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Rio de Janeiro, 23 de Marg¢o de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180129902

Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180129902, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovacao de ato declaratério faltando
pagina

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
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 comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12561506
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Rio de Janeiro, 23 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
N2 Sinistro: 3180129902

Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenizacdo foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180129902.

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 legislagdo vigente.

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

Sendo necessdrios documentos ou informag¢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 n? 12561621
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Rio de Janeiro, 08 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
Sinistro: 3180129902

Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPGCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180129902 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indenizacdo, o que ocorrerd tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12934046
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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
N¢ Sinistro: 3180129902

Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 13/08/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180129902, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Comprovante de residéncia ndo conclusivo

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

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacdo
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 comprovagao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizagdo 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12991036
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Sequradnrn andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DE das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Aok b Bl Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 méaos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 18 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180129902 Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 13/08/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), SEVERINO FERREIRA DA SILVA

Informamos que ndo recebemos a documentag¢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 13732367
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PARECER DE ANALISE MEDICA ‘ L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180129902 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: SEVERINO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 13/08/2017 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/06/2018
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnédstico: TRAUMA NO OMBRO ESQUERDO
Resultados terapéuticos: DEPENDE DE PER{CIA MEDICA
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO EM ANEXO INSUFICIENTE PARA VALORAGAO SEGURA

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: DORIAN BRAGA SARAIVA
CRM do médico: 52.32571-1
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para
{exclusive para passoas com deficigncia auditiva)

[ INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

o pagamento,

desblogueada & sem impedimento para o crédito de ipdeniza.qaoneen-.boi-sn.

E obrigatdrio Representante Legal para:

“Assinatura do Representante Legal®).

[ Humero da Sinistro ou ASL | ] TPF da Vitima
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O formulirio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Mecessario que o farmulano seja assinano peio Mmenut e |
. idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficldrio”) e seu Representante Legal (camipo J "Assinatira do Repressntante legal
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sam rasuras, para correta analise do seu pedide de indenizacan. Dados incompletos ou incorretas impedem o bancode credilal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de
Velculos da Capital

POLICIA ﬁ GOVERN
CIVIL = 0 raon

PARAOIBA Seguranca e da Defesa Social

N° 00090.01.2018.1,00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00090:01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 16:43 horas
do dia 16 de janeiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, mairicula
1372611, ao final assinado, compareceu Severino Ferreira da Silva, CPF n® 070,401 454-80, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissio Tosador de Animal, fitho(a) de
Maria Ferreira dos Santos e Geraldo Antonio da Silva, natural de Timbauba/PE, nascido(a) cm 23/00/1984 (33
anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Maria Acicio de 54, N" 161, bairro Barma de Gramame,
tendo como ponto de referéncia Préximo Rua do Jarro, na cidade de Joio Pessoa/PR, telefone(s) para contato
(B3) 00870410,

Dados dofs) Fatos:

Local: Rus Maria Acdcio de 84, n* 161, Proxime Rua do Jarro, Jodo Pessoa/PB, bairro Barra de Gramame: Tipo
do Local: viaflocal de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 13/08/17 06:30h, Tipificacdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFECOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 13/08/2017, por volta das 06:30 horas da manhi o notificante conduzia o veiculo Jipo motocicleta,
marca e modelo:Honds CG125 FAN KS, ano ¢ modelo ;2011 de cor preta, placa:OEW B577/PB, chassi n®
9C2IC4110BR781027 registrado em nome de Jos¢ Araitjo da Silva CPF n® 805.107,284-72.QUE a0 chegar na
rug:Maria Acicio de 84, no valentina Figueiredo, préximo a rua do Jarro, um animal{ cachorro) passou na
frente do veiculo gue o mitificante conduzia, ¢ para ndo bater no animal o mesmo tentou desviar & acabou
caindo, que devido ao impacto veio a cair e se lesionar, sendo socorride por terceiro para o orto trauma ¢ em
seguida para o hospital de emergéncia ¢ trsuma Senador Humberto Lucena,conforme laudo médico, datado de
1371172017 assinado pelo médico Dr, Juan Jaime Alcoba Arce CRM 3323/PR.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou fé.

Jodio Pessoa/PB, 16 de janeiro de 2018,

ﬁ ’ E fn E E

SEVERING FERREIRA DA SILVA
Noticianie
SINCOR/PB
2 1 MAR. 2018 CONFERIDO COM O ORIGINAL

Procedimento Policial 00090.01 2018.1.00.420
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Para mals esclarecimentos, acesse o site httpa/www seguradoralider.com.br cu ligus para o SAC DPVAT Q00 021204 pu Q800 D000
{exclusive para pestoas com deficiéncia auditiva e de fala)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de tudl:rs o5 campos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE | I GALY [Laso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatdrio para cs seguintes casos

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - U Representante Legal e representado palo pal, mae ou tutor. Apenas o Representanie
deverd assinar a declaracao no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima saja assistida por um Represantante Lecal |
mae ou tutor), O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Yitima") e também pa
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Hepresentante Legal deverd asainal 4
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”)

|'-NEIITIrE' Completa da Vitima

Do Famtine da Adva.

| "CPF da Vitma | Pata do fxice

ORU0{ H454-30 1 [4- 05-20(F

= —
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA
Mome completo do Representante Legal P o HERERRE ) e el
| Emall B _ . lelefone (00D

Declaro, sob as penas dalel, que estou impassitilitado de apresentar o laudo do Instituto Medico Legal (IML} gata s ins de requerimento o
indenizacao do Seguro OPVAT (Lel n®6.194504), uma vez gue;

Assinalar uma das opgoes abaixo: f.UHFERl&U EUM ﬂ Dmﬁmm-

i | Mao ha estabeleciments do IML gue atenda a reglao do acidente ou da minha resigéncia; ou

- =

sicias nara fins de prova do Seguro
INCOR/PB

e 0 estabelecimento do IML gue atendea reglac do acidente ou da minha residencia realiza gericia AT SDEOT A

do respectiva pedidgo. ?ETHM# ﬁﬁm

| O estabelecimanto do 1ML gque atende o regido do acidente oo da minha residéncia nac realips
DPYAT; ou

Com o ebjetive de permitiy ¢ exame do meu pedido de indenizacac do Seguro DPVAT, para a cebigrfyrs de myvalidez r'Fl THAMENTE Caiisada
diratamante por veiculo automotor de via terrestre, solicito que-esta declaragao permita o prosseguirmnenta oA dod uemer
tacdno sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML concordandao, desde [, 2 mie subimeter a pericia madica ds custed da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avatiagae da existéncla e afericao do grad da lesag, ou lesdes, para-0s fns do §i°doart 37da Leiryf
615474,
Declarg ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizacao dessa pericia nao signifca orevia concordancia com a laturs avelizlin

medicaou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteude.

6&3&&3&2&,3@ de W alv."\goll%
Local e Bata

- v
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiaria Campo 2 - Asdinatura do Kepresentame Lagal
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+('ruz\' iha Brasile Hospital Estadual de Emergéncia ¢ Trauma QGUUERN
By HarBsioLusens DAPARA?BA
CONSULTORIOS E {gSS'ISTENCIA
Endereco: AV. ORESTES LISBOA, Sn, PEDRO ONDIM, JOAO PESSOA - PB, 58031080
Tel: 32165700
CNES: 445365
[Paciente s = = | BAE . ata/Hora Entrada Eﬂa Baixa
|SEVERING FERREIRA DA SILVA ) ~ ||1020218 | |13/08/2017 12:32:45 i 3
|Date de nassments rum:m ‘ SwxD GNS I Em de
: |23/09/1984 |22 Mazcull N TOBE06527003883 |(83) ass207411
IM&e i - ~ : Prontuério
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+ Laudo Médico/Resumo de Alta ﬁ

mWn
THIRAST AL . MEETHIL

Nome: N de BE:

Seve.gine  TRERURA  Oa Silva
Idade: | Sexo: | Clinica: Enf.: | Leito:
Data de admissao: Alta; Tempo de Permanéncia?
1808 1+
Diagndstico de Internagio:
’
Diagnéstico Definitivo:
O MmO
Diagndstico Secundario: y
_ T p——
Principais exames:
R  ompeos
Cirurgia realizada - data e equipe: i
De. Tewistocles
Bibpsins:

Anatomia patoligica:

Infecgdo: sim(_ ) ndo(x) Coleta de material; sim (_Jniio ()

Resultado bacteriologista:
Condigiles de alta: Melhoradot<) Removido( ) A pedidol ) Curado{ ) Obito{ ) A Revelia ( )

Resumo Clinico: historia evolugio, terapéutica, complicagdes:

e W&L—&m@a S PO

Dieta: | iviZe.

Repouso:

Relativo em casa por, 20 dias. -

Retorno as atividades sem esforgo fisico em, 32 dias{ S —
Retorno is atividades com esforgo fisico leve, 30 dias e com malor gm, %DR"&T&B

Cuidados com a ferida operatéria: lavd-la com dgua ¢ sablo duas vezes por i sgwﬁu:z or, vermelhiddo oy
inchage no local ou se ocorrer febre, procurar imedialamente o Hiop. ;
Medicaches para casa: | J

—
Retorno: e,
Ao poste de safide em 30 para retirada de ponto. o fien i
Ao ambulatério s em 30 dias pura revisio. 3 Ly M

= m i . -Fl‘:,;-_-l.u
Josio Pessoa; 18 de OF de i d

Asgs. e RM B

Este documento destina-se & aprovagho de atendimento hospitalar para DML, IN , ESCOLAS

MINISTERIO DO TRABALHO, CONTINUIDADE DE TRATAMENTO.

F(NG) APC.002-2
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de terceiro:

Logradouro . £ . )
(Rua/Avenida/Praca) | [/J4c Hm&&@/&g_ p—_—
NiUmero wJ- h@ [\

Apto / Complemento

HRHTD (5 naorag ol .

Cidade Ao Preeon ~F12

Estado Yraiyge: PO

L SROATALZL [
Telefone de Contato S93@ad 44 o

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: gm!‘?t.mam 2> 10) [1%

F F
Assinatura do Declarante; MM_M“
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Declaracac do Proprietario do Veiculo
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Veiculo: MMME‘
Modelo: Hemob. TG 123

Ano: 2| .
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GOVERNOC DO ESTADO DA PARAIRA /,?
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE S
HOSPITAL DE EMERGENGIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTD LTN:FNA 3?5‘#
DIVISAD MEDICA

'LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Severino Ferreira da Silva

DATA DE NASCIMENTO 23/09/84

NOME DA MAE Maria Ferreira dos Santos
DADOS EXTRAIDOS _
PRONTUARIO N.° 102024

BOLETIM DE ENTRADA N.© 1020218 ONFERIEE oM ORIGIAL

DATA DO ATENDIMENTO  13/08/17 -

HORA DO ATENDIMENTO 1232 : ST s
MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto WETT o
DIAGNOSTICO (S) Fratura de-clavicula esquerda [T

CID 10 $42.0 - N__‘

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto,encaminhado do Trauminha com fratura de;
clavicula esquerda_ja imobilizado Avaliado pela Traumatologia e intemado para tratamento cirirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RESULTADOS DOS EXAMES:

RX ombro esquerdo

RX:fratura de clavicula esaquerda.

" TRATAMENTO:

Tratamento cirurgico de fratura de clavicula esquerda

ALTA HOSPITALAR: 18/08/17
DATA DA EMISSAO: 131117

ATENGAO: Este documento destina-se & comprovacio de atendimento hospitalar para: DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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