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Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CONSTANTINO NETO
Ne Sinistro: 3180363628

Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO
Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180363628.

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? 13222355
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Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CONSTANTINO NETO
N2 Sinistro: 3180363628

Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO
Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180363628, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Autorizacdo de pagamento ndo conclusivo
- Documentos de identificacéo ilegivel

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

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? 13222457
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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CONSTANTINO NETO
N2 Sinistro: 3180363628

Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO
Data do Acidente: 05/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180363628, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo de Inexisténcia de IML n&o
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 n2 13347205
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Para mais esclarecimentos, aoesse o site hilp:fwww seguradoralider.com br ou ligue para o SAC GPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exdusim para pe&mas eom del'Héndia auditiva e de fal ay

INFOFHMAI;CESH&HQF‘REEND-IIME\FFD

sem rasuras, para correta andlise do seu pedide de indenizagdo. Dadosincompletosou mmrretosnmpeda‘n o baneco de oreditar
o pagamento.

Aconta informada precisa ser de titularid RO ou do FEFREENTANTELESAL e deve estar regularizada, ativa
deshloqueada & sem impedimento para o crédito de indenizagio/ reembolsa.

Eobrigatéric Representante Legal para:

Benel'Hario entre 0 a 15 angs (pal, m&e, tutor} ou © Incapaz com curador. Oformulério devera ser preenchide com os dados

do Represantante Legal (Pai, e, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulsrio (na campo 2-

“Assinaturado Fepresentante Legal™.

Benel‘dario entre 16 e 17 anos - Necessirio que o Benel@lario seja assistido por seu” Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).

O formulario devers ser preenchitda com os dardos do benelflirio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade {nu c:ampc: 1"Assinatura do BenelRlario™ e seu Fepresentante Legai {ca’npn?"ﬂmnatura do Fepresentante legal™.

MNomers do Snigroou A —l {FF davitima ] Mome complela davitima o
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rmnoe DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC BENEFIQARID OU REPRESENTANTE LEGAL

horma mmplels ' COPF tltular da conta Pro[*dan
393k ropatAnt e uets |l 131987 30497 | AfesdrTrdD
Endereqn hurmers Complernento

sitio  lAdgod  do L HITRD L

Bairra Cidade Etado (=

ALEA dviddL _ AvlUNey ¥a 5535% -o00
Email . Telefons (COD

_ 3] - yo907 429

Dedlaro, soby aspenasdalai e para {ifks de prcwa de res.lr:lenc:a junto a Seguradora Lider — DFVAT, residir no engerego acima. Segue, em anexo,
oapia do comprovante de residéncia do enderecn informade.
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- — - — - —_—

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

O REOUSDINFORMAR: (1 28 FENDA [T ATERS 1.000,00 [ R 1.001 00 ATE RS 3.000,00
(] P .00 .00 ATE RS 5.000.00 [ R 5.004,00 ATERS 7.000,00 [ RS 7.001,00 ATERS 1000000 ] ACIMA DEFS 10.000,00
(1 CONTA POURANCA (Somente para 05 bancos abaio. Ssgnale uma opeial ] WA DDFFENTE {tod os 08 ban cos)

I BRADERTD(237)  CIBANGODOBRaSL 001)  (Imas) (341 it MR

(] CAIXA ECONOMICA FEDERAL {104) _ [ AAven ne MOLAGCTE N |
ACENCIA CDNTA ACENCIA, D:mm
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I e er [ oo a0 ] [ 3198 gn ]

L dnformar digite a2 exiatir) {In'rorma-' Higile sa exigtin finformar digile =a existi fAnfarmar digita aa axistir) J

Declaro que os dados bancérios s80 de minha titularidade e comprovada a cobertura securitaria para o snistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagioc do Sequro DPVAT, mediante o crédito ha referida agéncia e conta
Apos efetivado o credito, reconhego & dou plena guitacio do valor indenizado.
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AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Atlorizae .
84 o pans
damonta DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445712

LT )

Para mats esclarecimentos, accs’! w albe httpeffwwnw sequraderatider.com.br ou ligue pare o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221 206
[Ewclushen para pessoas com deficiénca auditiva e de fala)
" - . =

INFORMACDES PARA PREENCHIMENTD:

E necessdrio ¢ preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta anglise do seu pedido de indenizagan. Dados incompletos ouincorretos impedem o banco de creditar
o pagamonto,

i

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshlogueada @ sem Impedimento para o crédito de indenizacaofreembolsa,

E chrigatério Representante Legal para:

Beneficldrio entre 0 a 15 anos (pai, mée, tutar) ou o Incapaz com curador. O formulgric devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tulor ou Curadaor), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no CAMpO
2-"Assinatura do Representante Lagal™y.

Benefickirio com 16 ou 17 anes - Necessaro que o Beneficidrio seja assistids por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutorh
O farmuldrio devera ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necessario que o formuldrio seja assinado pelo menor

de idade {no campe 1 “Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (carnpo 2 “Assinatura do Representante legal”),

.,

3T785536 05, ) (3i5e2 30457 ) (ou olistino wide

- : . (¥
DADGS DO RECEBEDOR DA iNDENIZACAC: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL )

oot Yool pledes SBT3 0UEF | gl cudlin
de j % :g_m;r&/ zu:piempnm
5235Y 000

_R.::irm '&%?CCL Cidar:h.? M? B E ;:-q..{ .
¢c §3,8880F Y62l

Emaif
Creclaro, sob as penas da lei 2 para fins de prova de resldéncia junto a Segurodeora Lider — DPVAT, residir no enderano arlma. Segue, Brm anexa,
copia do compravante de residénca do endereco informado.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[ RLCUSO INFORMAR ISEM RFMDA MME R 1.000.00 T B4 1.001,00 ATE RS 3.000.00
[C RS 3.001.00 ATE R$ 5,000,400 [} RS 500403 ATE RS 7.000.00 [ A% 7.001,00 ATERL 10D0000 [ ACIMA CF RS 1¢.000,00
1 CONTR POUPANGA {Samente pam o3 baios abafg, Assinale un apk ! m CONTA COARENTE (1odos as bancos)
CIRRADESCE (237} [SRANCO DO BRASILWOOT  (ITAL (3471) BanCo -
[JICAI%A ECOMOMICA FEDERAL (104) l B MMM : [ﬁﬁ.{/ j
AGENTIA CONTA AGENCIA - " CanTa - )
RS, D MR % B, Ly Ho, oY
- gy . I T
I JL 1] 030 1 319K E'
L (Infartnat digize s cristirk fIralearrmia cfiito ce exlstinl = laformar diglla e exialic] Mrfar mat digile se exlstin) J

Declaro que os dados bancarios sac de minha titularldade e, comprovada s cobertura securitaria para o sinlstro, autarizo a
Sequradora Lider a efetyar 0 pagamento da indenizacao do Segurn DPVAT, medlante o crédito na referida agéncia e conta.
Apés efetivado o crédite, reconheco e dou plena quitacio de vator indenizado.

Jﬂwr A% e Agelo
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Campo 1 - Assingtura da Beneficiario
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Carpn T - Assinatura do Representante Legst
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"AC. D20 - GUARABIRA-FR

SFSTEMA 134 - AUTOMACAD BANCARTA -
17/08/2018 11:56:43

INFORMACOES SUBRE CONTR CORRENTE

MOME : "JOSE CONSTAMTING NETO CPF f CHEJ: 181.95967.304-97
CONTA: 0%32}060603193—4 ] STATIIS DA CONTA: Ativa CCODIGO CONTABIL: 1
VENCIMENTO CHEQUE:. LIMITE: RS 0,00
ABERTURA DA CONTA: 04/07/2012 FUNDD LIQUIDEZ: RE 0,00

CHEQUE CONTERRANED

SALDO DISTONIVEL

SALDD DISPONIVEL ANTERIOR: RS 25,69
(-] DEBITO: RS 0,00
{—1 BLDOUEIO: RS 0,00
{+1 CREDITO: ES {,00
DISFONIVEL FPARCIAL: RS 26,69
{+) LIMITE CHQ. CONTERRANEG: RS 0,00
{-) CPMF A COBERAR R% 0,00
DISPONIVEL TOTAL: R% 26,69
{—) PROVISAD DE CPMF : RS 0,00
DISPONIVEL SAQUE: RS 25,69
FOUBANCA CORRENTE
SALDS DISPOMIVEL: RS 26,69
SALDD BLOQUEADO A LIBERAR: RE 0,00
SALDG BLOQUEADO (MAIS DE UM DIA): RE 0,00
(*}) Ja incluido ne disponivel total.
SALDDO BLOQUEADRD A LIBERAR
SALDD ANTERIOR: RS 0,00
{-} BLOQUEIO: R3 0,00
SALDG ATUAL RE 0,00
SALDD BLOQUEADD {(MAIS DE UM DIA)
SALDO ANTERIUR: RS 0,00
{—} DERITO: RS 0,00
{+)y CREDITO: RS 0,00
SALDD ATUAL: RS {00
FUNDGS DE INVESTIMENTO
COM RESGATE AUTOMATICD
SALDO BRUTO: Es 0,00
PROVIEAD DE IR/IOF: RZ 0,00
SALDD LIQUIDO: RS 0,00
SEM RESGATE AUTOMATICO (1)
SALIY BRUTO;: RS 0,00
PROVISAO DE IR/IOF: RS 0,00
SALDO LIQUIDO: RS 0,00

ONTRAS THNFORMACOES
DATA DE ATUALTIZACAD:
DATA DO QLT. MOV, NAQ FINANC. :
ULTIMO N&T:
DATA D ULT. MOWV. FINANC.:

INDICADORES
CONTRA ORDEM HAD
TORNECER TALAC HAD
CONTA ENCERRADA NAD
TEM CHEQUE ESPECTAL NAD
CHEQUE ESPECIAL VENCIDO NAD
COBRAR TALAD SIM
TEM APLICACAO NAD

fl} PARA TORMNAR DISPONIVEL, SOLICITE RESGATE bDa APLICR@ﬁD.

1770852018 23:59:00

ooooon

24707 /2018 23:59:00
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acia e Policia Civil de MULUNGL

e inrur

: .GOVERNO'
DA PARAIBA

Boletim da ocortancis

secretana da

Sequranca e da Defesa Social
Delegacia Geral de Policia
Fuperintendéncia Regianal de Policia
1 Pelegacia Seccional de Policia Civil

Livro n® Q0172018
Ocarréncia n®, 054230318

a3 MINTE £ SEVE dias de JUNHOD de DOIS MiL E DEZQITO, nesta cdade de M(_I‘LUNGUIFB, na Delegacia de Policia
Civil, soby 3 1esponsabifidade do(a} Or(a). HUGO PEREIRA LUCENA, Delegado(d) de Policia Civil, comigo o Comissario
Ue Policia Civil do Seu cargs, ai, por volta 0%h:00min, compareccu a PESSCA a seguir qualificada:

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICTAL HIIHIH i

JOSE CONSTATING NETD, conheridofa) por ZE DE VICENTE, Identidade n® 1003553 USSPPE, CPF n® 181.957.304-97,
nacipnahclade brasileira, estado civil: casado, profissdo: agricultor, filho{a) de Vicéite Constanting Pereira € Ines Josefa
Uo Carme, naturat de Mulungu/PB, nascdo{a) em 2040471953 (65 anas de idadé), db sexo MASCULING, residente e
domiciliado(a) nofa} Sitio Lagea Do Tastre, Zona Rural, tende como ponto de referéncia: IGREJA, na cidade de
MULUNGL, fonels) para contato: B3 99907.4G24.,

a quesn Ihe foi esclarecido a respelto das penas cominadas ac crime de FALSIDADE ICEQLOGICA (CP, art. 299), tendo
declarado gue compareceu & esla Delegaciz de Policia Civil para namarfregistrarfinformar/naoticiar conforme a seguir
crwmyarado.

1} Matureza do fate: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) Data do Fato: 05 de novembira de 2017, 2%

3) Horario da fato: 0%h:50min;

4} Local do fato: ESTRADA DE BARRO QUE LIGA QS SITIQS IPUERA E BR NA ZONA RURAL DE MULUNGL;

5} Unidade(s) <de Sadde para a(s) qual{is) o(a) acidentado(a) foi encaminhadofa): HOSPITAL REGIONAL
i GUARABIRA E REMOVIDD PARA O HOPISTAL DE EMERGENCIA E TRALUMA DE JOAD PESSOA;

i) O comunicantefvitima conduzia o veiculo? SIM; iy #'1-;

7) Zendo gfa) comunicante o{a) condutor{a) do veicule envolvido n acideﬂte_. £ ele(ela) habilitado?
WAL '

4 O voiculo dofa) comunicantg encontra-se em ¢ia com sua uhngawe& h—ihutﬁnas? SIM

L

G} Doscricdo do(s) veiculols) envolvido(s) no acidente: Cagind e

MOTO HONDA CG 1530 FAM, DE COR VERMELHA, PLACA OCG 7400/PB, '_ﬁND}MDDELD 2012/2013, CHASSI
9CZKC1G7QDRA30572 EM NOME DE EDILSON JOSE CONSTANTING; EE "1’

MOTO HONDA MXFR 150 BROS, DE COR VERMELHA, PLACA MOG 1159/P8, ANO/MODELC 201042010, CHASS]
SC2RD0520ARE7449 EM WNOME DE LUZIMAR CAMILD DOS SANTOS

i

_Fy Tustcmunha{s) do fatofacidente:

MAC

H L . . 1;;,1...r_;-
BY thove resuma do lato: Ja

Afirmng o comunicante gque vinha conduzindo a sua moto e veio o condudor da'butrd de nome MARCELO SERAFTM DA
SiLvA, portador do CPF 065.029.044-59 e por vir muito rapido bateu de’ fremte com a candutor; QUE com o
abareolamento caiv 3o solo e Faturou o fEmur direito; QUE populares sblicitaram o socome do SAMU; OUE o
Lomunicanie {of ocarrido pelo SAMU ate ¢ Hospital Regional de Guarabirz e pela gr-awdé'ﬂe da fratura foi encaminhado
(a:o o Hospilaf de BEmergencia & Traumas em Joao Pessoa onde passou por |htérw:-:n<;3c- cirurgica; JUE so nessa data
Dpos se recuperar veio ale osta delegacia paca registrae a ororencia e solicitir o, séguro DEVAT; QUE ndo tem mais

_nada para delcarar. Jorte

A i L

R |

DI]..-»I:R‘JIECDES DA UHIDADE POLICIAL: [

A MOTO E DE PROPRIEDADE DE LUIS ANTONIO BENICIO LINDOLFD, PORTADOR DO CPF 016.914.234-50

L AB0ZE

Wada mais 3 consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado palofa) noticiante, ¢ por mim, escriva(o}

Oﬁb% 69%%@%‘%/"

JOSE CONSFATT
Comnunj

_InvESHgad
COMISHARICADE PD?]
tAftlricula 181

SEEPDER LIDER DFUNT (02 25-JL-2010 2cH 491928 14

A ¥ ,



Geclaracan de Inexlstencia de 1ML
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(r L I DER DECLARAGAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445712

Arirh s fhyera da Lrpre AT

Para mals csclarecimentos, acesse o site http:ffwww.sequradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT QBOG 0221204 ou D800 0221204
{exclusivo para pessoas cormn deficiéncia auditiva e de fala)

.
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessaria o preenchimento complets de todos os carmpas com os dados da WITIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGAL® {casa
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representants Legal* & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 aros — O Representante Legal € representado pelo pai, mae oo tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracia no campo 2 f*Assinatura do Representante Legal™);

Casos cam vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & nacessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor), O farmulério devers ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima™) & também por

set Representante Legal no campa 2 {“Assinatura do Representante Legal”),

Casos com witima interditada com curador - Neste caso em especilico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio ne campa 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

L

L

F da Vitima Data do Acidente

%j&ww 7o J1%(% 6330 y9W 05711 19019

o

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA

#

3 5@695‘# 141

ul
+

Mome compieta do Represontante Legal CPF da Heprasentame legal

Ermait Telefone (DO0Q)

Detlarg, sob as penas da lei, que estou impossibilitads de apresentar o lauds do Instituto Médica Legal (ML) para os fins de requerimento de
Indenizacan da Seguro DPYAT (Lei n® 6.134/74), uma veZ gue;

Assinalar uma das cprbes abaixe:
MNED ha estabelecimenta do ML que atenda & regido do aridente ow da minha residéncla; ou

‘1 D estabelecimento do IML que atende a regido do acldente ou da minha residéncia nag realiza pericias para fins de prova do Seguro
[IPVAT: ou

7] D estabelecimento do ML gue alende a regido do acidente ou da minha residencia realiza pericias com prazo superior a 80 (noventa) dias
do respectivo pedide,

Com o ohjetlve de permitic o exame do meu pedido de indenizagan do Seguro DPVAT, para a coberfura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosscguimento da andlise da minha documen-
tacdo sern a apresentacio do lavdo do Institute Médico Legal-ti., concordando, desde j&, em me submeter a pericia médica s custas da
Sequradora Lider DPVAT para & correta avaliacao da existéncia e aferican do grauw da lesdo, ou lesbes, para os fins do §12 do art. 3 da Lel n®

61545745,

Declaro ainda eslar ciente de que a autar2aco para a realizagho dessa perfcia n3o significa prévia concond nciz com a futura avaliagao
médica ou rendncia ae direito de contesti-la, caso discorde do sau conteddo,
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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: 11/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CONSTANTINO NETO

BANCO: 004
AGENCIA: 00020
CONTA: 000000003198-4

Nr. da Autenticacdo 97F3DCO080E204726
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Comprovenie de residenciz

DECLARACAO DERESIDENCIA | [ |“|||“ ||| |||||| 1 |||“’
EU, Sest  copstaMTire Mito ,
RGn2iamrm: 533 , data de expedigio £9 /08 A933, Orglo . 554 A4

CPF n® %) 2L 2 3obL-gz |, venho perante a este instrumento declarar que nao
possun comprovante de enderego em meu home, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, doecumento comprabataric em nome

de terceiro:
Logradouro
(Rua/Avenidaf/Praga) | c¢ivro lrAcen Do cagTirg
Numero < /0
Apto / Complemento
Bairro AAEA g d
Cidade Moo
Estade Pieata
CEP SA3EL -0
Telefone de Contato W2 -f 3907 4474
E-mail

Par ser verdade, firmo-me.

Local e Data: _Gutsa gied-#8 AL e fntho 7ok

ot Eorsfinting otre iy

Assinatura do Declarante:

BEaS0413
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Deciaraszn dg Propristario do veic

(R e

Declaracéo do Pro'prietério do Veiculo

Eu_ERUSon e CopnTanTibb :

RG n°_ 2435141 , data de expedigia OF /09 / (903
Orgdo_S5p [ PA ., portador do CPF n® w5).,po%  oM4-51 ., com
domicilic na cidade de MLy atoy , no Estado de
_ Daenlen . onde resido na {Rua/Avenida/Estrada)
Sitio Iagy D¢ Tegeo ne_ Siy,
complemento . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencicnado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a
vitima o856 £ ' = , cujo o  condutor era
Tose (pusvpnie | M-

- Veiculo:

Modelo:

Ano:

Placa:

Chassi:

Data do Acidente:;
Local & Data:

o2 onns, frnntin s P e s

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )




e Declatacoo do propriatario do veloul

AR LU

veclaragao do Prnpnetério do Veiculo

Eu,_zf_’d_g'_&m\ dﬁcm GouTom Canes: ,
RG n"@é{ 3s J ";{ | . data de expedigio g 4 1G9 figa 1

Orgao S5P-PB | portador do CPF n® A5 0.00%. oltd/- 3. com
domicilio na cidade de Mhﬂj , no Estado de
Parnai bo, : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Sl Loagon_ ot _Cailie e Sl

- complemento , declarc, sob as penas da Lei, que o velculo abaixe

mencianado é(era) de minha prnpriedade na data do acidente ocorrido com a .

vitima ﬁQLMm ., cujpo © condutor era
il .

Ueiculn J'u{o'fa

Modelo: Howdla 150 Fow £51
Ano: Joid 2013

Placa: Q&6¢C 3Y oo /FK.

Chassi: S & '|-<.¢ 15’ Yo RU3o 533
Data do Acidente: 05 11 /2014,

Local e Data: .}/_lﬁa_em;ﬁu 13/081 3014

Assinatura do Dﬁ-la rante

%{?})ﬂ? ComMifamidiny ot /5

Assinatura do Conduter { caso seja um terceiro gue nfo a vitima reclamante do sinistro )

.E TUEMNQ OE SM.ES 5E "gﬂ NOTA'F[W.L E REGISTRA.L

‘mscj EESR 1t
Afmmﬂ_ﬁﬂ M‘D m’m

szas{si det.

Reconhacn, cono aptentica eamrda;tmra a'[5_'| masls) dei..

FHTLSH JOSE CONSTAHTIH 1 Y
CONSTANTIHD e :

| &Hlest ga verdade. giﬁral}ir%—ﬁ {7/08/2018

da 25 i

| Eﬂﬁ%ﬁ% Re 18,9 Fnﬂfﬂq ,'..‘

SED DICITAL: AHE14577-ALIH; K137 'l 4

| Duﬂflra a antenticidade 24 Hripht Hséladmita tipe.
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Hospitd Eotanist e Ermenyéroia o Trauma
AV, ORESTES LISBOR, sn - PEDFQ GONDEA - CHES: 123112 - Tel.: 8332165700

Sargdor Hummberto Loy

Boletim de Atendimenta: 1039283

| Idenﬁﬁcagau do pacmnte

L1

T

i Nome | Saun !
1227244 JOSE CONSTAM TING HE T | Mg culing !
iData e roscimarts I Kdage Eztada cnil  |Religiaa Proetuerio
1204 053 |64 anes & meses 15 dlas « i : b
e Pal
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STRRRITIIRT] e Bl ey pegesiprasorican. do Yperform =imprimirkoontrates 7 & mprimirCadosAntenores=N &id=1405 1 F&lelaEvolusan=tnie
. ] : L
-——
Crur Vermelhs Brasilera Hospitat Estagual de Emerpéncia e Trauma Eu% GG‘JERNQ
: Shichds ) Senador Hymberio Lucena N, L DA PARAIBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRC GONDIM, JOAC PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700

o,

CNES:

' FPacienie {|BaE - ifCataMora Eniraca HData Baika
JHOSE CONSTANTING NETO Hf03pzss | P27 Ta:3242 i e
iData d= nescimento [ Idade ifSaxo oS | Telefone de Contate -
e S | . SR j|Masculing ATO7000807895638 N (B3] 9BTESE44E
: PP i[Prantugrio
INES JOSEFADO CARMO . — s . g (108245
: Enden;;u !Bairra ___h ML icfpic J|UF
AUTINGA SN s ZONA RURAL e OLMNGY PR
Acidents i Matrve ||Preissional {IN® Cons, Regional
HMOTOXMOTQ  __ GIACIDENTE DE MOTQGCICLETA LUIZ JUVENCIO MEDEIRDS DE ARRUDA CAMARA, . JBESTIPE
DalatMora Classificagdn " JDataicrs Fresoricin
051142017 12:32:a2 HOTHTI2017 14:14:30
i et . . EEd T e e e
}Fonv&nin [|M® Matricula J]5enha

tsus B . - R | S
\fmamnese

i
DIHETA

DIETA LIVRE, ViA ORAL

MEDICACAD
AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., S/6H, 0.0 (MGTSM)

Dilurir

DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA ZML), ADMINISTRAR 2,6 ML VIA £V, 6/6H
~AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA}, ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/8H, 0.0 (MGTSH) (OBSERVAGGES: SiN)

sifuir

ONDANSETRONA 2MGMI {AMPOLA 2ML}, ADMIKISTRAR 4,0 MG ViA E.V., 8/8H

AGUA DESTILADA 10ML {AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 1X AO DIA, 0.0 {(MGTSM) (OBSERVAGOES: EM JEJUM)
Diluir

OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE {FRASCO/AMPOLA), AGMINISTRAR 40,0 MG VIA EV., 1X AD DIA

CAPTOPRIL 25 MG COMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG
F/OU PAS>160MMHG [DOSE MAXIMA DIARIA: 4,0}

EDLU{._,;,ED FISIOLGGICA 0,9% {FRASCO SO00OML], ADMINISTRAR 1500,0 ML ViA E.V, 24H. 0.0 (MGTSM)
ENOXAPARINA SODICA 30 MG/D,AML SERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 41,0 MG VIA 5.C., 1X ACQ DIA

GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUCA®, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA E.V., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE HGT<60 {DOSE
MAXIMA DIARIA: 3,00

SOLUCAC FISIOLOGICA £,9% (FRASCO 700ML), ADMINISTRAR 100,0 ML ViA E.V, 12f12H, 0.0 (MGTSM)

Diluir

CETOPROFENO 100 MG (FRASCOJAMPOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA E.V., 12M2H

hHp 177 7571 188: 8080/ cvbipages/pra serican. do?perform Timprimirgcontrole=7&imprimirDados Anleriares=MNa&id=14051 FRigtaEvelucan=tris L



S NNV |au.u‘uou.luvu:pEéESIpﬂESCﬂCEU.dD?pErfﬂrTﬂ=impl‘iI‘I'Iir&cIJI'ItrﬂlEr=?&me’imiTDadcsﬂntEﬁorE5=N&iﬂ=14051?&[@’3Evnﬂlcaﬂ=1fue

SH) -

. Dituir .

i TRAMADOL S0MG /ML INJETAVEL (AMPCLA ZML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., 8/8H

1

SOLUGCAC FISIDLOGICA 8,9% {FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 100,0 ML VIA E.v, B/BH, 0.0 {MGTSM) (OBSERVACSES: LENTC

CUIDADOS
CURATIVD, {OBSERVACOES: DIARIO)

HGT 6/6HS

FISICTERAPIA RESPIRATORIO E MOTGRA

INSULINA REGULAR CONFORME HGT

SBVV + CCGO

Conduta
[Em observagdo

LUIZ JU¥ENCIS MEDEIRGS DE ARRUDA CAMARA
{E637/PE)

JOSE CONSTANTING NETD
Apds realizar a ASSINATURA de uma prescrigdo ou IMPRIMIR, ela ndo podera mais ser alterada.

~ Finalizar ¢ fnpimir | Reimprimir boletim ¢

P H I o S W 88:8080/cviipages/prescricac. do ?peform=tmprimir &eontrola=7&im prirmirDadosAnteriores=M&id=140517 §talaEvelucas=trua

212

3



LT SIS N oy pagesiprescicao.do Toonlirala=T &imprimirDadesAnleriores=MNE&perform=impnmir&id=1391854 pesquisa=Sparfor.
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T L3
. o Hospita! Estadual de Emeradneia & Trauma Y GOVERNO
. + e Vermetha Brasiksie S::Ednr Hw";amf_umm k i DA PARAiBA

HOSPITAL ESTADUAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR H LUCENA
Endereco: RUA ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - FB, 58031080
Tei: 32165700

CNES:
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CALE YERMELHA
BRASILERA

RELATORIO.DE GIRURGIA

MNome: \t;rvf Cﬂrh*ﬁf'i‘“fﬁ“{m-? M*‘;\ - BE/Prontuirio:

Idade: Sexo: ( WMasculine { YFeminino Cor: ataf’ J’fi ! ﬂ
Clinica/Setor; QE } -’{L’-"'r\-l":i ES N : EMP: LR:
Cirurgia' ‘-T [ -r:.""x = ".i __1|-_ LA n dae 9\_‘5‘.\\ “C]W.RLQ. Q\i"‘\_: [ T ﬂt‘\“”ﬁ--"“\‘ﬁ E. ‘1_}"’:“) i:. l)
T . - 3 |/
Clrurglaﬂ - ?rv % P\L g A3 1% Assistente: Dn . 'iju\l“qﬂ ‘uﬁl \,.-
2% Assistente: 37 Assistente:
Instrumentador: Anestesista: _ 5" F_ 18] \{‘.JE
Tipo de Anestesia: Horario: Inicio : . Término :
) L ; / '-_:_' __::_Z:Dnagnﬁstmu Pos—Dperatorm_ et - ~ Ty TREETR I of | I
— @1 A S A p R _ |

c!:LfJ — J\'-‘f?"'“.'\-.l.ﬁx _\T}'
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Acidente durante Ato Cirtrgico: { )Sim- { JN#o. Descrigio: _

Biopsia de Congelagio: { )Sim { INio
Encaminhamento do Paciente Apés Ato Cirargico:

{%)Enfermaria { Jlerapialntensa  { )Residéncia ( 3Obito durante Ato Cirirgico

Jodo Pessoa, C’? 5 { f ff ! 7‘:\—7’

Medico/CRM:
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GOVERNG DO ESTADD DA PARAIBA A

SECRETARIA DO ESTADG DA SAUDE e B

HOSFITAL DE EMERGENCIA £ TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUGENA fﬁ*r
DVISAG MEDICA =

LAUDO MEDICO
INFORMAQ(‘)ES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE José Constantine Neto

DATA DE NASCIMENTO  ~  20/04/53

NOME DA MAE Inez Josefa do Carmo .
DADOS EXTRAIDOS

PRONTUARIO N.° 105245

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1039283 :

DATA DO ATENDIMENTO 051117

HORA DO ATENDIMENTO 12:32

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de fémur direito
CID 10 5723

AVALIAGAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de atropelamentc por de moto,com gusixa de dor e deformidade
em coxa ‘direita,glasgow 15 Avaliado péla Cirurgia Geral Traumatelogia e intermado para tratamento

cirtrgico. :

EXAMES SCLICITADOS/REALIZADQS:
RX coxa D,

RESULTADOS DOS EXAMES:
|RX:fratura de fémur direito :
TRATAMENTO:

Tragdo transequelética transtibial direita {realizade em 25/11/17). Tratamento cirdrgico de fratura de fémur
direito com fixagao {realizadc em 13/11/17)

ALTA HOSPITALAR: TS I ' _
DATA DA EMISSAO: 02/03/18 /x"' o
] Dr. Juafidaime AcoBba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGCAD: Este documents destina-se 4 sompravagao de atendumento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALMO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda. S
Avenida Rui Barbosa N2 240 — Centro — Guarabira-PB.

fone: (83) 3271 1156

LAUDO MEDICO

O paciente, JOSE
CONSTANTINO NETO, Agricultor, brasileiro, foi atendido neste
Hospital Pronto Socorro de Fratijr_as de Guarabira Ltda, CGC:
09.239.906/0001-38, com nossologias de CID 10 $72.3 e T93,
compareceu no dia 12/07/2018, é portador de Sequela de
Fratura de Fémur direito, tendo sido submetido a tratamento
cirirgico no Hospital de Emergéncia e Trauma Senador
Humberto Lucena. Conforme Laudo desta Entidade.

Vs
Guarabira, 1 i&zﬁéﬂ de 2018.
¢
3 “-{\...

- ¢R% 1600 '
Dr. Aluisio Paredes Moreira.

CRM: 1600.



DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML

Eu, TJOSE COPSTANTWVG  JETo , portador da carteira de
identidade n2 _ 4 6 O3 533-3&“;?6 e inscrito no CPF/MF sobh o n® ARl 242 204-21 ,
residente e domiciliado na &%YT50 Ldgod  Ho CASTRY A - AdLA et ;
Cidade pawviuvi Gy , Estade £l v d 4 , declaro, sob as penas dz lei, que

estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requeriments de
indenizagdo do Segura DPVAT {Lei n? 5.194/74), uma vez que:

{£) N30 ha estabelacimenta do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ ) C estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido ndo realiza pericias para fins de

prova do Segure DPYAT: au

{ 1} O estabelecimente da IML [ocalizade no Municlpio em gue resido realiza pericias com prazo
superior a 90 {noventa) dias do respectivo pedida:

Com 0 objetivo de permitir o exame da meu pedido de indenizacda da Segura DPYAT, para a cobertura de
invalidez permanente causada diretamente por veiculo automotar de via terrestre, solicitc que esta declaracio
permita o prosseguimentn a analise da minha documentacio sem a apresentacio do laydo do Institute Médico
Legal-IML, concordanda, desde jd, erm me submeter & pericia meadica 4s custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliazg8o da existéncia e afericio do grau da lesBo, ou lesfies, para os fing do §12 do art. 32 da lei n?
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de gue & autorizacSo para a realizagio dessa pericia nfo significa prévia
concarddncia com a futura awvaliacio médica ou repdncia an dirgitp de impugna-la, casge discorde do seuy
conteddo.

%0»5% L0t IG5 on Lo as g

Assinatura do declarante
conforme documenta de identificagdo

padlupde - It ££ JVLHZS Zod%

Local e data

BEOBOC4Z 1



PatientID:
PatientMarme:

0000000450
JOSE CONSTANTING NETO

Sex: Masculina
BirthDate: 20.04.1953
Age Gda.

NeS0.01.2056

Image:2 Serigs;;

HTOR



PaticntlD: Q000304509 . Sex: Mazculine

PatiecntName: JOSE DDNSTAN"I:IND METO BirthCate: 20.04,1953
Age G4a.

D‘Pj}:g:_-:mﬂﬂ 018

Image:1 Serigs:




FatientlD:
PaticntMame:

CO0000045001
JOSE CONSTANTING NETQ

Sex: Masculine
BirthDate: 2004, 1953
Ape: Gda,

Stud'l.fD' i T

Image:1 Series:

HTOP




Patientl:

PaticntMame:

00000004 5021
JOSE CONSTANTING NETO

Sex

BirthDate: 20.04.1853
Ape:

Masculino

64a,

Sty Dste:0E.12.2017

Image: 3 Seres:2

HTOR



FatigntlD: 000000045591 Sex: Masculine
PatientName:  JOSE CONSTANTING NETO BirthDate: 20.04.1953
Ape: Gda.

p Ehdry I,@ﬁ.ﬂz}mi?

r.

HTOF



PatientdD:

000000045081

Sox; Masculino
FatientName: JOSE CONSTANTING NETO BithCrate: 20.04,1953
Ape: Gda.

EReEn AT NT




FatientlD:
PatientName:

000000045031
JOSE CONSTANTING NETG

Sau: Masculino
BirthDate: 20.04,1953
Age: Gda.

SRS P ER 372018

Image:1 Series:1

HTOP




PatientlD: 02000004 5091

Sex: Masculing
FPatientName: JOSE CONSTANTING NETO BirthDate: 20.04.1953
Age: £5a.

Sy D 00,05, 2045

Image:3 Serias:3

HTOP



Fationtil: 0o000a045091 Sex Masculino
PatieriName:  JOSE CONSTANTING METO BirthDale: 2004.7953
Age: 65a.
etz 005. 2098

4 T

Image:2 Seriggll

HTOP




FatientlD: CO000004 5091
PatigniMName: JOSE CONSTANTING NETO

Sex:

Masculino

BirthDatle: 20041953

e

65a.

image:{ Sertes!]

HTOP
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. ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE MULUNGU
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO DE REABlerAcio ERONIDES FERREIRA DE MELO

+ 4. DECLARACGCAO
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Recela Federal
COMPROVANTE DE INSCRIGAD CPF

Namero

181.967.304.97

. Noms
JOSE CONSTANTING NETO .

i
Ministério da Fazenda h
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W
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Dacoumentas de Idenlificasao

AR TR

. !

, 1|
0 . - - |
A _ﬁ,_ * T _.. . . __
AN b it frad o VA

ML N T T i [+
_ f ~- BN ._”E_:.Iv..qmmn.daxr..m NACTON g o S
_r._.r.-... e ik s [ L M [ e _k.‘

—_ g

T —————

s i ma . L] M TE A A e g e ——

e N Wiy

O¥I¥ILUNET 3G AINYADUANOI NOD 3ININDS QM A

00 “ropeaypes o)fjp "

(B1rse:5 90 vizp 8 woy) GIOZAONZ wIPOP hiopien ey
HEY2E Op (V29085 w3y wp FidEyR035 ojed opliug

52.3'sve0'a00rgasa
TOULNGI BT 0DIGOD



j
f
v

Il

i,

il

B C Pt g e Vo T SN AT
[ _ A

L

Lk 11l

LI T e

NUHLHNID

5 o — = S g,

oo EWAG OHNDIS - QYN ND SYAVIHOASHY ML T i SATVUIE SYH S ILSIN Y

' STO§53d ¥ VIBYI VRS O MO ‘ILLEIGHIE Wi 30 E3uDL0p0UNy ' g y _ Ve, 13; N :

. SO 4O SOAVSNLD SIVDSEId SOHYA I0 GHOLYHHEG B USVHS Do

M- erwr e - et e e e S L P T C— L oy o R v A L it Sl B \4............1r1ﬂ.m..n...u._.._n|.....

! . . | R

350 AT AT Ee: [07aN I8




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFECAGAD OO SINISTRD

{.} Seguradota Lider 4o
Consdroing B ngqrrn [IPwAT

ASL-O2B721EB/18
Vitima: JOSE CONSTANTING METO

LPF; 1831.967.304-97 CPF de: Préptio

DOCUMENTOS ENTREGUES

Data do Acidente; 05/11/2017
Titufar do CPF: JOSE CONSTANTING NETC

Sinistra

Boletim de ccorréncia

Compravacao de ata declaratorio
Declaracao do Proprictdrin da Yeicula
Docummentacis madico-hospitalar
Dorumentos de identificacdo

ouT

Cutros

JOSE COMSTANTING NETO : 181.967.304-97F
Autorizacac de pagamento
Comprovante de resldéncla

T

ATENCAO:

ligue DB00D-0221204.

Documentacde recebida sem canferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacdo & de 30 dias, conkados a partir da entrega da documentagdn
completa, Para acompanhar ¢ processo de anslise do padido de indenizacio, acesse www.dpvatseguro.com.br ou

- A indenizacdo por invalidez permanente & de até R$ 12.500,40. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas g de acordo cam a tabela de segura prevista na lei 6194 f 74,

A documentacio seolicitada dos documentos indlicados em originais, ou copias autentlcadas, precisam estar
devidamente protocolados como comprovante de entrega por melo de chancala ou carimba, € 05 mesmos devem
ser digitalizados ne ate do atendimento para inclusao no avise de sinistro digital.

A respansabilidade pela guarda dos documentas ariginais & do interessado/vitima.

Fortadar da dncumentan;ﬁb entraque

Responsavel pele cadastramento na seguradara

Data da gntrega: 25/07/2018
MNome: JO5E COMNSTANTING NETC
CPF/CNPI: 1831 .967.304-97

IOSE CONSTAMTING NETG

Data do cadastramento: 07/03/2018
Mome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 068.500.767-124

Patricia Aleixa Siva
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"De: Arthur Froes

Ce: Jose Carlos _
Enviada em: quinta-feira, 15 de mar¢o de 2018

11:23

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius_silva@ feguradoralider.com, br-

4

Cc: 3onia Faro <sonjafaro@seguradoralider.coth.br> - -

Assunto: Protacoio

Winicius

Em fun¢do dos problemas que estamos passango com refacio a manutengdo dos relagios protocoladores,

em medida extrema excegdo, autorizo até que

normalmente, protocolar saomente a primeira |
-

tenhamos tados os protocoladores funcionando
olha dos processos recebidos dos Correios.

4

Para certificarmos que essa medida de excegdp é vdlida somente para esse pericda, solicita imprimir

uma copia desse a-mail e anexar a cada proced

Quande suspendermos esse critério, favar pass
padrag.

José Carlos Carvalho
Gerente de Sinistros

S

Fua da Assembigia, 100 - 21% andar

Centro - Rio de Janeirc — BJ CEP: 2001 1-904
Tel.: 55 21 3861-4600 / Ramal: 4654

E-mail : jose.carlosi@seguradoralider.com. br

I T

Setiuradara

LIDER

At b e gy DA

o de sinistro gue estiver nessa condic3o.

ar-me um e-mail configurando o retorno 2o procedimento

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagem & conf
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjy
divulgag¢de ou uso ndp aulorizado, total ou pamc

dencial; seu centetdo nao constitui Um compromisso da
nto com um acorda por escrito entre as partes. Qualquer
al, & proibide. Case vacg ndoc seja um dos destinatarios

desta mensagem, favor notificar ao remetents imediatamente,

erm—— =

CONFIDENTIALITY This message is confident
Seguradora Lider excapt where provided for in
Any unauthorized disclosure, use or dissaminati
intended recipient of the message, please notify]

e

M

Agam Y[R A A T

I, its contents do not constitute a commiiment by

written agreament belween you and Sequradora Lider.
on, either whole or partial, is prohibited. If you are not the
the sender immediately.

. A LA A

Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018
Para: Jose Carles <jcarlgscarvalho@ seguradorg

11118
idar com. br=

Assunto: RES: Produgdo: 13/03/20138

i, - - .
Contingencialmente, até que oz protocoladorey

Atenciosamente, -
ul

Arthur Froes

Superintendente de Sinistros
arthur.froes{@seguradoralider.com.hr
Tel.: 55 21 38814288

@ $aspr st
v LIDER
www sequradoralider com.br

Fua da Assermbleia, 100 ~ 21 andar
Centro - Rio de Janeirc — RJ CEP: 20011-904

retornem, estou de acordo em procedermos desta forma.




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Sequradora Lider dos

Comdéroius do Sequro DPVAT

{IDENTIFICACAO DO SINISTRO : 1
ASL-0287918/18
Nimera do Sinlstro: 3180363628

Vitima: JOSE CONSTANTING NETO Data do acidente: 057112017
CPF: 1B1.957.304-97 CPF de: Proprio Titular do CPF: .']qCéi!(E}CONSTAMHND
Seguradora; GAZIN SEGUROS S.A,
| DOCUMENTOS ENTREGUES |
Sinistro

Credaracio do Proprietario do Veiculo
Doourmentos de entificacao
Outros Qulros

JOSE CONSTANTINO NETO : 181,967,304-97 . I II'”lII lll ”"I ' l || IIII

Autorzagia de pagamento

[aTEncAO

-0 prazopara o pagamentu da mdenlza;an & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagio completa. Para
acompanhar o pracesso de analise do pedido de indenlzagio, acesse www. dpvatsegurn.com.br ou ligue 0300-0231204,

- A indenizagio por invalidez permanente € de até R4 13,500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas ¢
de acordo com a tabela de seqgitro prevista na lef 6194 § 74.

Documentacio recebida sem conferéndia,

A documentacio solicitada dos documentas indicados em griginais, ou cipias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, & 05 mesmos devem ser digitalizados ne
ato do atendimento pam inclusdo no aviso de sinisl:ro digil;al.

A respunsahilidade pela guarda dos du-c.urnentus ariginais @ do interessado vitima.

L_ Portador da documentacao entregue ] L Responsavel pelo cadastramento na seguradora ]
Data da entrega: 0370972018 Data do cadastramento: 02/09/2018
MWome: JOSE CONSTANTING NETO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF. 181.967.304-97 CPF: 126.261.667-07

JOSE CONSTANTING NETO Elzr Tals Alves Perelra



- $F LiDER

Aormrsraciory o Hega e et

"

Rio de Janeiro, 11 de Agosto de 20118

Aps Cuidados de: JOSE CONSTANTIND NETO
N2 Sinistro: . 3180363628

Yitima; JOSE CONSTANTING NETD
Data do Acidente: 0571172017

Lobertura: - INVALIDEZ

- Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL

Senhor{a),

Apos a3 andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob ¢ numere
- . 3180363628, identificamos a necessidade de regularizar 3 documentacdo apresentada,
. conforme aseguir: '

- Autorizagdo de pagaments ndo conclusivo P
- Documentos de idertificacio leqivel

- Declaracio do Proprietario do Veiculo

autenticado

A documentagdo deve ser-entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de simistro foi registrado, juntamente com cépiz desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 20 dias para andlise do pedido.da indenizagio do Seguro DPVAT fai
interrompido & terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacio ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualguer manifestac3o sua por &scrito neste prazo, o seu pedido
de indeniza¢io sera negado por auséncia -de comprovacdo documental. Providencie a
documentagio o quanto antes para comprovar o seu direito & indenizagio do Seguro DPVAT.

Corlan? 13222457

Qualguer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
L L ' _
(800 022 12 04. Para pesscas com deficiéncig auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

ma&os o nimero do sinistro & o CPF do beneficiario.
°F -

EEGJPME B ORI DR B Do-fEHDAER 1780 SENAST 14

Atenciosamente,
.Seguradora Lider-DPVAT




r

O LiBER

ATk ikl My Tgriehe DFVAT

DPVAT- Como Requerer-

A

r ' | | .
- . N ;] ) .
Soficitar @ indenizagao do Seguro-DPVAT € simiples: basta juntar os documentos necessarios e
entregé-dos em uma seguradora consorcdlada, que, apds. constatar a sua regularidade, os

encaminhara a Seguradora Lider dos Consdrcios do Seguro DPVAT S.A,

r
]

~Antes de tudo, lembre-se: para dar entrada no pedide de indenizacio ou acompanhar ¢
- andamento do processo, nao ¢ predsc envalverintermediarios. 5e vocé & o principal interessado
] naindenizagie, cuide dela voce mesmao. : :

-

" Saiba + www.seguradoralider.com.br. ..
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De: lose Carlos

Enviada em: guinta-feira, 15 de marce de 2018 11:33

Para: Vinicius Campos da Silva <vinicius.silva@seguradoralider.com, br
Cc: Sonia Faro <soniafaro®@seguradoralider.com. br> A
Assunto: Protocolo. ' ﬂ

Winicius

Em funcio das groblemas que estarmos passande com relacio a manutengio dos reldgios protogoladores,
em medida extrema exceg¢do, autorizo até que tenhamos todes os protocoladeres funcionande
normaiments, protocolar somente a primeira folha dos processos recebidos dos Correios.

Para certificarmos que essa medida de excegiio é valida somente para esse perlodo, solicito imprimir
uma copia desse e-mail e anexar a cada processo de sinistro que estiver nessa condicdo.

COuando suspendermos esse critério, favor passar-me um e-mail configurando o retorno ac procedimento
padrio.

José Carlos Carvalho
Gerante de Sinistros m

O Lider

o I A e el 1L

Rua da Assambleia, 100 — 21° andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-804

Tel.: 55 21 38614600 / Ramal: 4654

E-mail ; iose.carl uradaoralider.com. br

CONFIDENCIALIDADE Esta mensagemn & confidencial; sev conteiido n&o constitui um compromissa da
Seguradora Lider, exceto se fornecido em conjunto com um acordo por escrito entre as partes, Qlialquer
divulgagio ou usa nio autarizado, total ou parcial, & proihide. Caso vocé ndo seja um dos destindlarios
desta mensagem, favor notificar ac remetente imediatamentea.

CONFIDENTIALITY This message is confidential; its contents do not constitute a commitment by
Seguradora Lider except where provided for in a written agreement betwean you and Saguradorall tder.
Any unauthorized disclosure, use or dissemination, either whole or partial, is prohibited. if you arefnot the
intended recipient of the message, please natify the sender immediately.

De: Arthur Froes
Enviada em: quinta-feira, 15 de margo de 2018 11:18

Para: Jose Carlos <jcarloscarvalho @ sepuradoralider.com.br>
Assunto: RES: Produgado: 153/03/2018 -

i, j
Contingencialmente, até que os protocoladores retornem, estou de acordo em procedermes desta forma.

Atenciosamente, . i
Arthur Froes
Superintendente de Sinistros ]|

arthur.froes@@sequradoralider.com.br
Tel.; 55 21 3861-4286
(j Srutadors
LIDER
AR radoralicde . by

Rua da Azsembleja, 100 — 21% andar
Centro - Rio de Janeiro — RJ CEP: 20011-904




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

(} Sequeadara Lider o

Lonsbreies do Sequre DIVAT

[msmmmgﬁu DO SINISTRO

ﬂuims

ASL-0287918/18
Ndmero do Sinistro: 3180363638
Vitima: JOSE CONSTANTING NETO

HIIHIII L e

Data do acidente; 05/11/2017

CPF: 181.967.304-97 CPF de: Proprio Titular do CPE: ff;% CONSTANTING
Seqguradora! GAZIN SEGUROS S 4
|DOCUMENTOS ENTREGUES
Sinistro
Creclaracdo de Inexisténcia de TML
Culros

[aTEncRO

Documentagio recehida sem conferéncia,

-0 prazo para o pagamenta da inderizacio & de 30 dias, mntadus a partir da entrega da documentagio complata, Para
acompanbar o processo de analise do pedido de Indenizagio, acesse www.dpvatsegure.com,br gu ligue 0800-0221204.

= A indenizacio por iavalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valar varia conforme a gravidade das sequetas ¢
de acardo com a tabela de sequre prevista na lei 6194 § 74,

A documentacda selicltada dos documentes indicados em ariginais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados come comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e vs mesmos devent ser digitalizados no
ato do atendimentc para inclusdo no aviso de sinistro digital.

A responsabilldade pela guarda dos documentos ariginais é de interessado/vitima.

{___ __Portador da documentacio entregue

Dala da entregs: 27/09/2018

Nomke: JOSE CONSTANTING NETO

CPF: 181.967.304-97

] [ Respunsavel peln cadastramento na seguradﬂra

JOSE CONSTANTINGD NETO

Cata do cadastramento: 22092018
Nome; Patricia Aleixo Sikva
CPF: 068.500.787-12

Patrldz Aleixg Sika







Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180363628
Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO

Data da analise:
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico:

ALTA

Sequelas:

Conduta mantida:

09/10/2018

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR).

Mulungu
05/11/2017

Quantificagdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Com sequela

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50




DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180363628
Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Mulungu
05/11/2017

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:

09/10/2018

Valoragao do IML: 0

Pericia médica:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Diagnéstico:

Nao

ALTA

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificacao das

FRATURA DIAFISARIA DE FEMUR DIREITO.
TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR).

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

DIMINUIGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50

ESPECIALISTA

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

Assinatura:

Lider- Servicos AMD

EQ3

BRUNO BARBOSA MENDONCA
900400

RJ
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287918/18
NuUmero do Sinistro: 3180363628

Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO Data do acidente: 05/11/2017
CPF: 181.967.304-97 CPF de: Préprio Titular do CPF: ,J\I%SIL%CONSTANTINO

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo de Inexisténcia de IML
Outros

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 documentagao 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: 27/09/2018 Data do cadastramento: 27/09/2018
Nome: JOSE CONSTANTINO NETO Nome: Patricia Aleixo Silva
CPF: 181.967.304-97 CPF: 068.500.787-12

JOSE CONSTANTINO NETO Patricia Aleixo Silva



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0287918/18
NuUmero do Sinistro: 3180363628

Vitima: JOSE CONSTANTINO NETO Data do acidente: 05/11/2017
CPF: 181.967.304-97 CPF de: Préprio Titular do CPF: ,J\I%SIL%CONSTANTINO

Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentos de identificacao
Outros

JOSE CONSTANTINO NETO : 181.967.304-97
Autorizagdo de pagamento

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 indenizacdo, 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 documentagao 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: 03/09/2018 Data do cadastramento: 03/09/2018
Nome: JOSE CONSTANTINO NETO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 181.967.304-97 CPF: 126.261.667-07

JOSE CONSTANTINO NETO Elen Tais Alves Pereira



