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Rio de Janeiro, 24 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: PAULO SERGIO BARBOSA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180392600

Vitima: PAULO SERGIO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180392600.

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 legislagao 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 necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca 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 n2 13284439
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Rio de Janeiro, 27 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: PAULO SERGIO BARBOSA DA SILVA
Ne Sinistro: 3180392600

Vitima: PAULO SERGIO BARBOSA DA SILVA
Data do Acidente: 06/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180392600), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 06/01/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13299472
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Fara mais esdarecimentos, aresse o site http:/fwww.segursdoralider.com.br ou ligus para o SAC DPVAT Q800 0227204 ou 0200 221206
ienclusiva para pessoas com deficiéncla auditiva)
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INFORM Ar,{':-ES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de {odos o8 campos com oz dddﬂ_‘. do BENE“IUHHID ou do SEPRESEMNTAMTE |.I:4],
S2M rasuras, parad correta andllse do seu pedido de indenizacio. Dadas incompletos ol incorrelas impedem o banou de creditar
o padgamanto.

A coma informada procisa ser de titularidade do BEMETICIARID ou doy REPRESEN E'.N ELEGAL e deve estar requilarizada, ativa,

desblogqueada e sem impedimenlo para o crédito de indenizacio/reembuoslso

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiaria entre 0 3 15 angs (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio devers ser procnchics com os dadas
do Representante L egal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representants Legal precisard assinar o formulinio ina campe 2-
"Assinalura do Mepresentants Legal®).

1 Beneficidvio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Benefcidnio seja assistido por seu "Representante Legal” [Pai, Mae, Tutor].
O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficiaria, Mecessére gue o formuladia seja assinado pelo menar de
dade- [N campo | “Assinatyra do Beneficiaria ‘: = Hegjrﬂsenlante Legal {campe 2 "Assinatua do Hepresentame legal”i.

I earrero de Sinistre ow &50 BE ﬁ:: 'v'ﬁnna completedz wtima, R L : 1
| :[—Cm 553 aulo ‘Sﬂfﬂfgf‘@_@_wﬁw
5 DO RECEBEDOR DA lHDENIZﬂQﬂD' BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ‘
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I-"Pulam mb a3 penas oa lei e para fins de preaa de reslﬂén rid Junm a Senuradara Lider— DPVAT, residir no enderece acima. Sequo, gm areen,
cnp!a da mmrarmﬂame de residéncia do endereco infosmadn.
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Declaro que os dados bancdrdos sao de minha titularidade e comprovada 3 Drizo A
Seguradaora Lider a efetuar o pagamento da inderizacio do Seguro DPYAL, =t conta.

Apras efetivado o créditg, reconhecs e dou plena quitacio do valor indenizads,

2B 3%, o 2018
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SLCRETARLA DE ESTADG DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0OCIAL
Dielegacia Geral da Policia Civil

1" Buperintcndéncia Repional de Policia Civil
Drelegacia Especializnda de Acldentes de
Veiculos da Capital

POLICIA g GOVERNO
c I Vl L . éearemria ﬁPPE‘gﬂRa‘?al B

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

°01343.01.2018.1.00.42

CERTIFICO, cm razie de meu oficio & a requerimenta verbal de pessoa interessada, o Registro de
{eorréncia Policial N° 01343.01 201 R.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 15:11 horas
do dia 17 de julhe dc 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estadn da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Bspecializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Alberto Jocge Diniz
c Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacan, matricuia
1819003, ao final assinado, comparceen Paulo Sergio Barbosa da Silva, CPF p* 285.150.704-53,
nacionalidade brasileira, estado civil casadefa), identidade de género mascaling, profissio Metoboy, filhoia) de
Francisca Henrique Barbosa ¢ Wio Declarado, natisal de Jodo PessoaPB, nascida(a) em 0670341973 (45 anos
de idade), residente e domiciliadnfz) noda) Rua Frangs Leite, N® 355, bairro Cruz das Armas, tendo como ponto
de referéneiz Cemitério, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telelonc(s) para contato (83) 9R637-1921.

Dadns dofs) Fatos:

Local: Br 230, Manguinhes, Proximo A Alpargais, Sentido Jodio Pessoa/santa Rita, Santa Riw/PR, hairro
[Iadeterminado]; Tipe do Local: wia fora do perimetro urbano (redovia, estrada, =te); Data/Hora: 06,/01/18
13:20h0, TipificagEo: em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO

E MNOTIFICOL O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOUICLETA HONDA/NKR 150 BROS ESD, PRETA, 2012/2012, PLACA
MOS5871/PB, CHASSI 9CIKDOS400RS23179, registrada em nome do noticiante, quande colidiu
frontalmente com um CARRO VW/GOL, NAO IDENTIFICADO, o qual transitava no sentide oposto da via e
repentinamente fez uma manobra para entrar numa rua lateral ¢ interceptando a passagem do neticiante; Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAD NY (RG2/201 %, EXPEDIDA PELA DR ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 19.06 2018, do Complexo Hospitalar de
Manpgabcira, para onde foi secorridofa) pelo SAMU; Que nio deseja tepresentar criminalmente; Cue no
momento ndo tem testemunhas o indicar.

Bendo o que havia a constar, cicntificado{a) ofa) declarante das implicagBes legais contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida & verdade. Don f8

Jodo Pessoa/TB, 17 de julhe de 2018,
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FABIANA DE LIMA BEZERRA PAULO SERGIJ BARBOSA DA SILVA

Apgente de Investigacao Noticiante

COMPREY PREVIDENCIA S/A
23 AbU. 2018
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Para mais esclaracimentos, acesse o site hitpifitwww.seguraderalidercombr ou ligue para o SAC DPVAT (800 0221204 ow 0800 0221206
{enchusivo para pessoas com deficiénoa auditdva e de falal

r

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados da YITIMA ¢ do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sela aplicdval] sem rasuras. O Representante Lagal® é chrigatdrho para 03 sequintas casos:

Casos com vitima entre 0 @ 15 anos - O Representants Legal & representado pelo pal, mde ou tutor, Apenas o Reprasentante
devera assinar a declaragdo ne campo 2 (*Assinatura do Representante Legal®);

Caios cam vitima entre 16 & 17 anos - Meste caso, & necessario que a vitkma sefa assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). & formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campn 1 ("Assinatura da Vitima") e também par
seu Representant2 Legal ne campa 2 (*Assinatura do Representante Legal®),

Casos com vitima Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

4 T— "
L et 2 A - JEBF da Yiimn . [ Dara do acid

i E%%Mﬁ% 50,394 -53 06104 12048
 REPRESENTANTE LEGAL DAVITIMA i
Mome comglece do Reprmentante Legal CPF o Representanie begal |
Emad - Teheforee (DO E

Dedare, sob a8 penas dalei que estou Impossibilitads de aprasentar o budo do institule Médico Legal (ML} para o fins de requerimento de
indenizasao do Sequro DPVAT [Lel i 6.194/74), uma vl fquo:

Assinalar uma das opgdes abalbuo:
1C dan ha esiabefadmento do IME que atenda a regido do aridente ou da minha residéneis; ou

i gpehsrtahﬂecimenmmIML que 3tende 3 regiso do acidente ou da minha residéngia nao reslizs peritlas pars Ans de prova do Seguro
Al ou

x'{) estabeleciments do IML que atende a reglao do ecidents su da minha resfdéncia realiza pericias Com praze supencr 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetlvo de pezmitr a exame do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a ecbertura de invalidez permanente causada
dirstamente por vektulo aiomolor de via termestre, solicto que esta dedaraglo permita o prossequenents da andlise da minha documen-
tagEo sem @ apresentacso do laudo do nstituto Médlea Legal-ML, concardando, desde j4, em me submeter & pericia médica 3s custas da

;iggt::}rinra Lider DPVAT para a correta avatiagho da existéncla e aferfpio do graw da lesdn, oulestes, pera os fins do §1=do art. 3=da Lei ne

Deelare ainda estar ciente de que a sutorizacho para a realizado dessa perda nio significa privia concordancia com a futura avaliagio
medica ou rendncia 2o diretto de cortestd-la, caso discorde do seu contedde, '

e s

<3
<£m:@ @Eﬂm 23 duwde 2018
i Local @ Data

1 - Astinatura do Benefeidrio Campo 2 .mﬂmmwﬁﬂ
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BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
3% SEGAO — OPERAGOES

Joao Pessoa-PB, 26 de Janeiro de 2018,

CERTIDAO DE OC NCIA N° 046/2018

ro“E=moto)rocorride 44 B 0 (prox. & Alpargatas),

o
?a-a_ggami:;ﬁ'é*da.uig:ura-d, prefixa AR-44, tendo ¢hmo chefe

o SARGENTO BM LE_DMARD%EE OLIVEIRA DOS SANTOS, M
Il\ __|
conduzia a motecicleta usando capacete, consciente e orientada, com uma avulsdo no

-3. A vitima

membro inferior. Que apés ; Frocedimentos | de imobilizacdo a referida guarnicao a

transpﬁ?tw\na viatura acima ca‘tarapgram;{.l;dm;aa ﬁ'ns italar de Mangabeira /Gévernador

A x-}j o/
My 2en

Tarcisio Burity

. *Para constar, [eulf Vieira §e|So 1, Mat.5; = . auxiliar da
.~.37 Secao/BAERH, digitei 2nth, cérlid aing i " chefe da 3°
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> CERTIDAO

N°. 0862/2018

Atendendo solicitagdo de ALEXANDRA CESAR DUARTE de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Compiexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdc da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 92147 e Prontuario n® 2:51?,11.0[;06991 pertencentes a
PAULO SERGI® BARB®SA DA SILVA qu"'e foi atendido dia 06/01/2018 as 15H15min,
vitima de colisdo carro x moto, apresentando ferimento extenso de paries moles da
perna esquerda. |

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem gue nao evidenciou fratura.
Realizado procedimento com enxertoc na pele da perna direita dia 06/01/2018,
09/01/2018 com alta meédica dia 19/01/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certiddo.

Jo&o Pessoa, 19 de junho 2018
Rosingela . Escorel Almei
Medica da Vighancia a Sai
CRI4-PB 3883
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3883
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A 'MUNICIPAL DE JDED‘P" 204
DIFITALAR MF@thE TRR GOV, TARZISIO BURITY
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L4 TR0 PESSOA F::-n_,wa:a?w 1980

*

Ficha Hr: 92147 Ptd: “ag Regul.
Data: 06/01/2013

Hora: 13:15:

Facepoionist

a7

.23 ANA CLAJDIF XAVIER S

) - CHEJ Clinica: CIRUBCGICH
4 DU PACIENTE MHum. de vezes atendido: 4 .
=1 PROLO SbRCiO BARICSA DR SILVA Fum. Prontuaric: 2017.11.000899

_JE: TOLODE2T 62559531 Sexor M IDENTIDRDE: 1621462 Fone: 986371321

]
-

Natural: JO2OQ PRISOA/FPE Data Masc.: Q6/03/1973
End.: RUA FRANCA LEITE, 355

Id: 44 anois)

Sairro: CRCZ DAS ARMAS " Cidadas JOAD FESSOA DF :PB
Mae: FRANCIZCHA JIENREIQUOD RARREOSA Fai: HAQ DECLARDO

Baca: S5EY INPCEMACAO Z2tnia: SEM :NEDHMHCHO
Cuupagac: MOTORISTA (TORA FXCLEGLQ]

Estado Civil: HAQ INFCREMADD

CHFOEMAZOLES DE INTRADA Escolaridade:
Besp.t ESPOSA =
Pel/boc. Reaspotsavel: [ SEM DOCUMEWIO: S0

Erocedencia: RUA

'txd;gcrto utilizado: BGMAEIRO

Yitima de acidsnte por: COLISLZO CARRQ COM MOTO EM SANTA RITA

Vitima de wicléncia por: CONDUTOR
| | Casoe Policial
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Tipe de Classificacdo de Risco! AMARELD
=26 3= H [ ] Apsrentemente Bem
EC: TF: | ] Bolibraumatizado
Feso: Altura: [ 1 Eecmorragia
Slicemia: IHC: ] Ciarreia
iroc. Abdi OE% £ ] Beguliar
[ 1 Vomitao
Jueixa Principal Observacao
QUFMA. DE MOTD '
L5 4
Histdria -~ Exame Fisico - (hora do atendimento medioo)
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

r o — A
.[ Data da Admissdo: TR/ Q f;_']_‘gﬁ
| Nome: Al 150 Situades
| Prontudrio: Idaté:  Enfermaria; __Leito: L
Mome da Mée: :
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F( YM{ Y Cor Estado Civil: Religido:
_ | Escolaridade: Data de Nascimento ___ / /

- | QPD: —ESLJ'\;?MP“\:?:’Q € ran, .L&—’_M— g:@

——

i e e Y S Ty e e —

Medicaghes &m uso:

" -1 Isterrogatério Sintomatolégico:

| Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso  Kgem | |Pruride [ [Sudorese
-~ 1Calafrios | ]JAlopecia [ jAdenomegalias [ ]lctericia []'I onturas | ]{]utms

Pele:
‘Cabeca e Pescoge: { |Cefaléia [ JEspirros [ JRinorréia | JObstruglio Nasal | ]Epistaxe

[ 1Dor de Garganta | JBocio [ JRowquiddo- [ jDisfagia Audigio: - Visdo. .Y
AR e ACV: [ Dor . [ 1Tosse [ JExpectoragio | }H'emﬂptisa

[ JDi=pneia [ [Palpitagbes |( ]Hcsmaio [ JCianose [ ]Edema QOutros: _ .
ABD: [ IDor [ JPirose | JSoluso | [Regurgitagao [ JHematémese [ [Nduceas

| I WWomitos [ Dispepsia | 1D13rréra }'Melena[ anlemn'agra[ 1Constipagiio [ }Aumento de volumse

AGL: [ 1Disdria | Jincontinéncia [ JRetengdo [ 1Polidna [ ]Ohgl.lr]a[ ]Noctm.a[ ]Hemaﬂm&
[ IMal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:

SME: | jDor [ ]R;g;dez pu5~tfp0usn
[ JArtralgia { }Calor [ JRubor [ JEdema [ ]'{‘remta-;ﬂu [ JFragueza ;

BN ¢ #80: [ linsdénia [ [Sonoléncia | ]Convulsdes [ ]MnmudadeeS naibilf
F lAmnésia [ fLibido [ JHumor o

8 i et



i Antecedentes Pezsoais ¢ Habitos:

| Doencas Anteriores:

g e ol

Alerpias:

Cirurgias:

[ IHAS [ JDM [ ]JTB [ JHEP [ }Dislipidemia []Banlm de Rio | JCasade Ta&pa
[ 1Trauma [ INeo [ JTabagismo

[ JHTF

[ JAlccolismo

Exercicio Fisico;

Alimentagio

HAS

Antecedentes Familiares: . - 5

B

B

Diislipidemias

D
o - - ¥

Exame Fisico:
Peso: Kg
FC=
Geral:
Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):
| Ganglios:

Pele:

m [{MC=
FR=-. ..

Alura:
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