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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, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190000879 Vitima: JOSE EDNALDO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE EDNALDO DA SILVA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 n2? 13766048
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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, 28 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190000879

Vitima: JOSE EDNALDO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDNALDO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2? 13766049
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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, 09 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190000879

Vitima: JOSE EDNALDO DA SILVA
Data do Acidente: 06/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE EDNALDO DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorréncia incompleto(a). necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento,
necessario apresentar.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2 13795786
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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, 08 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190000879 Vitima: JOSE EDNALDO DA SILVA

Data do Acidente: 06/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOSE EDNALDO DA SILVA

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14536855
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Escolha ofs) tipels) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDHCA ESUPLEMENTARES) 5 vALIDEZ PERMANENTE [ monte
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¥ dy simigtrn ou ASL CPF da vilsrna o mmulplut 7 _\
l4mg e, o _1‘){1 Cloas '_5_1,5' I_.L{.dflf (L'h:l ~ ka " V
STRO DE INFORMACOES c.nmsra.t.ﬁ E FAIXA DE RENDA MENSAL u.f PESSDAFISII:A [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER H!HHIIJH
' = CFE:
s o +( 25140434
5 Ca—— [‘Complementa:

Moy O X lora*" &N |
Er@fmuw O TN Reald  [fendaa =R “”1[‘3? GO

E-malli : I Tel. (DD}
|
E ﬂ!l’fi'rl'l, para todes of fing de diresto, residic ng enderago acima infarmadn, contarme comprevante snesso (AMEXAR COPIA],
£ prNDA MENSAL:
a g RECUSE IF ORMAR D ATE R51.000,00 D A53.004,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE RS10.000,00
2 [ sem ReEnDA [ A$1 000,00 ATE RS3 000,00 [] rés.001,00 ATE #57.000,00 [0 acima DE RS 10.000,00
=
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA ml:llmlzm;ﬁu - MA OPCA
[ =]
= E’Eurm. POUPANCA, (Samente i o6 barcos ahaiso Azt s oicio| ] coMTA CORRENTE (Todcs cx hancos)
[ Bradesco (237} [ ttai g3 Mome do BANCO:

[] BancodoBrasd {001) [ Caia Econmica Fedieral {104)

AEEHGA:O cona: (503 & J@ AGENCIA:DD conTa: ]O

[infcxrma o dighe Ge setii] {infirmrae o digdo s excsirg (Pifarrria o ICD 5 st {Informar o SgAD s existy)

Auterlzo a Seguradora Lider a crediar na conta bancaria mformada. de miinha titularidade, o valor da indenitagiofreembolio do Seguro DPVAT
& gueeu tiver dirgito, reconbecendo o dando, desde ji o semente apos & efelivigdo do credito, guitagdo fotal do valor recebido

DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declann, sob s penas da lel, gue estou impossibilitada de aprasentar o lawdo do Institts Madws Legal (IML) pars o8 fins de requersmanto de indenizacio
do Segura DPVAT por ivabider permanenls, uma ver gue (assinalar uma das opgoes):

D iy b IML quee atenda 3 regido do acidente ou da minha resideéncia; ou
D 0 1ML que atende a regsio do acidente ouw da minha residéncia ndo realiz pericis para fins do Seguna DFYAT; ou
m{] IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedida.

Bela motive assmalada, soboio o prosegusmenta da andlise do med pedide de mdenizacio do Sepuro OPVAT, por invalide: permanenis, com base mo decementag o
apresentada, concordandn; desde i, &m me submeter & awabagdo medic as cuslas da Seguradors Lider para venficaco da gastincia ¢ quantificagio das lesdes
prrmanentas deconentes de acsdente de frinslo, conformse Les 6 15474, w32 512 declarando que esta abtorzacda nio sgrifice previa concordinga corm a futura
avihagdn medics o rendadia ao direito de contestd-la, s deenide dosou contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civd da witima:  [7] Salteis [] Casadajno ovil) [[] Oveeciads [ Separada udeisimente [ Vidvo | Data do dbita da itima:

‘.;n:u de Parentesco comavitima: | Vitima dexow companheirsdal D S [:l [PETH i S awitima deaou mmpaum. :li:nnarn nome completo:

i 'u'l'[ln-\a [;v;!_l'll-has-? _5|: ] Ni_u ] S tinvha fiilu:l., infarrmar quantas: [ Vitma dewoy Sm N3o | Vitima dewou Sim Mo
D D Wivas: Falecidos rastiture (val nasces | D pais)avis vivosd D D

Estou cienta de gue a Seguradora Lider pagard cas £ devida, 2 indeni il do-Segurn DPVAT por sioste aquirles henelicinos gue se apresentarem e provirenm
asta condigdo, edando ciente, anda, de gee guakjuer cirussdo du deg ||| wn nin verdadeira poders pesar o ohngasis de ressarcir o valor recebide. alem da
ragponsabilidade crimimal por m.rru pao i artlgn 199 do Codign Pednal

5 o=t ] 1"l i\ TESTEMUMNHAS
LDI:EIIEUEI-L }ﬂj/ Il Q—M\_,-'Qd i ,._;-1-',- '-;”":Jr { "-e 1# | Nome:

MNaome: I LCPF:
CPF:
Assinatura
- :r; . ME:aq um de quem asssna A ROGO 24 | Nome:
\{ W E ﬁx’ - CPE:
Assinatura da vitima/eeneficidno (declarante]
3_. Assinatura

Assinaturs do Representante Legal {se houver| Assinatura de Pracuradaor (se houver|

[*) & vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, masor e capaz, par preencher e assings o presente formuldnio, A SEU RDGE0,
na presanca de 2 (duas) 1estemunhas malones @ capnies, romprometenda-se & dar he ciénoa do mtero (eor do conledda, antes da preenchimento 2 assnatura,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 Y001 2008






SECRETARIA DE ESTADODA 7505y POLiCI A % GOVERNO
: URANCA E DA DEFESA SOCIAL || 3 ;
i Dn?::w:ia Geral da Policia Civil || WRstel c I V I L DA F:AENBA
Secretana de Estado o0&

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil :
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Social
Veiculos da Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02139.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 10:00 horas
do dia 07 de novembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delepacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de
Investigacao, matricula 1372611, ao final assinado, compareceu José Ednaldo da Silva, RG n" 1446924
S8P/PB, nacionalidade brasileira, estado civil unifio estdvel, identidade de género masculino, profissio
Pedreiro, filho{a) de Luzia Alves da Silva e Lourival Antonio da Silva, nascido(a) em 18/01/1970 (48 anos de
idade), residente e domiciliado{a) no{a) Ailton Medeiros de Morais, complemento QD 71 LOTE 30 APT 102,
bairro Gramame, tendo como ponto de referéncia Caixa de Agua, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 98682-6030.

Dados do(s) Fatos:

Local: Diogenes Chianca, Transnacional, Jodo Pessoa/PB, bairro Agua Fria; Tipo do Local: via/local de acesso
piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 06/06/17 06:00h. Tipificagdo: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/ moto HYPE 50C preta JONNY, tipo ciclomotor, ANO E MODELO:
2010/2011,Chassi n" LHIXCBLD4B0215870,serial A,MOTOR 199FMB11A16772 registrado em nome de
Reginaldo Moreira da Silva -cpf N° 071.015.894-72;QUE segundo o notificante seguia normalmente e que o
parar o veiculo em um cruzamento foi atingido por um énibus da empresa transnacional (passageiros), ndo
sabendo especificar o prefixo nem placa do mesmo;QUE segundo o notificante ao ser atingido foi jogado Jque
nio sabe dizer se 0 motorista prestou assisténcia no momento;Que devide ao fato veio a lesionar-se conforme
LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JOSE DE ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB, DATADO DE
08/10/2018, do Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, para onde foi socorrido(a) pelo
SAMU; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento niio tem testemunhas a indicar, CID 10

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade, Dou f&,

Jodo Pessoa/PB, 07 de novembro de 2018,
JGEEM ’*‘\.: | :’}w é%"'?/f fﬁé‘ g‘f"‘?

ARAUJO NEGREIROS JOSE EDNALDO DA SILVA
Agente de Investigacao Moticiante

Procedimento Policial: 02139.01.2018.1.00.420

"M



O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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Escolha ofs) tipels) de cobertura: || DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDHCA ESUPLEMENTARES) 5 vALIDEZ PERMANENTE [ monte

1 i - E— "I
¥ dy simigtrn ou ASL CPF da vilsrna o mmulplut 7 _\
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STRO DE INFORMACOES c.nmsra.t.ﬁ E FAIXA DE RENDA MENSAL u.f PESSDAFISII:A [VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSER H!HHIIJH
' = CFE:
s o +( 25140434
5 Ca—— [‘Complementa:

Moy O X lora*" &N |
Er@fmuw O TN Reald  [fendaa =R “”1[‘3? GO

E-malli : I Tel. (DD}
|
E ﬂ!l’fi'rl'l, para todes of fing de diresto, residic ng enderago acima infarmadn, contarme comprevante snesso (AMEXAR COPIA],
£ prNDA MENSAL:
a g RECUSE IF ORMAR D ATE R51.000,00 D A53.004,00 ATE RS5.000,00 D R57.001,00 ATE RS10.000,00
2 [ sem ReEnDA [ A$1 000,00 ATE RS3 000,00 [] rés.001,00 ATE #57.000,00 [0 acima DE RS 10.000,00
=
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA ml:llmlzm;ﬁu - MA OPCA
[ =]
= E’Eurm. POUPANCA, (Samente i o6 barcos ahaiso Azt s oicio| ] coMTA CORRENTE (Todcs cx hancos)
[ Bradesco (237} [ ttai g3 Mome do BANCO:

[] BancodoBrasd {001) [ Caia Econmica Fedieral {104)

AEEHGA:O cona: (503 & J@ AGENCIA:DD conTa: ]O

[infcxrma o dighe Ge setii] {infirmrae o digdo s excsirg (Pifarrria o ICD 5 st {Informar o SgAD s existy)

Auterlzo a Seguradora Lider a crediar na conta bancaria mformada. de miinha titularidade, o valor da indenitagiofreembolio do Seguro DPVAT
& gueeu tiver dirgito, reconbecendo o dando, desde ji o semente apos & efelivigdo do credito, guitagdo fotal do valor recebido

DECLARAGCAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declann, sob s penas da lel, gue estou impossibilitada de aprasentar o lawdo do Institts Madws Legal (IML) pars o8 fins de requersmanto de indenizacio
do Segura DPVAT por ivabider permanenls, uma ver gue (assinalar uma das opgoes):

D iy b IML quee atenda 3 regido do acidente ou da minha resideéncia; ou
D 0 1ML que atende a regsio do acidente ouw da minha residéncia ndo realiz pericis para fins do Seguna DFYAT; ou
m{] IML que atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza peritias com prazo superiora 90 (noventa) dias do pedida.

Bela motive assmalada, soboio o prosegusmenta da andlise do med pedide de mdenizacio do Sepuro OPVAT, por invalide: permanenis, com base mo decementag o
apresentada, concordandn; desde i, &m me submeter & awabagdo medic as cuslas da Seguradors Lider para venficaco da gastincia ¢ quantificagio das lesdes
prrmanentas deconentes de acsdente de frinslo, conformse Les 6 15474, w32 512 declarando que esta abtorzacda nio sgrifice previa concordinga corm a futura
avihagdn medics o rendadia ao direito de contestd-la, s deenide dosou contedda

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARICS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civd da witima:  [7] Salteis [] Casadajno ovil) [[] Oveeciads [ Separada udeisimente [ Vidvo | Data do dbita da itima:

‘.;n:u de Parentesco comavitima: | Vitima dexow companheirsdal D S [:l [PETH i S awitima deaou mmpaum. :li:nnarn nome completo:

i 'u'l'[ln-\a [;v;!_l'll-has-? _5|: ] Ni_u ] S tinvha fiilu:l., infarrmar quantas: [ Vitma dewoy Sm N3o | Vitima dewou Sim Mo
D D Wivas: Falecidos rastiture (val nasces | D pais)avis vivosd D D

Estou cienta de gue a Seguradora Lider pagard cas £ devida, 2 indeni il do-Segurn DPVAT por sioste aquirles henelicinos gue se apresentarem e provirenm
asta condigdo, edando ciente, anda, de gee guakjuer cirussdo du deg ||| wn nin verdadeira poders pesar o ohngasis de ressarcir o valor recebide. alem da
ragponsabilidade crimimal por m.rru pao i artlgn 199 do Codign Pednal

5 o=t ] 1"l i\ TESTEMUMNHAS
LDI:EIIEUEI-L }ﬂj/ Il Q—M\_,-'Qd i ,._;-1-',- '-;”":Jr { "-e 1# | Nome:

MNaome: I LCPF:
CPF:
Assinatura
- :r; . ME:aq um de quem asssna A ROGO 24 | Nome:
\{ W E ﬁx’ - CPE:
Assinatura da vitima/eeneficidno (declarante]
3_. Assinatura

Assinaturs do Representante Legal {se houver| Assinatura de Pracuradaor (se houver|

[*) & vitima/beneficidrio ndo alfabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizada, masor e capaz, par preencher e assings o presente formuldnio, A SEU RDGE0,
na presanca de 2 (duas) 1estemunhas malones @ capnies, romprometenda-se & dar he ciénoa do mtero (eor do conledda, antes da preenchimento 2 assnatura,
WECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FP5.001 Y001 2008
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AV DRESTES LISEDA sn - FEDRO GONDIM - CNES: 123312 - Tel.. 8331 85700

Baletim de Atendimento: 1005387

Identificagdo do pacien-ta

o Nome
M7BONS JOSE EDNALDO DA SILVA
Daka de rascimenia idade
IBD1MET 47 anos & mesas 13 dias
e
LUZIA ALVES DA SILVA )
Eacolaiidade
DDD Mivel Fars bl |
a3 GE8452614
Tipo docume s Nirmero Jocumentd
RG (DENTIDADE) 1445024
Local de procesénaa
AGLA FRIA
Email ‘Manraidsde -
BAMANEIRAS
Enderego
CEP m—-:pu de ren&ima
58058350 JORD PESSOA
Hirraro Complamanio
=
Admissao
Data e Hora Nirmero da pulseira
ORIDEZD at
et 1000006210266
e e S AR P
GIRURGIA GERAL
Cassicacsa de s
Cariter de atendimonta Mabve do slendmento
ACIDENTE DE MOTOCICLETA
Indicadores e Transporte
Casg policial Piano de saide
Mo Nio
Mg 3¢ trarsparia =T i
SAMLU
Sinais Vitais
A
® rmmiEg

Exames complementares

Raig X[ Sangue || Urina [ ] TC (]

[Cragss . - L |
,..-:-; E‘E‘_‘-{C,:A e b *t-ﬁ Il,_':‘.i.:t...ﬂ..a._j_."éf

- = =
b LS8 ..u_T.s._l.._;__,__L‘{__‘ S

Disgrosica
Mendidopor
ITHIAGO FERNANDES DE ARALIO

Liguer[]

Ul (NN

!
Paa
|LOURMNMAL ANTONID DA SILVA

Responsavel (Parertasce)
|RABUNDA DA SILVA LIBERATC - ESPOSCHA)
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G i: *E DECLARACAO DE PREVENCAQ A LAVAGEM DE DINHEIRO
IDER CIRCULAR SUSEP 445/12

s s bt Vo e TP

Para muls esclarecimentos, acesse o sie hitpy//www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 gu 0800 221200
{exclusiva para peswoas com deficiénciaautlitival

—

I INFORMAGOES IMPORTANTES: l

0 preenchimento deste Formuldrio ¢ parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular |
nmers 44512 disponivel no endereco eletrdnica: |

httpr/fwww2 SUSERGOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIFO=1RCODIGO=29636

A Circular SUSER' = 445012, que trala da preven o & lavagem de dinheim no mercado segurador, deteorming gue todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indemzagbes, Este cadastro deve
ranter, ém des documentas de dentifigagde pessoal, informagoes acerca da profissio e da foina de rends mensal além da

respeciive dogumentagae comprobatoria,

| A recusa e fomecer as inlermagoes ¢e profissao e renda, neste lTormules o, ndo Impede o pagamento da indenizagdo de
Segure TPVAT, contude, pot determinagde da refenda Croular, esta recusa € passivel de comunicagae an COAF'.

| St e s e Seguius Prvades = SUSEE drgso responisdvel pola comtroke g Mcalizagée dosmencedos de seguia, previdéncia piivada abarta, capiish
FALAD £ NEYEEUR,

" Commethe de Conlrobe de Athvidedes Finagnusinas— COAF, rgdo mtegiante Oz estiali s do Mrssténo da Fazends, tem por finaladsce discilins, aples gaoiss |
ademEnLl aivas, recebe, Eaninal cidentifica a5 ocomencias suspel|as de atsvidades (lioitas previstay ra Les res 60 3598,

i'ela exporte, e Alixa r.drcﬂ.f (an Hﬁﬂ-‘-‘dﬁ inscrite (a) no CPFsobo ne 016.502 54/ 39
T
na qualidacle de Procurador (a) / Intermed|drio ta) do Benelicidrio G “.‘C-_-,g.!.".;i-;_._.tnmltc
) fn €PF sob o Ne _FLER. 251400 34 do sinistro de DPVAT cobertura ! 4%, da Vitima
*

-:ﬂs.;.‘x_“ _ Toveddn do. Dilim e insanoiwinocHsoho e 368 TOL 4O 1 3Y  contone

detenninacio dyx Circular Susep 445412

Dreclana Profisso; Benda: & apresento os documentos comprobatonos

X Recuse informar

Ueclaro ainda, sob as penas da lel ¢ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residie no endereqo abaixo,
aterando i copla do compravante dit residéncia do enderego informado,
Fstou ciente de que a falsidade da presente declaraio implicard na sangdo penal prevista no art. 299 do Codigo Penal
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GOVERNC DO ESTADO DA PARAIBA, /,?

SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE 8/
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA b |
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMAGCOES PESSOAIS

NOME DO PACIENTE JOSE EDNALDO DA SILVA
DATA DE NASCIMENTO 18/01/70
NOME DA MAE LUZIA ALVES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |1.005.387
DATA DO ATENDIMENTO 06/06/17
HORA DO ATENDIMENTO 06:47
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
DIAGNOSTICO (S) FRATURA DE CLAVICULA DIREITA
CID 10 S42.0+W23.2

AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente, orientado, com dor na clavicula direita. Sem traumatismo cranio-encefalico. Nega
parda da consciéncia. Sem outras queixas. Presenca de fratura de clavicula direita, sem indicagdo de
tratamento cirurgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX de clavicula direita

RESULTADOS DOS EXAMES:

Fratura de clavicula direita.

TRATAMENTO:
Tratamento incruento da fratura. Acompanhamento ambulatorial. /
ALTA HOSPITALAR: 06/08/17 [
DATA DA EMISSAO: 08/10/18 ,,/-"::.-""'

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacdo de atendimento hcgpmfa'r para: DML, INSS EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDABGE DE TRATAMENTO
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Baletim de Atendimento: 1005387

Identificagdo do pacien-ta

o Nome
M7BONS JOSE EDNALDO DA SILVA
Daka de rascimenia idade
IBD1MET 47 anos & mesas 13 dias
e
LUZIA ALVES DA SILVA )
Eacolaiidade
DDD Mivel Fars bl |
a3 GE8452614
Tipo docume s Nirmero Jocumentd
RG (DENTIDADE) 1445024
Local de procesénaa
AGLA FRIA
Email ‘Manraidsde -
BAMANEIRAS
Enderego
CEP m—-:pu de ren&ima
58058350 JORD PESSOA
Hirraro Complamanio
=
Admissao
Data e Hora Nirmero da pulseira
ORIDEZD at
et 1000006210266
e e S AR P
GIRURGIA GERAL
Cassicacsa de s
Cariter de atendimonta Mabve do slendmento
ACIDENTE DE MOTOCICLETA
Indicadores e Transporte
Casg policial Piano de saide
Mo Nio
Mg 3¢ trarsparia =T i
SAMLU
Sinais Vitais
A
® rmmiEg

Exames complementares

Raig X[ Sangue || Urina [ ] TC (]
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AREA LARANJA UDC
Enderego: AV. ORESTES LISBOA, S/N. PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700
CNES: 2458276

Pacente ) ~ |[BAE ~ [Datairora Enirada '[Data Baba
JOSE EDNALDO DA SILVA  jjtoosag7  |[06/0G;2017 064750 0

Data de nascimento |[idade ||sexa CNS | Telefore de Contato
|18/01/1970 . a7 l|Masculino R _l|te3) 988453614

Mae :1Prun1nam

LUZIA ALVES DA SILVA o= oo — - ) _

Enderico ||Bairra (IMunicipio {|uF

TON MEDEIROSDEMORAIS, SIN _ ||GRAMAME ______|JOAOPESSOA |PB o

Acidents {Mativa Profissionzl ||N® Cons. Regional
VEICULO X MOTO _||ACIDENTE DE MOTOCICLETA ~ |FELIPE TAVARES SENA 5349/PB -
Data/Hora Classificacio DataHora Prescrigho

6/06/2017 06:47:50 N RIS gl TR ____|06/06/2017 09:09:08 — —
Anamnese

ORTOFEDIA PACIENTE COM FRATURA DE GLAVICULA DIREITA, COM INDICAGAC DE TRATAMENTO INICIAL INCRUENTO E SEGUIMENTO
AMBULATORIAL - HTGP.

MEDICACAQ
TENOXICAN 20MG INJETAVEL(FRASCO -AMPOLA), ADMINISTRAR 1,0 MG VIA INTRAMUSCULAR, AGORA

PROCEDIMENTO
IMOBILIZAGAD 8, (OBSERVACOES: OITO GESSADO POSTERIOR)
CID10
] Cadigo Descrigdo
S42.0 Fratura da davicula
Va32 Matociciista traumatizado em colisio com um automavel [carra], “pick up” ou caminhonete - motocidista ndo especificads iraumatizado em
* pcidente ndo-de-irinsio
Conduta
Alta medica
L r
_’___,,f" w1-#m e ————
~0 rmpude P25 b
I wmﬂﬂ
- FELIPE TAVARES SENA

(5340/PB)

JOSE EDNALDO DA SILVA

e 72 16.0.6:8080/cvbipages/prescrican dofcontrole= T m primirDados Anteriores=N Aparform=imprimir Sid=368504pes quisa= Sperform=imprimirPre... 11




JI0E01T '1?}.15-0,E:mwmga&uummﬁa?mdaﬂ?ulmptimirnadm.ﬁderiu-ﬁmswmm:lmpnmumu—.:-urmwn--p-..- hpaai A

. 5 it I . : 1‘5-’;
+('mz A ermelha Brasilcirn %mwl de Emergéncia e Trauma @ {[.-;EVERN?BA
AREA VERMELHA
Cnderego: ANV ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031 020
Tel:

CNES: 6121221

E— B
- == e ———— o

e ——

TPacenta |[BAE == a-ﬂ_MnraErﬁIada {|Data Bata
E}LEPE&':EQ&EH& _____|wosz87 jjoeioer2NT 06:4T:S0 i e ——
IData de nascimento idade ||sexo llcns JT&HN!B:IEWIBW
fgotmemo 8T ~|Masculine | 83) 988453614
Mae iﬁnnh.larh
LUPWALVERDASIVA B M .
Enderega | \[Bairro |[Municipia HuF
AILTON JEDEIROS DE MORAIS, SN [[577 AME | QAOPESSOA S | ——
Maotivo |[Profissional e Cons, Regional
LOXMOTO _ (ACIDENTE DE MOTOCICLETA | Eﬂyﬁuﬂﬁﬂ"ﬂﬁ@&ﬂ ARAUJO _ [10452/PB
Data/Hora Classficagia [DataiHora Prescrigia
|osi06/2017 06:47:50 SE— |osio6i2017 07:17:08 EECESST Sare R

Anamnese
f.-_

e 1

PACIENTE TRAZIDO COM PRANCHA RIGIDA E COLAR CERVICAL PELO SAMU COM HISTORIA DE COLISAO MOTOIONIBUS. REFERE DOR EM
CLAVICULA DIREITA. NEGA TRAUMA CRANIOENCEFALICO, PERDA DE CONSCIENCIA, VOMITOS, TRAUMA ABDOMINAL E TORACICO. AVIA
AEREA PERVIA + COLAR CERVICAL B RESPIRACAD EXPONTANEAE SIMETRICA C: SEM SINAIS DE SANGRAMENTO ATIVO D: GLASGOW 15 E
DOR, EDEMA E DEFORMIDADE EM CLAVICULA D, GD: ALTA DA CIRURGIA GERAL + PARECER DA ORTOPEDIA * RAIC ¥ DE CLAVICULA D

CUIDADOS
SOLICITAGAD DE PARECER ORTOPEDIA

EXAME DE IMAGEM
RADIOGRAFIA DE CLAVICULA DIREITA
CID10

' Cadigo | lf Descrigio
T14.9 Traumatismo ndo especificado

Conduta
Em observagao

e

GABRIELA ALBUQUERQUE BATISTA DE ARALJO
{10452PB)

JOSE EDNALDO DA SILVA

el T2 1R uwmimmmdrmm prlrl'l|lDadDE.ﬁd‘rtﬂﬁcl'BE=H&peﬂu'm=Imprlmwﬂid=3:ﬂ?mﬂmjsa-5mﬁmm=|mp-lm1rﬁ, - 1R



[BUDISSIOI4 Op OQWILED 8 BINJELISSY

BYES INHD

%aﬂi = ¥N3IS SIHVAVL 3dN3d
: $= i
LL0Z 8P OUUNF B9 80 g
v i (CAGET]
YROY NASS VLN R 0t | . ooewuananyiarn owoz Nvoonas| '
| ojusiwezeidy | os) op oedejuaiio | ejBojosod| "yl -aoap| ap BIAl A [ wn | eseca | CjualWED|pall op awoN |
SOLIMOSTIHd SOLNIWYIIA3W
20:60:60 L10Z/90/90 w1310I00L0W 30 ILNIAIDV
E EpIjEA amu_._unmhm_ ola oyjeqes | ep ojsod Joes pjuawpualy op OAMIOKN
06060 LLOZ/90/90 JBESOOL ONITNISYN ir 060 ¥AOIS YO 0QTvNa3 3sor
ogduosaid eleg oN N oxXeg apep| 8p Eleg SUIoN
YOI03W OYIIH0S3IHd
0B0LEDRS - B - YOSS3d OVOr - WIONOD Odd3d - NS "WOESIT S2LSIHO Y
vaIvdvd VA =
zxw.?cm “.W..m ] upgrﬁilhhﬂﬁji%!ﬂ-.ﬂxﬂ RAPEMLT] PRI TR +
F P




Z5F0L NHD
30 YLSILYE ANTHIN0DNE W Y13HavD

L LDE ap Syuny 8p 50

_ [ | [ I | I [ 60 ] OL90 H3oauvd] | |
[ oswezeidy | os( op oedEmelQ | eifojosod] ‘juj ‘90jeA| spepl 1A | wn | esog | OJUSLIEI|PAW OP SWON|
SOLIHMOSTHd SOLNIWYDIIOIN

BO:ZL:L0 L1OZ/90/90 ¥L31D100L0W 30 TINITIDY
e EpljeA ogSuoseld opaT] oyjeqel| ap ojsod iojeg ojuallipUsly op oAljojy
8041540 £L0Zr90/90 LBESO0 L ONITND2SYW iv DLGL/LOMEL YATIS YO OOTWNQ3 3500
| opiusseld Bjeg aM oM oxag apep| ap ejeq SLWION
M Y2Ia3N OYIIM0S3Hd
060L£08S - Bd - YOSS3d OVOr - WIONDOD O0HO3d - N/S 'YO8SIT S31534H0 YNy
vajvivd va Sy
NHIA0D 7 s, o ap e e e &






rHGIC RS EE G ERATIVATTOO B R

1 ".H-tﬂ't..l‘l.mu L DR - o
bpﬂ.:\l'l:r-.i.iﬂa'n mu::imﬁl. DIJ:‘TY ;I-I
AT E LRl AT R A0 E G R LY m.nh

_I'_mﬂl !Lﬂm.ﬂ'"uu I[ Traerzon |_

PROIRIEG PLASTVFICAR

894056231



PROCURAGAO

OUTORGANTE:
_S ' ¥ ;

brasileiro(a), estado civil 3 ; ; profissdo

Ardnas ro L RG ne N YU6pdYy

CPF/MF pe AR {0 residente e domiciliado{a) a Rua |
M&E&m B.-gium% che Moweuis VE4IL i)

Cidade de SO0 .F-{ AL G, ,  Estado |
fa rou /g ,CEP: 58078 540 , telefone

QaN05. 5363, AF663 HA00_

OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob 0 1.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 SSP/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
' Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba. '

PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO |
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagoes i
por escrito ou por telefone, ter acesso ao numero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagbes e acompanhar pericias
necessarias 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 informagGes e |
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado.

. oelghe

CARTORIO CELEIDA
1* SEAVICD NOTARIAL DNSTRITAL
COMARCA DA TAPITAL #
RERETRAT RN TR A 0 FTREE R NIEE I TR T

BILVA, [ 1055281,

‘éﬂqﬂ”‘:"

05/0L/2018 (B:72:51 Emnl

Mﬂﬂhde%@@_&_ﬂu_de 20K

Cro

Rl

J.Pessna+E,
CELETIN

utiﬂgﬂ éégg_fgz#’ t{.ﬂ; .{Aﬂwﬂ

OUTORGANTE

SA1-TEEE
et

Tabelia

R$7.48 Farpen:F®0,28 FepiiR$l, 50, I55:R$0,47. Em test dgfomie cis,
=//salodigital. tipb.

verdade.

Dinital
hittps



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Consdrelos de MU OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0464210/18
Vitima: JOSE EDNALDO DA SILVA Data do acidente: 06/06/2017
CPF: 768.251.404-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDNALDO DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Documentos de identificacao
Procuragdo

JOSE EDNALDO DA SILVA : 768.251.404-34

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 27/12/2018 Data do cadastramento: 27/12/2018
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0464210/18
Nimero do Sinistro: 3190000879
Vitima: JOSE EDNALDO DA SILVA Data do acidente: 06/06/2017
CPF: 768.251.404-34 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE EDNALDO DA SILVA

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74
Declaragao Circular SUSEP 445/12

ATENGAO

- 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
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: 07/01/2019 Data do cadastramento: 07/01/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




