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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO GONCALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180271922

Vitima: LUCIANO GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180271922,

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? 12970559
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Rio de Janeiro, 18 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: LUCIANO GONCALVES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180271922

Vitima: LUCIANO GONCALVES DA SILVA
Data do Acidente: 27/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180271922, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacéo de ato declaratério nao
conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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? 12973421
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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, 15 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180271922 Vitima: LUCIANO GONCALVES DA SILVA

Data do Acidente: 27/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), LUCIANO GONCALVES DA SILVA

Informamos que nao recebemos a documenta¢do 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 n2 13720829
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpy//www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DS0O 221206
{lexclesive para passoas com deficidnoa auditival

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sefm rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de litularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desblogueada e sem impedimento para o crédito de indemnizacao/reembolss,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos [pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O farmulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Fai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o farmulano (no ca mpo 2-
"Assinatura do Representanta Legal”)

. Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por ey "Representante Legal® (Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio Necessario que o formulirio seja assinade pelo menar de
idade (no campa 1 "Assinatura do Beneficidric™) @ seu Representante Legal [campo 2 "Assinatura do Representante legal”). J

-

Numern do Sinmtro ou ASL 1 [CPF davitima Mome complenn da vt

D15 120 6+4 -0% | | fauciaus cacalias dp 4%ve
( DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declare, sob as penas da ler @ para fins de prova de residénicia junto a Seauradora Lider - 0 PVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,
mela do comprovanie de residéncia do endereco informado

— A

=
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS 1
RECLISD) INFORMAR SEM RENDA e ATE RS 1000,00 WERW{;@ 5 1000.00
M5 100000 ATE BS 500000 RS S.000,00 ATE RS 7.000,00 RS 700100 ATE RS 10.000, 00 ACIMA DE RS V000,00
SCONTA POUPANCA [Suntente para os bancos sbaiio. Assinali uma apyso) | CONTA CORRENTE (10uon s har i)
BRADESCO237)  BANCO DO BRASIL(00T) (174D [1ai) o "
s CAIA ECONOMICA FEDERAL (104) ' '
EWCIA CONTA
::"i nidas Lok - . oy | ﬁhﬂl SJNC 69!’ o
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a co Securitaria para o sipistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAL mediante o ¢ idafagéncia & conta
Apaos efetivado o credito, reconheqo e dou plena quitacio do valor indenizada.
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Campo 1 - Ay ra to Benefciiie Lampe d - Assinatura do Representanie Legal
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Prefeitura Municipal de Capim
Secretaria de Saude
CNPJ 08.730.943/0001-81

I o i1 Lo ey

: Declaragiio

Declaro para devidos fins que na daia de 27/08/2017 foi atendido no PA desta
cidade o Sr. Luciano Gongalvez da Silva, 41 anos, vitima de acidente motociclistico. Os
pimhﬂsmﬁ:umpmmdmwhnquipc phnmimduﬁ:ﬁulﬂnmauchle
logo em seguida o paciente foi transferido ao HGM.

Atenclosamente;

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Raana Paula-Silva dos Santos

Coordenadora de Enfermagem

secretaria Municipal de Satde

Gabriella Verissimo Gouveia —Secretaria de Saude
E-mail: gahwemstnm@hmmall.cm

Fone: (83) 3622-1162/ 993348261.



DECLARACAO DE RESIDENC|A
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e = __q__,______________._
Logradouro .

(Rua/Avenida/Praga) | 7 (1 Fyge, oas £z Leg g G

Numero . 5 7 U .
Apto / Complemento !

Bairro II ""! FLUD —
. | : " N
Cidade | W___ Yiie 0N ML) s &

Estado ] 7

-L—_ﬁ;émm______:___ o

Telefone de Contato

Q9404 8oy
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DOCUMENTO PARA PAGAMENTC

R e

5/1301710-8

LUCIAND GONCALVES DA SRLVA

LA PRES DAL FIGLEREDS 5N
AFRESENTACAD CONSLIMD | TOTAL A PAGAR
MAI/2018 14/05/2018 114  21/05/2018 RS 69,47

LUCIAND GONCALVES DA SILVA

.‘
Roteiro: 06-256-005-2580
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ' _,1_%.,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA 7y
DIVISAO MEDICA ;
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE LUCIANO GONGALVES DA SILVA "UNFERIDO Coyg ORIGIL
DATA DE NASCIMENTO 30/05/76
NOME DA MAE MARIA JOSE DA SILVA

DADOS EXTRAIDOS -
BOLETIM DE ENTRADA N.°  |1.023.329 " SINES
DATA DO ATENDIMENTO  [27/08/17 [ e VER
HORA DO ATENDIMENTO  |15:54 _ My |
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA e
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA. >
CID 10 §42.0

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, referinde dor com limitacio de movimentos do ombro direito. Abdome sem queixas. Glasgow
15. RX: fratura de clavicula direita. i<

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de ombro direito

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de clavicula direita.
TRATAMENTO:
Imobilizagao.
ALTA HOSPITALAR: 27108/17 N 7
DATA DA EMISSAO: 30/11/17 Z
Dr. .;oﬁ, de Alrmmga
CRM: 2329/PB

ATEIIGEQ: Este documento destina-se 4 comprovagdo de atendimento hospitalar pédra. DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

VALIDA EM TODO O TERRITORID NAGIONAL

= ESTADO DA PARAIEA P.OHS I REQISTAO DATAD
{Hj‘} SECAETARIA DA SECURANCA £ Tk DSFELA SOCIAL 03 - | | ERAL 2,141,441 - 2 VIA evemgio  26/10/2010
e oy e it e 4 QB "= LUCIANO GONGALVES DA SILVA

DEFARTAMENTD NE [DENTIRC AT AL

acte  Josk GONCALVES DA SILVA
[ MARIA JOSE DA SILVA

w DATA [E NABCWENTD
ITAPORORDCA=-FPB 30/05/1976
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. CARTORIO CAFPIM-FPB

=" 015.120. 6740 Me it

i ke Prsaan 7Y | s 83
 ABSNATUAA DO OETOR
. B

i

“LEI W* T.116 OE 7908483

[ty o

.

CONFERIDO COM 0 ORI

Q-J N =]
13 JuN, 2018
_‘_-_-__-____'_'_'—-—___.



