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Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180474377

Vitima: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180474377.

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

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

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomecga assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13473750
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Rio de Janeiro, 15 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS
N2 Sinistro: 3180474377

Vitima: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS
Data do Acidente: 20/11/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180474377, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13474519
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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, 13 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180474377 Vitima: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS

Data do Acidente: 20/11/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALMIR FERNANDES DOS SANTOS

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

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14188964
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Para mais gsclarecimentos, acessa o site hitpyfwww.seguradaratidar.com. br ou lique para o SAC DPVAT DEOD 07211204 ou DBOO 721206
(exciusivo para pessoas com delicidngia audmival

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

E necessdrio o preenchimento complete de todos s campes cem os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL
Sem rasuras, paracorreta andlise do seu pedido de indenizacio. Dadaos Incompletos ou incorretos impedem o bance de crediar
Q pagamento.

A conlta informada precisa ser de titularidade dog GENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE 1 EGAL e deve estar reqularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para a crédito de indenizagao/reembalsa,
E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre O A 15 anes (pai, mae, futer) ou ¢ Incapaz com curadar. © formolario deverd ser preenchido cam os dados
da Represemame Legal {Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario {no ca mpo 2-
“Assinatura do Representante Lagal"). .
Beneficidrio antre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficiano seja assistido por sou "Reprosentandes Legal” ifa, Mae, Lular), |
O formuldrio devera ser preenchido com os dacdos do beneficidrio, Necessang gue o formulang seja assinadg pels menor de

idade [no campe 1 “Asstnatura do Beneficianio™ e seu Representante Legal {campeo 2 “Assinatura do Representante legal”). J

o

{mﬁﬁwé&a'aﬁTﬁEi&TEﬁE T _.1 {CPFdaVillima - _ ©Nomie gumypg,ta vitioa :
LO0%bd2 M8 ) 0D 325 86859 | M enun Faoamdas des faulos

i
DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

CPF tiiular g . Perrhssnn "

L O30 $25048-55 T, ragenmaia

Pywa de Aquiles Rgy e
| . Bawwa  0OB0GL 400
) H%ﬂf?‘] ol 34

Beclaro, sob as penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Segurmlsra Lider - DPYAT, rasitr fio endertoo ACima Seque. em anexo,
copis do comprovanie de residéncia do endereco snformado.
.

Email

—————

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS | i

i RECUSD INFORMAR SER REWDHA ATE RS 1 00000 k5 1.G01.00 ATE RS 3.000.00
i A% 3001,00 ATE RS 5.000,00 RS SO0 00 ATE RS L0000 RS 700000 ATF 145 10 (MK ACIMA DE RS 10000400
* CONTA POUPANCA [Sormenle jsara 06 buri s abames Msiale umaoian) o COMTA CORRENTE ftudo us Lo,

| VBRADESCD 237 ._|BANCO DOBRASIL (01 _ J AU [341) | R Heo

" UCAINA ECDNDHAICA FEDERAL [104] N T ] i
AGENCHA CONTA Wt T
Mo D aw R ony “ P oy

] \ . Ty
| i T A 3 40233 Y
Mnformar digeie s wistiet flafirmar chigrtts s iy (nfurmar cient 5e gty Smltna o e b, )

Ceclaro que o3 dados bancarios sac de minha titularidade &, comprovada a coberlura securilaria para o sinistro, aulorizo a
Seguradora Lider a efeluar ¢ pagamenla da Indenizagio do Seqguro OPYAL, mediante o credito nd relends atpé L
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagac do valor indenizade.
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Campp 1 = Assinatura do Beneficiina Campg 2 - Asunaiyry do Representants Legal

FAPPFODL VOO1,2017
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SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0C1AL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policus Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA ,.@f GOVERNO
CIVIL =% 2o

PARAIBA Sugurangs e da m‘!.‘;;..é-m“”
QQ'FE'SES&QP
~ =
09 oul, 20

ﬂm@ﬂﬂﬂmwﬁ&m
N 00427,01,2018.1.00,420

CERTIFICO, em raziio de meu oficio ¢ 4 requenmento verbal de pesson interessadi. w Registro de
Ocorréncia Policial N° 00427.01.2018.1.00.420, cujo 1e0r agor pisso i (ranscrever i integru: Ads) LoTo hons
do dia 05 de margo de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parpiba, ¢ nesia Delegacia Lspecalizathi dv
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Dinis
¢ Silva. matricula 1331957, ¢ lavrado por Fubiana de Lima Bezerra, Agenic de Investigacao, matiicub
|R19003. uo final assinado, compareceu Almir Fernandes dos Suntos, CPF o Q70 82596855, navionalidade
brasileira, estado civil casadu(a), identidade de género masculing, profissio Torneiro Mecanica, hihota) de
Madalena Oliveira dos Santos ¢ Anizio Fermandes dos Santos. nitural de Mo das Cruzes/SP, nascidoiar cim
13/06/ 1964 (53 anos de idade), residente ¢ donneihiado(a) nota) Rua Coronc] Joaguim Pereirs dos Santos
267. bairro Valentina, tendo como ponta de referéncia Mercado Pague Menos, na cidade de Jodo Pessoa 'l
telefone(s) para contato (83) 98749-0131

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Coronel Joaguim Pereira dos Suntos. Proximoe Ao Mercado Pague Menos, Jodo Pessoa PB. b
Valentina: Tipo do Local: via/local de dcesso piblico (rua. praga, ¢tc); Data Horas 2000 17 b 30
Tipificaglo: em tese, capituluda no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que dirigia-se 20 seu trabalho conduzinde MOTOCICLETA HONDA/LEAD IO, VERMELHA, 20012011,
PLACA OFD2318/PB, CHASSI GC2IF2500BRO17730, registrada em nome de L LAUDIR MARTINS DA
SILVA COSTA. quando derrapou uo fazer uma curva vindo a cair ao solo ¢ lesionar-s¢ conforme LALLU
MEDICO EXPEDIDO PELO DR. JUAN JAIME ALCOBA ARCE, CRM 3323PB, DATADU DE URUZ 2Uls
do Hospital de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena. Que apos o acidente for em vewulo
particulear para o Ontotrauma Mangabein. sendo transferido par o Hospital de Emergéncia ¢ Trawma Seidol
Humberto Lucena:; Que no momento nio lem testemunhas a indicar

Sendo o que havia a constar. cientificadota) ota) declarante das wpheagdes legars conlidis no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depms de lida ¢ achada conforme, expego i prosente ( eriiddn
referida ¢ verdade. Dou fe.

1
1]

Jodo Pessoa/PH, 05 de mango Je 2008

-

[ Gaeg [z (D

J— - e .. e, S '\. i §
FABIANA DE LIMA BEZERRA ALMIR FERNANDES DOS SANTOS
Agente de Investigacao Muticite

Procedimuonto Policial 00427 01 2008 | 10 440
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Para mais esclarecimentaos, acesse o site httpy/fwww.saguradoralider.com.br ou Foue para o SAC DPVAT UB0C 0221204 ou BEDG 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva e de falal

INEQRMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessnic o preenchimento completo de todos o5 campos com gs dados da VITIMA @ tlo seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigalorio para os seguintes casos

Cazos com vitima entre 0 a 15 anos — O Reprasentante Legal & representado pelo pal, mae Gu fulon. Apenas o Represenlante
devera assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Reprasentante Legal™s,

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, £ necessario que a vitima seja assistida por um Reprasentante Legal {pai,
mie ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima mencr de idade no campe 1 ("Assinatura da Vitime®} e tambem por
seu Representante Legal no campe 2 ("Assinatura do Representante Legal’).

Casps com vitima interditada com curador - Mesle caso om especifico, spenas o Representlante Legal deverd assinar 2
declaracio no campe 2 ("Assinatura do Representants Legal™).

‘Nnme(ompk-m a ' {PF da Wi Ehtan o A MY

pfrmm ummczbb &n-;: fﬂm.-. ¢S LlD?D 8154948-55 20- . 2ol
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REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Mame completo do Representante Logal

TR du Represenante heggal

Email I Telefome (DD

[]edaro, toh as penas da le, que estou |mpuss|bllltadu de apiesenlar o Iaudu do inshitu ey Medico Logal L para o hn5 l:Ie reguanienLg de
indenizagao do Segurg DPYAT [Lel o 6. 19474, uma vez que;

Assinalar uma das opgbes abakuo:

. ] Mag ha estabelecimento da IML que atenda a regida do acidente ou da minha residéncia; ou

' 0 estabelecimento do IML que atende a regiad dey acidente ou da minha resid@neia nde realiza penrias por B e prova 4o %
DPVAT, ou ]
€3 O estabelecimento do 1M1 que atende a regido da acidento yu da munha ressdencia realiza ponas oo graze sap@ gl sai@eemaldus
do respectivo pedido,
Com o ohjelv de permilir o exane do meu pedido dendermzagdc do Segurd DPYVAT, paa a ool Lura diad in i il

diretaments por veiculo autamotor de via terrasiie, solicig que ewa declaracic permila o presseguiments d.‘n a .';‘u; A i
EaCAD S0 A apreseniatac do laudg dg Instiluto Medico Legal-IML, concordand, desde ja, emome submsarer a perici (AL

Seguradora Lider BPVAT para & coneta avaliagan da oxisténcia e afaricac do grau da lesas. ou lrsées, prata o5 Ane do 17 do art 3‘“ dalon®
£.194/74.

Declarg ainda estar ciente de que 3 aularizagda para 2 realizagao dessa pericia ndg significa préwa concordaroia com a fulurs avahacde !
medica ou reroncia ao direito de contesta-la, caso discorde do sew conteudo,

b

ii}a\f?mmls do oD D e IOVD

Ao

Canmm ura do Benehciarls Campe I - Assinatura g Aeprasentante Legal

Local e Data

DALLOG] VOO 2017
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GOWERND DD ESTADD DA PARAIBA
SECRETARIA DO ESTADD DA SAUDE
HOSPITAL OE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTC LUCENA

DIVISAO MEDICA
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS |

NOME DO PACIENTE Almir Fernandes Dos Santos .
DATA DE NASCIMENTO 13/06/64
NOME DA MAE Madalena Oliveira dos Santos

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N 105538 T a
BOLETIVM DE ENTRADA N.° 1042817 T
DATA DO ATENDIMENTO 20111117 _ " |
HORA DO ATENDIMENTO 10:54 |
NIOTIVO DO ATENDIMENTO _ Acidente de molo PN
DIAGNOSTICO (S) Luxac&o glenoumeral + fratura de gmero pr al . -
CID 10 S22 $43.0 1 qawias . |

AVALIACAD INICIAL.: BV g

. %?‘TON;DE‘-"#

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de gqueda de moto,com gueixa de dor e limitac2o de mavimenips
em ombrap direito, parsetesia em dorso da mé&c Avaliado pela Traumatolagia & _inlerna_dc para tratamentc

girlrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS: . . . ..

EAANES oI

RX ombro D torax
RESULTADOS DOS EXAMES:
AXJuxacio glenoumeral + fratura de umero proximal esquerdo
TRATAMENTO:

Redugdo incruenta de uxago glencumeral gsquerda + tratamento cinirgico de fratrura de umero premal E

ALTA HOSPITALAR: 2411117 /
DATA DA EMISSAQ: 08/02/18 7 a

i o
Br. Juan Jaime Alcoba Arce
CRM: 3123PB
ATENGAD: Este documentd destina-s¢ & comprovagho de atendimento hospitalar para DML, INSE, EMPRESAS, ESCOLAS
MINISTERIO DO TRABALHD ¢ CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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MEDIO COMPLETO |DEESE FARGING DE SOUZA - ESPOSC{A)
|Ennmm Fane Mvel DCD Ficx Fone Fiz)
BT84 i} ——
Tipd dncasmenta Mo documants MNP L ]
R [IDENTIDADE] 17538544 014341 S54888 35 ]
Local da procaciincia Tipo UF
HOSFTAL DE TRAUMA TARGISK! RURITY (ORTOTRALIMA) LUNIDADESAUDE PB
Emall Matandnge CeOm
sADPAULO ;
Enderago
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201207 10:84:23 1000006028755
Especieidads v ¢ \
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Classificacds do rizco ‘\1~ ! uum UNIDARE CHE SAUDE |
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1
Indi¢adores e Traneporte - |
" LETIE
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- Kig pe Mo HEc Hic
Meln de rargpoie Cluam trargparios
" CARRD PARTICULAR
Sinals Vitais
PA Pulso Famperatira .
. X mmHg i
Exzmes complementaras —
RoloX{]  Sangue[]  Urna[l  TC[1  Uquor[]  ECGI]__ Uhmsonogritaf) ;
Cradoy diidcos .
i
|
|
cD [
Diegniskien :
Tempo I
Abandido par '
KELLY DE S0UZA BARBOSA q2min 09sen .
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IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0369952/18
Vitima: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS Data do acidente: 20/11/2017
CPF: 070.825.968-55 CPF de: Préprio Titular do cpF: ~LMIR FERNANDES DOS
SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

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

DUT

Outros

ALMIR FERNANDES DOS SANTOS : 070.825.968-55

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

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao 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: 09/10/2018 Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: ALMIR FERNANDES DOS SANTOS Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 070.825.968-55 CPF: 614.058.096-04

ALMIR FERNANDES DOS SANTOS SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



