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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190236010

Vitima: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO
Data do Acidente: 28/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO

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

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

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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 n? 14118964
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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 Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190236010 Vitima: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO
Data do Acidente: 28/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n? 14118990
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GOVERNO DO ESTADO DA (& \@)
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL [ =1 1o
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA (bt 1=
DELEGACIA DE ACIDENTES E ‘*‘ﬁ*’*‘a Sy
Aratjo, S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 - 83) 3310.8319°
s . - T Ne_000014/19.
R S 73S CERTIDAO DE OCORRENCIA POLIGIAL |

________________________________________ A
CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrel a Ocorréncia de N° 000014/19 registrada em 22/01/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos vinle e dois dias do més de janeiro do ano de 2019, nesla cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartdrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, al, por volla das 16:01 horas, compareceu o Sr, MATHEUS WILLIAM SILVA GALDING, com 20 anos de
idade, filho de JANILDO GALDINO DA SILVA e MARIA ROSANGELA DA SILVA, de nacionalidade BHASJLEIHA.nntng
de CAMPINA GRANDE - PB. Unido Estavel, escolaridade Medio Completo, profissdo AUXILIAR DE PRODUCAQ,
portador da Cédula de Identidade N° 42 12784, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N® 70111489490, residindo & rua
ANTONIETA AMORIM DE SOUZA, 159, bairro VELAME, na cidade de 'CAMPINA GRANDE - PB, celular 9-9173.8480.

--------------------------------------------------------------------------------------------

Informg o comunicante, que por volta das 16h00min do dia 28.09.2018, estava trafegando pela Rua Luis Teixeira de
Barros, Bairro do Velame, nesta cidade de Campina Grande/PB, conduzindo a motociclerta HONDA/CG 150 TITAN KS,
ang/modelo 2005/2006, cor prala, chassi n® 902k (COB106R026730, licenciada em nome de José Marcio Silva Qloiveira,
quando perdeu o controle de diregdo e caiu em um buraco, apds desviar de um veiculo que Irafegava na sua frente e
efeluou uma frenagem brusca, causando-lhe fralura exposta na tibia, fibula e perna direita, como lambém escoriacdes
diversas pelo corposo, sendo corrido pelo SAMU e encaminhado para o hespital Regional de Emergéncia e Trauma de
Campina Grande/PB, onde foi submetido a cirurgias, sendo colocadas placas e parafusos, conforme documentos
apreseniados nesta Delegacia; Que, ao local nao compareceram os Policiais Militares do BPTran, motivo pelo qual néo
foi confeccionado o Boletim de Acidente de Transito; Que, no memenia do geidente o tempo apresentava-se bom, com
via seca e boa visibilidade, néo encontrando-se o comunicante sob a Infiuéncia de bebida alcodlica. Nada mais havendo

a [ratar, ciente o declarante das implicagdes legais contidas no arlige 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lido e
achado conforme, expego a presente certidgo. O referido é verdade e dou FE.

Campina Grinde, Terga-feira, 22 de Janeiro de 2019

; f José Alberto do Nasotmen
\ "I'h in '}'.""FI I~ ! ‘.:‘E'L . H{"(:' . N _ Eiedvifio Li_r; Pul %
MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO " JOSEALBERTO DO NASCIMENTO

Declaranta Escriviio

e
i ST

ol YO
A7
| >




frl'-“r',u""_ _-‘-;1-1 y
[ X/ o\

GOVERNO DO ESTADO DA el e

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL |3 ol

2% DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA \ 4% iy
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i CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL |

CERTIFICO, em razéo do meu oficio @ a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocarréncias Policlais deste Orgfio, encontrei a Ocorréncia de N* 000014/19 registrada em 22/01/2019, que passo a
transcrever na inlegra: Aos vinte e dois dias do més de janeiro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paralba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando enconlrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, al, por volta das 16:01 horas, compareceu o Sr. MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO, com 20 ancs de
idade, filho de JANILDO GALDINO DA SILVA e MARIA ROSANGELA DA SILVA, de nacionalidade BRASILEIRA natural
de CAMPINA GRANDE - PB, Unido Estavel, escolaridade Medio Completo, profissao AUXILIAR DE PRODUGAOQ,
portador da Cédula de Identidade N° 4.212.784, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N° 70111489480, residindo a rua
ANTONIETA AMORIM DE SOUZA, 159, bairro VELAME, na cidade de CAMPINA GRANDE - PB, celular 8-9173.8480.

-----------------------------

------------------------------------------ .-

Informa o comunicante, que por volla das 16h00min do dia 28.09.2018, estava trafegando pela Rua Luls Teixeira de
Barros, Bairro do Velame, nesta cidade de Campina Grande/PB, conduzindo a molociclerta HONDA/CG 150 TITAN KS,
ana/modelo 2005/2006, cor prata, de placalMNE Wehassi n® 9C2KC08106R026730, licenciada em nome de Jose
Marclo Silva Oloiveira, quando perdeu o conirole de diregéo e caiu em um buraco, apés desviar de um veiculo qua
trafegava na sua frente e efeluou uma frenagem brusca, causando-ihe fratura exposta na ibia, fibula e perna direila,
como também escoriages diversas pelo corposo, sendo corrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital Regional de
Emergéncia e Traumna de Campina Grande/PB, onde foi submelido a cirurgias, sendo colocadas placas e paralusos,
conforme documentos apresentados nesta Delegacia; Que, ao local ndo compareceram 05 Policiais Militares do BPTran,
motivo pelo qual néo fol confeccionado o Boletim de Acidente de Transitp; Que, no momento do acidente o lempo
apresentava-se bom, com via seca e boa visibllidade, néo encontrando-se o comunicante sob a infiuéncia de bebida
alcodlica. Nada mais havendo a fratar, clente o declarante das implicagoes legais contidas no artigo 299 do Codigo Penal
Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presenie certiddo. O referido é verdade e dou FE.

.'_,.--'-""'-____""""ﬂ-h___q_-.-

Campina Grande/ Terga-feira, 22 de Janeiro de 2019
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MATHEUS WILLIAM SELU’A GALDING JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivio
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ESLue ud rarding
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Sande do Municipio
Servigo de Atendimento Mével de Urgéneia
SAMU Regional G - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

(30 335

CAMPINA GRANDE - PR

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento
meédico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a

seguir:

DATA: 28/9/2018 | HORA: | 16:10 HRS 1D No: | 1727386

NOME: | MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO

QuEixa: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocAL: | RUA: LUIS TEIXEIRA DE BARROS - VELAME

| COMPLEMENTO: |

ciapi: | CAMPINA GRANDE / PB

R T e DADOS DA REMOCAO

Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

!

Campina Grande, 7 de janeiro de 2019,

Peiy Alevande B, Nascimenty
SUPERVIBOR
II\.-. ||“J' 1BE'CG

Deoclecio F Nascimento
Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Mavel e Urgéncia)
Run: Almeida Barreto, 428 Sio Jusé CEP: 38400328 Camping Grande-PI
Fone: (83) 3322-5207 / 3322.519)



ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 02/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO

BANCO: 341
AGENCIA: 00374
CONTA: 000000024902-7

Autenticacao:
93EC3F7DEAA2063038A31BCDC2980676FD62F5F3B8A4018C430377D033F7F17F
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Declaracdo do Proprietario do Velculo

RG n‘_ﬁ;g{”g J . data de. expedigio £ | OF | 2oty

Orgso_ SS/ /8 |, portador do CPF n° _(Q99 3LAYL 3, com

domicilioc na cidade de _CQEW uarndly , no Estado de

i
- %ﬂ : onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
_Mlﬂ_w n°_Z2
complemento , declaro, sob as penas da Lel, que o veiculo abaixo

mencionado é&(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a

«  vitima MM—%U cujp o condutor era

Velculo: MW’L"

Modelo: cciso Tirwvics
Ano: m{:é

Pl MNL
Cr?::si qcpu?giffmé RO Al }30
Data do Acidente: Q78 |09 | 2ols.

Local e Data: _@Wﬁ_j%m@_wf I2ol¥

i o Silda U teico

natura do Declarante

Assinatura do Condutor | caso sgfa terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

joloace. aiw] firmale! @
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190236010 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO Data do acidente: 28/09/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/04/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA. P6/9
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0104874/19
Vitima: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO Data do acidente: 28/09/2018
. ) L peg . . MATHEUS WILLIAM SILVA
CPF:701.114.894-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: GALDINO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Laudo do IML - LesGes corporais
Outros

MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO : 701.114.894-90

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 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: 27/03/2019 Data do cadastramento: 27/03/2019
Nome: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 701.114.894-90 CPF: 614.058.096-04

MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0104874/19
Nuamero do Sinistro: 3190236010
Vitima: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO Data do acidente: 28/09/2018
. ) P . . MATHEUS WILLIAM SILVA
CPF:701.114.894-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: GALDINO
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao 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: 15/04/2019 Data do cadastramento: 15/04/2019
Nome: MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 701.114.894-90 CPF: 614.058.096-04

MATHEUS WILLIAM SILVA GALDINO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



