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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ISMAR TEMOTEO FERREIRA

Ne Sinistro: 3180506777

Vitima: ISMAR TEMOTEO FERREIRA
Data do Acidente: 13/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180506777.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13529505
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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ISMAR TEMOTEO FERREIRA

N2 Sinistro: 3180506777

Vitima: ISMAR TEMOTEO FERREIRA
Data do Acidente: 13/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180506777, identificamos a necessidade de regularizar a documenta¢do apresentada,
conforme a seguir:

- Documentos de identificag&o ilegivel

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

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

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13532015
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— 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, 27 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180506777 Vitima: ISMAR TEMOTEO FERREIRA

Data do Acidente: 13/03/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ISMAR TEMOTEO FERREIRA

Informamos que nao recebemos a documentacdo complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14241443
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3¢ Superintendéncia Regional de Policis ' : m ;
15* Delegacia Seccional de Policta Civil m
Celegaca de Policia de Desterro-Pa

CERTIDAO
CERTIFICO, em mzio de requerimente verbal da pessoa
interessada. que revendo o Livro de Ocorréncias n° 001/2018 constatei a Ocorréncia
Policial n° 90/2018 cujo teor PSSO a Iranscrever na integra: Aos vinte ¢ oito dias do
més:lcsmmhmduamdcdnismﬂedﬂmimnﬁm:id&dedtﬂﬁu:m-m na
Delegacia de Policia, sob a responsabilidade do  Bel, JOAIS MARQUES DE
BARROS, Delegado de Policia Signatirio, comigo escrivio de policia civil, ao final

Desierro -PB, 28 de setembro de 2018,

NOTICIANTE: , A M Loao oo Zerteiro-

‘ﬁﬁ DO .
Janduilma Giédes de Franca
Escriva de Policia
Mal. 1394193
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SECRETARIA M

UNICIPAL DE SAU DE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SA

MU 192.PATOS

DECLARAC AQ

Declaro para o0s devidos fins de direite. gue o Neme do paciente que foi Atendido
pelo Servigo de atendimento move| ge Urgéncia que sim ehvontra. Na ficha de

Ocorréncia. De acardg €om o seu documento RG- 2519148 ¢ (ISMAR TIMOTEO

Patog, 28 de Maio de 2018,

Alenciosamente,

Rua Lima Campas - 437 -

580 Sebastap - Paics CEP 38.708-310
Telefones. (Dxxg3) 2415-8192



DECLARACAO DE RESIDENCIA
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Bairro f,ji{_?l ‘ﬁg *;‘rgg |
Cidade " bty

Estado s b

CEP SFI35-007

Telefane de Contato | /£4) 4 94553333

E-mail ﬂécujﬁ

Por ser verdade, firmo-me.
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DECLARACAO DE RESIDENCIA
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Telefane de Contato | /£4) 4 94553333

E-mail ﬂécujﬁ
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0 i""“‘"‘ DECLARAGAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
DER PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pars mmmﬂunmm“-ﬁn-hwmm.nﬂmm_mmm 0800 0221206
fexciusive para pessoas com deficdiéncia suditiva  de fata)

INFORMAGOES IMPORTANTES: '
O preenchimento deste Formulirio ¢ parte integrante do processa de liquidagdo de sinistro, conforme estabelece » Circular
numero 445/1 2, disponivel no endereco eletranico:
A Circular SUSEF” ne 445712, que 1rala da prevencao 2 lavagem de dinheiro no mercdo seguradar, determina que todas as
mmm;mmmmmmw&m ‘Este cadasiro deve

conter, akém dos dacumentos de identificacio pessoal, Informagées acerca da profissig e da f3ixs de renda mensal. aiém da
respectiva documentagio comprobatona.
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2o FMﬂ? s g  inserito (a} no CPF sob o N- ! 120 - comboine

determinacaoda Susep 44571 2
" Declaro Profissiio: L ECUSA Renda___LECUSA & apresenio 05 documentos comprobatanos

fEcun

& Recuso informar

Badare ainda, mbismsdﬂeiepaﬁﬁnsdtmﬁﬁd!mammtwmmm.mﬂrmmunM
anexando a copia do comprovante g resadéncia do endereco informado.
&mmﬁqmaﬂ&mﬁﬁmmmﬁcﬂmmMMMmmdutﬁﬁ;u!'-ﬂl.

—

T Qo 4d Guboemd oA
= evw = Tewm | ? [Smgo00 |
B s T e 9958 A |

Lotal & Data

Em&ﬂ@ 0k o o . 305

') i - 5

—tef ’?' 8 A
\Qmmim s Mgy vty

Acinygra de Dedlarants




Declaragdo do Proprietario do Velculo

eu DTMAS FERIESRY ALAv0

RG 44!5@5 , data  de wiﬂ;ﬂm
mﬁigsdﬁ, porador do CPF n* _ JSLN40 96430 com

domiciio na cidade de /=5 = L0 , no Estado de
Pﬂﬂ-f-\_ﬂ , onde resido na (RualAvenidaEstrada)
NO L5570 foptn ATRBLESSAMA S

mnm CASH . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mnduudqﬁum}dnmhhpmpﬂﬂaﬂemdatadnaﬁdmtaomma
vitima  TSMAR semnEe FEMEILY ., a0 © condilor era
ISMAL "EMoIE O Feakeses

Veiculo: MFT0alifTA

Modelo: HOMM [y /S AN KS
o 20;‘3;" 934 B

Piaca:

Chassi: 9C1J€30i03422/90%

Data do Acidente:, 3. oty
Cocn o ot 5008 2 1l b0 e 01
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aﬁ;ﬁ RUA HORACIO NOBREGA, SiN e
| SemuewERE T BATQS PARAIBA 83134232241 Cod, intern. 29158
- Prontuaro,  « - 73634 \ DataHora 14/3/2018 0907 08
u Dsorrancia amummmm; e J P :
Clagsd Rwog VERMELHA — Transporie  SAMII 152 i ; P
Orgem Vi& PUBLICA . Reg N Enc N
Seondordo Dr : _— i :
| Pacienta mmm ' ldade 38 Gérerg HOMEMCIS
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- Fliacso il RWMFWUEM : _ = i
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gl HOSPITAL REGIONAL DEP. JAKDUHY CARNERO

. REQUISICAQ DE PARECER |
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Lee ™ elpun, . teaino =

DA CLINICA A | _ .. ENFERMARIA| E “t
lacLiNics © Eii:m E;-Et- ' LETTO ne - K.
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ESTADO DA PARAIBA :

VNG SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE =
3 BESAIRA HOSPITAL REGIONAL DE PATOS P
Rl DEP. JANDUHY CARNEIRO i
LMUMTMIDDEHWJSESELHICAE
Pacients:  ISMAR TEMOTEO FERREIRA Nasciments 24/07/1679 idade: 38 Sexa: M
Meadico DENILSON PEREIRA DE ALENCAR Cod Pac: 20488 Protocolo. 45105
Leboratoric’ INTERND 28032018 0602 A5
HEMATOLOGIA
HEMOGRAMA Msalerial SANGUE
Metodo.  AUTOMATIZADO
. D __ Massidine=13 g0k hrrm:ﬂn:
Bt T 5320000 imm3 $4-E1 mihossimm3  £2- 54 mihossinen:
i e O 5. 5 161 g% . 13.5- 180 0% 15, 80g%
st e RN 488 % @-58% 34T %
YCM: e e 20 9 8008 3 8-s8a3
HeM ~2EFS 30,0 pg ; 15-35pg 253555
CHEwm: 330 % 3.y 30.35%
.@f_iw. ______ e | 180 % 1150 145% NMSstes%
' Maicees de 13 anos
LeocHcitos Tolas 2 18.200 4000 2 70000 frens
Welichee i 0 0 0 8
Metamwicilos g Dai 0a 100
Bastonetes =~ 3 ¢ 364 gas 0 e 500
w4 = S 68 12558 Aavy 4 1.800 & 7 000
EW_ 2 Tas 0500
Basdfics i) o oat 9a 100
Uniﬂuﬂm
Tipicos b 4004 Max . mwa3s
Ah'pu:_.gu > = L] ¢ .
Mondcitos B S R & 910 2810 - B0 & 1000
Observacio SI--Erm Sl i _
ik
CONTAGEM PLAQUETAS Livina $
Resuisdo 2 s ari 40%.000 o
Viiores o Rsfemacs 150 000 3 450000

odo. AUTORRR G

"y



CARLOS CHAGAS

M’ﬂ.dlfi.ﬂ-n_- Laborarariat

_ISMAR T. FERRETRA
; OR. ALEXANDRE. FIRMING
EEGIONAL DE PATOm

m:

"‘utu s8l: Beep

Hftode: ERIIsiTIsg ETomky oo

------------------------------

Yalsges g Eaferdnots: ate L LS T

...............................

FheBE O® Relarsnelg:
T At L0 s

Idada: 38 ANDS
Datai' 20/03/2018

mmmt-m“ﬁm—h

- Cantro - PatosPB - Tel: (33 8 39131408 » 34215458
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mms ¢ Cotwasemgeral  » Enzimas Candiace * bmunologis
. : & Mecoiogia ¢ Tosia doPapnho  «Testes Alirgicss
Madicita Lahsifersiinl . i cm ‘w .m .
L. o
- ~
Pacisnte: ISMAR T, FERREIRA Idade: 38 ANOS
Midico Regquisitante: DB, - ALEXANDRE FIRMINO Data: 20/063/26186
Conwledn: HOSPITAL REGICNAL DE PBaTOS Comands: --——
GLICEMIA DE JEJUM / UREIA / CREATININA
s
| Amcatras Scic
‘i mdredo; Enyisdties/ kecomatissdo red -
CLICEMIA DE JEJUM: §8 mg/dl
Valowey J= Kefardssig:
T2l 40,0 u LIS wmgiiz
TG a2 §R0 aGidL
UREIA: 25 mg/dl
Vaicrvs e Refereacta:
1.dis 3 I7 megas- i e M egisy
;aﬁm:lu:ﬁ_wi'
Barmais: de L% s-i0imgiol '
CREATININA: 0.9 ag/dl
Valores de Refwrdcoia:
o memanss 4 1 ane: 0,1 a4 0.3 =g/d1
u il smsd 0,1 a 0.8 Ehds
M Soomaia: oo 0,4 .8 2,3 g AL
'q
Todo rests Lfouatarial Seve ss- _at_tal.-:‘-m\m_n:-. 0 ofiatia clinigof samenes; san QiR § iOterpretacic
S0 ceaultado & apenia relstivs, j
’
Tunm“huw“mmmrﬁum_”pumw
mmmnhﬁnmmmm-mm e Andiizes Clinicas ]
K- Rua Bossuet Wanderiey, 337 - Centro - Patos-PB - Tel.: (23) 3 05131408 e 34215468 Y,
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RECEITUARIO CONTROLE Esp

IDENTIFICAGAD DO EMITENTE PACIENTE:_ ) S/7 0 / W

NOME COMPLETO:

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE TEIXEIRA-PB e m_
CNPJ: 11.229.326/0001-01 ENDERECO: :
ENDEREGO COMPLEMENTO E TELEFONE i@k.f 4 kl%@g _._Nh _

RUA JOAO PESSOA, SN y o p
CEP: $8.735.000 CIDADE: TEIXEIRA  UF: PARAIRA| PRESCRIGAO: \_..\_wmnwh\_}\,ﬂ (TP ;g 7y,

¥ |
IDENTIFICAGAD DO COMPRADOR ﬁ £ x@uﬂ\%. Ay E |

R 0. ORG. EmISsOR:__ IDENTIFICAGAQ DO FORNEC

: 3 pata 2¢ .
ENDEREGO. _ BTk S L g Y hﬁhnh.
CIDADE: UF: )
TELEFONE: ASS. DO FARMACEUTICO E CARIMBEO DO MEDICO

Eigﬂg.ﬂ.zﬁﬁg.gi.jﬁgg?ﬁ P+ o« PP - J0 Dy 002 - ROADGTT 4o VIA- FARMAGES 2% viA BACIENTE

Mn-.).-l
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PROCURACAQ

ouToraaNte: 3K TEMD co fgarrRg
NACIONALIDADE: SEASTACIE, ESTADO CIVIL: € AS4a>

N* DO RG: 145

DATADEEMISSAC: L & 12f j /29P
- WA PRD 5 A

Jaxs rXiCL 7 €3 ye 114 - 8.

ouTorGADo: L rnAan CASCD /23478 o) LA=1rA
NACIONALIDADE: $4As 7L< oy o ESTADO CIVIL: _CA.44,
PROFISSAO: 40V, 0420 NeDORG: .5 /D943 O

ORGAD Rj 22{{,{? DATA DE EMISSAORS_/ &/ 0%
mcw:ﬁ- 49-355-30  enberego: £ /) A O, >

jg (CAAAD }.f{rifff-}—,ffq

PODERES:
Para requerer o Seguro DPVAT da vitima/beneficidrio 'S4 Tc e o5 =
FCaacaEn . @ que tem direito o outorgante, junto = qualquer Seguradora
que pertence ao Consércio DPVAT administrado pela Seguradora Lider, em razio de
acidente de transito, podendo o referido (a) procurador {a) dar entrada no processo,
em nome do mesmo, bem coma, requerer, e retirar documentas em drgios piblicos,
municipais, estaduais ou federais, ou drgdos privados, além de transigir, depositar,
solicitar informagies, tendo também poderes especificos para assinar autorizacio de
Pagamenta e aviso de sinistro, em nome da vitima ou beneficidrio do Seguro DPVAT.

= ol
TCI(CIRA - #3 D84 SCICMERD ae20 2P

| — 7, re 3 E@ .g't-f‘{?mﬁ-
Assinatura

OBS: Reconhecimento a firma da assinatura. por antenticidade, auténtica pu verdadeira.

| il S e .
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0393008/18
Vitima: ISMAR TEMOTEO FERREIRA
CPF: 035.149.524-00 CPF de: Proprio
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA : 067.845.354-30

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

ISMAR TEMOTEO FERREIRA : 035.149.524-00

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

Data do acidente: 13/03/2018

. . ISMAR TEMOTEO
Titular do CPF: FERREIRA

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

- 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 indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A documentacdo 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

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 26/10/2018
Nome: RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA
CPF: 067.845.354-30

RENNAN CASSIO MAIA OLIVEIRA

Data do cadastramento: 26/10/2018
Nome: MARCOS AURELIO VIDAL
CPF: 856.703.089-72

MARCOS AURELIO VIDAL




