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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: BENEDITO JOAO DA SILVA
N2 Sinistro: 3170622575

Vitima: BENEDITO JOAO DA SILVA
Data do Acidente: 06/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3170622575.

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 legislagao vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 12011199
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Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: BENEDITO JOAO DA SILVA
N2 Sinistro: 3170622575

Vitima: BENEDITO JOAO DA SILVA
Data do Acidente: 06/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170622575, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Documentos de identificacéo ilegivel

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo nao
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12013043
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Rio de Janeiro, 26 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: BENEDITO JOAO DA SILVA
N@ Sinistro: 3170622575

Vitima: BENEDITO JOAO DA SILVA
Data do Acidente: 06/02/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indenizagao cadastrado sob o sinistro nimero
3170622575.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12874005
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Para mais esclarecimentos, ACASEE O Sl htipsi fwww.seguraderalider.com.br ou ligue para © SAC e ERRY
(exelusive para pessuas com deficieroa aud tival Gt petzointrpiaca .
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: |

E necessdric & preenchimenta completa de 1odes 05 campos (0 Gs Gadas do BENETICIARIC au do REFRESENTANTE 1LGAL
sorn rasuras, para correta anglise do seu pedido de indlenizacéo, Dagosincompletos ou incarretos iMmpRdEm O Nanco ge crediter
D pAagamento, '

A conta informada precisa ser de Hwlaridade do REREFICIARIO cu do REPRESERTAMTE LEDAL & rieve exlar regularizacta, ativa,
desbicgueada e sern impeadimenta para o credito de indemizagag/ reEmbOisc. i

E obrigatario Representante Legal para:

peneficidrio antra 0 a 15 anos (pai, Mac, tutor) ol O Inwapaz com carados O fornulirio deverd o prearchido com ws oo
do Reprasentante Legal (Pai, Mie, Tutor au Curadork, Apanas o Bepresentante Legai precisard assinar o farmulic Ino caesp i-
"Assinatura do Represcntante Legal®). .

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Mocessanio que o Rereficia-ic seja ass)alicdo poy seu Aepreserianil Loga'™ P, Mo, Tutorn.
O formularia devera ser presnchida com gs dados da honeficidnio. hacessann que o fermulano seia assinado peio o

v o e
X idadz [na campo ¥ *Assinatura do Beneficiana™) e seu Representante Legal [campe 27Assinatura do Represcntants legal™: |
"hdrrean do SinisTo ou ASL i 1 [CFF davitirma ) ' ™ i-m'te -:Lw-lruTe?&_E:a Vi - -
s s Gog 8 B0 Famadafe Jowo da AN e
- ‘ ) ) oo .. . -
DADOS DO RECEBEDCR DA IHDEN1Zh§ﬁD: BEMEFICIARI OU REPRESEMTANMTE LEGAL
Hame complota + ) - v TCRF ULl Javonta [ Feolania i
CPumroato lons da AiMon CRFUOE R ~ 512 Vogacid) _ |
Endeicga, e . , Mt iiL:_:m ieme L
_Aiflo [Anroz | [ D-v/'C EE T
. Rairra — Cidede ' [aradde . Lo '
mJL@m“ﬁumﬁ% _ ﬁ@&&@%%&ﬂﬁg_m-Pmﬁéhq15E?Fqﬂﬂa
Smat : iF 'R Ll
Declarg, sub as 2enas da o e para ing de prove da residéncia p.nto 3 Seguradara r_id-;r - l‘JI—'*.r.ﬂ.T_;;es.in'a:' 1 i.';';;jEfEi.u AL .H:E']'IE'. LiCh A Rl ol

copia o cOMprowAnle de residéngla do endersca Informado.
e . -

( FAIXA DE RENDA MEMSAL E DADOS BANCARIOS

T REC SO INFORWAR 1 5EM RERDN "(.,P-TI' LR | Ha “ O s R O RS AN
|_!AS 3000 60 4TE A% 5.000 E0 ©RS b OO0 AT 15 F.LU0,00 Ty 7008 AT Wﬁ.l r C{JRL/P ﬁwm |
e e . - . - I
T CONTA POLPANE A 15unenta pare o bancos abaisg, sy nalz uma spgaal [ COMTR CORRENTE ILogos o b Cs: :
[ IERADESCO (2370 1BANCC OO BRASILIDI  ITAL (341 iy T4y 3 RE :
B CAA ECONCIRAICS FEDERAL {* Da) l wIv. :: |
AGEMCIA N TA | AGENCIR o T COMTR I
MR . an___ HED. . faw Cohdl e I - -
IR P RS 1Ay ] L S
I-._ Arlennar d'giba - exielin Lncnerran digilo 58 cxiskrl I Illesr i an digiba s ool e S R U R H R S T K

Declaro gue os dados bancérios <30 do minha tiiularidade ¢, comprovada a cobertura securitiria parg @ sinistro, aulorzo 2
Seyuradora Lider a cfetuar o pagamento da indenizazic do Sequro DPVAT, medianle & cradite na sferidu agéncia oocanla.
Apas efetivado o crédite, reconheqo e dou plena Guitagdo oo valor indenizade.

3 -QZL'?J%GE__, 22 de_oludedann | _on 20}

Locai = Data

B T Se e SHuo

Campe 1 - Assinatura du Beneficiano Camoo ) - Assinatura co Hocesentania _ovga:

FarRF.O0] WO0L 2017
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' fDeIegacua da Enmarc.a dé MAHANGUAPE...;% :

[

" : Qegu.anqa & da Defesa Social . -

er:ratarla da
" Dalegacta Geral'de Polida

Supehntendenua Regmnal de Policia
¥ Delegacia Seccional de Policia Civil -

B LETIM DE

o

" Livro ne uzfzm.? ; ) ' _';_
.:_.DCDI"I"-EI'ICI.E nl:l 0453!201? 5

CAos IIn.l’I[!\JTE E TRES ::I'las de MAP.;D e DDIS MIL E: E!EEESSI:-I'E na';ta cuja::lE de MAMAMGUAPE," FE, fa

- ‘Delegaria de Paficia Civil, sob a I'EEPDnSEbIHEIEdE dofa} Drl[aj JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATGS;

" Delegada(z) de Polcia: Cmi cumlgo, escrii{o) [udscy” Fren'e ﬂ.yres Earhusa a, pur *mlta 11h 41m|n

"..compareceu a PESSUA a’sequir qualificada:

MARIA. MARTA DOS SANTOS, conhecido’por. * - Identldade rP 1797, 042 ?.E VIA- SSF',-'PE, CPF r'P -

o §78.599.584-49, -nacionalidade brasileirg, estadg. civil EDItEIra, profisgo: agricultara, filhola) de Lyuiz Jéo |-
" |’ Dos. Santos E De Marta: Maria Da Concegn, natural de-Mamanguape/PB, nascidala) em 01/06/1967 {49 " -

-angs, de idade}s do SEX0, fermining, I’ESIdEﬂtE e domlﬂlladu{a} nofa) Stic Arraz, Zona. Rural De-Cuig al
Mamanquape,fPB tendu coma ponto de refem:fa ; na cidade de ﬁ:me{s) para contalo! {83}
988740281, -

a guem lhe foi ésclarecido a- regpew.u das penaS c::-mlnaclas ag crinte I.':IE Fﬂ.LSIDADE IDEDL(&G[C‘A (CP, art.
299, tende:- declgrade que .- comparecey & esta Delegacia  de Policia ~ Civil para
narrarfreglstrarfmfcrmarfnonclar mnforrne segue . S :

‘1) NATUREZA DO FATO:-ACIDENTE DE TRANSITD
2) DATA DD FATO: 06 dE favereiro de 2{115 N T , :
3) HORFIO: 15K 30miny > -7 > P ‘

1-4) LOCAL: SITIO AROZ, EDNA RURAL. EUTE DE MAMANGUAF‘E*;"PEL :

© 53 BREVE RESUMO DO FATO. -

“Que _infarma a noticiants que. o sEU. Flhu BENEDITO _'IG'D nf.) SILW'. _com, 2? arios-de |dade natural de |

| Mamanquape/PB, riascido em  30:10: 1988, RG: 34413{]?1 SSF/PB, do qual € pmcuradnra sefrell e -
| acidente de transito no dia € hora 2 Iocal acima | ritado, quando piletava sua . motocicleta  marca §:
| YAMAHA/NX 150 BROS KS, DL PLACA OCT-1275/PB, AND,"MI::}DELD 2011 DE-Cor préta, em rome de. JOSE:
-] HALISON BE PR: UAECE}NCELGS fhometo” afft . que. ‘Golidiv- contra motecigleta, vinda a cair,. sendc’
sacnrrldo peh:r SAML.I, para o Hospital .de” Emergentia e Trauma g Jd@o PessoafPB, tenda- SOﬁIGG
- FRATURA DA TIBIA ESQUERDA + PERDA DE SUBSTANCIA CID-10 582 E L 58 § CONFORME LAUDO EM

ANEXD Y,

&) DESERVATS:

Mada mais a consignar, lido 2 achads conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriv(n) que dIgItEI

_Mﬂ{a Mmsﬁh %

MARTA MARTA DOS SANTOS
" Comunicants

Ludecy Freire s Barbosa
EscrivicfAgoents - MffﬁﬂJIE al.186-7 ‘3‘ ,NCOR/PP

16 oy 2V

Rua 'l:*.iscritr}r lima Pinto n* 18, Campo, Mamanguape/PR telefone: 3262-2604

-
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F',}r.a rmaig es: arenmenmg, 3Cesse o it htthIwww ﬁeguradmallder :nrn br au, I|quE para o SAC DP'-I’AT LBEAd 02212[)4 -Ju DSCICI 02212006
[em:lu swo 'pam pu:*ssu:ms com deﬁclencla audltw-‘.'. e de faka) | :

HIPE .
R

" [ nFoRMAGOES PARAPREENCHIMENTG e o A S

-

E I‘ll’-_"LEhde‘lG o preencmmenm cumple‘m 1:|E tadas-s ca mpc-:. <ot U&.*dadu:. d.:i ‘I.I‘[TIMA = d{} sé0 R‘[F‘F"EE ZMTANTE: LE'-’.' aLe [ram.
se_Ja apllcavel‘.l sem, raﬂuras gol Hepresen’tantﬂ Lﬂgal* i Dbr:gatcrlu para -85 aegurntﬂs rasusu L S .

- Casos curn \ntlma ent re. n a 15 anos— 0 Hepresenrante Legal & represertado pelo r~a| map o tumr Au?naf; o Repretentante
devera assmarg declaraqaa Ao campo 2 Assmdturi do HEPreaentdnle LEgdl I :

casas com: \ntlma eritre 16 e- 't? anu5 Neste casn é r*ecessarm qua a uurlma seja assmtlda pod 0m Boprescntants Lcn:ral {mai,
TES ou tutar). & farmuléric.devara. ser asslnal:lu pela s 1.r|1|r'nd menof de clads rm- campg | [’Aﬁslnarura ca ‘l.-'utlrn‘| TR 1.am|::-em [els
v SEL Repre 5emantﬂ Legal no.campa-2 {“m:.m atura ‘do HEpresentantE Lec:al i ’ . . - .

Casus Com. vltima mterdutada <om curadar - Nesre A5 em espec-ﬁm apenas ¢ Representante Logal dwma assinar a
i declaracio no campa 2 (“Assinatura do Representante Legal").
LN

NumeCumph@d&i lma FCPF da Vitima C i T A o
| -L.E‘j_iﬁtm_&@-l . J O&F Loz - _b__@ LUBo0Q7-20M

REPRESENTAMTE LEGALDAVITIMA _
NED’!E wmplew d::t Ftepresfenrunte Lagal . o . N I CPF ks H::r.'mrgat-r.lds'|l:é-l|:g.:l -

Emalh: - - . - T T j [ Telatone 00T

i_-u = = = —_— - ——

L‘.leclara =1:u:3 as penaa da let, que. E5tou |mp055lbllrtadu dE' deE'EuEI"Itar 0 Ia.;do dv In:. ltl.,llu;1 Medico qual IIr'='1LI IR I"lr'h :h, fk.‘LIIJ"-.I.}'I FIVHT i i
mdemza;ﬁ:: da Sr_\gur-::n BRVAT [_cl ne o, 194;’:‘4] uma ez que : :

- : _

'Aﬁsinalar uma das up-;oas -abaixe:’

% Nao ha Estabeleclrnentu o AL que atanda 2 regiag do agidente oy da mnha residéncla; cu ;

o estahelel:_lmentc el WL gque atende a regide do acidente ou 9a minha res dencia nac roafizo o ﬁs e prove oo hegu
GPYAT, é |
1 0 estabeleciments de ML gue atende a regiae do ecidents au da minha resic@ncia realize pEnins oo gy ARG U fﬂ/p I‘m il
do respectivo pedido. ¥
& in

|
Com o objetive de permitie g exame oo med pechide de inden l.agio do Sequro DPYAT. para 2 cobertura de invalide® pemfa’nente avsada ‘
dirstaments porwaiculs autametns te via torreskrn, solbcite que 8510 ceclaracio pemmita o pressenuimen o ds andlise da mirha docamen-
tacan tam a aprasantocio do laudo do Institute Medico Legal -IML, concordandao, daice ja. em me submeter a paricia meédice as cusas fa !
Seguradora Lder GPVAT para a correta avaliagd o da exist2ncia e afericéo de graw da leséc, ou lesdas, para as Ans do 41 doare. 32 0 Leone i
£.194/74. |
i

Qeclaro ainda estar cignte de que 3 awtorizagdo para a realizagho daits soricia Ao sgihica drovis concaeddndd com 3 lulern auiiach s !
medica ou réningia ao direito di crntesta-la, caso discorde do seu conteadn. J

zﬁkﬂ . E,é de H‘O 'J ce \459{'1

r

Lowcal & Lhata

Jes 3

Campe 17- Assinakura do Benefici@na (__';lmr-n Z - Assinarurd dn Repesaacanre | egal

CaL1.001 wOD1/2017
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Declaragéo do Proprietario do Veicu' \\\\\\\\\\\\\}l\\\\\\\\\\\\\\\
Eu,_gont Mo, & Rt \fuummecdon T

RG e 4354940 , data de expedigio__ /  f
Orgio_ DL , portador do CPF n® +34 174 220y com
domicifio na cidade de M . Mmquh, ne  Estado de
e . ongde resido m?uU (Rua/Avenida/Estrada)

P ‘S,D"\.K/\u.-.. dief\me e N0

complemento » declare, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

vitima @Bﬁﬂwﬂﬁ»‘a-@i Aot . oujo 0 condutor era
U .

Velcuio: MR

Modelp: oo NXR Asa

Ano; Wbout

Placa; QRT3 s

Chassi: AC,I¥ DO TSR R 05%L 7%
Data do Acidente: DC o&.o01e
Locai @ Data;

ssihatura do Declarante 1\

i -n ; ; I k :‘_5..‘]-'

: ' por semelhiE n;:a 9{5} rms]w ) M K

l%ﬁ*? Hﬂlaéwmnss DE mscmcaasgﬂ--a

'\._ Clo @; ﬂul‘tEdB Mﬂfflﬂmuahﬂrpﬂ 13"'1'0.@_]51 e ..-_%"-:4"1 ” ] i
Ll }E BUEHBES

DINC{)HIPP
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Data e Hora do Atendimento: 06,02.1¢ | Horario: 19:27h

. de’ motomclata{cullsao moto x moto) apresentando quadro de TCE teve, fratura exposta
T -:da _perna esquerda. Atendido pelo Dr. José Lopes de Sousa Filho CRM 6676 Dr. Marcelo

Datg.da Emissao: 21.11.16 or. GI Tercic G. G. da Trindadg .. |
. m uditor - HETSHL J
L ' at. 29.031-9/ CRM- 3820/ |

v 70 sorAr0 o pAAle ”"lﬂllmlmmuumun——

SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE T
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA EENADCOR HUMBERTO LUCENA - nganmaty

DIVISAD MEDICA
LAUDO MEDICO S

nus nnnus EXTRAIDOS DO BE n® aaam e PRONTUARIO n2 93280

PAE:IEMTE BENEDITO JOAO DA SILVA ;

DATA DE NASCIMENTO: 30.10.88

MGTWD{S} DO ATENDIMENTO: Paciente deu entrada neste hospital vitima de acidente

Pl:tﬂ "GRM 8456, Dr. Kalo Alexandre Femandes CRM 8964, Dr. Tedfilo Vanomark CRM
r"ﬂ“
E%QG Mario Auguste CRM 5177, Dr. Glauber Miranda CRM 9220.

LISL‘?\ i

DIﬁGNﬁSTICD INICIAL: ERATURA DA TIBIA ESQUERDA + PERDA DE SUBSTﬁNBIA
i CID105829elL 988 N
‘PR?.‘JCEDIMENTO{S} REALIZADO(S): Primeiro atendimento, avallagdo da
qal,nmatologla avaliagdo da clrurgia plastica, Rx da perna esquerda AP e Perfil e

LR A

*fratamente cirdrgico em 07.02.18 com coloca¢do de fixador externo e debridamento

| ci}’aéirgicn Em 15.02.16 foi submetido a debridamento cirirgico. Em 19.02.16

raalizado procedimento cirQrgico com limpeza cirirgica e coleta de material para|
r‘ulthra Em 11.03.16 realizado tratamento cirtirgico com colocagio de auto enxerbo'
#a .pale Em 09.05.16 realizado tratamento cirdrgico com retirada do ﬁxador|
éﬂa&’mﬂ ' |
ALTJ& HOSPITALAR: 15.07.16 '

%
’.t {r

e L

ATENCAD: Este decumento destina-ae 4 mmpr a-;ﬁa & atandimento haspitalar

Para. DML, INSS, EMFRESAS, ESCO NISTEF{ID DD

TRA.EALHG CONTINVIDADE DE TRATAMENTO.
|'

1y A7
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BENEDITO JOAOQ DA SILY A N de BE:
Idade:  [Sexo: \Clinica: Enf.: [Leito:
Bata de admissdo: 29/08/2016 |Alta: 05972016 Tempo de Permanéncia:

Principaiy exames: PSEUDOARTROSE INFECTADA DE TIRIA PO DEILIZAROY

Paciente submetide 3 cirurgia sem intercorréncias, eveluin discreta deformidade e boa

cobertura, Submetide a tto cirurgico com ILIZAROY erssecqan de sequestro osses. Realizou ILIZAROY
Apresenta bom estado geral. Boa perfusdo distal do membra aperade. Sem quefxas no momento.
CULTURA ATUAL NEGATIVO

Cirurgia realizadu — dats e equipe: PO DE illzaroy + CURATIVO + ATE IV

Bidpsias:

Anatomis patoligica:
Infeccdo: sim{ ) miol ) Coleta de material: sim ( Jndo{ )
Resuliado bacteriologisia;

Condicdes de alta: Melhorade{ } Removido( ) A pedido( }Curada( ) Gbito( ) A Revelia ( )

Reswmo Clinico: kistorta evolugio, terapéutica, complicagies: Paciente em bom estada geval, EF: ferida
cirorgica de bom aspecto, perfusio tecidual satisfatdria

Dictw_Brands orieasse e A SINCURIPF

Repouso:
Cuidados com a ferida operatéria: [avé-la com dgua e sabdio duas vezes por dia se sentir ddr, I'ﬂflug,m renelhidéo
Medicacdes para casa:AINE + ATB + ANALGESICO + CURATIVD

r

Retorno: VIDE CARTAO T

Ao posto de satide em para retirada de ponta, - ST
T

Ao ambulatério em X dias para revisiio.

0509/ 18 T

Este documenta destina-se a aprovagdo de sitendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINSTERIO DO TRABALHO,CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.
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4., COMPROVANTE DE SITUAGAD
*7 ] CADASTRAL NO CPF

g

MINISTERIO DA FAZENDA

Secretaria da Receita Federal do Brasil
Comprovante de Siluagao Cadaslral no CPF
MY do CPF 087.405,284-30
Mome: BENEDITO JOAQ DA SILVA
Data Mascimenlz: 20101238
Situagag Cadastral: REGULAR
Data da |nsergie no CPF 01032007
Digite Verificador: B0

Comprovante emitido a5: 14:20:16 do d'a 130272017 (hors & data de Bras lia).
Cédigo de controle do comprovante: CH39.1BOE.ZFA4.7094

Aaravade pels INVEFE no 1,548, de 130212075,

Nova Consulta

SINCUR/PP
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