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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO JOAQUIM DA SILVA JUNIOR
N2 Sinistro: 3180266294

Vitima: IVANILDO JOAQUIM DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 21/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180266294.

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

Carta n? 12956987
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Rio de Janeiro, 13 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO JOAQUIM DA SILVA JUNIOR
N2 Sinistro: 3180266294

Vitima: IVANILDO JOAQUIM DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 21/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180266294, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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 n2 12957347
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Rio de Janeiro, 10 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: IVANILDO JOAQUIM DA SILVA JUNIOR
N@ Sinistro: 3180266294

Vitima: IVANILDO JOAQUIM DA SILVA JUNIOR
Data do Acidente: 21/09/2017

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
3180266294.

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? 13696028



0 Sl AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentios, acesse o site tpe/www.seguradoralider.com:br cu ligue para o SAC DPVAT 0500 0221204 ou DBDD 271208
lexclusive para pessaas com defciénoa auditiva)
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INFORMAGOES PARA PREEMCHIMENTO: l

E mecessanio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENERICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correla analise do seu pedido de indenizacao. Dados incompleros o Incorretos (mpedem o banco de creditar |
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titulardade do BENEFICIARID ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem Impedimento para o crédito de indenizagao/reembolsa.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficidario antre 0 a 15 anos (pai, mae, tutorl au o Incapaz com cutador. O farmulanio deverd ser preenchide com os dadas
do Representante Legal (Pai, Mae, Tuter ou Curador). Apenas o Representante Legal pracisara assinar o formuldrio (no camipn 2-
"Assinatura do Representante Lagal”),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que ¢ Beneficiario seja gssistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor)
O formulario devera ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio gue o formuldrio seja assinade pela menor de
Idade {no campa 1 "Assinatura do Beneficlario”) e seu Representante Legal lcampo 2 Assinatura do Representante legal’) J
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Fara mais esclarecimentos, scesse o site http:l/www.seguradoralider.com.br cu ligue pari © SAC DPVAT 0800 0727204 ouw DEOD 4227206
(el usive para petaas com defciénoa suditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento complelo de todos o5 campos com o5 dados da ViTiMAve do seu BEPRESENTANTE LEGAL® (taso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* @ obrigatdrio pafa 03 Seguintes Casas:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas ¢ Reprasentante |
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal’), |

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, € necessano que a vitima seja assistida par um Representante Legal [pai,
mae ou tutor), O formulario devera ser assinade pela vitima menor de idade no campao 1 ["Assinatura da Vitima®) e tambem por
sey Representante Legal no campo 7 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste casp em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
deciaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’)
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

Fome cormpleto do Representants Lagal CPF i Repreaniants ksl
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Gieclare, sob as penas da lel, que estou impassibilitade de apresentar o laude do Insttuts Madico jﬁl L} para os ins de reauerimento de

indenizacao do Segqueo DPVAT [Le n® 6.134/74), uma vex que:
11 JuN, 20

Assinalar uma das opgbes abaixo:
Man ha estabelecimento do IML que atenda a reglac do atidente ou da minha reseléncia ou

Orestabelecimento do ML ke atende s regiao do acidente ou da minba residancia i reallza e pora b die prova 6o Segurs |
LPVAT, ou

w2 estabielecimento do IML que atenide a regiac do acidente ou do minha residéncia realiza pericias com prazo supenor 3 90 (noventa] dias
dorespeclivo pedida

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedida deindenizagas do Seguro DPVAT, para a cobertura de Iﬂwm A
diretamente porveitulo autsmoton da via terresire, solicito gue 2sta declaracio permita o prosseguimantc da UMmen-
tagdn sam & apresentacdo do laudo da instituto Medico Legal-IML, contordando, dedds |@ em me sulimeter & pericia imchita &5 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a gorrets avaliacho da anistincia e afericas do grau da lesin ou lestas, pars os insdo 819 do ant. 32 da Lein®

6. 194:74

Declati airida estar ciente de que 3 sutorizacho para a realizagdo dessa pericia ndo significa prévia concordancia com 3 (utura avaliacdo
médica ou renincka ao direito de contesti-la, case discorde do seu conteddo.
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTS LUCENA
DIVISAO MEDICA &

LAUDO MEDICO

q,}_éé
i *.g‘fé:_

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE Ivanildo Joaguim da Silva Junior

DATA DE NASCIMENTO 02/06/82

NOME DA MAE Ivone dos Santos Silva

DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 104407

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1029401

DATA DO ATENDIMENTO 22109117

HORA DO ATENDIMENTO 19:13

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (S) Fratura de clavicula direita 542.0

CID 10

AVALIACAOQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de queda de moto,com dor
direito,encaminhado do Ortotrauma.Avaliado pela Traumatologia e internado

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX ombro D.
RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:fratura de clavicula D. CONFERIDO COM O ORIGINA/
TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de fratura de clavicula direita \
ALTA HOSPITALAR: 04110117 J 1 B
DATA DA EMISSAO: 26/01/18 A

/ e d

Dr. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se 4 comprovagao de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERID DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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