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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,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adristratars da ez ara UFEAT 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190196046 Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA
Data do Acidente: 24/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14060703



Sequradora

LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Adiirdstracons do Sequr VAT
.
r — — <
Escolha ofs) tipols) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) m INVALIDEZ PERMANENTE [ morte
\, J
rNQ do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: h

_1683. )68 359 -

_REGISTRO.DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSALDA PESSOA FISICA VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP Ne 445/2012 -

— CORLOS  Cesplr, Slen FerAcinn €29 .32 98979

53+ 1
N

Profissio: - Enderego: Numero: Complemento:
AHONCMO I hoh OPRONE ax Clofes NAJ CRsD >
Bairro: " Cidade: . Estado: CEP:
AR, O0S SAOIES, | ACuUR  ZRRMNRMAR (i~ N 59 Y, 070
E-mail: . . Tel.(DDD}:
Fanne 10.0% QL CRT— 24 0905%0.93%0
3 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ recuso inFoRMAR [] ATe r$1.000,00 [ r$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semrenpa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [ R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [T} acmA DE R$10.000,00
8 .7 DADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA GPCAQ DE CONTA e
- CONTA POUPANCA {Somente para os hancos abato. Assinale uma opgio) [[] conTA CORRENTE (rodos os bancos)
[ Bradesco (237) [} et (301) Nome do BANCO:
[ BancodoBrasi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: D coNTA: (o . oM. 0% ) AGENCIA; Cj D conva: )O
{Informar o digito se existir} {informar o digito se existir} {Informar o digito se existir) {tnformar o digito se existir)
—

Autorize a Seguradora tider a creditar na conta bencéria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jd e somente apés a efetivagio do crédito, quitaciio total do valor recebido.

./  DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML} para os fins de requerimento de indenizagdo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, tma vez que (assinalar uma das opgBes):

EI Ndo ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
l:] O IML que atende a regido do aciderte ou da minha residéncia n3o realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[:] O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, sclicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagiio do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jé, em me submeter 4 avaliago médica 35 custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesBes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §12, declarando que esta autorizagde ndo significa prévia concordincia com a futura
avatiagdo médica ou rentincia ae direita de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

INVALIDEZ PERMANENTE

ARAGRO Dt UNICaS BENEHCIARIOS FREEN o

Estado civil da vitima: [ ] Soltelro [ Casado {noCiil) [ ] Divorciado [ Separado.udicalmente [ ] Viivo | Data do ébito davitima:

Grau de Parentesco com a vitima: ] Vitima deixou companheiro(a): D Sim D Nio | Seavitima deixou companheirofa), informar 0 nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Ndo | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Néo
D [:I Vivos: falecidos: nascituro {vai nascer)? E] D paisfavos vivos? D I:I

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagfio do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedaragio nio verdadeira poderd gerar a obrigagio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade crirninal por infragio do artigo 299 do Cédigo Penal.

7

TESTEMUNHAS N

Local e Data,_Ze0udaoni 8o~y A Z 00/ 083 : 12| NomEZWEQgD_\____
Nomer COLLCS  Cempl . Snne  CealesQty | err RECEBID

cor R - M- 959 -39 \

/ J ADM.,
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome: TER ;. 5 Ag@}
*(J@f;},fﬁ CRSIr siyvA Ferrll 1. CPF: '

Assinatura da vitima/beneficidrio {declarante)

Assinatura

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

{*) Avitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-the ¢igncia do inteiro teor do contetido, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 v001/2018




CARLOS CESAR SILVA FERREIRA
AGENCIA: 4882
OPERACAO: 013

CONTA: 000.011.003-4




13/03/2019 Autenticidade do BOAT

ey AN AR )

VERIFI'CAQAO DE AUTENTICIDADE

> RESULTADO > AUTENTICACAO >Boletim de Acidente de Trénsito
VISUALIZACAO DO DOCUMENTO DIGITALIZADOQ

O boletim n® 101028 foi registrado em nosso banco de dados em 29/11/2018 as §8:56:11 com o c{')d.(ig;o de contrele 1DC!
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ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA PUBLICAE DA DEFESA'SOCIAL:
 POLICIA MILITAR

COMANDO DE POLICIA RODOVIARIA ESTADUAL - CPRE

EI + Colisfio Lateral
= Colisiio Transversal

« Colisdo. Frontal
- Colisdio Posterior

|:| = Capotamento
(4 | = Choque

E' =Atropelamento
G < Outro(s).__

Placa ou Chassi cidaie _PARNAMIR .M
Marca/Mad, Cor _ (_' PNZA
Proprietério

Cenditor__DE l'\fi? A F‘Rfl

S De oLwEa EA

Enderec;oﬁ ResilDA  MELo

BairroNoV A VAR NMAMIBLM

PPN d. Zo8.53d - 12

C\CCnf '

: -Fo‘n-

MATERMIDADE. Thuvhﬁto
NTE DEMORALSG . =N,

Lacal dé Trabaltio
End. £l

: Bairm

Placa ou Chassz__ﬁ_.ﬂ;;) ( F\ A L (‘.’H AQQ\ Cidade

mMarcaMos. Z HINERA ‘/

Ano__ [

P_RE‘F_

Proprietario G,P(

R1IoS  FESAR. SILUA FERRE\RJ}

Condutor ZZARL oS ZESAR  STLVA FERREIR.A

Enderecoﬂ ?Q \)AQ_F'] /)EQE? :

. (’AQA_ +

mR.&mmmm _ |
Vatidade _—. [— | — C‘ategoria
e Fone e
Bairro_._ T Cidade e
U BPROTOGOLO
RECEBIDO

, - i
Pliica-ou Chassi __ : Cidade 3 i‘ﬁﬁ a
Mool 7 " Cor TERRAD o SLAD |
Proprietério / - ZROR d 1'! an &.-‘ —
Condutor_. / A Bata;deNasc. [ !
Endereco, A e N Fone .
Baiiro V4 _ . _Cidade_ e L UF
CPENE L CNH N, ' _validade,/ | ] Categoria
Local de Trabatho.——... /. _ _ Fone
End.. . LN% Bairio... Cidade.

Placa ou: Chiaséi . — e i Cidade

‘Marca/Mod. . i Cor /Ano : I
Proprietirio. Z . ./ N° de Ocupantes,
Condutor, - / ata de Nase,___ [ i
Enderego__._ ' o 4 . Nt

Bairio, . ki Cidade.. . . UF,
CPEN: _/ CNBNe _Validade /] | Categoria
Local de Trabaitio... / . 7 ¥oue.

End Z Ne ‘Bairro, Cidade.

Autenticacio N° do Boletim: 101028 N° da Ocoméncia: 698824 Data Reglstro 29!11!2018 Hora Reglstror 08:56:11 Nimero/Confrole: 1DCD5A9C15552770




SOBRE ¥t - quueRnaIAv.‘l‘nnﬂuvg?ﬁ\!- SMARH LA&ER.‘)J\ MOMJ'ENE&RO :
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SORREV2- B gue R v, Trassitaw?- AL sAARIA LACERDA MoNTENECRD

- By J\/Ap""rwmn'/\n VAU 5 .
mmm NA PREFERENCIAL . indo Mmf *Fc:FRo Acﬂfms.

SOBRE V3 < Em que Rua/ Av. Transitava? S :
B que sentaor. I A ——
Versio do condutor /

SUBRE V4~ Em que Rua/ Av. Transitava?s _ ; :
Eiii gue sentido? . : / : Em que fatxa?. /
Versito do conduter.. - : — / - :




Lemisosidude Condf Tempe  “Tipoda Pista. Caract./ Pista G Sinalizagdo
[amaubecendo  ElBom e aseateo [dReta (B seca L) twexistente-
[#) teno Dia [dnublado: [ Paralelepipedo: [ JCurva [ Moitada Do Agente de ‘T¥snsito
D Aniottecendo Donwa - [Hooserets [Bacuve ingreme [ Wimundada [_ 2D Sematoro
[ Notte o lfuminactio. [ Y Nebiina Ll cascaitio Lok Active Suave Dlogas Dsgua ZUFhi'n‘de Pedestre
Ovoite s/ numinso [Noutros — [hrers . [vectiveingreme  [Joteoss Dluinta_TAHAS
Dituminacto Deticiente oawos.. Dmgsuve: _DEn[a’i_iiéeﬂﬁ' EIPII@(S- e
| J Lombada L) Eiii Obias (] Lombada eletranica
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Llrotatéria X Com Arein [ -
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Autenticaciio N° do Boletim: 101028 N° da Ocorréncia: 698824 Data Registro: 28/11/2018 Hora Registro: 08:56:11 Niimero/Controle: 1DCD5ASG15552770




LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escotha ofs) tipo(s) de cobertura: ] DAMS {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) INVALIDEZ PERMANENTE ] morre
k

- ==
N2 do sinistro ou ASE: CPF da vitima: Nome completo da vitima:

1829. )69 953 - 12

' REGISTRO'DE INFORMACOES CADASTRAIS £ FAIXA DE RENDA MENSA

AN

Nome completo: i S
—~ CORLDS  Cespl SiLin FEROCIAD
Profissdo: o Endereco: Numero: Complemento:
atgromD I hod OpRone o Tlofes NI Rl F
Bairro: . Cidade: ) . Bstado: CEP:
PALRLA 0D PROIES, | Mcon  FRRNGBENIR (v~ nd %9\ . 030
E-maii: ) . Tel.(DDD):
£ ennaae 05660005 B Hobenpi L - COr— 24 99020.5%9%0
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [7] RECUSO INFORMAR ] AT€Rs1.000,00 [T] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [ #$7.001,00 ATE R$10.000,00
&[] semrenpa [[] R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [7] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] AcimA DE R$10.000,00
21 0ADOSBANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALEUMAOPCAO DECONTA
g CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixa, Assinate uria opgo) D CONTA CORRENTE {Todos os bancos}
[C] sradesco(237) [ wai(341) Nome do BANCO:
] BancodoBrasi{oo1) [ Caixa Econdmica Federa! (104)
AGENCIA: O conta: (oop .o\, 00%) AGENCIA: (: O conta: )O
{Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir} {Infarmar o digito se existir)
—

Autorizo a Seguradora Lider 2 creditar na conta bancdria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagSo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j& e somente apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do valor recebido.

~ DECLARACKO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fins de requerimento de indenizacgo
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

EI N3o ha IML que atenda a regiZio do acidente ou da minha residéncia; ou
[J 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; out

E] 0O IML que atende a regifo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 {noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedide de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanetite, com base na documentaglo
apresentada, concordando, desde i, em me submeter & avaliagdo médica as custas da Seguradora Lider para verificagio da existéncia e quantificacio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trénsito, conforme Lei 6,194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizacio ndo significa prévia concordancia com a futura
avalizgio médica ou renlingia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedido.

INVALIDEZ PERMANENTE

s ENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MOR
Estado civil da vitima: ["] Softeiro [T Casado {no Civil [Joivorciado [ SeparadoJudicialmente [[] vitvo | Data do dbito da vitima:

. DECLARAGAO DE UNIGOS BENEFICIARIOS - PREEN

Gray de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro{a): [:I Sim [_‘:] Nio | Seavitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:

Vitima teve filhos? Sim Nio | Setinha filhos, informar quantos: Vitima deixou Sim Nio | Vitima deixou Sim Nido

D D Vivos: Falecidos: nascituro fvai nascer)? D D paisfavas vivos? D I:I
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que gualguer amissdo ou declaragio ndo verdadeira podera gerar a obrigagéo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabitidade crirainal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.

R

TESTEMUNHAS

Local e Data,_Zafuenitis~, 02 027905 : 12 | Nome: e S COLT
Nome:_C OLLCS  Cemply . Shnn  Felenh | err i\' RI ecEBIDO ‘

cer 89 - Me0- 998 - 1 \

{*) Assinatura de quem assina A ROGO 28 | Nome:;

16,78[}/)5 COSIr suvd Ferrllrp. CPF:

Assinatura da vitima/beneficiario (declarante}

Assinatura

Assinatura do Representante Legat (se houver) Assinatura do Procurador (se houver}

(*) Avitima/beneficidrio no alfabetizado devers escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, pare preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenca de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciénda da inteiro teor do contevido, antes do preenchimento e assinatura,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 V001/2018




GOVERNO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO NORTE
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE PUBLICA
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA
SAMU 192 /RN

DECLARACAO

) Declaro para os devidos fins que se fizerem necessérios, que
foi encontrado a ocorréncia N° 106938/1 referente ao paciente CARLOS CESAR SILVA
FERREIRA, 44 anos atendido pelo Servu;o de atendlmento Movel de Urgenma SAMU 192 RN,

no dia 24/11/2018 em Pamammm Conforme ﬁcha anexa.

PROTOCS
RECEBID'E)O

’,I 13 MAR 2019
:
SERR

i - Natal, 18 de fevereiro de 2019.

o

Ubiratan Wagner de Sousa
Coordenador da Regulagiio Medica do SAMU 192 RN
MAT.210991-3

™
4 .
37 1ol
~ i

SAMU
192
END.: AV. PRUDENTE DE MORAIS, 2410~ BARRO VERMELHO - NATAL/RN
SEDE DO COMANDO GERAL DO CORPO DE BOMBEIROS
CEP: 59.022-545 - FONE: 84 3209-5321




Ne:l  106938/1 Data:l 24/11/2018 !
g . By

CHAMADD

TARM: RAYSSA DE SOUZA Médico Regulagdo: TIAGO DO NASCIMENTO BARBOSA -
Radio Oparador: FRANCISCO DE SALES RODRIGUES DA SILVA JUNIOR Médico Cena: CLAUDIO AUGUSTO CAMARA DE MACEDO

Equtipe Enfermagem Cenai tsuario Pés-Cena:
. Equipe VTR: LUIZ HENRIQUE NOBRE LOPES - CONDUTOR DE VEICULO DE
VYR: USB 29 (MACAIBA) EMERGENCIA
ISAC MARCIO DA STLVA - TECNICO DE ENFERMAGEM
e SR _ﬁ_ﬂ_ﬁ_ﬂ_w_ﬂwwﬂ_ﬂwmﬁ_ﬂ e
SREGULACRO - = o _JQUEDA DA “JCONTATO COM EQUIPE _
MEDICA TROTE  INFORMACAO ENGANG  LUIGAGAD SAMU TRANSF.JINTERNACAO
Cidade: PARNAMIRIM
Nome do Soficitante: ADRIAND Telefone: (84) 99635-9427
Nome do Paciente:
iCARLOS CESAR SILVA FERREIRA _ — i
Idade: * Sexo: *
43| ANO(S) v (MASCULING 7]
. Endereco ndo informado
" coordenadas Informadas .
Latitude: -5.8835889 Longitude: -35,2082431 @
Enderego; AV MARTA LACERDA Ne: VP
Bairro: . Outro Bairro: NOVA PARNAMIRIM

Referéncia/ Complemento: NA LATERAL DO CEEP EM FRENTE A ACADEMIA BONIFL

JEOCLECIO MARQUES DE LUCENA s

Unidade de Destino Transferéncia: HOSPITAL REGION

ObservagBes Radio Operador; DRTULZ KLENER RECEBE O PACIENTE NO HDML
Queixa Primaria: COLISAO CARRO X MOTC

Quem Soficitou: Distancia do paciente: tocal:
Histérico Regulagiio Médica:

24/11/2018 13:10:36 - Dr(a). TIAGO DO NASCIMENTO BARBOSA

APH: TRAUMA / HD: ACIDENTE AUTO X MOTO .

REGULACAO: COLISAQ CARRO-MOTO COM CAPACETE. CONSCIENTE ORIENTADA, SEM PERDA DE CONSCIENCIA. COM DOR NO PUNHO ESQUERDO. DOR
NO OMBRO. E DOR PROXIMO SEM SINALS DE FRATURA.

ACAO COM INTERVENCAO: USB
PRIORIDADE: /- _
CODIGO DE DESLOCAMENTO: 3

Apoio:

ORSERVACTES

Data: 24/11/2018 13:10:09 Usuario: (TARM) RAYSSA DE SOUZA
Observaciio: RETIFICANDO NOME DA ACADEMIA ° *BURNEFITNES ™

Data: 24/11/2018 13:18:56 Usuario: (RADIO OEERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observacio: Controle de frota: DESDE LIBERACAO SEM VTR DISPONIVEL AGUARDANDO QRV.

Data: 24/11/2018 13;23:06 Usuario: (RADIO OPERADOR} ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observacio: Controle de frota: SEM VIR PRA CUBRIR £STA OC EM PARNA E MACAIBA. VIR + PRONIMA EM QRV USB29 SGA ACIONADA
PRA ESTA OC.

Data: 24/11/2018 13:35:28 Usuério: (RADIO OPERADOR) ALESSANDRA KARINA FREIRE DE MEDEIROS
Observacio: Controle de frota: SATU DA BASE MACAIBA DE 13:23, UNICA VTR DISPONIVEL.

Data: 24/11/2018 14:19:56 Usuario: (T, ARM) RAYSSA DE SOUZA -
Ohservagio: CONTATO EFETUADO COM ENFER ADCLEY O MESMO PEDE PRA LIGAR DAQUI A 40 MINUTOS MAS QUE O PACIENTE PODERIA
SER ENCAMINHADO.

pata: 24/11/2018 15:16:24 Usuario: (RA'D‘IO OPERADOR) FRANCISCO DE SALES RODRIGUES DA SILVA JUNIOR
Observagio: Controle de frota: DR LUIZ KLENER RECEBE O PACIENTE NO HDML




HORARIOS DO CHAMADG
Chamado: - Regulacio Médica: Soficitagio VIR: Saida VTR: Chegada Local:
2471172018 24/11/2018 2471172018 2471172018 2471172018
13:08:26 13:10:36 13:20:33 13:24:42 13:50:00
Saida Local Chegada Destino: Liberacio Destino: Liberacdo YTR:
24/11/2018 2471172018 2471172018 2471172018
14:15:00 14:35:00 15:16:16 15:16:18
Observacio do Apoio:
{

CONDUTA

& Remogio

Conduta Médico Regulador:

24/11/2018 14:11:07 - CLAUDIO AUGUSTO CAMARA DE MACEDO
PROTCCOLO DE TRAUMA

REMOCAD 7 TRANSFERENCIS

... :Aguardando Vaga

F:

Estabalecimento: . Vaga Negada - Motivo: H, ligacio ao serv prop.:
!{ PARNAMIRIM - HOSPITAL REGIONAL DEOCLECIO MARGU v ! i - SELECZON.,E - . ¥ ) - g
H ~

Recebido poi:
i

i
i

H
Numero do conseiho:

Numers da ficha de Remocio:
f

3
i

‘Maga Negada ; i /Vaga Zero

‘a_ll_o_tivo da entrada:
2

Ass:-

PERTENCES

Nome receptor; gg;go receptor;
i i

i H
L s

Descricao dos pertences: Local dejxado pertences;
i i

J I A A S

{ bR
Asst .

ACIDENTE DF TRABALHO?

© Sim #:N8o

VIQLENCIA A VIBLNERAVEIS?

Sim  #Néo

‘e




e

-

ey

Assinatura

Declaracao de Residéncia

Conforme artigo "% da Let 711583
:u s LA /L/‘v Forreaihca, portacor do
PF no e AL - 27 declaro para fins de Certificag@o Digitai que

Rua/Av./Trav. __ s
N° .. .. CEP:
Bairro: f\.l \..’M L her A AN A
Cidade \_ﬂ_,‘-f( Y\\ R T e

Uk

resmio no segum endereo R
)-9 . :_}u“"(a(—\}‘.z(‘(_\/ oL F)’éd.z/"’ulj

oo “r‘mr-’ng c

DECLARO =2indz ser conbecedor das sangdes ovis, agmin: istrativa
= que estarei suieto. caso o quanto agul decfarel nao porte estrfamente

=

o

=

R P
RS F-LE ] a8

Data: o2 /1 0D/ A+

s oosul Suvd feteinrd :

si s
S e

PR

PROTOGOL
RECEBIDOO

. 13 MAR 2019

TERRA DO SOL ADM.
E CORRETORA DE SEGS.

-
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE -SESAD c&wna da

COORDENADORIA DE ATENGAO A SAUDE - CAS Atenglo & Saida
g SR UF M
T D LIt LS Lo Sk = '
: , BAIRRO CEP ~
7 . ) ) e 1L .
Sun. !/'gqm 65_; ﬁfj,oaj, 2 hen 0% o Blo~ LS B141L1514)- 1. 213)1C)
MUNICIPIO SEGMENTO AREA MICROAREA | FAMILIA DATA
K13124514 ) 106 1004 O et e EN A N RN =T

o«aez.mxeé?:.' hya 1&5& r2a. |z210335 | &2 M A ‘ Afowwo | —

() 1N

~
DS Magco - ™~
o/ 1tbos N
J -
Siglas para a indicagio das doengas e/ou condicdes referidas

ALC- Alcoolismo EP| - Epilepsia HAN - Hanseniase  (laudia Francisca da Silva

‘CHA - Chagas GES- Gestagdo MAL - Malaria Diretora

DEF - Deficiéncia - HA - Hipertensdo Arterial MATRICULA 8850

DIA - Diabetes - TB - Tuberculose . %

]




Cabo Servicos de Telecomunicagdes Ltda
Insc. Estaduat 20.083.236-0

FAX: 20709010 DEF. AUDITIVO:0800.884.5061

Usudtiod 734702 Joao Roberto Ferreira NEVES
Enderego: R SADI MENDES 1022-2
Bairo: SANTOS REIS

\

CNPL:0Z952.192/0001-61 Modelo 21

Rua Senador José Femeira de Souza, 1976 .

Candeliria~ CEP: 59064-520 - Natal/tN Sérednica CFOP 5307
SAG2010.2010- 10600 - 24627

Datadaemissio:  01-02-2019.°

Nota Fiscal de Servicos de Comunicagdes

59141-085

Municipio: Parnamirim CEP:
CNPJ/CPF; 413.039,704-49 insc.Est:
CABOTELECOM
. . Més de Impostos R
Discriminacio dos Servicos Referéncia Quant. Valor indusos | NF e
LINK Provedor Supercabo (SVA} 5 MEGAS - 15 ANOS 01~01 a 31-01 1 38,80 3,68 k 104,25
Intercabo {SCM) 5 MEGAS -~ 15 ANOS 01-01 a 31-031 1 30,95 10,42
Velocidade Prome navegagio 20 Magas
Cabo Fone New 200 F 14-12 a 13-01 1 12,84 3,85 yEncargos
Chamadas LDN 14-12 a 13-01 1 10,43 3,53 0,00
Chamadas Originadas 14--12 a 13-01 1 1,27 0,43 L
Service Wi-Fi i 8,90 1,28
Débito Ref. NF
(0,00
Teg T, | CrédiomPagamentoRef NF
0,00
A N —
" TOTAL A PAGAR
. 104,25
, _VENCIMENT O
InformacGes Importantes k 06-'0:2'—'2'01'9_1'
Stonktico ea Conth Gorente. SEiAR8 due a3 guas comtas podem ser Padastraseet” o Sistema de Débito e
ormemas ginda que a 2° via-das faturas podem ser impressas através do nosso site s cabotelecom.com.br, Valorda Mensalidade
T R I i S Bzt ) g g heponie s sagten b 104,25
. o\
TPROTOCOLO | 4 uroditimmres
RECEBIDO || dwoitinesrgsros
e
13 MAR 2018 L e
TERRA DO SOLADM, - |\ 1304347
- |E CORRETORA DE SEGS.
Base de Célculo Aliquota Valor do ICMS Reservada ao FISCO
55,55 L 30% Llﬁ, 67 l 7£83.e724.5525.26a9. S9acl.5093.£r82.a145
Sanrepmewnosnmasshum.mdﬁumdoaomsrl%emmmomdova!ortotaldos de comunicacses, liquide de imp Regime Especial no 630/2004
CAT. Base da cdlcuto de ICMS dos servicas da TV por assinstura reduzida em 60%, canforme decreto N°17.615 de 30/06/2004, Telefone gratitn ANATEL 1331,
@ocomﬂam'awmmmmmademamnn-mm
tan 341 3P191.09156 55464.379316 43285.770004 2 77920000010425
Cedente: CABO SERVICOS DE TELECOMUNICACOES LTDA P 6-02-2019
4 Data do documentre Mimero do doamente: Espéciedodoqumento: | Aceite | Dataprocessamente | Carteim Agénda Cedente
01-02-2019 24827 17 s 01-02~2019 " 109 93147328571
Instrecdes Nosso Niimero
109/15554643-7
 Valor do Dacumento.
Atencio: ndo receber apés 30 dias de vencimento. 104,25
Valor cobrads
Usudrior 1734702 Jomo Roberto Ferreira NEVES .
Enderecor R SADT MENDES 1022-a
SANTOS RELS 59141-085 Autenticacic

Ficha de compersagio

Codigo de Baixa-




0 i_gleR DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
_ pres-hneghet B PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclatecimentos, acesse o site wwwi.seguradoratider.com,br ou entre em contato através de um dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento {para consultas sobre indenfzacGes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8h as 20h)
Capitals e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regiGes: 080002212 04

SAC {para reclamagdes e sugestGes, 24 horas por dia): 6800 022 81 89 [ SAC(paradefidentes auditivos e de fala): 0800 022 1206 | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

' " ™
INFORMACOES IMPORTANTES

O preenchimento deste Formulario & parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, confarme estabelece a Circular nimero 445712,
disponivel no enderego eletrénico:

http:I/wwwz.susep.gov.br/BlBL!OTECAWEB/DOCORIGINAL.ASPX?TIPO=1&CODEGO=29636

A Circular SUSEP' ne 445/12, que trata da prevengio & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificacdo
pessoal, informagdes acerca da profisséio e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentagio comprobatéria.

A recusa em fornecer as informagtes de profiss3o e renda, neste formulério, ndo impede o pagamente da indenizagiio de Seguro DPVAT, contudo, por
determinacdo da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagdo ao COAF?,

' $UPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAC RESPONSAVEL PELO CONTROLE € FISCALIZAGAO DOS MERCADOS DE SEGURO, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO £ RESSEGURO.  CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES EINANCEIRAS — COAFE, GRGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
ILICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

\

( )

Pelo exposto, eu SOQ’E) Roeend®  FLnbsecn Ops Neles

inscrito {a) ho CPE/CNPI ‘i .'3 . 0‘39 . ’_'}('j‘b / ”f‘9 , na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio

C.ANY 0% Q@%@ﬂ.—a i un  FERDGERD inscrito (a) no CPF sob o NEW Fab
do sinistro de DPVAT cobertura Tnoyple davitima_C.DRLLCE, Cecdn, S FOARBIAN

. <
inscrito {a) no CPFsob o N2 Q;g 90 —\‘69’ 9! ‘: )“;) / Q;) ., conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprebatorios:

Recuso informar

—
-

-~

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider~-DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a cdpia
do comprovante de residéncia do endereco informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragic implicaré na sangdo penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Enderego: ‘ Numero: Complemento:

L dun  Sapi menes Yo )] 0

Bairro: . Cidade: .. Estado: CEP: ‘
spates Qe PRALTRCNT QLN p) =24%). 0%
E-mail: Tel.(DDD):

L oes e pegc-0R0s @ Hobhai i Con— 24 0 00 LAY

Local e Data: PR en o, Y6 oo Cacheinn pe Q089

PROTOCOLS
RECEBIDO
W Declarante 13 MAR 2018
TERRA DO SOL ADM.
E_ CORRETORA DE SEGS.

DLDRL.O01 V001/2017




GOVERNO DO ESTADO DO RIC GRANDE DO NORTE

Hosta' Deoclécio M. Luca ——

Pamamlrlm!RN - -

HOSPITAL DEOCLECIO M. LUCENA
PARNAMIRIM /RN

coo . g & E AT O 00 o6
SOS |

SECRETARIA DE SAUDE PUBLICA /’{7<_ l

/\/kcl e — = 2 A
@QLETJM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA =N

NOME( éa\/\l& Cesesd S‘VU% \euu@\Q

— e
IDADE: % > oy SEXO: MQ;CESTADO GVIL:

% ’n(\-)r“

NATURALIPADE: ____« S PROFISSAO: 7 ,,' __PROCEDENCIA; \\) OUE 36&0—“2@(

ENDEREG C{:\\‘:db %u_sz D an WO ol XN 8 é Cb»d QW

c:imm 0\14&) DATA: aL{/M/JO(‘ HORA: 3. :a(q::jid?\?u

[< /\) CONDIGOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 4

APARENTEMENTE BEM ] REGULAR [ | compisenEa[ | CHOCADO[ |  COMATOSO []
C/HEMORRAGIA || EMconvutsho [_] poLiTraUMATIZADO[ | AcimADO[ ] outros| |

ALEGA ACIDENTE DE TRABALHO sim | nao [

PUPILAS | A)NIVEL DE CONSCIENGIA (GLASGOW) B) FREQUENCIA RESPIRATORIA C) PRESSAO ARTERIAL

ESCORE FINAL {(SCORE, DE TRAUMA MODIFICADQ) A+B+C

TEMP. RESPIRAGAO PULSO A
HISTORIA - CAUSA EFICIENTE DALESAO (ALEGADA) ;
ﬁlﬂ(w‘tﬁk \ Nz Ao %‘J\O DARM O RIS \\m\«: '5;:\
R S SN AU A VO
e~ Ao o> S Ve Lo Qe s

EXAMEFiSICO e~ O Qox\c, O e 8‘@\\\@ \9\
N Qo osness gs«\n%\ ot {_Q/Mt&%m

3 1 YAV e B “:b\ii?_)g .
T eer e~ TV, ®BNE - € Az | o,

A\ﬂ c,,éb Ny o Lo Q‘Q\JD %’}@u\i)‘ ~X 8
x/ ¢ A\ v oS Vi . TR~ M’J@. } 00125:‘\/@:, \xoacﬁm@;
k_) O SCORE DO TRAUMA MODIFICADO T-RTS
HORA PRESSAO ARTERIAL RESPIRACAO ‘GLASGOW §GORE FINAL TEMP, ~ PULSO
ooy X 40D Z0 1% S ol Vs e

FEOTOCOLE

RECEgIDO

1.3 MAR {019

_ TERRA DO SQL ADM.

DIAGNOSTICO INICIAL ) % - ST




l'\‘

EXAMES COMPLEMENTARES

Hloge o Qevarn

Ass. do Responsgver

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE

[_] HEmATOLOGIA [ INEUROLOGIA [ INeFROLOGIA [_]ciR vascuLar [_]ENDOSCOPIA 7
LIcrursiaceraL | T Jormoremn [ Jsuco-raciac [JuroLogia
[_] otorring [ ] ortaLmoLocia [Jc.riastica ]
CONDUTA

,_,ﬂ
-
5—9
PEY |
D ey

RSN
oioasa 3 cﬁa%cg &p el

\Vau\{: S @u‘F Q wwooe \} ;rn/f Oclu
,—»o}«\/opobo\ 77/;29
P I

T JO~ho (& —A&@\)\o M

«( Cr/:r:m ss. o Re M,c\s’

\—desTho Do PAC!ENTE’“ AT ‘U\m Q/
D FICOU NO LOCAL ‘\E

INTERNADO NO SERVIGO DE [ |rRemovino Em 1}

7’

/
ﬂjjf “ HORA___
HORA____ e % PARA .

RETIROU-SE POR DECISAO MEDICA D

AREVELIA [ ]
DATA____/___ HORA '
OBITO / / . HORA
:NTREGUE Aramiva [ ] svo [7] tter [

: CHEFE DO PLANTAO (Carimbo)
H .




oepial D60SHiclo M L e 8

“':'l"\\l‘ PEDIDO DE PARECER

Prenamirint { RN

Unidade Sqglicita Lnte _______ \rg\_ 1 _______ ({/_ ______ MUniCIpIO: ..o eeeeeaneeee
Paciente: L Jo S DeONUANOL

--“-----—-“-a-n-ﬁ&-“ﬂ—n————mﬁ“ﬂ—n-—“-ﬂ“—-

Motivo da Con/yita: /Z; _U, . Q@&a = 3707(5 <

Consulta marcadaparaaUnidade:. - . - - - . - ccoeaocaaoo-. Munieipio: . - oo

Para 0 (8) DI (8):ceeeeeceeemmccnecmcemcomearmnmmeananna S e horasdodia_ .. . .. Loae. ...
RESPOSTA DE PARECER

Unidade Solicitante: _ _ . . .. oo e i Municipio: ... ...

PaCIente _________________________________________ Prontuario: ...

(Dados do atendimento, resultado de exames, conduta e sugestdes)

Ji e on  colinAe Jrote =< (ot

e Oa/PC’/

il o
d,/\:faf b  4igR GAD/W{\J‘ Vo P
A Ccf;»/w% AN C”Wff = S E

6%%70&,\970 C’Q/‘{‘*‘”T Sl (

T

Retornar a clinica sohc»tante..-....-...__-_-------....---__....;: ....................

Para o (a) Dr. (a).___,_,,_,____.__._....____._............-és. cemme-- horanOd‘a{ = e
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| PROCURAGAO PARTICULAR

OUTORGANTE: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA, brasileiro, solteiro, auténomo,
com o RG sob o n° 003.387.796, com o CPF sob o n® 889.169.952-72, residente e
domiciliado @ Rua Parque das Flores n° 22 Casa 7, Parque das Arvores, Nova
Parnamirim, Parnamirim/RN

OUTORGADO:

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES, brasileiro, divorciado, advogado, inscrito
na OAB/RN sob o n® 11.239, com escritério profissional a Rua Dr. Sadi Mendes Lucena,
n® 1022-A, Monte Castelo - Parnamirim/ RN, CEP 59.146.110, E-mail:

jrfneves@outiook.com.

PODERES: Concede poderes especiais do outorgado para enviar documentos,
receber correspondéncias, solicitar informagbes por escrito ou por telefone, ter acesso
ao nuimero do Sinistro, acompanhar andamento do processo e apresentar documentos
referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider, Seguradoras conveniadas a Lider
DPVAT e a Susep.

OBS: E de responsabilidade do outorgante a veracidade das informages e documentos
apresentados e disponibilizados ao outorgado.

Parnamirim/RN, & de __ feiee RO 2018..
1°Ofdekdta
(A las : .
TN LALL0S pesdr sudd Ferkeird -
OUTORGANTE

RECONHECER FIRMA POR AUTENTICIDADE

OTOCOLO
RECEBIDO

13 MAR 208

=
i,

. 7y 12 Oficio de Notas e Reglatros = -
pttferto Marques, 149 + Contrd - CEP 59140-230 » Parat
R {84) 3272-3325 - Slte: www.1uficlopamarsitii g

el (Fabelido) - Lucizna Christing Rodrigues

MAR‘A mRH Sipeeny
Substi ;5 ~ /2
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PARNAMIRIM -~ RN




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider dos

Conséreios do Sequro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0085417/19

Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA Data do acidente: 24/11/2018
. E N . . CARLOS CESAR SILVA
CPF: 889.169.952-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: FERREIRA

Seguradora: ALIANGCA DO BRASIL SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES : 413.039.704-49

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

CARLOS CESAR SILVA FERREIRA : 889.169.952-72

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES Nome: GERCIA LOURENCO DA SILVA
CPF: 413.039.704-49 CPF: 021.292.004-94

JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES GERCIA LOURENCO DA SILVA
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’Hm Pag. 00857/00858 - carta_03 - INVALIDEZ

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,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adristratars da ez ara UFEAT 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190196046

Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 24/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

DUT ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14059461
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’Hm Pag. 00859/00860 - carta_03 - INVALIDEZ

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,
L I DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adristratars da ez ara UFEAT 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, 15 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190196046

Vitima: CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

Data do Acidente: 24/11/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), CARLOS CESAR SILVA FERREIRA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Comprovante de residéncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

DUT ndo enviado(a), ndo acusamos o recebimento do documento, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14060702



