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Rio de Janeiro, 29 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: ROGERIO SILVA MESQUITA
N@ Sinistro: 3170410500

Vitima: ROGERIO SILVA MESQUITA
Data do Acidente: 18/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170410500.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12310515
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2017
Carta n®: 11399730

A/C: ROGERIO SILVA MESQUITA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170410500 ASL-0287218/17

Vitima: ROGERIO SILVA MESQUITA
Data Acidente: 18/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagao:

e O prazo para recebimento da indenizacdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informag¢des complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados 3 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAGAO
onde o sinistro foi cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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| | _ . Dsclaracao Ciroular SUSEP 445/12

eCLARAGH IR

Circular Susep n® 44512 - Prevencgdo a Lavagem de Dinheiro

A Circular SUSEP® n® 44512, que trata da prevencio a lavagem de dinheiro no
mercade segurador, determina que todas as seguradoras séo cobtigadas a
constitir cadasfro de todas as pesscas envolvidas o pagamento de
indenizagbes. Este cadasttc deve conter, além dos documentos de
ideniificaciio pessoal, informacdes acerca da. profisséo e da faixa de renda
mensal, além da respectiva documentacéo ogmpmbatona

A recusa em fomecer as informacbes e documentos requisitados neste
formulario nao impede o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT.
contudo, por determinagéio da referida Circular, esta recusa é passwel de
comunicagio ac COAF.

' Superintendéncia de Seguros Prvades — SUSEP, 6rgdo responsével pefo controle &

fiscalizachn dos meorcados de segur, providdncia privada aberta, capitalizagio e resseguro.

2 Conseiho de Confrofe de Afividades Financeiras — COAF, drgfo integrante s estruiura do
- Ministério da Fazenda, lem por-finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber,

oxaminar e idenfificar as ocorréncias suspeftas de alividades ificitas previstas na Lei n° e
9.613m8. . _ i T

!
r
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|
Rocumentacao medica- hospital

R

HOSPITAL GERAL DE RORAIMA

r

SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIN/

SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL 1 C1UEE

N

)

i PRGGRAMACED DE CIRURG|A ;
# PREVISAQ DE ALTA : SEM PREVISAD

; L
| PRESCRICAC MEDICA | &4 i’-”*‘e‘&mi‘";
"DATA DE Anwssm | | DH T . DN ]
PACIENTEROGERIO SILVA '
AGNOSTI{FX DE RADIO DISTAL .
\LERGIAS NEGA HAS | NEGA DM2 NEGA
|DADEw - LEITC | 2208 DATA 20/02/2017
ITEM - PRESCRICAQ HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE U ﬂ/_; !
2 . |SF0,9% 500ML EV 121120 o
3 [CEFALOTINA 1G EV 6/6H Wt &
4 TENOXICAM 40 MG, IV, 1X%/DIA U s
5 1OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA N
6 METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N “7
7 DIPIRONA S00MG 2ML EV DE 6/6H SN Y
8 |TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENS& |
5 __ [CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 £ OU PAD > 110 MMHG T
10 |SSVW + CCBG 6/ H . COTIAS
11 [CURATIVO DIARIO (i
12 '
13
14 .
. 18
16
AT
15 _ .
e A N P
19 Av, 8l Ef:-Ja'r.‘r: (iarmes, B4
20 o _ Move Fr 7n el {05) 2121-ceqol
- JUTENTICACRD
SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR (SC), o
CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2U; 251-300" 4Ul: 301-350- 2 4 mag 217
§LIN; 351-400: 8UI; = 400: 10 Ul E OU GLICOSE s 70 DLML, N P
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA Coaifled < Ovu Fd que 2 prosectp
| urla &lAe! RepradizZo Drighed|
HENCONTRO PACIENTE DEITADG NO LEITO, ATIVO, REATIVO, CONTACTUANTE e ol 2pwsentado negte Hosoiy

# EXAME FisICO : BEG, ACIAN{EITICO ANICTERICD AFEBRII_ EUPNEICO, NORMOCQRADD,
HIDRATADO.
#SOLICITADD : PRE QOPERATORIO
#CONDUTA .

-tdm @Eﬁi)fa.o'\o ?’3“"‘“ ‘E“!“E {S‘: o Aﬂ

AT | oo Lo, @ :
6H Lagxas] S P ! i Residente de Griopediae A
12 H u!-f@;q"fq The) ptiz) ‘i Traumatclogia !
13H |F0 ke | -~ Set i !
B eS| 3¢ acfr& N i '
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA e
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIW . &k (gff" o
. SERVICO DE ORTOPEDIA E TRAUMATOL kel {?’ L
s PRESCRIGAQ MEDICA T “sard”
"DATA DE ADMISSAQ | | _DIH T | DN ]
PACIENTEROGERIO SILVA T
AGNOSTI{F X DE RADIO DISTAL
ALERGIAS NEGA HAS | NEGA DM2 NEGA
IDADE LEITO | 220-5 DATA 21/02/2017
ITEM PRESCRICAD HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE - oS
2 [SF0.8% S00ML EV 12/12H - effé-T'
3 |CEFALOTINA 1G EV 5/8H g B t// v
4 ITENOXICAM 40 MG, IV, TDIA e,
5 __|OMEPRAZOL 40MG EV PELA MANHA . 26
6 |[METOCLOPRAMIDA 10MG EV 8/8H S/N 3 .
7 _|DIPIRONA SOOMG 2ML EV DE 6/6H SN - LS4
8 [TRAMAL 100MG + SF0,9% 100ML EV DE 8/8H SE DOR INTENSA [
9 __|CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS > 160 E OU PAD » 110 MMHG !
10 |S8vv + CCGG 6/6 H P OT71M
11 CURATIVO DIARIO o : 7
I - :
13
14
15 .
16
17
18
19
20 ) . )
— | SE DIABETICO CORREGAQ COM INSULINA REGULAR {sCy, -
. CONFORME ESQUEMA: 200-250: 2Ut; 251-300; 4UI; 301-350:
6UI; 351-400: 8UL, = 400: 10 Ut E OY GLICOSE = 70 DLML
GLICOSE 50% 40 ML EV + AVISAR PLANTONISTA

= #ENCONTRO PACIENTE DE(TADO NO LEITO, ATIVO, REATIVO; CONTACTUANTE
# EXAME FiSICO : BEG, ACIANGTICO, ANICTERICO, AFEBRIL-FUPNEICO, NORMOE ADQ,

HIDRATADD, . C

# SOLICITADO ; FRE OPERATORIO

B CONDUTA : -

# PROGRAMACAQ DE CIRURGIA - .
# PREVISAO DE ALTA : SEM PREVISAO

=

6H A'%ﬂ\#fff Q:L_f _ _ '![ _ Resiflente de Ortopedia e I!IA
12H jags ek 36 &y - Traumatologia !
18H Mseswd | 3¢z ] 9 [ 7204 ?
24 H . - - . e e
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HOSPITAL GERAL DE RORAIMA
SECRETARIA DE SAUDE DE RORAIMA 3
o fee | SERVIGO DE ORTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA  (LUELR
T PRESCRICAC MEDICA LT
DATA DE ADMISSAD | | DIH | | DN ]
PACIENTE Fagp o C Y orin AL [l
DIAGNOSTICO ! i v
| ALERGIAS Ae = HAS ' OM2
IDADE ' LEITO -4 NATA 1Y) Tri
ITEM _ " PRESCRICAD . HORARIO
1 DIETA ORAL LIVRE j S Ny
2 SFD,9% 500ML EV DE B/8HS A ~
2 CEFALOTINA 1G EV 6/6H i ik \ _
4 SE FALTAR ITEM 3 REALIZAR CEFTRIAXONA 1GEV 12/12H 300 ¥
5 TENOXICAM 40MG EV 1X/DIA N0
5 DIFRCNA 1 AMP EV 6/6H A " ' R0
i 7 TRAMAL 100MG + SF 0.9% EV OU 01 CP VO DE 8/8h SN 3 .-'\J'
g PLASIL 10 mg EV 8/8h (S/N) P
10 |REALIZAR RANITIDINA 50MG £V 8/6H NT ef2 - ﬁ fo)- 3
11 CAPTOPRIL 25 mg VO SE PAS » 180 E OU PAD > 110 MMHG LMMM
12 SIMETICONA GOTAS 40 GOTAS VO DF 8/8 h {S/N) N
23 CURATIVO DIARIO ——h
14 SSVV + CCGG 6/8 K —] N
15 g f [
16 [Ty o S o
17 e £, Eers o k]
i RN R
0
0 - SE DIABETICO CORREGAO COM INSULINA REGUILAR {SC), CONFORME
ESQUEMA: 200-250; 2UK; 251-200; 4UI; 301-350:6U1; 351-400: Blir:: o
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’ POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA _.
DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO

BOLETIM DE OCORRENCIA

BOLETIM DE OCORRENCIA N° 170/2017 - Boa Vista-RR, em 12/04/2017.

COMUNICANTE: ROGERIO SILVA MESQUITA

RG: 7172.293-9 GRGAQ . EXP.: SSPIMA CPF.: 827.127.783-91
END.: R.: PROF. MARIA DO C L CARVALHO (ANTIGA N-5) N° 84 BAIRRO: SEM. HELIO CAMPOS
CIDADE: BOA VISTA-RR |

SEXO: MASCULIND PROFISSAQ: AUXILIAR DE SERVICOS GERAIS
NATURALIDADE: PINDARE MIRIM  ESTADO: MA ’

DATA DE NASCIMENTO: 10/06/1972 IDADE: 44 ANOS GRAU DE INSTRUGAO: ENS. FUND. COMP.
ESTADO CIVIL: CASADD TELEFONE: 99141-3795 N° REG. CNH:

NOME DO PAl: VICENTE MAGIEL MESQUITA

NOME DA MAE: RAIMUNDA SILVA MESQUITA

“Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente as 12-00 horas, do dia 18/02/2017,
na Rua Felipe Xaud, Bairro Asa Branca, proximo & Avenida Sao Sebastido. :

© comunicante que ndo & habilitado compareceu nesta Delegacia, para informar que conforme data, hordrio e
local, quando transitava no VEICULD MOTOCICLETA/CG 125 ES, DE PLACA MNAM-2332 COR VERMELHA,
CHASS| 9C2JC4120AR053885 E CODIGO RENAVAM 00197405725 DE SUA PROPRIEDADE, guando
transtava pelz Rua Felipe Xaud (PREFERENCIAL}, {oi colidido por um carro (NAD SABE INFORMAR
MARCA/MODELD, PLACA NEM O NOME DA CONDUTORA), vindo a cair e sofrer |esdes {ARRANHOES E
FRATURA NQ PUNHO ESQUERDO). Que ne mamento do acidente, a condutora do carro assumiu a culpa pelo
acidente, se comprometendo a ajudé-la em sua recuperacao e nos danas matedais, lhe formecendo o numers do
telefone (NAO SABE MAIS INFORMAR QUAL), onde o comunicante tentou contato runca foi atendido pela
mesma. Que no local hdo teve atendimento de nenhum érgdo de Eeguranga e nem da equipe de resgate, sendo
o comunicante socorrido por populares e veiculo particular. QUE NAO DESEJA REPRESENTAR
CRIMINALMENTE. Que esse registro.é para fing de sequro DPVAT, E ¢ registro, :

NATUREZA DA OCORRENCIA; ACIDENTE QE TRANSITO COM YiTIMA.
OBSERVAGAQ: CONFECCIONADA REQUISIGAO DE CORPO DE DELITC N* 188/2017/DAT,

e

ROGERIO SILVA MESGLUITA

Comunicante

"Declarn para o5 devidos fins de direiln que soU o {#) responsdvel pelas
informagdes acima apresenladas e cienle gue poderei responder civil 2

criminaimente pela presente declara¢so que dei origem. conforme prewsie nos
Auligoe 339-denprftiaclp callniusa e 34-comuricagdo falsa de crime ou de
contravengio de. Godlgg PenalBragileing.” .
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DECLARACAO DE AUSENCLA DE LAUDTD DO WL  Oeclaracag da Inaxistencia dg M}

ST )

Eu, ?ﬁw Céuim i ]ﬁw&h . portador da carteira de
identidade n2 "H?,l 293 -9 snscrito no CPF/MF sob o ne 327 . tdli 83~ 94 -,

residente e domiciliado na &9@* Pl ;%é C L mtﬂlhn S'LI o - Helso Cim@_,
Cidade _SHECY SLAQL , Estado L declarn sob as penas da lei, que

estou |mpnss|b1htadn de. apresentar o laudo do Institulo mMadico Legal - IML para os fins de requerimento de
indenizagac do Seguro nPVAT (Lein2 6. 194/ 74), uma vez que:

[ InEcha estabeiecimento do IML no rrunicipio da minha residiéncia; ou

([ Xya estabelecimento do 1ML Iucali.zadn no Mupicipio em que recido oo realiza pericias para fins de
prova do Segura DPVAT, ou

P 1% estaheieclrnentu do IML kecahizado no Municipio e que resido realiza pericias cem prazo
superior a 90 (noventa} dias do respectivo pedido; '

rom o ohjetivo de pecmitir o exame do meu pedido de indenizacia do Seguro GPVAT, paraa mhertufa de
invalidez permanente causada diretamente por yelculo automator de via terrestre, zolicito que esta declaragano
permita ¢ prosseguiments a andlise da minha ducumental;ac sem a apresentagdo do laude do Instituto Médico
Legal-1ML, concordando, desde ja, em me submeter 3 penma médica s custas da sepuradara Lider DPVAT patra 2
correta avaliagio da existéncia & afericio do grau da tezdo, ou lesbes, pam os fins do §12 do art. 32 da Lei n2

60474,

Declaro ainda estar ciente de que a autgrizacio para 2 realizagdo dessa pericia nio significa previa
concordancia com a futura avaliagio médica ou renun::la ap direito de impugni-la, £ase discorde - do . seu
conteddo.

- - *
KL O 5//1,4&” 2
Assinatusa do declarante
conforme decumenta de identificacZa

Aen Jiito ~RR_A6 de ulho 4e 07

Local e data
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Rio de Janeiro, 01 de Agosto de 2017
Carta n®: 11411461

A/C: ROGERIO SILVA MESQUITA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170410500 ASL-0287218/17

Vitima: ROGERIO SILVA MESQUITA
Data Acidente: 18/02/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 26/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 18/02/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizagao de pagamento faltando pagina
- Comprovante de residéncia faltando pagina

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO onde o aviso de
sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

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



