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Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Cartan? 13191293

A/C: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180300530 ASL-0235001/18

Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data Acidente: 31/12/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Carta n2 13318169

A/C: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180300530 ASL-0235001/18

Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data Acidente: 31/12/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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Rio de Janeiro, 19 de Novembro de 2018

Carta n2 13607918

A/C: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180300530 ASL-0235001/18

Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data Acidente: 31/12/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT
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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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190110760 Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 31/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

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

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13932386
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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, 26 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190110760 Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Data do Acidente: 31/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e deverd ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT -
REGULACAO, ponto de atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé



Seguradora
@ LE' D E AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I R DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Ara e ndons da e DPGAT
&
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de Tala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por ey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

[ Mumero da Sinistro ow ASL ] [crr davitima Wome completo da vitima
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

h
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Nome completo : - — CPF titular da conta . p | Profissio

Al ti0 3ort7 e AATTinEAl g RY RIY So o463 R ARt e A G e
Endereso e ; == Nu Complementa
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residé . MT no endereqo acima. Segue, em anexo,
cdpla do comprovante de residéncia do endereco i _ff
L

_, f U‘{" E _3 m T -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS PR 201 Y/
1 REcuso NFORMAR [ SEM Flfﬁﬂ;-«-'-z_:__ ey ﬁ\@m,s 1.300,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[CJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [C) RS 5.001,00 ATE RS 'JM L] RS 700 had ATE RS 14.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
P 'CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinabe uma opeiol Dmﬂﬂiﬂﬂ[tﬂdmmbﬂ"mﬂ

JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (D01)  [JImAL (341) """m [t

FFICAIXA ECONGOMICA FEDERAL (104) [ ] [ |
AGENCIA CONTA CONTA
P o WAL oA mﬂh‘.u B HAC o
L2295 || ] pceocosoldell @] | 1 JL_J

A (nfarmar digito se existir) {ImFarmar digita se exlatir) lInfmrmar digito se existir] (Intermar digito se existir} P

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.

,;:ﬂf*‘;rq' 279, 08 '/:j,ﬂlf’ AT Oy, Lﬁj‘jﬁ

Local & Data
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Campo 1 - .uﬂn:tura do Beneﬁn:lano Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 vO:0D1,/2017
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Ara e ndons da e DPGAT
&
Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B00 0221204 ou 0800 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de Tala)
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INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
© pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal™),

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assistido por ey “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulario seja assinado pelo menor de
Lidade {no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Nome completo : - — CPF titular da conta . p | Profissio
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residé . MT no endereqo acima. Segue, em anexo,
cdpla do comprovante de residéncia do endereco i _ff
L

_, f U‘{" E _3 m T -
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS PR 201 Y/
1 REcuso NFORMAR [ SEM Flfﬁﬂ;-«-'-z_:__ ey ﬁ\@m,s 1.300,00 (] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

[CJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000.00 [C) RS 5.001,00 ATE RS 'JM L] RS 700 had ATE RS 14.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
P 'CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo, Assinabe uma opeiol Dmﬂﬂiﬂﬂ[tﬂdmmbﬂ"mﬂ

JBRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (D01)  [JImAL (341) """m [t

FFICAIXA ECONGOMICA FEDERAL (104) [ ] [ |
AGENCIA CONTA CONTA
P o WAL oA mﬂh‘.u B HAC o
L2295 || ] pceocosoldell @] | 1 JL_J

A (nfarmar digito se existir) {ImFarmar digita se exlatir) lInfmrmar digito se existir] (Intermar digito se existir} P

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacao do valor indenizado.
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Campo 1 - .uﬂn:tura do Beneﬁn:lano Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

FAPPF.O01 vO:0D1,/2017



OLDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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E Declare, para wodos os fins de direlto, rasdir ne enderego acima informade, conforme comarovante anexs [ANEXAR COPIA)
E RENOA MENSAL:
<[] RECUSO INFORMAR [ At ws1.000,00 [ Rs3.001,00 ATE R$5.000,00 [ A$7.001,00 ATE R$10.000,00
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Auterlee & Seguradors Lider a craditar na conts banchta infarmada, da minka sitularidarde, o valar da indenicagio/rssmbalio de Segurs 0PYAT
a gue el tver direlte, reconhecendo e dando, dzsde |3 & somerte apés 3 eletivagdc do crédits, quitards 1atel do valor recebido.
[DECLARAGAO DE AUSENC|A DE LAUDO DO IML - PREEN CHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob & panas da led, que e9tou impesalbiltado de apresantar o laudo do instivte Médico tegal ML) para eg fins de requarimments de indenimgio
do Segura EPVAT por iwalided permanente, uma ver que [assinalar uma das opgbesh

Nao hd IML que atenda 2 regido do addents ouda minha residBneia; ou
|:| U IML gue atende a reglie do acdente pu da minka residbneia nfio realiza pericias para fins do Sepurc DFVAT; ou
D 0 ML que atende a regifo do ecldents cu da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias da pedido.

Peln motve assnalade, solisto o pesseguiments da anilive do mey ipedldn de indenizacio do Seguno DPVAT, por walider permarente. ear Base na docunentaclio
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avaba;Eo médich ou rendncis an dieits de cordesti-la, cheo discorda do Seu contelds,

INVALIDEZ PERMANENTE

'DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada clvil da vitima: [ Solteiro [] Casadotno Gy [7] Deersiade ] Separmdo dudiciwments [ Vive | Data do st da vitima:

Grau do Perentesta com a vikima: | Vitima deisou companheirsda): D Shmy D Nio | Seavlimademou m@u&hﬂ;himnm:mﬁﬁx

vitima teve filkos? [ | Sim Kio | Se tinka filhes, Informar quantos: Vitlma deion gim WNEo | vitima deixau Sim Nio
D D Vivos: Falecidos: nasciure fval nascer]® D D palsfavds vivos? I:I D
Estou ciente de que a Sepuradora Lider pagard, caso devida, a indentzaclo o Seguro BPVAT por morte agueies benefliciiros gue se apresentarem o provarer

usta condicha, estande cionte, sinds; de que qualquer orvssio ou declarsgio rile verdedeirs poderd gersr i obrgnelo de ressacls o valor recebide, além da
responsabiidade criminal por infrzcdo do artig 299 4o Cédign Penal
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SEC. DE EST. DA SEG. E DA DEF. SOCIAL
GER. EXEC. DE POL. CIVIL METROPOLITAN
14" DDC-TIBIRI II-SANTA RITA.

Aos dezesseis (16) dias do més de Fevereiro do ano de dois mil e
dezoito, nesta cidade de Santa Ritw/PB, na 14° Delegacia, presente o Delegado
ANTONIO ALVARES DE FARIAS | as 14:1 Imin, compareceu FRANCISCO JOSE
DO NASCIMENTO., brasileiro, solteiro, natural de Borborema/PB, 48 anos, nascido
em 20/04/1968, filho de Jose Francisco do Nascimento ¢ de Maria Gomes Marinho,
Operador de maquinas, alfabetizado, RG. 2.752.447/PB , CPF 684.824.504-68,
residente na R. Serra Branca, 113, Tibir, proximo a Praca do Chafariz, tel.
9.8706.8818. NOTIFICOU QUE: NO dia 31/12/2017, estava conduzindo a
motocicleta  tipo HYPE 50, JONNY, ANO 2010/2011, CHASSI
LHJXCBLDS880215967, EM NOME DE JOSEFA MIGUEL DE AMORIM, que
nas proximidades do Heitel foi surpreendido por uma Moto BROS, que o condutor da
Bros ao fazer uma ultrapassagem . colidiu do lado esquerdo da motocicleta do
noticiante, que na ocasiio o noticiante caiu ao solo, que foi socorrido pelo
Resgate/Bombeiro, que foi encaminhado para o Hospital de Traumas Senador
Humberto Lucena em Jodo Pessoa. Diante do exposto notifica o fato.

]
Noticiante: -

Escrivido/Agente: B%L'
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GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA
SEC. DE EST. DA SEG. E DA DEF. SOCIAL
GER. EXEC. DE POL. CIVIL METROPOLITAN
14" DDC-TIBIRI II-SANTA RITA.

Aos dezesseis (16) dias do més de Fevereiro do ano de dois mil e
dezoito, nesta cidade de Santa Ritw/PB, na 14° Delegacia, presente o Delegado
ANTONIO ALVARES DE FARIAS | as 14:1 Imin, compareceu FRANCISCO JOSE
DO NASCIMENTO., brasileiro, solteiro, natural de Borborema/PB, 48 anos, nascido
em 20/04/1968, filho de Jose Francisco do Nascimento ¢ de Maria Gomes Marinho,
Operador de maquinas, alfabetizado, RG. 2.752.447/PB , CPF 684.824.504-68,
residente na R. Serra Branca, 113, Tibir, proximo a Praca do Chafariz, tel.
9.8706.8818. NOTIFICOU QUE: NO dia 31/12/2017, estava conduzindo a
motocicleta  tipo HYPE 50, JONNY, ANO 2010/2011, CHASSI
LHJXCBLDS880215967, EM NOME DE JOSEFA MIGUEL DE AMORIM, que
nas proximidades do Heitel foi surpreendido por uma Moto BROS, que o condutor da
Bros ao fazer uma ultrapassagem . colidiu do lado esquerdo da motocicleta do
noticiante, que na ocasiio o noticiante caiu ao solo, que foi socorrido pelo
Resgate/Bombeiro, que foi encaminhado para o Hospital de Traumas Senador
Humberto Lucena em Jodo Pessoa. Diante do exposto notifica o fato.
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0 ij“irB-ER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Anrurirradniin Gagars 2FVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- !

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pali,
mée ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™.

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).
\ J

(Nome Completo da Vitima CPF da Vitima ] Data do Acidente |

\Fﬂﬂ-ﬂ-b_u"-‘..'rh? 'A; 'Jr’"' e I, P PR, ,—*"f.nrrr} J |'|:1.-‘I‘TI 5 -’EL,TI f,}-;f ,‘;‘.}I:, ] f‘f’_f'_glf'lg{"_f ; g

.\

{
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Erniail Telefone (DDO)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o lauda do Institute Médico Legal (IML} para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgdes abaixo:
[¥'Ndo hé estabelecimento do IML que atenda a regizo do acidente ou da minha residéncia; ou

0 O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT: ou

0 O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizac3o do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
dlrgtnrnente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordanda, desde ji, em me submeter A pericia médica as custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e afericio do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3° da Lei n®
6.194/74,

"
Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao significa prévia con:urdln:i’a}nrﬁfh’}r/ aliag
médica ou rentncia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contedida, = = J
L 2 ]
o= 2

AT B Z\BN
- — A B o\
L= /_.".r’r!]_ﬁ:é de J.ﬁ. A de ,-25){,./3 \ ."".- G

Local e Data R

_.'h"l"’\ : }
Lhaalolo F8U L P osvsutl 7

Eampe-l - Assinatura do Beneficidria Campo 2 - Assinatura do Rzpmenténrte Legal
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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: 29/03/2019
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

BANCO : 104
AGENCIA: 03348
CONTA : 000000010504-2

Nr. da Autenticacdo 9228E455DE43FFD9
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LECNARDDO FATURA DE VENCIMENTO PAGAR (RS)

MAR/2018 02/04/2018 72,38
CHEGDU SUA FATURA DA O CODIGO MiNHA D Ernizséo em 15/03/2018
Ar-essa wwe,oloom. brinha0i 4010E5114220 Periods de 13/0202078 2 13/0372018

11 PP | PR P Y OO0 PO Y PO L L
CTC CORREIOS RECE BA

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA
R RUA DESEMBARGADOR BOTO DE MENEZES 350 CA D ESTA CONTA
JARDIM DAS ACACIAS DO :l EITD

58020-670 - JOADQ PESSOA - PB

MAIS

——— .
p— PRATICO.
[ ——
r—— 7200039856 DOODD DODOLOOOOOD 10 150318
— MUDE PATIA A GENTA ONLINE
Eucasas- 000 fatng daamde ¢rllivef
Catefscteae &1 bi 2opT et
ik LECMARDE LLIS DA SILVA COSTA
CPF; 050.424.914-22
Ol CONTA 50 36,96 |\ uweRD 00 CLIENTE: 2429679452
= HOMERD DA FATURA: 908451942
MOVEL (B3] 98751-1209 32,38 H* BARA DEBITO AUTOMATICO: 409055114228
+ Oi Internat Pra Celular - SR ; i
+ D00 & Roaming Maclonal 50 0,00
. T|:|rp edo 50 0,00 CODIGO MINHA OI
TOTAL L'}E MENSMIDADES 639,35 4010 65114229
AU RS0, VORS, ) wiww.of.com. br/MinhaDi
utilizou mensagens / internet mavel 045 Cadastre-ss na Minna O & congulls seido,
ERRn LD e T e e i ; conta getalhads, histovics de consumo @
Su BTUTﬁ.L : [ 2% 69,80 | e
Multa & Juros 2,58 - o
TOTAL DA SUAFATURA® & e il e 72, ENTENDA SEU CONSUMO

0 valor da sua fatura nos ltimas mesas

Mar20te | RN 7238
OMPRE v Fev 2018 89.20
CcO Jan 2008 82,14
MPREV PREVIDENCIAZ,. son -
b ] 9 JuH Wew 2017 33,86
-
: mm Qut 2017 47,83
PR O OA & L Figue atento. Efetus &% pagameantos em dia @
| &0 gvite: Cobranca da Multa do 234 « jures da 196 ao
-__1_‘__ - miéis pro rata dia. Suspensda do sarvigo: Farcial,
o ——— 15 dias apds envio da 7 notificecio B, com mais

30 dias. Suspensdo Totsl Durants o periods de
Biogueio Parcial, a assnaturg de sua linhe sedd
cobrada normalments da acordo com o3 valores
contratados, pois ela continues apta & recobos
chamadas. Cancelamento o inclusdo nos Orgdos
de Proteco ao Crédite [SPC/Serssal, 20 dias

apds & Suspensdo Total.
B e FATURADE  VENCIMENTD vaLOR | | DERITO AUTOMATICD -
LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA MAR/Z0ME  02/D4/20M8 nas | 401065114229

MOVELS.A. 84600000000-6 72380113242-1 96794520809-6 45134200000-6
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LECNARDDO FATURA DE VENCIMENTO PAGAR (RS)

MAR/2018 02/04/2018 72,38
CHEGDU SUA FATURA DA O CODIGO MiNHA D Ernizséo em 15/03/2018
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30 dias. Suspensdo Totsl Durants o periods de
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cobrada normalments da acordo com o3 valores
contratados, pois ela continues apta & recobos
chamadas. Cancelamento o inclusdo nos Orgdos
de Proteco ao Crédite [SPC/Serssal, 20 dias

apds & Suspensdo Total.
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(7@ Sapnen DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
v LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Admirlimd 43 e gais DFWAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpi//www.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou 0800 0221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

..|

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrinico:

http://www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEBR/DOCORIGINAL ASPXITIPO=12C0ODIGO=19636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheire no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificagao pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagao comprobataria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, nao impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinaco da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF,

' Superintendéncia de Segures Privados — SUSEP, drgdo responsdvel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capital-
lzagdo e ressegura.

1 Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, recebes, examinar e identificar as coorrénelas suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n®9.613/98.

N A

Pelo exposto, eu [EQvang: Le]) 724 Jlckn cOfTA inscrito (a) no CPF/CNR) o 12 Y 5/4 } 2 1

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario {a) do Beneficidrio 2 g1/C 0 Sa)l 70 AAJCT ™M A i inscrito
{a) no CPF sob o Ne &5 4 %1 Y JoN4 éi , do sinistro de DPVAT cobertura _/ A~ 00 i2¢" L da Vitima
Frastiile 32/ 20 wnlcirt-T0 g noCPFsobo N 65482 4 1o s 68 conforme

determinagdo da Circular Susep 445/12;

O Declaro Profissao: Renda: nto os documentos comprobatorios:

Ei
Ay 'IUEHF}FI

@) Recuso informar / 29 fﬂ* 2y

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de.t 2nciy qﬁr ra Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do EHdEI'E'I;C:I info D. & "' i ! 3,

Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na sancéo penaLn!gvista no art. 299 do Cadigo Penal,

rEndurtqn ) Mimero Complementa h
Avn  BplE~ban fanss PoT8 Pé ~¢my Lol 34 D
Baifro Cidacle Estada | CEP
3 [1) - ﬂ‘}j'.f};:ﬂ&'l,l'ﬂf "'ﬁ_,_a:,: ‘_f'i._.,r,"g"! F. 41.--‘1.".?"‘15 _jj'il....l'_) P =
Emall Telefone :umu&i!lﬂﬂ-ﬂ}_ Telefunz ceru[ar (0D
. 871 364/ 8363 )

» - -’.? ,
)24 5 S 177 0 e Seapts de .L:'I/?

,%// AL

Assinatura do Declarante

f.

/

DLDRL.OO: VOO1/2017
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= GOVERND DD ESTADD DA PARAIBA
r*f ; SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE o i
@ HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADCR HUMBERTO LUCENA
: DIVISAC MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
DATA DE NASCIMENTO 20/04/68
NOME DA MAE MARIA GOMES MARINHO
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 106313

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1052273
DATA DO ATENDIMENTO 31217

HORA DO ATENDIMENTO 18:30
MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO, FRATURA DE RADIO
ESQ. FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

CID 10 $53.1,$82.1, §52.3
AVALIACAOQ INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO,REFERINDO DOR EM ANTEBRACO E PERNA ESQUERDA
. APRESENTA CONTUSAO E FERIMENTO NA FACIAL. ENCONTRA-SE LUCIDO , ORIENTADO
GLAGOW 15 AVALIADO PELA C. GERAL , NEUROCIRURGIA, ORTOPEDIA, BMF.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADQS:

e
RX DE TORAX, RX ANTEBRAGO ESQ. RX PERNA ESQ. RX PUNHO E 'ﬁ;&;‘ﬁ&&ﬂ@@%@E
’ r" o3 F f.‘-‘--"'-. !?--.- .
TC DE CRANIO , TC DE FACE, TC DE JOELHO ESQ. VegE—ry
}‘r b B, i UE"‘;"HI
/ o _r\.:,iﬁ; > Y Sk |
! ‘{_‘_'_- rs s A '?313 :
RESULTADOS DOS EXAMES: ~ "~y /
. 4 Iy

S
W

RX PERNA ESQUERDA - FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDQ. RX PUNHO ESQMFHP.TJH.E p
RADIO DISTAL ESQ.

TRATAMENTO:

TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACO DO COTOVELO . TRATAMENTO CONSERVADOR DE
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA ESQ, TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE

RADIO DISTAL ESQ.

ALTA HOSPITALAR: 29/01/18 el S,
'* 25;{}4‘;1 E I ¥ e rlf., ‘-.:!:-'
i
%g SALES DE TOLEDO
CRM: 1873/PB

A'I‘ENQ&G: Este documento destina-se 3 comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTOD




GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

'r_:‘dE . SECRETARIA DO ESTADOD DA SAUDE
w HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA

DIVISAO MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
DATA DE NASCIMENTO 20/04/68
NOME DA MAE MARIA GOMES MARINHO
DADOS EXTRAIDOS DO PRONTUARIO
PRONTUARIO N.° 106313

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1052273

DATA DO ATENDIMENTO 311217

HORA DO ATENDIMENTO 18:30

MOTIVO DO ATENDIMENTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA

LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO, FRATURA DE RADIO
ESQ. FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO

CID 10 S$53.1, 582.1, §52.3
AVALIACAO INICIAL:

DIAGNOSTICO (S)

PACIENTE DEU ENTRADA NESTE SERVICO,REFERINDO DOR EM ANTEBRAGCO E PERNA ESQUERDA
. APRESENTA CONTUSAC E FERIMENTO NA FACIAL. ENCONTRA-SE LUCIDO , ORIENTADO
GLAGOW 15 AVALIADO PELA C. GERAL , NEUROCIRURGIA, ORTOPEDIA, BMF.

EXAMES SOLICITADOS/REALI ST
RX DE TORAX, RX ANTEBRACO ESQ. RX PERNA ESQ. RX PUNH Eg% hf&ﬂ'ﬂh - ‘BZ-QGII%LHU E
TC DE CRANIO , TC DE FACE, TC DE JOELHO ESQ. i
29 N, 208 |
ST - 'l"""|l :I""‘ir 1|

RESULTADOS DOS EXA g, Dot PR

RX PERNA ESQUERDA - FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO. RX PUNHO ESQ - FRATURA DE
RADIO DISTAL ESQ.

TRATAMENTO:
TRATAMENTO CIRURGICO DE LUXACO DO COTOVELO ., TRATAMENTO CONSERVADOR DE
FRATURA DA EXTREMIDADE PROXIMAL DA TIBIA ESQ, TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE
RADIO DISTAL ESQ.

ALTA HOSPITALAR: 29/01/18
5 2 26/04/18

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovagao de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES
- MAIORES E CAPAZES e

SONPREV PREVIDENCIA S/A

.F
[c
DADOS DE IDE\EIF[C%C&D DO PACIENTE: ’ 0 E;!H. 2{“3
|
!

= o S
..N{PHJE; | o g T3 °F °F
*"‘" - | LT

B i . M |

I1 - DAS msmsﬂ:ﬁﬂs GERAIS
Artigo 1° - O presente Termo de Responsabilidade dispde sobre direitos e deveres dopaciente,
do profissional dai saude ¢ do Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma Senador
Humberto Lucena ~ HEETSHL:

§ 1" - O Hospital de Emergéncia ¢ Trauma ¢ uma unidade de sailde destinada a operacionalizar
a gestdo e execucdo das atividades ¢ dos servigos de satde de urgéncia e emergeéncia em trauma
€ a assisténcia de pmltifntes portadores de patologias agudas e graves, sejam clinicas, (para um
primeiro atendimentp ¢ posterior remogdo para outro servigo conveniado). ou cirlirgicas
(Politraumatismo, Neurocirurgia, Traumatologia, Cirurgia Geral e demais subespecialidades
relacionadas & mesma),

§ 2° - O Corpo Clinico responsavel pela assisténcia integral ao paciente & composto
porMédicos, Médicos-Residentes, todos Profissionais daSaide e Aprimorandos, integrantes
de Equipe Multiprofissional e profissionais médicos e de outras especialidades da saide que
cumprem a funcdo de Preceptores ligados as diversas instituicdes de ensino do estado da
Paraiba;

§ 3" O HEETSHL &F parte de uma rede de assisténcia da Secretaria de Estado daSaade
no sistema referéncia} & contra-referéncia. E de responsabilidade da equipe médicadeste
Hospital a indicacdo o encaminhamento para Remogio ou Transferéncia dos pacientes
aqui admitidos para putrasinstituicdes de Saidede Joio Pessoa ou de outros municipios
para continuidade do tratamentg,

§ 4 L também de responsabilidade do HEETSHL, dentro das suas normas de
funcionamento, o encaminhamento € acompanhamento do paciente por equipe

profissional especializada para a realizagio de exames complementares fora das
dependéncias da sua unidade.

II - DO RECONHECIMENTO F SALVAGUARDA DOS DIREITOS E DEVERES
Artigo 2° - O paciente Serd tratado por meios adequados e disponiveis, devendo a relaciomiitua

entre profissionais da sagde e paciente ser baseada na dignidade e no respeito.
|
Artigo 3" O profissional da saide tem garantida a sua autonomia ao indicar oproced*

adequado ao paciente. observadas as praticas reconhecidamente aceitas,

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj. Pedro Gondim - CEP: 58031-090 - Jo3o Pessr




I
+ TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA PACIENTES

MAIORES E CAPAZES L

Artigo 11 - Apods é alta medica, o paciente devera deixar as dependéncias do HEETSHL.no
prazo de até 24 (vinte e quatro) horas. apos as quais serdo adotadas as medidas legais cabiveis.

Artigo 12- Apds ai internagdc a familia do paciente ou o seu representante legal devera
resgatar os pem:ﬂr:es de valor ou documentos deixados nesta unidade hospitalar. no prazo
maximo de 30 {mnta} dias e, no caso de vestudrios e calcados. no prazo maximo de 02(dois)
dias contados a partir da data de internagdio. Apds este prazo. a instituig@o adotara as medidas

legais cabiveis que entender necessarias para a destinagio destes objetos.

Artigo 13- 0 pacieq'ne ou o scu representante legale os profissionais da sadde do HEETSHL
poderio recorrer aC c}missﬁc de Etica Médica e & Comissio de Bioética, para esclarecer questdes
surgidas emdecorréncia da prestagdo das agdes e dos servicos de atengdo a saude.

Observacdes: .......... Boessisms snmnmsms ot b st s A SRS S e R S A At KRS RO Bbat s e

O presente termo foi lido e achado conforme.

Joiio Pessoa, o ececssnnnnnnn.

Paciente — RG

Representante Legal - RG

Av. Orestes Lisboa, s/n - Conj, Pedro Gondim - CEP- 58031-090 - Jo3o Pessoa - PR
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. L SO 4 GOVERNO
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AREA VERMELHA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel:
CNES: 5121221
[Parieita BAE CatarHora Entrada Diats Bawa
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO 1052273 31122017 18:30:28
Data de nasciments loade | Sexo CNS Telsfone ds Contals
[20/04/1968 43 | Masculing (B3} 087 06EE1E
(Wi | Pranludrio
MARIA GOMES
Encemco Bairre Municipio IF
VINTE E NOVE DE JULHO, SN | CENTRO SANTA RITA FB
Acidenle Maivg Profissional N* Cons. Regional
MOTO X MOTO ACIDENTE IDE MOTOCICLETA RAFAEL DE ARRUDA S0USA PINTD E700/PE |
(OataHora Classficacas Cata'Homa Presorigdn
[31112/2017 18:30:28 INNZ2017 18:38:11
VBT WN* Matricida Senha
3
‘Anamnese .
-“aciente vitima de scidente de moto colisao moio ve molc. sem capaceta
|Apresenta trauma em face e membros
Mega desmaio, vomitos e cefaleis
Apresenta dor em antebrage esguerdd e perna esglerda
Abdome e torax sasm alteragdes
|glasgow 15
[
]
led:TC '
|avalicio da bues, neurs & cricpedia

| MEDICACAO

'SORD ANTITETANICO 5.000UI (AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 ML VIA INTRAMUSCULAR, AGORA, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES:

|5uuu L 1My
' “UIDADOS |
| ""I—an,_..._,_ﬁ__.-__ —
| SOLICITAGAO DE PARECER NEUROCIRURGIA o I
ILICITAGAO DE PARECER BUCOMAXILO o = e
SOLICITACAQ DE PARECER GRTOREDIA Y 24
L : i1 1 .
; - 1 .:—#r—-—-
EXAME DE IMAGEM [l E <fg
! , | .k EE el |
_TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DE FACE L = 7 131
| TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA DO ERANIO |t e =] ] ] ]
: ; oy ks L T T !
| RADIOGRAFIA DE TORAX [PA) . e Ry 'l{r'.-' Ji
| S H §* = g i‘
| RADIOGRAFIA DE ANTEBRAGCO ESQUERDO s c‘; )
| RADIOGRAFIA DE PERNA ESQUERDA " ' ‘- F
| b
CID10 g » |
i =, |r P i e — e
|| Codigo | Descrigao |
il |
sS08.3 Traumahsm o i Srantanc, n = ific d
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i S
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| s (L GOVERND.

AREA LARANJA UDC

Enderego: AV. ORESTES LFSEOA S/N, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700

CNES: 2458276

I
|Pagante i BAE Data/Hora Entrada Diats Baixa
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTOD | [1052273 311272017 18:30:28
Diata de nassiments Izade 1ET) CNS Telefonie de Contan
2010411968 45 Masculing (B3) BETOERE1E
Ml | |Prontudric
IMARIA GOMES |
[Endaraes ||Eaira Municigic UF
VINTE E NOVE DE JULHO, SN ||CENTRD SANTA RITA PB
Acdenie Ml cativg Prafissional M® Cons. Regiona
MOTO X MOTO ACIDENTE DElMDTﬂEIELETA HEISENBERG BATISTA MEDEIRUS DE ALMEIDA B228/FB
|Cata/Hora Classificagas Data/Hora Prescrigla
|3TH12/2017 18:30:28 | 01/01/2018 00:15:33
1™ infnig NE atricula Sanhg

'Anamnese

 ACIENTE RETORNA COM TC REHELANDD UM AFUNDAMENTO CENTRAL PASSIVEL DE PROCEDIMENTD
cr&uamco
RX DE PUNHO D INSATISFATORIOJREALIZADO DO ANTEBRACO
SOLICITO RX PUNHO E PARA AVALIAR NECESSIDADE DE REDUCAD
(CD: RX PUNHO + MAO ESQUERDO

' EXAME DE IMAGEM

| RADIOGRAFIA DE PUNHO ESQUERDO| (AP + LATERAL + OBLIQUA), (INDICAGOES CLINICAS: AP E PERFIL ABSOLUTO)
'ﬁnmuamm DE MA 3 ESQUERDA, (INDICACOES CLINICAS: AF/OBLIQUA E PERFIL)

Cnnd uta r\l

| |Em observagio f |
| 1 =
| | ]
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| X

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO HEISEHB?G BATISTA MEDEIROS DE ALMEIDA
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NS

[ i & Trauma ] g
: +.( rue Vermadha Brasileira [ %&m?;mmm T ‘gb-‘!é gA?vERN%]BA
AREA LARANJAUDC |

Endereco: AV. ORESTES LISBOA, S/N, PEDRO GONDIM, JOAQ PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

IPaciente [ BAE Data'Hora Entrada Diata Batea

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO | 1052273 IM2/2017 18:30:28

[ata de nascimenio Idade Sexo CNS Talafone de Contatg

20/04/1968 49 Masculino (83) 937065818

Maa I Proatudnio

MARLA GOMES |

Enderaca Bairrg Municigio LF

VINTE E NOVE DE JULHO, SN CENTRO SANTA RITA PB

Acidente Motiva IPrnfﬁa'nnar N* Cons, Regional

MOTO X MOTD ACIDENTE DE MOTOCICLETA MAURD DE FREITAS GUERRA TERRA B018/PR

DataHora Classificacia DataMora Prascricso |

'31 M2/2017 18:30:28 | 3122017 22:31:50 |
i N Mairicula Senfa |

il :

JAna mnese ' o

|
- 5 . - ¥ " I
cidente motociclistico;nega cefaie:a; ou cervicalgia. |

80 exame.glasgow 15,asia-e,fcc ndo suturado no mie!.eupneico hemodinamicamente estavel
te de cranio:n.d.n.

cd:alta da neurocirurgia;aos cuidados da ortopedia iI

CIiD10

[ Codige ” Descrigdo . J
T14.8 .‘I'rauma:rs:r:u ndo aspcciﬁmn:
i ]
Conduta / A/ 1if 3 1
(i a1i”
|Em observagao /L (A /& GWw
- sz —1
g U}"L v J:d:"‘f
i -Jfa""f;.a 3
..-"I i -1'N"

FRANCISCO JOSE DD NASCIMENTO

MAURO DE FREITAS GUERRA TERAA
| (: 6018/PE)

Boletim registrado por. FATIMA EUZELIA RODRIGL ES MARCAL em 31/122017 18:31.43

imprmirDadosAnter lares=Naperform=imprim -r&m=1ﬂﬂ?55&pe&qmsa=s&mrrnrm=-m



o e e .ul.-|||aru5ﬂo&n-‘mlefln:-res'=N&bﬂrfDrm-=-:mprimIrE.:l:!=1Hﬂ1‘§?&p9$tru'rs&=ﬂ!‘-pen'mn=

' +( rug Vermiclhe Brasileirg

Hospital Estadual de Emergéncia e Trauma $‘ & & GOVER NU
%&’““‘“‘” et 5!«5‘ DA PARAIBA
CONSULTORIOS E ASSIST NCIA

Endereco: AV. ORESTES LISBOA. Sn. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

Tel: 32165700

CMNES: 445385

Pacients BAE DataiHora Entrada Data Baixa ‘I
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTD 1052273 MM22017 18:30:28 |
Data de nascimenio Idada | Sexg CNS | Telafone de Contato
1200041968 | Mzsculing (83} BaTDESB1B

Mae | Pronfudrig

MARIA GOMES

Enderaco Bairo Municipia UF

VINTE E NOVE DE JULHO, 8N | CENTRO SANTA RITA PE

Acidents Motive | Profissional N Cons, Regional

MOTO X MOTOD ACJ.DEN‘I‘A DE MOTOCICLETA GEORGE KENNEDY DANTAS ROCHA TE10/PB

[DataHora Classificacso DataHora Preserigio

IM2r201T 18:30:28 3122017 20:55:35

Convénia N Matrieuls Senha

'l'!le

\ANamnese

'ACIENTE ViTIMA DE ACIDENTE DE MOTO COM DOR + EDEMA E LIMITAGAO DA ADM DO JOELHO ESQUERDO.
R-X DO PUNHO: FRATURA DO RADIO DISTAL ESQUERDO COM DESVID DORSAL, NECESSITANDO DE
(HEDLI'C.ED INCRUENTA.
SOLICITO R-X DO JOELHO PARA DEFINIR CONDUTA,

| EXAME DE IMAGEM
| RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDD (AP + LATERAL)
'CID10

‘Eﬁdign [ Descrigao G 4 —|!
ISE{I.I& Conluso do joelha S i

fCunduta

I_Ern observacio i

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO |' GEORGE KENNEDY DANTAS ROCHA

| (: TE1O/PE)

|
Belelim registraco por- FATIMA EUZELIA Hmﬂuns‘luEs MARCAL em 31125017 18-3143
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*t riee Vermnelha e oaiidrn

CONSULTORIOS E ASSISTENCIA

Hospitsl Estaduad de Emergéncia & Trauma
Senador Humberto Lucena

{48 GOVERNO

=1B01134pesquisa=Shpern s

DA PARAIBA

Endereco: AV. CRESTES LISBOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB. 58031090

Tel: 32165700
CNES: 445365
|
|.F‘a|:|an1.& | BAE Data/Hara Entrada Data Baixa
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO 1052273 3M2/2017 18:30:28
e nag to |dads | Saxc CHNS Talefons de Cantate
968 ki 48 | Masculing (83) 9ET0BEE18
i Promtuans
GOMES
20 Bairro Municipio UE
" Z NOVE DE JULHO, SN | CENTRO SANTA RITA PE
y Motve | |Profiesional N® Cons. Regional
£ MOTO ACIDENTE DE MOTOCICLETA RENATA MOURA XAVIER DANTAS 4525/PE
ra Clessificaclo Dataitare Prascricio
iZ .17 18:30:28 | 311272017 18:58:07
o [ W® Matricuis Sanha
< TMnese

“NTE VITISMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, CURSANDO COM TRAUMA DE F
O E ALERGIA MEDICAMENTOSA. NO MOMENTO, BEG, E

ALIZANDO, RESPONSIVO, AREERIL AQ TOQUE,
AME FISICO APRESENTA FERIMENTO ABRASS|
<IADO A EDEMA. AUSENCIADE CREPITACAOD E

ZRVADOS, BOA ARERTURA BUCAL. ORIENTO PACIENTE BUSCAR SEh"v’IQO PARA VAC

“TANICA.
+ “AME FISICO + ORIENTAGOES + ALTA CTBME

INACAQ

( ACE. NEGA SINCOPE,
UPNEICO, ACIANOTICO, HIDRATADO

SEM SANGRAMENTO ATIVO EM FACE, HALITO ETILICO.

f:'_ 0

o || Descricao
| -

Fenmeanta ng cateca, de outred localizactes

73 juta
ite encaminhado com SUCBSSO para a segéo

|
FRANCISCO JOSE DO NASGCIMENTD

1
Balatm -E,-,,i:ﬁra\:n war: FATIIAA EUFELIA qﬁﬁﬁfugﬁﬁﬁ'ﬁf&,ﬁ?;i&ﬁﬁ TBaras
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+{ mu vermelha Brasilcira

CONSULTORIOS E ASSIS

Tel: 32165700
CNES: 445365

- L = admprirDadosAnteriorege WNé&perfarm=imprimir&id=

%Hnﬁpihl Estedusl do Emergénciz ¢ Trauma

Senador Humberto Lucena

Taiawcm
Enderego: AV. ORESTES L|

&

{ §; GOVERND

BOA, Sn, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090

1BD18T&pesquisa=S&perfarm=

DA PARAIBA

Eﬂﬂnbﬂ

BAE Data/Hore Entrada Data Baixa |
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTD | 1052273 IM212017 18:30:28 |
Daia de nescimenta Idade | Sexn CNS Telefone de Contalg
20/04/1968 49 | Masculing {83) 987068818
Maz Frantaro 1
MARIA GOMES !
Enderaco [ Bairo IMunicipio LF =
VINTE E NOVE DE JULHO, SN | CENTRO SANTA RITA PE .
Acidante Mative | Profissional N* Cons. Regianal |
MOTO X MOTO CIDENTE DE MOTOCICLETA GEORGE KENNEDY DANTAS ROCHA 7610/PB |
Data/Hora Classificagao DataHera Prezer 1
JTM21201T 18:30:28 MM 2/2017 20:55:35 |
Convénio N® Matriculy Senha |
iil.rs |
Anamnese . _f
: "ACIENTE VITIMA DE ACIDENTE EPE MOTO COM DOR + EDEMA E LIMITACAD DA ADM DO JOELHO ESQUERDO. [
R-X DO PUNHO: FRATURA DO Rﬁ.piD DISTAL ESQUERDO COM DESVIO DORSAL. NECESSITANDO DE |
REDUCAD INCRUENTA,
[20LICITO R-X DO JOELHO PARA DEFINIR CONDUTA, |
, |
i EXAME DE IMAGEM _||
| RADIOGRAFIA DE JOELHO ESQUERDO (AP + LATERAL) |!
'CID10 1
ll Cédige H Descrigéo ] |
'I|_SE|E|.I:I Comusdo do josihg — |
| -
Conduta -
Em observacao |
|
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO GEORGE KENNEDY DANTAS ROCHA
[ (: TE10/PE)
PRE\
[l -]
COMPREV PREVIDENCIA £/A
29 JUN, 2018
PRCTOCOLO |
186, JOA "EE

Boletim registrado por: FATIMA EUZELA RODRIGUES MARCAL
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e AR I LIES F admprmirbadosAnteniores=N&perform=impnmir&id=1803828pesquisa=Shpedore
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E _ % Hospitai Estadual de Emergéncis e Trauma ’: E GOVERNO

P? o Vi e i Senador Humberto Lucena L} L .é DA PARAIB«L
POSTO PEDIATRIA

Enderego: INTERMNO, S/N, |, JOAO PESSOA - PB, 11111111
Tel:
CNES: 454550

—

Pacents BAE Data’Hora Entrada Diata Baixa
FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTOD | 1052273 311272017 18:30:28
{Data de nascimanto Idade SEND CMNS Tetelone de Contatc
2;;;4.'1&96:5‘: : -IHH {Masculine (83] S8T06AE1E
Mie [ Promiudria
MARIA GOMES |
Enderaco Bairro Municipio UF
VINTE E NOVE DE JULHO, SN CENTRO SANTA RITA PE
tAzinaiite Mativa Profissional N® Cons. Regional
MOTO X MOTOD ACIDENTE DE MOTOCICLETA JOADQ BARTOLOMEL PINTO RABELO A518/PB
DataHora Classificacio Data'Hora Prescrigio
IM22017 18:30:28 | [61/01/2018 06:02:04
vl | N* Matricula Senhg
(SUS fr\-\
Anamnese
{PACIENTE COM FRATURA DO FLANALTO TIBIAL ESQUERDO E FRATURA % 8
CONDUTA: TALA AI!L-SJ:'ALMHB+TM_A FNGUIND—MALEDLARHNTERNAME TO. Pi.
: %
DIETA / 29 oy ‘:’E‘ﬁ;cr /
| J A o "
DIETA LIVRE, VIiA ORAL L8 pﬁ ) S,
! = LS & S
| MEDICAGAO . \j\\ Co / o H/
|AGUA DESTILADA 10ML [AMPOLA), ADMINISTRAR 10,0 ML VIA E.V., 8/6H. D.0 (MGTSM) /

)
| idad \ . I-I"
Diluir ! '

! DIPIRONA 500 MG/ML (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V, 6/6H

|AGUA DESTILADA 10ML (AMPOLA) ADMINISTRAR 10,0 ML V1A E.V.. 8/8H, 0.0 (MGTSM) (OBSERVAGOES: SiN)

| Diluir

. SNDANSETRONA ZMG/ML [AMP{]LL ZML}), ADMINISTRAR 4.0 MG via E.V., B/8H

iAGLIA DESTILADA 10ML [AMFDLA].i.ﬂﬂMIHISTRAR 10,0 MLVIAEY, 1X A0 Dia, 0.0 (MGTSM) (OBSERVACOES: EM JEJUM)
| Diluir

| OMEPRAZOL 40MG INJETAVEL COM DILUENTE (FRASCO/AMPOLA), ADMINISTRAR 40,0 MG VIA E.V,, 1X AD DIA

| CAPTOPRIL 25 MG CCMPRIMIDO, ADMINISTRAR 1,0 COMPRIMIDO VIA SUBLINGUAL, ACM, SE NECESSARIO SE PAD>110MMHG
'EIOU PAS>160MMHG (DOSE MAXIMA DIARIA: 4.0

| SOLUCAD FISIOLOGICA 0,09, (FRASCO 500ML), ADMINISTRAR 1500,0 ML VIA EV, 24H, 0.0 (MGTSM)

i ENOXAPARINA SODICA 40 MGID,AML:EERINGA PREENCHIDA, ADMINISTRAR 40MGVIAS.C, 1X ACDIA

| GLICOSE 50% (AMPOLA) - SOLUGAO, ADMINISTRAR 30,0 ML VIA EV., ACM, 0.0 (MGTSM) SE NECESSARIO SE HGT<60 (DOSE
| MAXIMA DIARIA: 3,0)

SOLUCAD FISiOLOGICA 0.3% (FRASCO 100ML), ADMINISTRAR 1000 ML VIA E.V, 121M2H, 0.0 (MGTSM)

! Diluir

| CETOPROFEND 100 MG (FRASCOAMFOLA), ADMINISTRAR 100,0 MG VIA EWV., 12M2H

|SOLUGAG FISIOLOGICA 1,39 (FRASCED 100ML), ADMINISTRAR 100.0 ML VIAE.V, 8/8H, 0.0 (MGTSM) {OBSERVAGOES: LENTC
'SN)

|

| Dituir

ITAMADGL S0MG /ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V. 8/8H

Soietim registrads par FATIMA ELZELiA H'ﬁDR'G'UEE MARCAL am 31/12/2017 18 .43
CUIDADOS
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‘.' CSIsus ﬁi,fi‘;"“ﬂi Lﬂ"'ﬂén’d UDO PARA SOLICITACAO/AUTORIZAGAO DE MUDANCA DE || Folha
[ : Sagde  Sside PROCEDIMENTO E DE PROCEDIMENTO(S) ESPECIAL{AIS) 1/2
|

»— ldentificagdo do Estab&leclrnalnta de Salide
| r—-— !+ NOME 00 ESTABELECIMENTD SOLICITANTE

1 MeggYaeul 2

G I

[— 3~ NOME DO ESTABELECMENTD EXECUTANTE

—y

||

NN

~—— ldentificacde do Paciente

5 - NOME DO PACIENTE 5V DO PRONTUARID —
: - — . - -
AL T AT Laddd (L. RSN W P q - Ls =& —’

—— 7 - CARTAQ NACIONAL OF SAUDE [ENS) L 5.- ATA DE NASCRIENTD — 5. BEXD '

F | r | | | | | | . | | I —| Masz [ fom [ B I

10 - NOME 014 MAE OU RESPONSAVEL [ M- TELEROME DE coNTATO
[ ooo N* O TELEFOnE
| T O T S R
[ '&-ENDERECD (RUA, N* BABRD) .
11

~MUNICIPID DE RESIDENETA

||

15 UF 5 cER

||

7 - COD IBGE m_lu!l:ll-":r_'l]-

-

MUDANGA DE PROCEDIMEN TO

!
= 18 - DEECRICAD OO PROCEDMENTO SOLICITADD - ANTERIDR

17 - NUMERO DA AUTORIZA CAQC DE INTERNAGAO HOSPITALAR [AIH)

15200 DO PROCEDIMENTE - ANTERIOR

B S

[— 20 - DESCRICAD B0 PROCEDIMENTD SOLICITADCE - MUDANG &

1 21 - COD. D0 PROCERMENTS MUDANCA

T

[— 22 - DIAGNDSTICO MiGIAL

. ] SOLICITACAO DE FRGCEDIHENTO[S] ESPECIAL(AIS)

#3 - CID 10 PRINCIRAL -—|— 24 - CHD 1D SECUNDARID

25 CiD 10 CAUSAS ASSOCIADAS

og - Aghie Lompier

[— 26 - DESCRICAD DO PROCEDINENTO PRBCIPAL

R NP
| L] Comrrer> [
— 1 -DESCAIGAD DO PROCEDIMENTO ESPECIAL ~—'———:f-m“:m:
——PROTOCOLO—
A ﬁ 'y Te

- T T o T F

48 - SOLICITACAC DE DIARIA OF UT) EOu D
DIARIA OF AT ClSSANHANTE

!

-DESCRIGAD DO PROCEDMENTD ESPEC

- BEBCRICAD DO PRG CEDIMENTD ESPEC]
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39« NOME DO PROFISSS0NAL SOLICITANTE

PROFISSIONAL SOLICITANTE

—

OLICITACAD i

40 - QATA D4 5
A, )

A1 - DOCUMENTD —— a3 o DOCUMENTD (CNSICRE, DO PROFIS!
|

J

SHIMAL BOLICITANTE

LIL L] ]]] ]

NS CPF

== 13

T |—— 43 - ASEINATURA E CARSED

| S

TR D S EL'I{::7 1

MO0 REG
£

AUTORIZAGAD

L

Eu - NOME DO PROFISSICMAL AUTORIZADOR

-~
45 - DATA DA AUTCRIZACAD

_”_ 43-000 ORGAQPSSOR -”

[
|

CFISSIOMAL SOLICITANT

| I,—- 47 - DOCUMENTD 48 N* DOCUMENTE (CNBCPF) DO PRO?
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o— ' RELATORIO DE CIRURGIA
BRASILEIRA J : e
—_— e ' .
Nome: i et JCP \_ll-f/-r"f' A 'f::i (1A 2 BE/Prontuario:
Idade: Sexo: ( }Masculina { )Feminino Cor: Data: / /
Clinica/Setor: _ EMP: LR:
Cirurgia; |
Cirurgido: MR- 1° Assistente:
.00 ey -
2° Assistente: 3° Assistente:
|
Instrumentador: i Anestesista:
|
Tipo de Anestesia: - Hordrio: Inicio Término
*1gnusm:a Pas-Operatdrio 1 CID
L }_,w/“/f'- A i ;M;M/J,/
— |
I
l |
el !Prcucgdimenms Cirdrgicos ' Caodigo

P

Acidente durante Ao Cirllrgido; { J)Sim

Biopsia de Congelagdo: ( )Si

n (<Nio

Encaminhamento do Paciente pos Ato Cimrgico:

!’,@’En fermaria

Médico/CRM:

{ )Terapia Intensa

JResidéncia ( )Obito durante Ato Cirlirgico

MQ

- _|I .’
Jodo Pessoa. ﬁﬁ}-{/f"ﬁ’:ﬁl /£

FiNiT ASOD fvw
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CRUEVERMELINY

' RELATORIO DE CIRURGIA

X

HRAMLETRS WEETSHL,
DESCRICAO DA CIRURGIA
Posicdo e Preparo:
X |
. . 3
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| =LA % ; Frrl—
| Achados: . .
I -
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| Fechamento: =
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Ministério da Fazenda
Secrelaria da Receila Federal do Brasil

Comprovante de Situagio Cadastral no CPF

N° do CPF. 042.715.934-27

Nome: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data de Nascimento: 20/04/1968

Situacio Cadastra

Data da Inscrigio: 11/05/2000

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido 4s: 13:12:23 do dia 26/11/2018 (hora e data de Brasilia),

Cadigo de controle do Comprovante: 6876.52EC.511D.6C08

Este documento nao substitui 0 MM&E&MM&Q ne CPF°.

(Modelo aprovado pela INRFB n® 1,548, da 13/02/201 5}
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180300530 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/12/2017 Seguradora: ARUANA SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
FRATURA DE DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(RADIO DISTAL ESQUERDO) E DEMAIS CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DE ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO ESQUERDO E JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL E ANATOMICO LEVE EM PUNHO
sequelas: ESQUERDO E JOELHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:




(:f S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
A L I DER DE |NFURH-!§§ES CADASTRAIS PESSOA F[SICJ\ -« CIRCULAR SUSEP 445/12

e e O g DP]

Para mais esclameimentos, acessz o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DEVAT 0500 0221204 ouw CRD0 0221206
fexclusive pars pessoas com deficlénela auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SErN rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagan. Dados incompletos ou incorretos impedem © banco de creditar

a pagamento.

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

desblogqueada @ sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio sefa asslstido por seu “Representante Legal” iPal, Mae, Tutor).
0 formulério devers ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’).

L

L k& ¥ | 1 |
- i -

Namero de Sinistra ou ASL } I’mﬁawma i [ﬂ.mmhﬂfwdwilima
gL " i ;. ¥ g i "

e

-
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endeneqo acima. Segue, em anexo,
k{ﬂpll do comprovanta de residéncia do enderego informadao,

Worme compéetn - _ | CPF tinular da conia I Profissdo
L ' N 1 i ' wr e
F'Enfi!regn . Nimera. Complemento
Bairro " Cidade z E!:udn : ceP
Email - : . i Telefone fﬂ‘!.JDJ

-
& T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[[] RECLISO INFORMAR ] SEM REKDA (] ATE RS 1.000.00 [ RS 1.007,00 ATE RS 3.000.00
LJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RE5.000,00 ATE RS 7.000,040 ] k% 7.001,00 ATERS 10.000.00 [ ACBAA DE RS 10,000.00
[ CONTA POUPANCA (Someiie para os baricns abalen, Assinale urna opgan) [ CONTA CORRENTE [todos o5 hancos)
Clerapescoar  IRANCD DO BRASIL (po1) T ITadd (341) g Fele
[T CAIXA ECORCMICA FEDERAL [104] [ ! [ ]
AGENCIA CONTA AGENE CONTA
o o o ’Ll - v AR By
| 5 1] o/ | | ]! L
L {Infeaman digio L st Infarma digiln Le Bwsdir [Indurrrusr digisn sa maitir) [infarrma digita ie exntir) y

Declaro que os dados bancérios 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
seguraclora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o
Apds efetivado o crédito, recanheqo e dou plena quitagdo do valor indenizado. OMPRE

e de : I de - 2"‘ JHL. mm(bl
e PROTOCOLO

COMPREV PREYTD_EHCIA S/A

§ -y _," o, T . Y
r . F - g b p ¥ ]
F YL S T L ¥ e Vs sl L ol

Campa 1% Assinatura co Benaficiarin Campa 1 - Assinatura ¢o Representante Legal

FAPFFO0] VOOL/2007
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS ( Sequradora Lider 4o

Censéroios do Sequro DFVAT

ASL-D046841/19
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/12/2017
CPF: 042,715.934-27 . e . FRANCISCO JOSE DO
2.934-2 CPF de: Proprin Titular do CPF: |4 Chn e

Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAD

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Cormprovacdo de ato dedaratdria
Declaracao de Inexisténcia de ML
Documentzgio medico-hospitalar
Documentos de identificaciia
Outros

LEDONARDO LULS DA SILVA COSTA : 050.424.914-22

Comprovante de residéncia
Declaracio Circular SUSEP 445/12
Documentas de identificacdo
Procuracgao

I FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTOD : 042.715.934-27

“Autorizagio de pagamento
ZComprovante de residéncia

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

- A indenizacSo por invalidez permanente & 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,

Documentacdo recebida sem conferéncia.

A documentacho solicitada dos documentos indicados em originais, ou cipias 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 incluso no avise de sinistro digital.

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

Portador da documentacioentregue  Responsével pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega; 07/02/2019 Cata do cadestramento: 07/02/2019
Mame: FRANCISCO JOSE DO MASCIMENTO Nome; Katiana dos Santos Matos
CPF: 042.715.934-27 CPFE: 036.230.477-75

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Katlana dos Santos Matos




Katiana Matos

R e —————————————

De: Ricardo Gongalves

Enviado em: terca-feira, 29 de janeiro de 2019 17:26

Para: Katiana Matos

Cc: Anderson Bezerra

Assunto: RE5: Correg8o do CPF na base do SISDPVAT 3180300530 - LIRBERAR - 9327

Segue chamado aberto - SD15957 - IM4341,

De: Ricardo Gongalves <ricardo.goncalves @seguradoralider.com.br>
Enviada em: sexta-feira, 25 de janeiro de 2019 17:32
Para: Ricardo Gongalves <ricardo.goncalves@seguradoralider.com br>

Cc: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>; Anderson Bezerra

<anderson.bezerra@seguradoralider.com.br>

Assunto: ENC: Correcdo do CPF na base do SISDPVAT 3180300530 - LIBERAR - 9327

Katiana,

Vou solicitar a liberagdo para cadastramento na dependéncia 9327.

Atencicsamente,
Ricardo Gongalves

Geréncia Técnica.

‘ficardo.goncalve uradoralider.com.br
Tel 55 21 3861-4600 | Ramal 4748
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De: Katiana Matos <katiana matos@seguradoralider.com.br>
Enviada em: sexta-feira, 25 de Janeiro de 2019 17:26

Para: Ricardo Gongalves <ricardo.goncalves@seguradoralider.com. br=

Cc: Anderson Bezerra <anderson.bezerra@seguradoralider.com.br>

Assunta: RES: Corre¢do do CPF na base do SISDPVAT 3180300530

Ricardinho
Boa tarde

[Fagina #]



Tentei recadastrar € novamente deu tela de erro.
SEEUE anexo,

Atenciosamente.

Katiana Matos
Geréncia Técnlca

kati matos uradoralider.com.b
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

5-.-guradora

, ' LIDER

Alrrrtiinackis & e Segne DPGaT

www.seguradorslider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 15" andar
Centro - Rio de Janeiro - R CEP 20031-2085

Leia nossa News o sipa a Seguradara Lider nas redes socials
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Ricardo Gongalves <ricardo goncalves@seguradoralider.com.br>
Enviada em: quinta-feira, 24 de janeiro de 2019 16:10

Para: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>

Cc: Anderson Bezerra <anderson.bezerra @seguradoralider.com br>
Assunto: RES: Correcdo do CPF na base do SISDPVAT 3180300530

Katiana, boa tarde!

Este caso se encontra liberado para cadastramento pela 9327, até amanha dia 25/01,
considerando o CPF valido, informado ne corpo de e-mail,

Atenciosameante,
Ricardo Gongalves

Geréncia Técnica.

ricardo.goncalvesi@sequradoralider.com.br
Tel, 55 21 3861-4600 | Ramal 4748

Slgurulunx

YLIDER

ot el iribem it i s b Saarny DIPGAT

www.seguradoralider.com.br
Rua da Assernblé&ja, 100- 217 andar
Centro - Rio de Janeirg - RJ CEP 20011-904

Lela nossa _l.lﬂ B NOSEo Blog Siga | Eehumdmu Lider mas races soclals

[Pagina #]



De: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>
Enviada em: segunda-feira, 21 de janeiro de 2019 17:16
Para: Ricardo Gongalves <ricardo.goncalves@seguradoralider.com. br>

Cc: Anderson Bezerra <anderson. bezerra@seguradoralider.com.br>
Assunto: Correciio do CPF na base do SISDPVAT 3180200530

Ricardo
Boa tarde

Solicito corregdo do CPF na base do SISDPVAT.

FRANCISCO 10SE DO NASCIMENTO
Nascimento 20/04/1968

Data do sinistro 31/12/2017
2180300530 ASL-0235001/18

CPF cancelado 684.824.504-68
CPF regular 042.715.934-27

Atenciosamente,

Katiana Matos

Geréncia Técnica
katiana.matos@seguradoralider. br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

c Segu radora
. a1 A7 B h e St [IPUAT

W, radoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 15" andar
Centro - Rio de laneiro - BRI CEP 20031-205

Leia nousa News e siga a Seguradora Lider nas redes sodiais.
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Anderson Bezerra <anderson.bezerra@seguradoralider.com.br>
Enviada em: segunda-feira, 21 de janeiro de 2019 17:11

Para: Katiana Matos <katlana matos@seguradoralider.com.brs
Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramacéo de pagamento 3180300530

Katiana,

Primeiro solicita a correcdo do CPF na base do Sisdpvat. Feito isso, vamos prosseguir com o recadastramento do
processo.

Atenciosamente,

Anderson Bezerra
Geréncia Técnica
anderson.bererra@seguradoralider.com.br

[Péagina #]



Tel. 5521 3861-4600 |Ramal: 4539
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www. seguradoralider.com.br
Rua da Assembleta, 100 - 219 andar
Centro - Rio de Janeiro - Rl CEP 20011-904

Leis nossa News & nasso Blog, Siga a Seguradora Lider nas redes sociais,

Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>

Enviada em: segunda-feira, 21 de Janeiro de 2019 16:58

Para: Anderson Bezerra <ander bezerra@segur lider.com.br>
Assunto: ENC: Enc: Erro Reprogramagdo de pagamento 3180300530

Anderson
Boa tarde

Solicito autorizagdo para recadastramento do processo 3180300530 ASL-0235001/18 FRANCISCO JOSE DO
NASCIMENTO.

A vitima possui dois CPFs, um cancelado e o ouro regular. O processo em questdo foi cadastrado com o
CPF cancelado gerando assim erro na hora de efetuarmos o pagamento (processo com valor a pagar de RS
1.687.50}), por tanto o mesmo foi cancelado para recadastramento com o CPF correto.

Solicitei nova autorizagdo de pagamento nesse caso nio incidindo pagamento de juros.

Atenciosamente.

Katiana Matos

Geréncia Técnica
katiana.matos@seguradoralider.com.br
Tel, 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

-4 Seguradara
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www.seguradoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 157 andar
Cantro - Rio de Janelrt - R) CEP 20031-205

Leiz nossa News e siga 2 Seguradora Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Katiana Matos

Enviada em: segunda-feira, 21 de janeiro de 2012 16:36

Para: 'Daniela Fidelis' <dpvat@comprev.com. brs; Inspetoria <inspetoriadpvat@® comprev.com.br>
Cc: gipa <gjoaopessoa@comprev.com.bra; Atende Jpal <atendejpal @comprey.com.br>
Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramacio de pagamento 3180300530

[Pagina #]



Daniela
Boa tarde

Solicitamos autorizagdo para recadastramento do processo aqui pela Seguradora Lider devido a impossibilidade de
cadastramento pela Seguradora.
Pedimos aguardar nosso retorno.

Atenciosamente.

Katiana Matos

Geréncia Técnica
katiana.matos@seguradoralider.com.br
Tel, 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

Sequradara

S LIDER

o= el il it i S DA T

www.seguradoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 15" andar
Centro - Rio de Janeiro - R CEP 20031-205

Lela nossa News € siga a Seguradara Lider nas redes ociaic,

Facebook | Twitter | LinkedIn | Instagram | Youtube

De: Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>

Enviada em: sexta-feira, 18 de Janeiro de 2019 17:07

Para: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>: Inspetoria <ins riadpvat@comprev.com.br>
Cc: gjpa <gjoaopessoa@comprev.com.br>; Atende Jpal <gtendejpal @ comprev.com. br>
Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramacio de pagamento 3180300530

Prezada,

Na tentativa de cadastro o CPF estd outro, porém na tela critica apresenta o cpf incorreto.

Segue abaixo :

[Pagira #]
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Atenciosamente,

Danicla Fidelis

DPUAT

Tel: {21)2505-2090 Fax: (21) 2505-2070
dpvaicomprsy.com.br

De: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>
Enviado: sexta-feira, 18 de janeiro de 2019 16:36

Para: Daniela Fidelis; Inspetoria

Cc: gjpa; Atende Jpal

Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramagdo de pagamento 3180300530

Danisla
Boa tarde

Favor atentar para o CPF cadastrado. O CPF esta errado, por isso a tela de critica.

Atenciosamente.

Katiana Matos

Geréncla Tacnica
katiana.matos@seguradoralider, br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

[Péoina #]
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www.seguradoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 157 andar
Centro - Rio de Janeiro - R CEP 20031-205

Leia nossa News e 5iga a Seguradors Lider nas redes sociais.
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Daniela Fidelis <dpwat v.com. br>

Enviada em: quinta-feira, 17 de janeiro de 2019 17:34

Para: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>; Inspetoria <inspeto riadpvat@comprev.com.brs
Cc: gipa <gioaopessoa@comprev.com,br>; Atende Jpal <gtendeipal@comprev.com.br>

Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramacio de pagamento 3180300530

Boa tarde ,

Segue,

Alenciozamente,

Danicla Fidelis

DPVAT

Tel: (21) 2505-2090 Fax: (21) 2505-2070
dpvaliieomprey, col, e

- o e,

De: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>
Enviado: quinta-feira, 17 de janeiro de 2019 14:52

Para: Inspetoria

Cc: gjpa; Daniela Fidelis; Atende Jpal

Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramacdo de pagamentn 3180300530

Daniela
Boa tarde

Peco que me encaminhe a tela de critica.
Conforme informado abaixo efetuamos a tentativa de cadastramento & ndo acusou erro,

Atenciosamente.

Katiana Matos

Geréncia Técnica
iar os@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

Seguradora

JLIDER

B Rt i Gagues DIVAT

[Pdgina #]



www.seguradoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 15" andar
Centro - Rlo de laneiro - RICEP 20031-205

Lela nossa News e sigs a Seguradors Lider nas redes sociais,
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Inspetoria <inspetoriadpvat@comprev,.com.br>
Enviada em: quinta-feira, 17 de janeiro de 2019 11:21

Para: Katiana Matos <katiana.matos@sesuradoralider.com.br>
Ce: gjpa <gioaopessoa @comprev.com br>; Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>: Atende Jpal
<atendejpal @comprev.com.br>

Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramacdo de pagamento 3180300530

Prezada,

Aguardamos retorno.

Alenclosamente,

Inspetoria

DIVAT

Tel.z (213 2505-2018 Fax: (21) 2505-207(
inspetorind pyalid com ey, com, lar

De: Daniela Fidelis

Enviado: segunda-feira, 7 de janeiro de 2019 12:42

Para: Katiana Matos; Atende Jpal

Cc: gjpa; Inspetoria

Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramacdo de pagamento 3180300530

Prezada,

Aguardamos retorno , tendo em vista , impossibilidade de cadastro.

Atenciosamente,

Daniela Fidelis

DerAT

Tel.: (21) 2505-2090 Fax: {21) 2505-2070
dpvatificomprey. com. be

De: Katiana Matos <katiana,matos@seguradoralider. >
Enviado: terca-feira, 18 de dezembro de 2018 14:57
Para: Atende Ipal; Daniela Fidelis

[Faging £]



Cc: gipa; Inspetoria
Assunte: RES: Enc: Erro Reprogramagio de pagamento 3180300530

Adailton
Boa tarde

Conforme tela abaixo efetuamos uma tentativa de cadastramento e n3o houve erro. Pego verificar se o
cadastramento esté sendo realizado com o CPF correto, ou sefja, o CPF regular.
Assim que o cadastramento for realizado pego me avisar.

[Pégina #]
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Katiana Matos
Geréncia Tecnica

katiana.matos@seguradoralider.com.br

Tel.55 21 3861-4600 | Ramal 4040

Seguradora

Admrraniaste s B Seguie VAT

www. seguradoralider.com.br
Rua Senador Dantas, 74 - 15" andar
Centro - Rip-de Janeiro - RICEP 20031-205

-ela nosss Mews e siga a Seguradora Lider nas redes sociais,
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Atende Jpal <atendejpal @comprev.com.brs

Enviada em: terca-feira, 18 de dezembro de 2018 13:06

Para: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>; Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>
Ce: gipa <gjoacpessoa@comprev.com.br>; Inspetoria <inspetariadpvat@comprev.com.brs

Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramaciao de pagamento 2180300530

A L e ey - - per =

51% GPVAT -Sinistros
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i e L e b e e T

%} e s n e Bl e (51
Bty b frhed e
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i < e e Ty T laiis FemEBVL e Mo
Bom dia, conforme print ndo estou conseguindo realizar o recadastro do referido processo, pois o mesmo
consta como pago, mas sendo gue esse processo foi cancelade no periodo de reprogramacio de
pagamento, pois ¢ CPF no qual o processo encontrava-se cadastrado estar cancelado junto
a Receita Federal.

Gostaria de saber de como proceder nesta situacdo?

Atenciosamente

Adailton Santos
Atendente - Agéncia JPA
Tiel.: (B3 3506-3966 1 3506-34967

[Pagina #]



atendeipal Mcomprev.com br

De: Atende Ipal

Enviado: quinta-feira, 13 de dezembro de 2018 11:18

Para: Katiana Matos; Daniela Fidelis

Cc: gipa; Inspetoria

Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramacio de pagamento 3180300530

SFS DPVAT -Sinistros % SR
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Bom dia, conforme print ndo consigo recadastrar o processo, pois o cancelamento ainda nio foi efetivado
no sistema.

Atenciosamente

Adailton Santos

Atenclenty - Agdneia JPA

Tel.: (B3] 3300-3966 7 3506-3967
aendeipal Eeomprev.combr

De: Katiana Matos <katlana.matos@seguradoralider.com.br>
Enviado: terca-feira, 11 de dezembro de 2018 13:43

Para: Atende Jpal; Daniela Fidelis

Cc: gjpa; Inspetoria

Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramacdo de pagamento 3180300530

Daniela
Boa tarde

Processo cancelado.
[Pégina #]



Atenciosamente.

Katiana Matos
Geréncia Técnica

katiana.matos uradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-3600 | Ramal 4040

Seguradora

(3} LiDER
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www.seguradoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 15° andar
Centro - Rlo de Janeiro - RJ CEP 20031-205

Leiz nossa News = siga a Seguradara Lider nas redes soclars,
Facebook | Twitter | Linkedln | Instagram | Youtube

De: Atende Ipal <atendejpal@comprev.com.br>
Enviada em: terga-feira, 11 de dezembro de 2018 11-51

Para: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>; Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>

Cc: gjpa <gjcaopessoa@comprev.com br>; Inspetoria <inspetoriadpvat@comprev.com.br>
Assunto: Re: Enc: Erro Reprogramagdo de pagamento 3180300530

Bom dia, procedimento realizado, estamos no aguardo do cancelamento do processo para efetuarmos o
devido recadastro do mesmo.

Atenciosaments

Adailton Santos

digndenie - Agéncio JPA

Tel.: (B3} 3506-3966 / 3506-3967
atendejpa i comprey. com.br

De: Katiana Matos <katiana.matos@seguradoralider.com.br>
Enviado: terca-feira, 11 de dezembro de 2018 11:05

Para: Daniela Fideljs
Cc: gipa; Inspetoria
Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramacao de pagamento 2180300530

Daniela
Bom dia

Favor encaminhar o processo para reprogramacdo de pagamento solicitando no histérico o
pendenciamento do processo para recadastramento com o CPF correto.

Assim que efetuar a a¢3o pe¢o que me avise.

Atenciosamente.

[Pdgina #]



Katiana Matos

Geréncia Téonica

katiana.matos@seguradoralider.com.br
Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

O Lider

Pt g 1k Deguins VAT

www.sepuradoralider.com.br

Rua Senador Dantas, 74 - 15" andar
Centro - Rio de Janeiro - RJ CEP 20031-205

Leiz nossa News = siga a Seguradora Lider nas redes socias,
Facebook | Twitter | Linkedin | Instagram | Youtube

De: Consultas DPVAT <consultas.dpvat@seguradoralider.com.br=

Enviada em: sexta-feira, 7 de dezembro de 2018 12:10

Para: Daniela Fidelis <dpvat@comprev.com.br>

Cc: gjpa <gjoavpessoa@comprev.com.br>; Cassia Cristina <inspetoriad preat@comprev.com.br>
Assunto: RES: Enc: Erro Reprogramacio de pagamento 3180300530

ATENGCAO: Buscando maior agilidade nas nossas respostas, solicitamos a todos que
encaminhem as solicitagdes para o Consultas Técnicas no seguinte formato preenchido no
ASSUNTO da mensagem: <Nome da vitima e CPF> ou <No. do Sinistro> ou <No do ASL> +
Tipo da solicitacdo. (Exemplo1: JOSE DA SILVA — CPF 123.456.789-10 - DESBLOQUEIO /
Exemplo2: 3170123456 — DESBLOQUEIO) / Exemplo3: ASL-0012345/18 - DESBLOQUEIO.
Obrigada pela compreensio.

Daniela

Bom dia

Solicitaremos o cancelamento do processo atual para recadastramento com o CPF correto.
Pedimos aguardar nosso retorno.

Atenciosamente,

Seguradora Lider — DPVAT

Katiana Matos

Tel. 55 21 3861-4600 | Ramal 4040

—r—mnee. (ENSAGEM Criginal ——=m—=-

De: Daniela Fidelis [dpvat@comprev.com.br]

Enviada em: 29/11/2018 13:09:08

Para: consultas dpvat@sequradoralider. com br [consultas. dpvat@seguradoralider, com br]
CC: gjpa [gjoacpessca@comprev.com.br]; Cassia Cristina [inspetoriadpvat@comprev.com.br]
Assunto: Enc: Erro Reprogramacéo de pagamento

Prezados,

Aguardamos parecer.

[PAgina #]



Atenciosamente,

Daniela Fidelis

DPVAT

Tel: (21) 25032000 Fax: {21} 2305-2070
dpyabiFsompees wom, br

De: Gerente JPA

Enviado: terga-feira, 27 de novembro de 2018 15:10
Para: Danielz Fidelis

Cc: Atende Jpal

Assunto: Erro Reprogramacdo de pagamento

Boa tarde,
Prezados,

Estou com um processo cadastro com o sinistro: 3180300530, que encontra-se pendente reprogramacio
de pagamento, onde a mesma j3 foi realizada trés vezes sem sucesso, ao fazer uma verificacdo no dados
cadastrados no sistema SisDPVAT com a documento apresentado para realizar a reprogramacio,
percebeu-se que o CPF apresentado no formuldrio estava divergente do cadastrado, mas o mesmo
também pertence a vitima/beneficidrio. Fol realizada uma consulta cadastral dos dois CPF na Receita
Federal, onde foi constatado gue o CPF gue estar cadastrado no processo encontra-se cancelado, e gue o
outro apresentado encontra-se em situacdo regular, conforme documento em anexo, ficando assim
impossibilitado de realizarmos a reprogramagio de pagamento,pois o sistema n#o estar reconhecendo o
CPF gue a conta bancéria estar cadastrada como se fosse do beneficidrios.

Solicito uma posicdo de como proceder nessa situac3o.

Alenciosamente,

Ivaneide Freire
i Gerente - Comerciol

Tel.: (83)3506-3966 Fax: (83) 3506-3967
geripa@comprey.com.br
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o i AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlDER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESS0A FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12

At a3l e DAY

Fars mais esclarecimentos, acesse o site httphaww.seguraderalider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBIG 0221206
lexclusive pars pessoas com deficléncla auditiva e de fala!

- g
HJFDHMM;GES PARA PREENCHIMENTO:
E necessdric o preenchimento complete de tedos o3 campos com o dados do BEMEFICEARIC ou do REPRESEMTANTE LEGAL,
1

SEM FAsUHas, para correta analise do seu pedido de indenizac do. Dadas incompletos auincornetos impedern o banco de creditar
O pagamenta,

A conta informada precisa ser de fifularidade do BEMEFICIARIO au do REPRE eve gstar regularizada, ativa,
d ueada e sem impedimento para o crédite de indenizacio/reembolso. e

ashiog ped par i 5 y:r} (COMPRE _
E obrigatdrio Representante Legal para: |':DMF’EE'I.-" PREVIDEN =
Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mie, tuter) au o Incapar com curados, d'furmmaﬂq]# BE ey nckid comios dacos |
do Representante Legal (Pai, Me, Tutor ou Curador). Apenas o Representantd Legal precisarddssinar dfafmuldricdno kampo
Z-"Assinatura do Representante Legal'). [ ¥

Beneficiario com 16 ou 17 anes - Necessirio que o Beneficiio sejs assistigo po
O formulirio deverd ser preenchido com os dades do beneficidrio. Necossaribhis o fd
de idade {no campo 1 *Assinatura do Beneficiinio”) e teu Representante LegalTearnpo. 2454

MOMre do Sinistio o A5 IR [CPF daVRtima ; I/.i' | I"r-;-ﬁ'r:'-..n.mplen}d.uu'-hma . L ?;!
I BYRAY JoY b | \Faamctiir e po s R
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3
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAC: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mg coomgets . . ) _ CFF tilulap da conta | Frofigsan T

| FAAaCRACD DoSE Do dSpimey T2 P §5 oW b3 o F o e Btin
=) = F Miarsgra Complemento
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Sy T | F-T AT [ Baibs |[33/300

Ermail Teteforie
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Dreclaro, sob as penas da bei e pars Rns de prova de residéncia junto a Bequraciora Lider - DPVAT, residic no endermgn acima. Segue, arm anexo,
copia do comprovante de residéncia do enderecs infarmade,

- -

]
| FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[E RECLISD INFORMAR _ SEM REMDE {1 ATE 2100000 {1 RS 1007 00 ATE RS 3,000,00
[ 8% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 "1 RS 5.007,00ATE 8RS 700000 [ R 700 00 ATE 85 10.000,00 | ACIAA DIE R 10000000
£ CONTA POUPANCA {Sormente parz 05 hancas abaien. Assinsle uma opein) | | CONTA CORRENTE Jtodos o3 barcas)
CIBRADESCO237) | BANCODO BRASIL D01} || TTAL (3413 J-ni e
[EC A ECONOMICA FECERAL (104) o il .
AGEMCIA O | agEwcia T ionm B
L e = oA R = I il ] o b I I‘:H.' :
LLE._EL Ll B%el i@ ] L e {
rformaer digito e asiatic Onforemer digite s sl infonmna: digils se exisdr: (Infomar diginn 5e aa J

Declaro que o5 dados bancarios 530 de minha titularidade e, comprovada a coberlura securitdnia para o sinistro, autorizo 3
sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Segurc DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacis do valor indenizado,
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PROCURACAOD

OUTORGANTE: Fon /o0 D2JE po Adjdine .
brasileiro(a), estado civil SOy, =, A profissdao
QFcnsna0n AL CIRGne 3688 04 S , CPE/MF ne
byl K24 oy pX . residente e  domiciliado(a) 4  Rua
Aya senng Loavea, (13, 955/ , Cidade
de S anTdA ¥l = r N Estado

(s ba o Cer: $R8IS oop , telefone
X3 §8447 956 3 , B3 88F 7 /208

OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.2 050.424.914-22 e
RG sob o n.2 2834303, com endereco cito a rua Desembargador Boto de Menezes
359 ca D, Jardim das Acacias, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes por escrito
ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias necessdrias e apresentar
documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep. Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade

das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

(AT A2 T 0/ de _‘T;, A0 de20l) .
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OUTORGANTE
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] FRANCISCD JOSE DO NASCIMENTO
. Dot 5. Kani RioPH - 0606/30 1§

Tabelii Bl Hooman [qulmlh?l "
Sk Diginal AGWSTT32-81.04
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PROCURACAOD

OUTORGANTE: Fon /o0 D2JE po Adjdine .
brasileiro(a), estado civil SOy, =, A profissdao
QFcnsna0n AL CIRGne 3688 04 S , CPE/MF ne
byl K24 oy pX . residente e  domiciliado(a) 4  Rua
Aya senng Loavea, (13, 955/ , Cidade
de S anTdA ¥l = r N Estado

(s ba o Cer: $R8IS oop , telefone
X3 §8447 956 3 , B3 88F 7 /208

OUTORGADO: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA, CPF sob o n.2 050.424.914-22 e
RG sob o n.2 2834303, com endereco cito a rua Desembargador Boto de Menezes
359 ca D, Jardim das Acacias, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais ao OUTORGADO para:
Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes por escrito
ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar o andamento do
sinistro, ter informagdes e acompanhar pericias necessdrias e apresentar
documentos referentes ao sinistro, junto a Seguradora Lider e Seguradoras
conveniadas e a Susep. Obs.: E de responsabilidade do outorgante a veracidade

das informagdes e documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0046841/19
Niumero do Sinistro: 3190110760
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/12/2017
. ) P . . FRANCISCO JOSE DO
CPF: 042.715.934-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentos de identificacao

Outros

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO : 042.715.934-27

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de 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: 11/02/2019 Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Nome: Katiana dos Santos Matos
CPF: 042.715.934-27 CPF: 036.230.477-75

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Katiana dos Santos Matos
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0046841/19
Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Data do acidente: 31/12/2017
. ) L peg . . FRANCISCO JOSE DO
CPF: 042.715.934-27 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA : 050.424.914-22

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO : 042.715.934-27

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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

- A indenizacao 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 07/02/2019 Data do cadastramento: 07/02/2019
Nome: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Nome: Katiana dos Santos Matos
CPF: 042.715.934-27 CPF: 036.230.477-75

FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO Katiana dos Santos Matos



DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Seguradera
[f, L i DER AUTORIZAGCAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:ﬂwww.:egundnrﬂldermm.hr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206

lexclusivo para pessoas com deficiencia auditiva e de fala)

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

( —

E necessério o preenchimeqto completo de todos os €ampos com os dados do BENEFICIARIO ou do R NTA E
S€Im rasuras, para correta analise do ey pedido de indenizacao. Dados incompletas ou incorretos im pedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o credito de indenizagao/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador, O formuldrio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
kEan:lﬁ- (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessirio que o Beneficidrio seja assisti * " {Pai, Mae, Tutor).

limmnun Sinistro ou ASL 1 Fz‘.}ag;mm& 34, S0 - {-.'a mﬂE ;E:E&g:ﬁegdﬂ ﬂh"ﬁ_mﬂ]

E
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

7

Pl dvse do Moo Ginnsidl) 689, 6301 £rdrie]
e S L e

Bairr.o "'[:_J'p_u » [ﬂadnﬁlﬁq L&EL Emffﬁfic%ﬁ’q‘ l‘E‘I ﬁ}p
- e B3x5%66 - 1963

Declaro, sob as penas da lej e para fins de prova de residéncia juntp a Segura Lider - Dﬂ’&T}mﬁtﬁim ﬁ-'de acima. Segue, em anexg,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado, : gy Previe J
j JCOW T '1
[ )L AN i
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS \ L e
\ 3 =" |
& RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA \ O J\I!HWL_I = o iRy fmi,m ATE RS 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 lL i E_Lﬁs ?ql;r.?nght“nl Eﬁ_.i:gunnh ] ACIMA DE RS 10,000,00
- | .
1 gl =
E’CUH‘I'A POUPANCA {Somente para os bancos abahe, Assinale uma apsdo) '—-rl'—Eﬂ'ﬁ‘l'A CORRENTE (todos os bancas)
(JBRADESCO (237) [JBANCO DOBRASIL (001} [JTAG (341) ey WA
BACAIXA ECONOMICA FEDERAL [104) I 11
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
MR o WA o NAG o HAD oA
[ ) ~
L3348 JJ[(&@01  )[0) | | - i |
linformar digito se existin] (imfarmar digits & existin] firfarmar digite se existin) [Infarmar digite se existir] -
|, —

Declaro que os dados bancirios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Sequradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitacio do valor indenizado.

rm"ih EQE o2/ de ;_,iqgjﬂ de ,,_:L-"’TEJ,{'E-

Local e Data
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Cam = Assinatura do Benefitidrio Campe 1 - Assinatura do Representante Legal
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(:f S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
A L I DER DE |NFURH-!§§ES CADASTRAIS PESSOA F[SICJ\ -« CIRCULAR SUSEP 445/12

e e O g DP]

Para mais esclameimentos, acessz o site httpd/www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DEVAT 0500 0221204 ouw CRD0 0221206
fexclusive pars pessoas com deficlénela auditiva e de fala)

-
INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campas com os dadas do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
SErN rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagan. Dados incompletos ou incorretos impedem © banco de creditar

a pagamento.

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

desblogqueada @ sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

-

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 2 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulirio (no campe 2-
“Assinatura do Representante Legal®).

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Mecessario que o Beneficidrio sefa asslstido por seu “Representante Legal” iPal, Mae, Tutor).
0 formulério devers ser preenchide com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formulirio seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidric”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal’).

L

L k& ¥ | 1 |
- i -
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia Junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endeneqo acima. Segue, em anexo,
k{ﬂpll do comprovanta de residéncia do enderego informadao,

Worme compéetn - _ | CPF tinular da conia I Profissdo
L ' N 1 i ' wr e
F'Enfi!regn . Nimera. Complemento
Bairro " Cidade z E!:udn : ceP
Email - : . i Telefone fﬂ‘!.JDJ

-
& T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
[[] RECLISO INFORMAR ] SEM REKDA (] ATE RS 1.000.00 [ RS 1.007,00 ATE RS 3.000.00
LJ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RE5.000,00 ATE RS 7.000,040 ] k% 7.001,00 ATERS 10.000.00 [ ACBAA DE RS 10,000.00
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| 5 1] o/ | | ]! L
L {Infeaman digio L st Infarma digiln Le Bwsdir [Indurrrusr digisn sa maitir) [infarrma digita ie exntir) y

Declaro que os dados bancérios 530 de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitéria para o sinistro, autorizo a
seguraclora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o
Apds efetivado o crédito, recanheqo e dou plena quitagdo do valor indenizado. OMPRE
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00020386

INVALIDEZ

Pag. 00771/00772 - carta_01 -

{ LiDER

Rio de Janeiro, 09 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Ne Sinistro: 3180300530

Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data do Acidente: 31/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180300530.

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 n2 13073040
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 20 de Julho de 2018

Cartan? 13124786

A/C: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180300530 ASL-0235001/18

Vitima: FRANCISCO JOSE DO NASCIMENTO
Data Acidente: 31/12/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: LEONARDO LUIS DA SILVA COSTA

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a COMPREV
SEGURADORA S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



