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{ LiDER

Rio de Janeiro, 11 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: ANTONIO DUARTE LEAL
Ne Sinistro: 3180309431

Vitima: ANTONIO DUARTE LEAL
Data do Acidente: 22/01/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180309431.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso 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 recomecga 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 n2 13077298



Seguradara
@ LIDER AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE INDENIZACAO DO SEGURO DPVAT

Aullrpciytybers b Tinpetie TPV

[ N® DO 5INISTRO _ < CAMPO PREENCHIDQ PELA SEGURADORA J

£ste formulésfo deve ser preenchide exclusivamente com dades ¢o benefiriso da indenizacido do Segure DPVAT, nunca com dados de terceiros,
ginda gue esses sejam procuradares, Recomenda-se o preenchiments em letra de farma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
Indenizagaa no banca.

EV._ D~ l oo TDwApte J._Eq]-, '

PORTADCRLA) DD R N° Q 3: é Li- fa o] 3 . ‘;2 EXPEMMBDO POR Em i ! E
of EBEHOE PR @2 OO0 Fromssho_ansentad o
E RENDA MEMSAL DE R3 () NAQUALIDADE DE BENEFICI:&RIG{N O WALOR REFEREMTE A INDENIZACAC 7 REEMBOLSO DO
SEGURD DFVAT DA VITIMA AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURD

DPVAT A EFETUAR O CREDITE, DE ACORDO COM AS INFORMACOES ABAIXD PRESTADAS,

[ "} A Circular Susep n® 445/2013, que trata da prevencao i lavagem de dinheiro no mercado seguradar, detarmina que todas as sequradoras 5a0 obrigadas 2
constitulr cadastra de todas as pesseas envolvidas mo pagaments da IndenizagSo. Este cadastra deve conter, além dos documentas de identificagan pessoal,
informegbes acerca da prafissda e da falxa de renda mensal

Para evitar reprogramacio de um pagamento, lembre-se que o5 documentos abalxo relacionados pho dewem, de forma alguma, ser apresentados:

» Conta saldrio e/ou beneficic - nos documentas aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDENCIA SOCIAL ou Salirio ou Funcional.

« Conta Emprasarial = nos documentos aparecem termos tais como: CNP) ou ME, ME {mioro empresal ou LTDA.

« Conta conjunta quando o beneficidriofvitima ndo for titular;

« Conta tpo FACIL, atengao para o limite de movimentagio fnanceira mensai;

« Conta tipo FACIL operacio 023 da CEF (Calxa Econdmica Federal);

« Conta POUPANCA operagan 013 da CEF aberta em Unidade Lotétlcas com limite de movimentagio financeira mensal de até RS 2.000,00;

+ Conta blogueada, inativa ou em proposta (heste momenio revoga-se a aceitagio de proposta de abertura de conta como documento
comprokatério dos dados bancarios);

+ CPF do benefidrigfdtima invdlido ou pendente de regularzacio ou cancelado (recomendamaos a consulta 2o 5/l da BECEITA FEDERAL
v receitafazendagoy br), bern como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que nio € o mesmo da conta informada para depdsito;

« Contas n¥o pertencontes b vitimafbeneficsrios.

IMPORTANTE: Também nie devem ser apresentados documentos que comprovern os dadas bancartos com Imagem digitalizada/scanner colorido,

escritos & mao, por meio de extratos bancarlos informando a movimentagae finarceira da conta ou cépla do verse do cartao mithiplo com informacgso
de codigo de seguranga,

PARA CREDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS 05 BANCOS)
N° do BANCO _az o[ £ AN da AGENCIA (com digite, se existir) A AL Nt da CONTA (eom digite, se existin @ L cow L -

PARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCC, (TAL, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONOMICA FEDERAL)
Nedo BANCD 4 Py N da AGENCIA fcom digite, se existi) 23 7 1 N da CONTA (com digita, se existin g 3 €on L ¥ e o

DECLARQ OUE A CONTA ACIMA MENCIONADA E DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADD O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZAC KO,
DE ACORDD COM AS INFORMAGCDES DESCRITAS, RECONHECO O RECESMENTO E DOU COMO QUITADC O VALOR DA REFERIDA INDENIZACAD,

Aulointes de fegamento

| IIIIHIII i

cmcnombe «db d_BODN Wed  de 2olB bl s (NEEET M

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIARIC

<> arengio -

= Sequre DIPVAT garante indenizajag de R$13.500,00 em caso de morte (valor que serk pado anfs legitlines beneficiiriofs, obedecendn 2 Legislagén vigente
na data do acidente), indenizacia de até RE13.500,00 em caso de invalidez permanente {valor gue varia canforme 2 gravidade das sequelas e de atordo com a
tabela de seguro prevista na tei 11.945/2009) e reembolse de até RS 1.700,00 em catc de despesas médico-hospitatares.

- Para acompanhar o processo de andlise de pedido de indenizagao, atesse www.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0E00-0221204.
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SRCRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Ixclegacia Geral da Policia Civil

2" Superintendéneia Regional de Policia Civil
Delegacia Especialfzada de Acidentes de

POLICIA GOVERNO %ﬁ
CEVEL sm?nﬁ!iiﬂ'?ﬁ

PARAIRBA Sequranga e da Defe‘fa&o:all*'!;w N
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OCORRENCIA(S)
Supoestofs) Autar{es):
Tipificagiio 1;: LESAO ACTDENTAL DE TRANSITO
Dzia da Qeerréncia: 22/01/2013 Hora: 06:5T:00

Forma da Comunicagie: Verbal
Enderega; Francisee Afonso Vila des Teimososa, Badocongé, Campina Grande, PB.

PARTE(S) =
Nome: Antonio Duarte Leal %
Conhecido por: Nio informado =
Filiacio: Adelaide Amélia Duane ¢ Severino Aupgustinho Leai &=
Tdade: 60 Data de Mnscimento: 11/10/1957 Identidade de Género: masculing E
Nacionalidade: bragilcira Neduralidnde: Arociras iﬁ

= | Estado Civil: casada(a) =
Escalaridade: Nig informado Profissfia: Aposentado @

Documentos(s) de Identificagio: CPF n® 034.167.228-92

Eaderege: Rua Emilianoe Roscndo da Siiva, 75, Bodocongé Iii, Campina Grande, PB
Complentento:-Residencial de Lindd I, APT® 201 Bloco M, E
Telefone: (83) 98682-2336

Nome: Aleksandro Gongalves Bareto
Conhcecide par: Mao informado
Filingfo: Maria Gongalves Barrela ¢ Nig Declarado

SERDORR & LIDER [PT (P

é Idade; 48 Drata de Nascimente: 237051969 ldentidade de Génera: masceling
E Nacienalidade: bragiloira Naturalidade: Campina Grande
Estade Civil: cazado(a) .
- . .
E Escolarldade: Nio informado Profissio: Partciro Bolatim do oodrrencle
vl Decumentos{s) de ldcnﬁﬁcni:ﬁt_:: CPF n® 714.574.554-87 l l"'”ll ,ll ”l” ' , “ mll
E Enderego; Rua Luiz Florentino de Souza, 280 adoconghd, Catmpina Grande, PB !

Complemento; Nao informado

Telefone: {83) 984524-7050 Mane .C_[eﬂd' ESWSE {attana . .
Escrevepie Autorizada

2 I.'ITEN A0 <
1 a originmt :
+ Goe'ael IO TR DTSR 1A RO TR Lioletg onte
A CameEng Gramde-PR 20/63120%8 - )
! Corzulic & avleslicideds e= hilpr: H:zludluitel tiph. jus . br
. Gela Dipital: ASPATI45-0L 00 ’
! El"al REZ, EE 155 R$0,12 Farpan REQ,20 Fani R$0,44 NP RSE fulH
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Procedimento Policlal: 00075.01.2018.2.00.420
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POLICIA i GOVERNO -
CIVIL == DAmnaika

PARAIB A Segurangaedq'tﬁ?f&sa Saclal

o

SECRETANRIA DE ESTADC DA
SEGURANCA E DA DEFESA 50CTAL
Delegacia Garal da Palleig Civil

2* Superintendéincia Regional de Polieis Civil
Delepacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

Nomnte: Leo Katio Cindido de Oliveira R v
Conhecida por: Nio informado ' T
FilfagcSa: Ana Liicia Ramos de Oliveira ¢ Jofe Candido de Oliveira Filho

- | Idade: 35 Data de Nasclmento: 19/01/1983 Identidade de Géndra: masculihg

FE Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande Y

é Estado Civil: casadofa)

E Escolaridade: Nio informeade Prafissia: Porteira . Caflaty
%1 Documentos(s) de Identificagda; CPF o° 053.873.684-47 Visank O nmaﬁeﬂgﬂﬁgmﬂa
a Enderepo: Rua Antonio Quirine de Melo, Trés Irmis, Cempina Grande, PB Escygpente P!

Camplemento: Nio informado
Teleline: (83) 98845-3751

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Informa ¢ comunicante que a vitima, que oo diz, hora e local j4 descriles, ia de pé correndo na
Avenida JuvEncio Arruda, bairro de Bodocongs, momenta em que foi atropelado pela condutora de um Veiculo
Celta de cor prata, de Placas NQB-4227-P0, que <om o ympacts a vitima caiy ao solo e sofreu fratura do
Temozelo de pé esquerdo, sendo socorrida pelo SAMIJ e encaminhade ac Iospital de Emergéncia e Trauma,
nesta cidade. Nu ocasiio do acidents o tempe apresenlava-se bom, com viz seca e boa visibilidade, nio sc
encontrando o cnvolvido sob 2 influéncia de behidas alcodlicas. Nio compareceram os Peliciais Militares de
CPTRAN, raziio pela qual nio foi elzborado o Eoletim de Acidente de Trinsito. Afitnia a vifima nao ter o
desefo de Represeatar Criminalmente conduter do veiculo causador do acidente.

_— A
ANTONIO DUARTE LEAL”
Moticiania

ADEMIR DA COSTA VILAR
Eseriviio de PoMcia

Fracedimanto Policlal: 00075.01.2078.2.00.420
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Estado da Paraiba
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secrefaria de Sadde do Municipie
Servico de Atendimento Mdvel ¢e Urgéncia CAMPIN GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192
M0

Comg tovaesg deate desiaralony

LT

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que ¢ SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir: d

DATA: 22172013 HORA: | 06:57 HS D Ne.] 1666879
NOME: | ANTONIO DUARTE LEAL

QUEIXA: | ATROPELAMENTO

LOCAL: | R FRANCISCO AFONSO/VILA DOS TEIMOSOS - FODOCONGO
COMPLEMENTO: | EMFRENTE AO DONA LINDU II

cIpADE: | CAMPINA GRANDE/PB

F’aclente remowdcr para’o Hcspltal de Emergenc!a e Trauma

‘ CERTE RS IR Lekoly ortaine
¢ Camplne Grande-PR 20/031 20148

i Lonsulte s auvtenticidede sm Rttpe:frepicdlgital. Liph, jus ke
. Sejo Dlgital: ASEIT{AG-YNGZ i

"Emol R%EZ, A8 IS5 RED, 32 Farpen REQ, 26 Fap| REC.34 MO 30,04

Deoclecio F Nascimento
: Coordenagia Administrative
g - - el . —— SANWID REGIONAL G - 192

Viviane Clevidia de Sousa Cétano

Escrevente Autorizada

SAMULF 192 (Servigo de Atendimenta Mével de Urpéneia)
Run: Almeida Barreta, 428 S50 José CEP: 58400328 Campina Grande-PB
Fone: {83) 3321.5207 f 3322-5191



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 144,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO DUARTE LEAL

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000018648-0

Nr. da Autenticacdo 68A6F18B7066A07A



COMPANHA D AGUS £ ESSET05 D8 PARATEA
Fua Felkinno Cirmn, 341 - Jeguatite Jolo Perics -PB FOERTIT
CEP: 58154571 - GNP (e 123 654000167

nFr:nEurIa

p—

COMTA OF CONSUMOD OE AOUASESEOTE E SERVICOS 2 MALS 7RIS
- . Fa

ANTONLO DUARYE LEAL
EUA EMLLTAND ROSENDGO DA BLLVA, 75- BlL- N A 21 -
EONOCONGO CAMPINA GRANDYE P SR429- {0

Insergdo Sl Quantidade de Evonomlas Respansive! .
frtret | Lo | bt ) Bk

Wig, 041, 182, 1201, 568 1 568 1 I it ! i l i}

T Hidrbmekro |Deata e instalagho| Localizegha [Sitvegde Agualsltuagio Esgolo] -

pazaoipaial 120013 JEXEERNOAG ;
~IRHTERTOR | ATUAL | CONSUMQ M3} | HU4 DE oies | PROXIMA LEITURR
p | ozes 278 5 20 08/A6/Z018

HiST. DE COMS.FANOR, LETT.1 QUALTD. b ACUA-DECRETO 2.9141{2@11—”5.

RERS2E 12 E @ PARAME TRGS  EXIG0.,  AMALTS, COLFORMES
MARSZB1E 3 e TUREIDED 178 1% 104
FEY/I@®]a 2 2 rLORd 174 163 189
IhNSZB1E L] a COL . TERMCT 1] a ]

DEL 2817 i) 5] ok 5 10w 188
HOW /S Z8 17 5 L coL_TOTATS - 178 12m 194
MEDTALIND 4 DADOS REFERCKTES A: MARSZONE

DATA DR IMPRESSAD: 09/05/2818 HORA DA INPRESSED: @B:21:57

- — A e i A gl = ER

LESCRICAD COMSLRIG TOTAL{RE}
ACAI

RESIDERCIAL 1 UHIDADECSD)

CONSLUIMG DE AGLA T 37,01
E50aTS

RESIDEMCTAL 1 UHIDADECSD)

— CONSLRID-DE [5GOTD - Sz T 30,33
|
yi0.OR APROKINGOG DE TREEUTOS RS, $.31 P15 E CONPING LE] 12 743732

Total a Pagar:

VENGIMENTO: 21151018 ' RS 63, M

43 conpigho DE LETTURA: REALIZADA
eactie COHDICKG DO FATURLHENTO: REAL T1f2 DE TARIFA: 1

INFORMACTES. GERATS:
' lees pcompanHE COMG ESTA SEHDD APLICATO SEL DIMHEIRO *=7

| W TRANSPARENC LA PR GOV.BR |

Comgravents de realdeniis

N0 O



v I

ORTOPEDIA CAMPINENSE :
.. GMNPJ 01 058.551A1001-30 MARICLEIDE BARBOSA DINIZ
T -RLIE GO PEORS 1, 118 CENTRO - CAMPINA GRANDE -

Ty PE SE400-DE2 Fone: (B3r3341-1247 F E.: 151645050
e DOCUMENTS AKILMR 08 NOTS FIECAL, DE € MUK ELETRAWIEL
£ Codign Deserlgdo Gtde Un WVator onl. Walor ¢
0{7 851 AOLSA QEL @ HERCUER

1 UR K 10,00 114,00
Depamie 21100
walar Llgusdo o0

I:H:IZ‘ TB‘E; ChABCI BAND AOHO EORTE

: - 1 uH X 50,00 50,00
L L ndln £ 20
i -In " Liquide 4500

,,..': QTD. TOTAL DE ITENS an2
TWALOR TOTAL RS 188,00
Descomns RS -16, [
WALQOR A PAGAR HS 144,00
FORMA DE PAGAMENTS Valor Pago

Certdo de Crédin 144,00

Gonsulte pola Chave de Acessa em
hitp. dtweared receka ph gov brinfoe
2518 0d 01 0565 5100 D130 6500 2000 Q074 54147 BEQS
46561

CONSUMIDOR NAS IDENTIFICADD

NFC-2 n® QOF)07 484 Sérle 002 Q41042018 10:11:20
Pretoeolo de Autorzaghe; A251B007 7120638
Daa de Auterizacho 040472018 100855

cumprmnm Iii duspnm Madl

L

GERHZADD PELA PREFERENCIA 1tu"ﬂl.TE SEMPREIMDS
052F IEBNINDAZECRNZB0GA BDASASAIAN

Trioutos Totzie Incldermesibel Federyl 1274141 2): RE 36,36
SEHEr Eirenat

. o



Prefeitury de Caﬂzpiua Grande - NF5-¢

I del

PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINA GRANDE Momero da Nota
SECRETARIA DE FINANCAS 40179
NGTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA FPS.
Cédige de Verlficagie Data de Erﬁiss&u
F4C9 9501_AADB.9C63.54A8.C198.D263.6295 ZEIMARIZ 18
Competéngia: 0372018 12:02:03

PRESTADOR DE SERVICOS
Razio Social f Nome: FERNANDES & FERNANDES LTDA - EPP

CHFJ { CPF: 02.674.27210002-83 Insciigha Municipal; 494230 Inscrigio Estadual:
Enderego: RUA PROFESSOR JERONIMO GUEIRDS 112 CEP: 58410-268

Bairrg: CENTRO Complemento: Nao informado

Munlcipic: CAMPINA GRANDE UF; PB Pals: Brasil

TOMADOR DE SERVICOS
Razao Social f Nome: ANTONIQ DUARTE LEAL

CNPJ ! CPF: 034.167.228-92 Inseslgio Estadual:

Endereca: RUA EMILIANG ROZENDO DA SILVA 75 CEP; 58429-690

Bairi'p; BODOQCONGD ) Complemento: Nio Infermado

Munlelpi: CAMPINA GRANDE ' UF: PR Pzis; BRASIL

DISCRIMINACAD DOS SERVICOS
SERVICOS PRESTADD DE FISIOTERAPIA

o2
Gﬁd-;ﬂ e
AR
VALOR TOTAL DA NOTA = R$504,00

Codigo do Servigo 85500004 ATIVIDADES DE FISIOTERAPIA
[tem da Lista 04.08 - Terapia ocrupacional, fisisterapia & fonoaudiclogia,
[NSE (RS - % [RRF {R5)- % CSLL (RS - % 15 (RE] - % EOFING (RS} - %

0,00 ) 0,00 0,00 0,00 0,00
FBese de Calouls do ISS{RS) Plquotar ) Vakor o FES{R.E) Ivalor Liquidod g

504,00 3.50 17,64 504 00

OUTRAS INFORMAGOES

Q1550 desla NF-a seré recolhido pelo PRESTADOR MENCICNADD ACIMA.
Fara verificar 3 vergeldade da Nota Flscal entre no site da prefeitura e clique no link NFS-2.

A puienticidadn dests Mota Fizcal de Serdios Eleirénice paderd ser confimada na pdgina da
Prefefiura de Campina Grands na intemat, no Endereqa: Cadige de Weisoagaa:

FAGH 9501.AADB 9CE3.5448 C198.0263.6295
htiprdiwww,com pinagramde. ph.gav b 2 clique o nk NFS-a

RECEBEMOS DA EMPRESA FERNANTES & FERNANDES LTDA - EPP 0% SERVICOS CONSTANTES | WOmars da Mols:
DESTA NOTAFISCAL DE SERVICOS ELETRONICA . 40179
Lo e —-o  DElA— ———— -~ —eeinhE T T

hitp://campinagrande.giap.com br/apex/cgrandef7p=355:32:17575...

26/03/2018 15;15
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HTCG-Paingl Adminisirative

al e 1 — -
< covmo ¢ s
AT, . | EXAME MARICY- DARLSS - "N
4 COVERN PRJMARIG:: DADOST-‘RIf™ XM\( \\1 e o
1 . - . g e
DA BA - skcRETARIA DE SAUDE : t\mﬁgﬂ\m . kxﬁ.?%.\w\n. -l
_._.ﬂum&._p_. OF EMERGENCTA E TRAUMA POM LUIZ GONZAGA FERNANDES - /
h\h.uﬁn..ﬁf.. IA -
f@. N O .mw\ .
., 1./ _
Rl ATENDIMENTD URGENCIA
PRONT (B.E) N*:1584417 CLASS. DE FISEOHRSF T RN N -_—
HOSPITAL DE EMERGENCLA E TRAUMA DOM LUIZ GONZABPRERNANDES  CNP): 08.778 2687003852 ALEREIR: ==y
#u. Wizl Floriano Peixote, 4700 - Makinas, Camping Grande - P&, CEF: S8432-800 Data: 2240128 =
Boletim de Emergénela {B.E) - Modelg 07 Atendente : Daniela Dos Santos Limeira MEDICAMENTOS: = S—m—
PACIENTE; ANTONIO DUARTE LEAL CEF:58400002 Masclmente:1 111041957 ' ==
Enderego:EMILIANG ROSEMDD DA SILVA GIAS: L I——
¢ SexgsM Telefone: PATOLOGIAS: =5 —
Cidade; Campina Grande =
P 1eade:080 Bairre:B000CONGD EXAME FISICO = ——
Mome da Mae: ADELAIDE MODESTA LEAL RG: i PUPILAS ([ )Folorreagentes | )lsocdricas () Anisocéricas { ) m =
:mm__"_.w:aﬁ_“ cpr- profissio: Glasgow P, HGT: sar02 - ——
Estadg Chal: D N
Data de CNS/1785752445 B
Mative: ATROPELAMENTD Alend:22/01/2013 i
COMVEMISLS
Mddicn: Hora: 07360:06
Esperizlidade:
CRM: EXAMES SOLICITADOS:
OBS FICHA: { JLoboratorials { JUltrassonografia;
o [ JGasemetria arterial { JRadlografias:
MECANISMAS DO TRAUMA - { JTomuogratiz Computadarizada i}
LOCAL DA LESAO {Identifique o local com o nimere correspondente ao lado) .
- 1. abrpsda 19, Froturd dstea fachada SOLICITAGAQ E EBICQ:
; 2, Ampucache 20 Friturk Oksca sbarta N \
3. Awuls3o I1 HemaTma Especlalist ) Az : Dla i I
4. Canounds i \ngurgitaments Vencso ’
E. Crapippin 3. Lycerecio i . H [
. gt Especiallsta; ! a5 : Dia ! !
T.Edema 5 lusegdo MEDICE SOLICITANTE
A BEmpalramanio 268 Meagedury -
t‘ 9, Erfiséma subcutinee 27 Movimentotericies pars dowpl [ FADCEDIMENTOS REALIZADOS: —
R 1 Exmagamente 2B, Opjato Encrmvade ) mr
- 11. Fquimesa 2% tnerrgia Eum ... PRESCRICOES m,ﬂnb_ucw@m\l e EWEARIAY REALL el
135 Arme ranca Ehy TETHTES T |
TAF, Arma da fofm 31 Parusis _n._l \\J\I\m{ \..___ \m\\\ﬁ,m \\\N \- I mi--|- T
14.F Caritusa 32 Farentesia 177777 / ff i |
15.F. frrwnce 33, QU slmanure = T . S S T
1€, F.Cars-cansnnio 34 Rinormigis ml_ m J
17.FPafurscontuan 35 Sinai az liguemls T N S —
18 F.Perfite-cartmnte  3JE. [ |
[+] - H . |u
1
QUEIMADURA: ) ] .3
Superficle corporal lesada = /- 11 Grag ) 2°Grau [ ) 3" Grau
: Emz.ﬂdnnq.n_n"l]ﬂ‘ .I\Nu.- - e e e U e ] -
" [l i
112

“hnp:10.1.1.14 Enimnﬁkanaﬁmm:nm.u..ﬁuE.._ﬁﬂ_mm.r:.___
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Data de Nascimento: 1 4. 0y ,wnu,n,mU\ Documento de Identificagao:
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Folha de Sala - Recuperagao Pés Anestésica

Relatorio de Operagiio
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS G Seqursdots Lider des
Consfirchos da Sequrs DFYAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242748718 . .
Vitima: AMTOMIO DUARTE LEAL Data do Addente: 22/01 /2018
CPF: 034,167 228-92 CPF de: Proprio Titular do CPF; ANTONIO DUARTE LEAL

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de cooméncia

Comprovagao de ato dedaratorio

Comprovantes de despesas médicas ﬂwms
Decumentacdo meédico-hospltalar

e LT

ANTONIO DUARTE LEAL : 934.167,2128-92
Autorzacio de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCA:

- 0 prazo para 0 pagamento da indenizagho & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacho
compicta. Para acompanhar o processo de anhlise da pedido de indenlzagio, acesse www . dpvatsegure.cam.br cu
ligue O8G0-0221204,

+ O reembolso de despesas médico-hospitalares & de até R$ 1.700,00. Esse valor varfa cenforme o total de
despesas comprovadas, tomando par base os limites definidos pelas tabelas avtorizadas pela Superintendéncia
de Sequros Privades - SUSEP,

Documentacio recebida sem conferéncia.

A documentagio solicitada dos documentes indicades em originais, ou cHpias autenticadas, precisam estar
devidameante protacalados come comprovante de aentrega por meie de chancela au carimba, & 05 mesmas devem
ser digitalizados no ato do atendimento para inclusdao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentacdo entregue Responsivel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 03/07/2018 Pata do cadastramento: 055037 /2018
Wome: ANTONIO DUARTE LEAL Nome: JULTANMA MARCHIES RODRIGUES
CPF/CNF]: 034 167 .228-92 CPF: 149 018.957-08

ANTONIO DUARTE LEAL JuLlaNA MARQUES RODRIGUES
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Seguradora Lider - DPVAT

SEGURQ DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

_,\u_GmZ._.__u_ﬁbﬂ}D ~

vitma Nl o n. uD;l|M@IE|DE£uD.|
DATADQ ACIDENTE 2.2 Aol 20l S crrpaviTia 823 L4 Lo 22 4% 512

PORTADOR D4 DOCUMENTACAD

QUALIFICACAD DO PORTADOR (53 VITIMA

AVITIGAE Yl s TP ol d2

{ }REPRESEMTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM

2 € 1)

Ne J-B_ COMPLEMENTO Bloceos wa 281 BARRD Mol o s 05 oy
CDADECS hmdmadse. 0 P AK LWl OO D

E-MAIL TELEFONE H.mw_:w‘m..m%ﬂmﬁuﬂwuw,w

.

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMEN T ENTREGUE;

~~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ™~

{1 REGISTRS OF DLORREMCIA EXPECIDD PELA A TORI oDE POLICIAL [00PIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE WDENTIDADE DA ViTIMA DU CERTIDAD DE MASCIMENTE OU CERTIDAD DE CASAMENTD GL) CARTEIRS DE
TRABALHO QU CARTEIRA +ACIONAL DE HABILITACAD (CORIA SIMPLES E LEGIVEL

{ " CPE O VITIMA ([COPLA SIMPLES E LEGIVELY

U JLaLIDDy GO oML (COPA AUTERTICADA E LEGIVEL}

¢ YHAIMPOSSIBILIDADE DE APRESEMTAR O LAUDD 00 1ML DECLARACAD DE AUSENCIA OE LALDG [ ML
[ORIGINALY ASSINADA PELA VITIMA E RELATGRIO DO MEDICD ASSISTENTE (2RIGINALYL, IUE COMPROVE & EXISTERCLA
D& IKWALIDEZ PERMAMENTE, C3M & DATA B ALTA DEFIRITIVA

¢ ) BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSFITALAR CHY AMBLULATOR AL [COP1A SIMPLES € LEGIVELY

{3 COMPRIVANTE DE RESIGENCLA EM NOME DA VI TIMA {06 SIMPLES € LEGIVEL QU DECLARACAC OF RESIEHCIA
{ORMIAMALY

{ }AUTORIZAGAD DE BAGAMENTD / CREDITC DE INDENLZAGAD 04 YITIMA {ORIGINALYL COM DOCUMENTOS QUE CCHFIRMER

©5 A0S BANCARIDS, TALS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE DU CARTAD BAMCARID

e /

¢~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ———,

{ JLARTEIRA DE IBEMTIQRDE [0 REFARESEMTANTE LEGAL, SE HDUYER, DU CERTIDAC DE KaSCIMENTO OU CERTIDAD
DE CASAMENTO QU CARTEIRA DE TRABALHD G CARTEIRA NACICHAL DE HABILITACAD (0P SIMPLES E LEGIVEL)

{ )CPF DU REPRESEHTARTE LEGAL  SE HOLVER {COPM SIMPLES E LEGIVELY

i JCOMPROVANTE DE AESIDERCIAEM KOME D REPRESENTAKTE LEGAY, SE HOUVER {{OPLL SIMPLES E LEGIVEL). 0L
BECLARACAD [ RESIDENCIA (ORIGINALL

ENDERECO DO PORTADOR Yo 25y Saav D PoSeowaldes  da 5% Long

OBS: REPRESENTARTE LEGAL £ QUEM REPRESEMTA A WITIma MENGR_DE 04 15 ANDS, FODE SER FAI DU MAE .\__

N

INVALIDEZ PERMANENTE E nbf_m .

—_——— e — S —

_,\Uoﬁ UMENTOS BASICOS - DAMS

(b REGISTRO DE OCORAE NCIA EXPEDIES PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL}

it CARTEIRA O IDEKTIDADE Da vITIMA QU CERTIDED DE NASCIMEMTO OU CERTIDAD DE CASAMEKTS OLI CARTEIRA
OE TRABALHD DU CARTENRA NACIORAL OE HABILITACAD [COP4A SIMPLES E LEGIVEL)

Co} CPE DA VATIMA ORI SIMPLES E LEGIVEL)

¢ }RELATORIC GO MEDICD ASSISTENTE, INFORMANCKY A% LESUES SOFRIDAS [ DECORAEHCLA I ACIDENTE E O

1RAIAMEMTO REALIZADO (COM

D) DOMPROVANTLS {ORIGINAIS E LEGIVEIS) Db DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUIIADAS

[ YHOTAS FISCANS (DR IGIHAIS £ LEGIVEIS} DE FARMACIA ADOMPANHADAS DO RESFECTIVO RECEITUARID MEDICD (COMA
SIMPLES E LEGIVEL)

(b COMPRCWANTE D RESIDERCIA EM ROIME D VITIMa 00PEa SIMPLES £ LEGIVEL) 04 DECLARALAD DE RCSICEHCEA

{ORIGINALY

(X} AUTORIZACAS DE PRGAMENTG f CREGNI L IKDENIZACAD DA VITIMA 1ORIGIMALY, COM DOCUMENTIS QUE
. CONFIRMEM 05 DLADOS BARCARIGS. TAI5 DOMO COPLA DE FOLMA DE CHEQUE OU CARTAD BAKCARIC y
~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS ~,

{ }CARTEIRA DE IDENTIDADE 0 REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUWER, OU CERTIDAD DE #ASCIMENTO QU CERTIDED
DE CASAMENTC QU CARTEIRA D TRABALHS O CARTEIRA HACIOHAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES ELEGIVEL

{ ) CPF B0 REFRESENTANTE LEGAL ,5E ROUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ 1{OMPROVAHTE DE RESIDENCIA EM NOME D4 REPRESENTANTE LEGAL SE HUUVER [COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) Ol
DEC LARACED DE RES| DERCWA {OREGINALY

OB5: REPRESERTANTE LEGAL € QUEM REPRESEHTA A WITIMA MENOR, DE 04 15 AMOS, PODE SER PAI QI HEAE

. .
-~ INFORMAGOES IMPORTANTES ™~

* MORTE » RS 13,500,00

* INYALIDEZ PERMANENTE = ATE R 15.500,00 ESTE YALDR Vaftla CONFORMES GRAVIDADE
D45 EESNES E OF 400R00 COM TABELA DE SEGURD PREVISTANA LEI 6.194774,

* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMPOLSS ATE R4 7. 700,00 [REEMBOLED). ESTE VALDR
WARIA COMFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS,

VARLQRES DE INDENIZACAD

+ O PRAZG PARA  FAGAMENTO DA INDEN IZALAD € DE 30 [IAS, CONTADOS A BARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAG:
COMPLETA WA SEGURADORA LIDER DRYAT

« COM BASE NA LEGISLACAD EM VIGDR, PODERAD SER SOLICITADOS DUCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADGS HESTE FORMLILAR |G

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDD DE IMDENIZAGAD, ACESSE WWW.DPVATSEGLIRODOTRANSITOCOM.BR OU LIGUE
GRATIS SAC BIPYAT DB00 022 1204 .\_

h.
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De: Jose Carlos ' R 1 ' .
Enviada em: quinta-feira, 15 de marge de 2018 11:33 s . ¥
Para: Vinfeius Campos da Silva 4-:\?]'niciUS.siIva@seguradoralider.com.br>_-__:

Cc: Sonfa Faro <soniafaro@seguradoralidéer.com.br>

Assunte: Protocolo . . ; v ) |

Viniciug
passando com relac8o 2 manutengio dos reldgios prctocuradaresﬂ ;

até que tenhamos todos os protocoladoras funcionande -, \
imeira folha dos processos recebidos dos Corraios.

Para certificarmos que essa medidz de excegfio ¢ vilida somente para esse periodo, soficito imprimir -
uma cdpia desse e-mail e anexar a rady Processo de sinistro gue estiver nessa condicio. .

Em fungio dos problemas que estamos
em madida extrerna excecio, autorizo
normalmente, protocolar somente a gr

L4
"

Quando suspendermos sgsa critério, favar passac-me um e-mail configurands o retarng ao prucedimentn!!

padric. . =

José Czrios Carvaihe
Gerente de Sinistros

& Ciber -

i by B e b B ) L -
Rua da Assembleia, 100 - 21° andar
Centio - Rio de Janeira - RJ CEP: 20011-30
Tel.: 55 21 3861-4600 { Ramal: 4654 '

E-rraii - ‘[gse.cgr[og@saguradg[aridet com.br " -

CONFIGENCIALIDADE Esta mensagem & confidencial; seu conteldo ndo constitui um ‘compromisseo da
Seguradon_a ‘Lider, exceto se fornécido em conjunto com um acordo por esento entre as partes, Qualquer
divirlgagdo ou uso ndop autorizado, total ou parcial, & proibide. Caso ¥océ ndo seja um dos destinztirios

desta miensagem, favor notificar ao remetenie imediatamente.

- ————

CONFIDENTIALITY This message is confidential: its cantents do not constitule a commitment by - -
Seguradnrajuder except where pravided for in a written agreement between you and Sequradora Lider.
Any unauthorized distlosure, use or dissemination, ejther whale or partial, is prohibited. If you are not the

infended recipient of the message, pléase notify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em;: quinta-feira, 15 de mxa reode 7012 11:38

Para: Jose Carlos <J;ar10$cawalho@seguraduralfder..-ccrm.br:-
Assunto: RES: Producio: 13/03/3018 -

-

JC, .
[ » .I-_ o
Cuntfngencialmente, até gue as protocoladores retornern, estou de zcorde em procederrnos desta forma, -

it
Atenciosamente, - ’ -

Arthur, Frées .
Supitintendente de Sinistros

irthor froes@seguradoralider.com. br )
lel.: 5521 3867-42858 L - ..
Ergmadonn - ) .- .

G iiber -

S R T, S

w,sequradﬁra!fdergom,br = . B '
A da Assembleia, 100 = 219 andar =
-&ntro - Rio de Janeiro— RJ CEP- 20011-804 : .
. - -y ) o
1 . .. . - -
L i n- - - . - e - =- ‘i -




Sequradora
PARECER DE DAMS J Lj I D E R

DADOS DO SINISTRO
Numero: 3180309431 Data do acidente: 22/01/2018
Vitima: ANTONIO DUARTE LEAL Atendimento: HOSPITAL
Cidade: Campina Grande UF: PB Analise: Primeira Analise
Seguradora: g/E:‘TAURO VIDA E PREVIDENCIA Data: 12/07/2018 10:22:41

DADOS DO PARECER

Diagnostico: FRAT DA PERNA INCL TORNOZELO FRAT DE OUTR PARTES DA PERNA - Internagao: Nao
Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Materiais 504,00 0,00
Farmacias 144,00 144,00
Total da Analise Atual 648,00 144,00

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacgoes: NOTA FISCAL N° 40179 NNAO FOI AVALIADA, POIS, FALTA INDICACAO MEDICA COM CARIMBO E CRM DO ESPECIALISTA INFORMANDO
A QUANTIDADE DE SESSOES DE FISIOTERAPIA A SEREM REALIZADAS.

Informagoes administrativas PIe|t_o AvaIua_gao Pago anterior| Pleito atual Avaliagdo Valor a pagar
anterior anterior atual
Beneficiario: ANTONIO DUARTE LEAL 0,00 0,00 0,00 648,00 144,00 144,00
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 648,00 144,00 144,00
TOTAL PLEITEADO: 648,00 TOTAL AVALIADO: 144,00 TOTAL PAGO + A PAGAR: 144,00

INFORMACOES ANALISE MEDICA




