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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
Ne Sinistro: 3180204388

Vitima: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
Data do Acidente: 30/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180204388.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdao permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 n? 12800535
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Rio de Janeiro, 16 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
N2 Sinistro: 3180204388

Vitima: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
Data do Acidente: 30/08/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180204388, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Declaragéo de Inexisténcia de IML 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 indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢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? 12811677
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Rio de Janeiro, 12 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
N@ Sinistro: 3180204388

Vitima: RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES
Data do Acidente: 30/08/2014

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 indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180204388.

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? 13583569
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Salstim da atarrancie
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9,01k oto2) 3

Secrataria ou

Sefuranga e da Defase Saclgl

, +  Delagacis Gera! de Palicta Civil

: Dalegatin Gaml Da Palicia Chvil
1® Superintandéncla Reglene! De Policia Chl
Dolegecis Espodializade De Acidantes De
Vefoulos Oa Capital

transeravar na fntegra: Aofs) 12 dia{s) do maés de Abril do ano de 2016, nesta cidade de ,Jcr{n
Pessoa, Defegacia Especializada De Acidentes De Vaiculos Da Capital, presente ofa) Delagado{a)
de Polfcia Civil Policlal, FRANCISCO DEUSDEDIT LEITA0 FILHO, comigo, CARLQS ANTONIO
DUARTE FELIX, ESCRIVA0 DE POLICIA, s 09:42 horas, compareceu KATIA CRISTINA SILVA
DE LIMA, naciofalidade BRASILEIRA, prafissfio Auxiliar de Higienizagao, naturalidade Jodao
Pessoa, data de nascimenic 12 de Abrit de 19714, idada 45, filagdo Josafa Maria da Siva e Tadeu
Fernandes de Lima, Dacumento - CPF: 760.596.184-72, residenie Rua Govarmador Tarcisio de
WMiranda Burlty, SN, [NAD INFORMARQ], na cldade de Jodo PessoafPR, telefone (83) 98702-5083

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 30/08/14, par volla das 15:20h, quando seu filho de nome RHAYSSON MAX DE LIMA
SOARES, brasileiro, natural de Jobc Pessoa/PB, eoliefro, com 18 snas de idade, RG, 1.512.353-
SSP/PB, conduzia a motacicleta de marca HONDAMNXR 150 BROS ES, cor vermelha, ang
2008/2009, de placa NPU-8678/PB, chassl n® SC2KD04205RD33274, regisirada em nome de Halllon
Willans da Curha A Junior, pelz Rua Jo&o Batista da Silva, no Baimo da Manabeaira VI, nesta
cidede de Inko PessoalPR, apés atinglr um velculo que ohstruiv sua passagem, perdeu a contrala
da direcdo caindo ao sofa, & fue em decorréncia desse fato veio a sofrer fratura da didfise do f&mur

direlto, sendn =ocorido pelo SAMU e conduzido 20 Complexo Hospitalar da Mangabeira, ande ce
submeteu a procedimentos médicas. .

Nada mais havends a degiarar, foi cienttficadn o declarante das implicagbes legais

contidas no Artign 299 do Cdadigo Penal Brasileiro, depois de Jido e achado canforme, axpeco a
presente Cerlid3a. A referida & verdade. Dou f&.

Joga Pessoa (PB) 12 de Abril de 2016

/Zla/ébfaj (??Lﬂﬁb«.ﬂ s e il

KATIA CRISTINA SILVADE LIMA - T
Noticianie

L

CARLOS ANTONIC DUARTE FELIX
ESCRIVAQ GE POLICIA

Procedimento: H0720.01 2046 1,02.202

CERTIFICO, em razdo de meu oflcio e a requerimenta verbal de pessoa
interessada, o Registro de Ocorréncla Policial N® 00728.01.2016.,1,02.202, cujo teor agord passa s’

EARDSR Y LR PO 0P Z6-RER-I0IG 13 GBSz Ml
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTC DE SINISTRO - CREDNTO EM CONTA £ REGISTRO
DE INFORMACGES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais osclarecimentos, acesse o site hitp:/fwww seguradoralider.com.br au ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 021206

{exclusivo para pecsoas com deficiéncia audlthva e de fala)

-

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

.,

o pagamento, -

desbloqueada e sem impediments para o erédito de indenizagao/reembolso.

E abrigatério Representante Legal para:

Beneficisrio entre 0 a 15 anos {pai, mae, tutar) ou o Incapaz corn curadar. O farmuldrio deverad ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mag, Tutor qu Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™)

Beneficiario entre 16,617 anos - Necessério que o Beneficldrfo seja assistide por sew *Reprosentente Legal” (Pai, Mie, Tutor).
O formuldric deverd ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necesséarto que o formuldnio seja assinado pelo menar de
9 idade {(ma campo 1 "Assinatura do Beneficiario™) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representants legal™).

E necessdrio o preenchimente completo de todes os campas com os dados do BEMEFICIARID) ou do REPRESENTANTE LEGAL,
serm rasuras, para correta anlise do seu pedida de indenizagac, Dades incompletos ou incarretoas impedem o banco de creditar

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO au do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

[Nqﬁrmﬁm g0 Sinlstro oo ASL

— :
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAQ: BENEFICIARTO OU REPRESENTANTE LEGAL

) (Box e asy. go ) (s, Vax L Seams__J -

Declaro, sob 25 penas da lei & para fins de prova de resldéncla junio a Sequradara Lider = DPYAT, residir no endereqo acima. Segue, m anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderega informado,
L

Home completo £FF titular da conta Prafissao
ﬁ%ﬁhﬁ::ﬂu_’x}%kjm,&%i - R

Bwa’ bos TR0 o e Somity __>/ntGpat,rrod |
“Paeansien <, | o Bt Vonra [Xom0-206 |
TR MAY S ONL A AR @ Aorise, . (oW I e T

-
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[ RECUSO INFORMAR FRSEM RENDA

[ 8% 5407,060 ATE RS 70000

[ ATE RS 1,000,060
] RS 7.001,00 ATC RS 10,000,006

(D A% 1.001,00 ATE RS 3.000.04

[R5 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ ACimn, DL RS 10.000,00

B CONTA POUPANT A (Somente para os bancos abats. Assinale ums opgha) [ CONTA CORRENTE itodos o5 batcos)

CIBRADESCO (237} CIBANCO DO BRASILD0T] (1AL (347) v o
[FRL AXS ECONOMICA FEDERAL (104) | ] F
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTR
NG, HED v

In

Toks 10 00%6at_1L6] |

{Infommar dralis se axkth] [Infommar diglia se existir) ([t rnr digho e oxitin finfarmar dialte s exlith]

Dreclaro que os dados bancarios s3o de minha titvlaridade e, comprovada a coberiura securitafia para o sinistro, autorize a
Sequradora Lider a efetuar o pagamente da indenizacen do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéacia e comnta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena guitacac do valar indenizadeo.

;Eagz&ag.na. de_ ABRiL

Local e Data

ik £ .

Campo 1 - Assinatura da Benefickirte

FAPPF.01 ¥RO17007

de :Hig

Campo 2 - Assfmaturs do Bepresentante Legal -



Comprovenle de reeldansls

| 1_ DECLARACAO DE RESIDENCIA | l“‘““ "I "I" | | " l"l

o Rulaysson) Mav ve bive Domes
RGne Ll -;111-‘.5-?111(3 , data de expedicdo &fﬂfﬁﬂﬂ) Orgdo Sfaeﬂﬁ
CPF n2 Sy f—{ﬁ"’gu%ﬂ_m venho perante a este instrumento declarar que nao

possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
na endereco abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatério em nome

de tarceiro:
Lagradouro "
(Rua/Avenida/Praga) | T S \[‘;»Ja(l () i
Nimero ‘SIIW, Glh-}}i i LT . OX
Apto / Complemento
Bairro M A AN qb
oo Nenson
e
cep SRS, - AR
Telefone de Contate  {R-Q 7Y %~ OH 4
E-mal Rinyseon . M A3@ Ycitmh U

Por ser verdada, firmo-me,

Local e Data: Cﬁi} N S“‘Qﬂa.lm \rS éd\‘f»

Assinatura do Declarante: __\Aﬂlhgmmms@m

o
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ATESTADO MEDICO

Atesto para os devidos fins que, @ pedido dafa)

Sr.n:';l‘.l f}l#’-“{ﬂﬁh Max b liww P portador(a) da

-identidade RG : , que ofa) mesmofa)

foi atendidaf{a) por mim no dia de hoje, as homas, portzder{a) da
patologla Cin-10_____ FF2.3  devendn permanecer afastado(a)
de suas afividades laborativas por um perodo  de 4o
__ovents } dias, a partir desta data. .

s, wlos| 20t

PRy
vl A
AsSinahara otanmbo doja) Medicota)

\

AUTORIZACAD
Ew, . auinrizo ofa)
Dr.{*) ', a regisirar o diagnéstico

codficado CI0-10 cu por extenso neste atestado médico.

Assinatura do{a) paciente ou responsdve! legal




RECEITUAR!O CONTR()LE ESPECIAL

1' via retengdn da Farmdgia ou drogsiia
2% Vi Orientagdo ao Paciento

CARIMED E ASSINATURA DO MEDICO
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IDENTIFICACAO DO COMPRADOR
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RECEITUARIO CONTROLE ESF’ECIAL

A I wa reten;an da Foarmidcia ou drogaria
2* via QOrientagdo ao Pacients
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patologia CID-107 % M;/-ed = Lhe, evenda petrianecer atastddo(a)
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{ Eza_{zﬁé:z g L/f mfﬁias, a partir desta data.

AUTORIZACAO

Eu, , autorizo ofa)
Dr.{%) . @ registrar o diagnéstico

codificado CID-10 ou por extenso neste atestado médico.

Assinatura do(a) paciente ou responsavel iegal

Rath Ay, Fracs] Jocd Soslo Deefe, SN, CEP S8056- 334, Mangabeir I, Jodo Pomon - PB,




:H

"] = b oy L i SR I e v i B Tl |
SISRITY I R Vaiv VS SRRt
iefial [mapsuodsal no gusioed (elop BinjeuIsSY

1

"Oo[PAW OPRSALE §)5aU 0SUBIXE J1ad No -0 OpESHIPaD
oosoubep 0 Jessife e . (1a
(e)a vzumne - 'nJ

oﬁﬁu 2153 AVINTSAUdY OLiySSanan
m TYLSOH OV gqﬁpﬁmm:wmg&ﬁm

{e}aopayy (eJop oquire) & BBy ssy

BV o ~2 ¢ eossagogor |

‘eyep ejsap nped @ 'sep ﬁﬂ.?#(f.nvm_n.ﬂu l.v!r §
ap opepad  wn En. SEMIRIOOR SSPERIMIE Sens  ap

%%mu wﬁﬁ%ﬁ& opusasp T | 01-Q10 =iboioed
= P e il
n.n_ mm_._a: SE ,m__an, I 2p ou e od _“m”_cu__.._cﬂm 1%
{ejowsew {e}o anb * ) O spepiuap !
s SRy SIS
{ejop ompad e ‘'anb suy sopiaep so eied oisa
OJIGIW OavVIsSIIV - L R o

ser T T
..E_m . @V E@%ﬁ ! o . |




T

-@ ) st : & On
A 4 SAGDE

; LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

T " El:ﬂ:.‘mmn-

e o L

AT A TE! ATTMISRAL e OF - W DATA DEALIA . I;? o 14 TRVED T PERMASERDL,

GIAFVEI IO (T AL - Lu i)
‘E\:w CAhpemeas nim S e
%ﬁ-ﬁlm (-.-p\ A, LS Y. TRTE

SRS AACROTICON ]

SRR, STTNT S R
o el o
TETTELTICE METRC R 1A

AR TEWL FA O WA

reccioro. [ 18IM I INAC T I . [ Indo

——
FREmi L Ter 0 Rt TEH! T

TR | [MELHORADO |  _[REMDVIDC T JAPECIDD [~ [cURADD | JOBIC

RESUATI CLINTD (MO FROECA TERAMILTICN TR

P )
T X oy TR e g Y Ao, O O L ST

M
. x , —
.y
i —
T ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: L.ﬁ-.l-'i‘C- '
|REPOUSO:  Fobtweoroammpr oo L
muﬂiﬂm‘ma{mﬂiwm____,___din.
Rﬁmhnﬁul#ﬂﬁ#mtﬂmﬂf&iﬂh’:m ._.‘W“‘mmmiwm.._.._ﬂﬁ“

CiaDa 0% COM A FERIDA OPERATORIA : Lavida com igu ¢ sablo duis vepes per din. Se gentis dox. caer, vermelhido ms Tinchice™ o toeal, s v ooarter
fubyee, procend metistroerie axts Congizzs Hospialer.

MEDICALGES PARA CASA: _
1 A0 posio de sadde em para retirada ¢e pentos.
RETORNO Ao Ambutatério do &m 30 dias para revisdo.
b ot — - — ‘
— s
oo, Vs ' / e
ik DATA ¢ ASS MEDICD /CRM:S

Este gocumentn destina-ae & comprovagla da etendimaents hospitatar
pars DML TNSS, EMPRESAS ESCOLAS, MINISTERID DO

TRABALMO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,




-_— - - -
g -

It S LD dra

a ™y L]
piGAT i iglfﬁm T
LAUDO MEDICO - RESUMD DE ALTA
]’t-mq.&. /" PR T TATE e
A ,t/{;}...( Aﬁﬂ“)"‘-‘z‘
SE Krb{ ?ﬂaﬂ* i e |F°
DATA D:H-J\DMJSSE.U - pzq C?'? {‘-t DATA [H: ALTA 66 J 7, i TR OF, FRRMASEHCTA,
LA ACGNEIETION mﬂ#.éy}ﬂ-’ ;—,—" f , [
[ i g T T P > j( ﬂd )(Jé = o
(I TROS DIAGROSIICOS / -
FRINCIFALS EXAVES

¢ Aﬁj@a&g& cotice < Citenne  frsma
y Sz, Leme |

TERAPE UTICA ME LN AR N 75

1 TORM A PA TTL IR CA
merocioee. [ 1S [ Indo carrrc o smarrtat, [ |8IM [ InAO
RESLLTARG BACTERIOLOGHS
st At | [MELHORADOD | JREMOVIDO | [APEDIDO 1 IcURADG | __JoBiTO
RESLAMD CLINICD ANITTONEA, £¥00 1T TERSFERTIr A, COWP LI a0
' /
— M ORIENTACOES POS ALTA
DIETA:
A REPOUSO: . Relaivocmezsa podf _ _ .. ... ... Cn
" Rectorna 1 atividades sem edfergs tico em _ . dizw
Retomvu &5 atividades com afege fivdea ot em D com oy majerem | dias

CLIADOS O0M A FERIDA OFERA FMORIA :  Lavi-la com dgen ¢ pabie Suaw vercs por din Se sentdn dar, calmr, viniethidlie oo Minchego™ ng el ou e ogomer

fehre, " um:duumm: euate Cemplvsy italnr
MEDICAGOES PARA CASA: /-;’ Pl & M <

/.
Aa posto & ‘dcfm tirada d
o £ sail (4 para relira 1 ]]ﬂntﬂﬁ
RETURNU Ao Ambulatorio do em 3U dias para revisio %
CO. 70T\
DATA / ___ ASS.MEDICO/CRM

Extn documanto destina-s4 8 comprovagio de atendiments hos
Pura DML, INSS, EMPRESAS, EECOLAS, MINISTERIO DD ]
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO. f




= SAUDE

HIST B4 UNICH OF SAURTT

L.

LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA

- ' FRONTUARIO TF
(Ha [ CLINICA BHF. e
.m.m OE ADMISAAT DATA DE ALTA
DL 0L NS V2. ar )
CHACHSTICE INCLAL . n
'5#%%%?5!:‘5 :1-._- P o '{-—R.,_.A—A-._L._c.}h WNJM,
[*] b .
-""-:- ——b A ity
RS DAGHOSIIC 0T
. FRIAATE EXAME S
W e s I
TERAFEUTICE MELTCAMENT O
[AFCATERATA P FOL OO
mrEccioro. [ 1sIM [ INAD COLETA CEMATERIL, | |SIM [ InAe
REFLLTADO BACTERITEIGH
[T EAT | IMELHORADO | |REMOVIDO | |APEDIDD I _[CURRGO | |oBITO
RESTAD CLINTCE CITTORIA SVOLUGES:. TERARELITEA OOAPLICALIED

M_}_ ' ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: *

REPQUSO:  Relativo em cam os disy

Retzmnt: dy aiividades wem oxforgn roo em dias.,

Reetorno do atividsdes com xfrgo fiico leve e dias ¢ com eforpo mutor i,
CUIDADDSCOMAFERIDAOPERATGRM Lavi-la com fgus e sabdo duat veros por die. Se pentir dor, calos, vermelbidio oo “incheen™ oo focal, oo s acorer

fehre, mmmtnrq:hnﬁupulnp

MEDICACOES PARA Cm: m‘\w = e

Ao posto de saide em para retirada de pontas. 1
RETDRNG Ao Ambulam:mda em 30 dias para revisio.

DATA )/ CRM !
Este documents destina-se 4 comprovagio de stendimenio hospitatar
Para DML, INGS, EMPRESAS, ESCCLAS, MINISTERIC DO
TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO,

2 os. S /&gﬁ“.w




FREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVIQO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA

REGIONAL 0RO PESSOA +  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOR - SAME

v neslma
. $053-900

ﬁtendendo a.gn”nﬁrlmentﬂ n® 504/13%, declaramos para os
fins de d}IELtQS que Bt RNENOoSS0s regmstr&bk sobe protocolo:
424644, o- atendlmentufﬁxf' : “m;talar realizado™~pelo SAMU 192 :
Regional /de Jodo Pessogiéador bak “'m%gnnnssnm MAX /DE LIMA SOARES, :
idade 18 anos, vitima HEam 'Tff 'u;:-mabz;lqtlcﬁ'{Queda da Moto)

no dia 30/08/2014, Rudfigabtfetisieida SiF , Jsairroi Mangabeira :
- Jo#ic Pessca - rhEma A aE "'15$'E% ofas, sende © mesmo i
encaminhado ao C ﬁgﬂurlty {Ortotrauma -

Mangabeiray.

Joao Pessoa, 20 de Abril de 2015.

JEFFERZON DA ROCHA AUGUSTO
Coordenagao do SAME - SAMU 192
Regional de Joao Pessoa

Rua: Dibgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 5B8053-900 - Joio Pessoa - PB
Fone SAME: {83} 3218-9242; 3218-9125
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m.m 1 SETEMA U0 DE LnuDE
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CERTIDAO

N°. 2959/2015

Atendendo solicitagdo de RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constataciio de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 885261 e Prontuario N° 2014.08.00309% pertencentes ao ”
requerente que foi atendido no dia 30/08/2014 as16H27, vitima de colisdo carro x meto,
apresentando trauma de coxa direita e corte contuso na mao direita. '

Submetido avaliagio médica e exame de imagem gue evidenciou fratura da diafise
do fémur direito. Realizado procedimento cirlrgico dia 12/08/2014 com aita dia
15/08/2014,

Para constar eu, Christine Maria de Batista de Brito Lyra, Madica da Vigilancia a saldde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 15 dezembro de 2015

©-
Medica da Vigilancia 4 Sadde
CRM/PB 3137
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. SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPGAQ DE DOCUMENTOS qo LIDER
[ COBERTURA SOLICITADA | [ DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA BEMORTE |
[ ¥ Repistro de Qeorrénda Policial — original ou cépia autenticada { ] Sim [ ] N3o
(JMORTE () INVALIDEZ PERMANENTE () DAMS [ ) Certidda de Ghita da vitlna - copia autenticada: { } Sim { } Nio

IDENTIEICACAQ DA VITI
viTimMA .

DATA DO ACIDENTE T O 1283/ possut PRt s1M {) NAO  Ne 707997 55% 4o

VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADEDE 8 A 15 ANOS ]
[ | Documaonte da Identificario do Representants Legal {edpia simples)
{ ] CPF do Representante Legal (copla simples)
{ | Comprovante de residéncia do representante legal (edpla simples ), ou declaraplio de residéncia {original).

CPrF

[ } Comprovante de Ato Declaratério - quando necessirio

[} Documento de identificacio da vitima {cdpia simples)

[ } CPF da vitima [cdpla simples)

[ } Decumenta de identificagaa de todos o5 benefidsrios lcdpia simples)

[ } CPF de todos os beneRcidrios {cdpia simples)

[ } Campravante de resldénda dos beneficidrios [cdpia sinples) ou comprovante de residéncia em
name de terceiro (cApia simples), juntamente corn declaracdo de ResidEncia (original),

{ } Autorizagds de pagamento para todos os beneficidrios{original), com datumentos gue confirmenm
s dadas bancdrios {vide orientagdes no proprio formulario)

[ } Laudo Cadavérica (1ML} - somente n:mgno salicitado - nun_m Autenticada: { ] 5im () Néo

[ INFORMACOES IMPORTANTES ]
»  Com base na legislagdo em vigor, poderao ser solicitados documentos complementares,
*  Paraacompanhar o pedido de Indenl:acdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou ligue gratis

SAC DPYAT QROD 022 1204,

*  Todos os documentos devern estar legiveis
[ pofuMENTOS BASICGS DA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

E. Registro de Oeorréncia Policial - criginal ou copia avtenticada { ) §im { ] N3o
] Pacumentas médicas/haspitalares que demonstrem o tratamentd médico realirado pela vitima (cdpla simples)
{ } Comprovante de Ato Declaratéria — quando necessirio
{ } Lauds de Invalidez do IML — original au cdpia autenticada { ) 5im [ ) Nao
(] Declaragdo de Ausdnela de Laudo do IML [arginal), junta com relatdrio médico, comprovands a existéncia de
sequelas permanentas, com @ data da alta definitiva — Somente na impossibilidade de apgresentar o laudo do ML
(] Declaracdo do Proprietdrio do veiculo — quanda necessdrio
mvuaEEm:E de [dentificacdo da vitima {copia simples)
CPF da vitima {céipia simples)
5 Comprovante de residéncla em nome da vitima [cépia simples] ou comprovante de resldéndia em nome de
terceiro {copia simples), juntamente com declaragdo de residéncia [orginal)
{A Auterizagio de pagamenta (ariginal), com documentos gue confirnem os dados bancarios (vide arientagbes no
préprie formularia)

[ -DOCUMENTOS BASICOS DA CORERTURA DE DAMS

{ ) Registro de ,_uo__n_m_ = original ou cdpia autenticada [ ) Sim (] Nio
{ } Cocumenteo ﬂﬁnmﬁ_mﬁu que demaonstrem o tratamento médico realizado pata viiima o pia simples)
{ ) Comprovan T —claratdric — quando necessario
———
{ |JCompravani ———53s |reclbos & notas fiscais), contends a discriminasdo dos hanardrios médicos &

despesas méd ._."]Imw e medicamentos), juntamente com os receltudnos médicos {originais)

{ | Declaragao l.m:_n. do veiculo -~ quando necessirio

{ | Documents .I._nmﬂm_u da vitima {c6pia simples)

(JCPFdaviti  mmammmples)

{ ] Comprova m mman_m em ngme ¢ vitima (cdpia simples) ou comprovante de residéncia am nome de
terceire (cdp M Hcﬂmﬂﬁn:ﬁm cam declaragao de residéncla foriginal)

———

[ Y Autorizags hento leriginal), com documenta que confirme os dadas banedrios |orientagBes no proprio

BEMNEFICIARIC CONIVGE [ESPOSD OU ESPOSA)

{ ) Cartiddn de Casaments com data atual {vdpia simples)

{ § Declaragio de Conjuge (original)

BENEFICIARID COMPANHEIRD (A)

{ } Prova de companheifisme junto ao IS5, ou declaragiio de dependentes Jumin & Recelta Federal, ou
prowva de dependéncia atraves da carteira de trabalho, ouw Alvard Judicial reconhecendo a unlag estivel
{cdpia simples)

BEMEFICIARID COMPANHEIRD [A] £ COMJUGE - QUANDG AMBOS [AS) SAC BENEFICIARIOS [AS)

{ } Prova de companheitisma junta 2o INS5, ou declaraglo de dependentes Juma § Recelta Federal ou
Decisao Judicial que reconhega a uniao estével {cdpia simples)

{ ) Certidiin de Lasaments, com data atuat {cépia simples)

{ ) Declaragdo de Separagda de Fatw [original], declarada pelo conjuge

{ 1 Terrma de Conciliagao [original), assinady pelala) companheiro(a), e o chnjuge

BEMEFICIARID OESCENDENTE | FILMO[A} QU NETQ{A))

{ } Derlarag3e de Unicas Herdeiros {original)

BENEFICIARID ASCENDENTE [PAL, MAE DU AV(S)

{ } Declarsgic de Unicos Herdeiros {original)

BENEFICIARIO COLATERAL {IRMAQ, IRMA, TIO {A)] DU SDERINHOAY)

{ J Declaraclo de Unicas Herdeiros {original)

|} CertidSa de Gbito dos pais da vitima {cdpia simples)

|} CertdSa de {bito dos flhos da vidma = quands necessdrio - (copia simples)

{1 Outrgs Documentos apresentados;

RTADOR DA DOGUMENTACAC ]

Portador da documontaghe (Homo)

farmularia)

Ponto de Atendimento [Noma go 1."._:3_% k‘\_\w \ma\nﬂw.\l\u S \‘_ﬂw.Lﬁu
Atendente rn...\_nﬁ..\..m.t Aoy,

hdatricila

Oata; M_.\U.N\wu Nm\\\\%am_:ﬁ:a_ ___w\\...].

289800545




Vinicius Campos da Silva l " '

De: Jose Chriog

Enviado em: quintalfeira, 15 de marco de 2018 11:33

Para: Vinicius Campds da Silva

Cc: Sonia faro

Assunto: Pretochlo

vinicius '

Em fungio dos problemas gue estamaos passardo dom relagdo a manutengdo dos relégios protocoladores, em
hamos fedos os protocoladares funclonanda normaimente,

medida extrema exce¢do, autorizeo até que te

protacolar somente a primeira folhz dos procgssos red

ebidos dos Correins,

Para certificarmos que essa medida de exceglo ¢ ydlida somente para esse perfado, solicite Imprimir bma cdpia
desse e-mail e anexar a cadas processo de sinistro que gstiver nessa condicFo. :
ar-rme um e-mail configurande o retorno ao procedimente padrdo.

Quando suspendermos esse critério, favor pas;

Jogé Carlos Carvalhno
Gerante de Sinistros

G

Rua da Assembleia, 100 — 21® andar

Centro - Rio de Janegira = RJ CEP: 20011-904
Tel.: 55 21 36674600 / Ramal; 4654

E-rmail : jose.carlos@sequraderalider.com.br

Fegwendtora

LIDER

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & confiianci
heord

B ndd

Lider, excelo se fomeacido em conjunto com um
autorizade, totai ou parcial, & proibida. Casa vod
remefante irnediatamanta.

£l
o

5

2u conteldo nZo constitui um compromisso da Seguradars
r escrito entre as pares, Qualguer divulgagsno ou uso n&o
um dos destinatérios desta mensagem, favor notificar ac

+ 3
p

P o oy

CONFIDENTIALITY This message is confidenti
-excapt where provided for in a written agreemen
use of dissemination, efther whole or partial, fs p
nctify the sender immediately,

f

;i
ohibif

cints
betweesn
ed,

ents do not constitute a commitment by Seguradora b ider
you and Seguradora Lider, Any unauthorized disclosure,
If you are not the infendad recipient of the message, please

De: Arthur Froes ;
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 §

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho@seguradorali}
Assurto: RES: Produgdo: 13/03/2018

Ic,
Contingencialmente, até que os pmmmjadores

Atenciosaments,

Arthur Frges
Superintendente de Sinistros
arthur.froes@seguradoralider.com.br

Tel.: 55 21 38614286

1:18
Har o

Etorm

m.pr>

sz estou de acordo em procedermos desta forma.




PROTOCOLO DE ENTREGA OE DOCUMENTOS ﬁ Segurndoca Lider dos

Canstroion do Sequre CrPYAT

IDENTIFICACAD DO SINISTRO

ASL-0160102/18
Vitima: RHAYSSON MAX DE LI SOARES Data do Ackdente: 30/08/2014
CPF: 707.497 48%4-60 CPF de: Proprio Titular do CPF: RHAYSSON MAX DE LiMA SOARES

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Baletim de seorréncia

DectarzcSo de Inexisténca de IML’
Documentacdo medico-hospitalar
Documentos de identificagao i
Qutres -

RHAYSSON MAX DE LIMA SOARES : 707 497 484-60
Autarizacan de pagamento
Comprovante de resldéncia

ATENCACH

+ O praza parad o pagamento da indenlzacio & de 30 dfas, contadas a partlr da entrega da documentacio
cemplieta. Para acaompanhar o precesso de andlise do padide de indenizagho, acesse www.dpuatsegure.com.br ou
ligue OBGO-D221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente & de até RE 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 fF 74,

Oocumentagdo recebida sem conferéncia.

Portador da documentacas entregue Responsavel pelo cadastramenta na sequradara
Data da antrega; 26/04/205 8 Data do cadastramenta: 04/05/2018
Nome: RHAYSS0ON MAX DE LIMA SOARES Mome: MARCELL CARDOSO DA FONTOURA SANTOS
CPF/CNP]: JQ7 457 484-50 CPF: 143 6B7.977-95

RHAYSSON MAX DE LIMA SOMRES MARCELA CARDOSD DA FONTOURS SANTOS




