric ou Funciznal.

. Centa Cmpresarial - nos documentos aparecenm termoy Las coeng: CrIP g ME, BME (meicro enyness) ou LTOA

- Conta conjunla gquandn ¢ beneficiariofvitima nao for titular;

-Conta tipo FACIL. atencio para o limite de movirmentago feanceirg mental;

+Conta lipe FACH operagio §23 da CEF (Caixa Econdmica Federal):

- Centa POUPANCA cperacao 013 da CEF aberta em Unidade Latéticas com limile de inpyvirmentacio financeira mensal de até RS 2.006,00,

« Conta blogueadn, inativa ol em proposta {neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abertura de conla como doounnenls
comprobataeic dos dadas bancarics);

- CAF do benehdne/vitima invalido ou pendente de regularizacic ou cancelado recomendarmos a consulta ag site da RECELITA FECERAL
wwrw receitafazends.gov br), bem como o CPF cadashrade: ae SISOPYAT Sinistres que rae & 0 mesma da conta informada para deposinos

» Contas nae pertencentes a vitimasbeneficarios.

IMFORTANTE: Tambérn nias devem ser apresentados documentos que cemproverm oy dados bangdrigs com unagem digitalizadasscanne: coloddao,
eicritos @ mao, por migin de cxtrates bancarios informando a mavimentagde financeirada conta ou copia do versa do cartde miltiple cominformagan
de codigo de seguianga.
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| PARA CREDHTD EM CONTA FOURAMC A (SOMEMTE BAMCOS BRADESCC, ITAL, BAMCD DO BRASIL B CALZS ECONCMILA FECYERAL) i
P doBANCD _ Wida AGENCIA fcom digilg, seexistirl W da CONTA (o digito, se existin) |

DECLARG GUE A CONTA ACIMA MENCIOMADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD G PAGAMENTO/CREDITS DA INDEMIZACAG.
NE ACORDO COM AS INFORMALDES DESCRITAS, RECOMHECD O RECEBIMENTS £ OW COMOD QUITADD O WALOR Do REFEARIDA INDENIZ AC A

é—%“nﬂ" :E!.' deM de 29 bo 4 - - " -

LOCAL B DATA ASSINATURS DO RENEFFCIARIG

- @ ATENCAQ _

-0 Sequro DPYAT garante indenizagao de R%13.500,00 em caso de marte (valer que serd page 3o4s legitimoys beneficidrio/s, obedecendn 3 1egislagda wigence
na data do acideate), indenizacio de até R$13,500.00 em caso de invalidez permznente {valer que varia confosme a gravidade das sequelas ¢ de avordo com a

tabels de sequrg prevista na lei 11.945/7009) e reembolse de até R 2,.700,00 em caso de despesas médico-haspitalares. I
- Para acompanhar o processo de andlise do pedide de indenizafao, acesse va.dpva:segumdomnsitu com,brou ligee para o SAC DPYAT DEDQ-0Z 21204, ]
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