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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: VALDEMIR VITORINO

Ne Sinistro: 3180550435

Vitima: VALDEMIR VITORINO

Data do Acidente: 15/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LILIAN DA COSTA TRINDADE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180550435.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢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? 13623866
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C AUTORIZACAD DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L i DER O INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445712

[ e el I LR L]
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r'na miaks esclarecimenton, acesse o site MEpidlfwwwaegumdersiblercom.br ou ligue para o SAC DPYAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{sachasivo para pessoas com deficiéneia auditie e de fala)
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| THFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

r necessdrio o preenchimenio complelo de lodos us campos com os :hdm do BENEFICIARIQ ou do

BEPRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, par coreta andlise do seu pedido de indenizagio, Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

i conta informada precisa ser de tularddade do BENEEICIARIC ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizadia, ativa,
dmsblogueada e sem impedimenio para o crédito de indenizagio/reembolso.

. ubirigatorio Nepiesentante Legal para: |
Seaelciddio gntre 00 13 anos (pal, mbe, wiod) ou o Incapaz com curador, O lormuldrio deverd ser preenchido com os dados
o Aepresentante Lagal (Pal, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-
“wssinatura do Representante Legal™).

Henelcddo gotie 16 e 17 anes - Necessirio que o Benelicidilo seja assislidg por sey "Representanie Legal” (Pal, Miie, Tutod).
O farrmuldido deverd ser preenchido com os dados do beneficiddo, Mecessérlo que o formulério seja assinado pelo menor de
| idade (no campo 1 "Assinatura do Benelickdrlo®) e seu Representante Legal {campo 2 "Assinatura do Representante legal™),

__J
| Hilmero do Sasto o ASL CPF da Vilima j [Hmmrdmdnhlm ]
{ cUB. (a5 AU -\ 2 | (VALIDEniR Ui TeRI MO |

DADOS B0 RECEEEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL A
.1 CPF titular da conta Pofisio
JALe mig, i ToRInNG U3 693 QRN -12| NOTORISTA
J‘ K Complemento
Plh#ra. SAO ERpanNC SCO - i E = [
.- Cicad=
Feonecnl Vapine  brantE | P8 XQU2R - S1O
Pl Telefone (DOD)
| Ly i purnd Thlrx)i:'nr;::til‘ﬁcuﬂmﬂtl_ Cond (EAY99E00- ¥ |
Declarn, sols as panas da el i para fins de piova de residénela junio a Seguradora Lider - DPVAT, reskir no enderego acima. Segue. em anexo,
| cipia do comprovanie de rasidéncia do entereqo informada, )

-

" FAIUADE RENDA MENSAL £ DADOS BANCARIOS

| 5 HECUSD BIFORMAR (52 HENDA [} ATE RS 1.000.00 (] 15 1.001,00 ATE RS 3.000.00

[ rs 100190 ATE 14 5.000,00 (] 1% 500000 ATE RS 7.000,00 [ s 7.001,00 ATE RS 1000000 ] ACIMA DERS 10.0000:
ﬂmrﬁmhlﬂmm-;nWmeumm Ejnr:mmmtm-mbmi
ClsmabEsco 37 (I nadcoDo anAsL 0oy CIirad (341 rakin iy
E{cmucmmrmnmmn [ ][ |
- |
223X Jhﬂaaaq ILé] 1 1]
Ll ﬂmﬂhﬂlﬂE Ihsheorervnt il b et finfoarmas digiio s estis) e

Declaro que os dados bancarios séo de minha titulasida Je e, comprovada a cobertura securitdrla para o sinlstro, aulorizo a
seguiadora Lider o efetuar o pagamento da indenizagio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agén -ia e conta.
Apds efetivado o crédilo, ieconbego e dou plena quitagao do valor indenizado,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegncia Geral da Policia Civil

2" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos de Campina Grande

POLICIA

PARAIBA

OCORRENCIA(S)

Suposiofs) Autor{es):

Tipificagio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncia: 15/07/2018 Hora: 12:47:00
Forma da Comunicacio: Verbal

Enderegn: Sitio Cachanga, [Indeterminado], Puxinand, PB.

Ponto de referéncia: Proximo da Capela de Morgarete

PARTE(S)

Nome: Valdemir Vitormo

Conhecido par: Nio informado

Filiagho: Mana das Dores Vitorino ¢ Pedro Vitonino

Idade: 36 Datn de Nascimento: 23/08/]1982 Identidade de Género: masculing
Macionalidade: brasileira Naturalidade: Puxinani

Estado Civil: casado(a)

Escolaridade: Ensino médio completo  Profissdio: Motorista de Caminhdo

Cargo: Nio informado Matricala: Nio mformado
Documentos(s) de Identificacio: CPF n® 043 693 484-12

Enderego: Rua Sio Francizco, 12C, Pedregal, Campina Grande, PB

Complemento: Nio informado

Ponte de referénein: Alex Gus

Telefone: (83) 9883 6-6980

VITIMA

Nome: Marcos Antonio Nunes

Conhecldo por: Nio informado

Fillaciio: Severina Camilo Nunes ¢ Antonio Pio Nunes
ldnde: 45 Data de Nascimento: 2271001972 Identidnde de Género: masculino
Nacionalidade: brasilera Naomuralidade: Massaranduba

Estado Civil: casadofa)

Escolaridade: Nao informado Profissdn: Agricullor

Cargo: Nio informade Matriculs: Nio informado
Dacumentios(s) de [dentificacdo: CPF n®" 109, |69 92403
Enderego: Sitio Cha do Mannho, [Indetenminado], Lagoa Seca, PB
Complemento: Nio informado x
Ponto de referéncia: Perio do Colégio Municipal IVLE
Telefone: (B3) 98 104-2054 2 ) H{]‘f m

TESTEMUNHA

AERETNREA

TEL: (83) 4521-5830

Procedimento Policial: 00308 01.2018.2.00.420
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"RETARIA DE ESTADD DA
smmﬁrﬂcn E DA DEFESA SOCIAL POI-IClA @ ?
Delegacis Geral da Policia Civil C| v I L BA
2* Superintendéncia Regional de Policia Civil S#rtwha- de Em da
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Dufera Sodsl
Veleulos de Campina Grande
Nome: Kalyne de Oliveira Santos
Conhecido por: Nio informado
Filingito: Marisa de Olivelra Silva Santos ¢ Ivanildo de Moura Santos
ldnde: 21 Data de Nascimento: 14/1 171996 Identidade de Género: ferminino
< | Nacionalidade: brasileira Nuturalidade: Campinn Grande
Z| Estado Civil: solteiro(a)
Z| Escolaridade: Nio informado Profissio: Professora
=| Cargo: Nio mnformado Matricula: Nio mformado
£| Documentos(s) de Identificacio: CPF n” 122.093,724-02
—a

Enderego: Rua Dr. Paulo Roberto Mayer, Presidente Médice, Campina Grande, PB
Complemento: Nao informado

Ponte de referéncia: Ao Lado do Pargue lvandro Cunha Lima

Telefone: (83) 987T87-1183

OBJETO(S) ENVOLVIDOYS)

(1) Maoto, marcy Honda, modelo CG 160 FAN, tipo de vefculo Motocicleta, cor Preta, ano 2018, placa
QSA-468S, chassi 9C2KC2200IR 154157, renpvam 01 15295863-9

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

HISTORICO

Infoerma o comunicante/vitima, que no dia, hora ¢ local ji descritos, conduzin a motocicleta
Honda/CG 160 FAN, Ano/Modelo 2018/2018, cor preta, Placa QSA-4685-PB, Chassi de N*
SC2KC2200JR154157, licenciada em nome do comunicante Valdemir Vitorino,quando trafegava no Sitio
Cachangd Zona Rural de Puxinand/PB, momento em que perdeu o controle de direglio moto na estrada de term,
vindo a cair oo solo e sofrido fraturn da Patela direita, sendo socorrida pelo SAMLU e encaminhado ao Hospital
de Emergéncia e Trauma, nesta cidade. Na ocasidio do acidente o tempo apresentava-se bom, com via seca ¢ boa
visibilidade, nilo se encontrando o envolvido sob a influéncia de bebidus slcodlicas. Nio comparecernm os
Policiais Militares do CPTRAN, razdo pels qual ndo foi elaborado o Boletim de Acidente de Trinsito,

Nads mais disse. Encerrado estd o presente termo.

ARIVLE #Nboe 1y

20 M0V 208 |
TEL.: (84) 3321-5930

Procadimenito Policial: DO208.01.2018.2.00 420



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA AL

POLICIA GO E
Delegacia Geral da Polici Civil, |\ C|VI L w ‘m H‘“
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Delegacin Especializada de Acidentes de PARAIBA “"‘“Iu
Velculos de Camping Grand =\
\ \™ 4 /{5!

VAL !}F\!IR VITORINO
Noticiante

ADEMIR DA COSTA VILAR

Escrivio de Policia

Prmcedimento Policial: 00308,01,2018.2.00.420



@ ijBﬂER DECLARACAQ DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/ fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0OO0 (0221204 ou 0800 0221206
(exclusive para pessoas com deficiéncla auditiva & de falal

rm@umm: ' 1

£ necessério o preenchimento completo de todos os campos com os dadas da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® & cbrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaraclo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutorl, O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representants Legal no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

[ #

“Wome Compieto da Vitima 3
I"'uf‘ LDe I R L!TD&IIUC q['_q:b €A 3, ARY. |L}[IT:-{C Fl2ols

| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ]
Nome completo do Represemtante Legal CPF do Representante legal
Email Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou iImpossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal IML) para os fins de requerimanto de
indenizaglo do Seguro DPVAT (Ll n* 6.194/74), uma ver que:

Assinalar uma das opgdes abalxo:
] Mba hi estabeleciments do IML gue atenda a regllo do acidente ou da minha residénela; ou

X O estabelecdmento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPFVAT; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracho permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
agao sem a apresentacio do udo do instituto Médico Lagal-IML, concordande, desde j&, em me submeter 3 pericia médica i« custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avallsgho da existéncla e afericho do grau da lesdo, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3 da Lel n*
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de guée 2 autorizagio para a realizacho dessa pericia ndo significa
médica ou rentncia ao direfto de contestd-la, caso discorde do seu conteddo,

.

Coy “.\F&.}ﬁbﬂa:w’:{é 22 se_MNeweyaho ¢ 2018
Local & Data
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Campo 1 - Assingturs do Bereficiivio Campe 1 - Adsingtura do Representants Legal

DALY 00 VOO 2017



Estado da Paraiba ﬁ
Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB * st
Secretaria de Sainde do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mdvel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

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

seguir:

DATA: 15/7/2018 umu.:[ 12:47 HRS ™ N,;[ 1710521
NoMmE: | VALDEMIR VITORINO

| QuEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LOCAL: | SIMO CACHANGA - ZONA RURAL

 COMPLEMENTO: | PROXIMO A CAPELA DE MARGARETE 1

2

ciapg: | PUXINANA /PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

i 1

—— = - = = — 4

= ..---—"-"-—-':_-":.-
Campina Grande, 7 de agosto de 2018, ARIVLE TneeeTes

97 NOY. 2018
TEL: (83) 3321-5930

D-locﬁliu F Nascimento
Coordenacio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 191 (Servico de Atendimento Mével de Urgéncin)
Rus: Almeida Barreto, 428 Sho José CEP: S8400L328 Campina Grande-PH
Fone: (R3) 3322-5207 / 1322.519]



BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/12/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALDEMIR VITORINO

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000033369-6

Nr. da Autenticacdo 327639C1AD5B7389
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C S DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

i e (R

Pata mals esclirecimenton, scesse o ste htp:iwww. seguradoralider.com. br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

o= )

INFORMAGOES IMPORTANTES:

© preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego detrdnico:

hitp:/ fwerw 2. 5USEP.GOV, BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=14C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadss a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagdes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de |dentificacio pessoal. informacdes acerca da profisséo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informactes de profissiéo e renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
Seguro DPVAT, contuda, por determinagio da referida Circuiar, esta recusa é passivel de comunicagao a0 COAF'.

' g penatencns de Sequrot Mvedos - SUSER drgho rewponusvel pelo controle o frcalizacio dos mevcados de seguro, prevdéncia privada aberta, capial-
M0 # FEsEegurT

| Consciha de Controle de Atvidades Financeras - COAF, argao sregmnte d2 evirufurs do Minbiténo da Fazenda, tem por finaliclade dboplina, splcsr pens
sclrminityativas, recebier, enarmings o ientificar 55 ooorrénces suipeites de atividedes Scitas previstas na Le =9 611798

L I

Pelo exposto, eu L' LAAK TR COSTA TEVOADE  inscrito h?mmmlwﬂﬂ_.
na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio WHLIErIR  VIToR AT inserita
{aimCPtha uv (9 e R} E‘Li ‘_-'.&r \S dusmmmdamﬂ cobertura _ SN U LWDEZ da Vitima
AR A 8. Y | <. . conforme
determinacio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissho: Renda: e apresento os documentos comprobatdrics:

& Recuso informar

Declaro ainda, sob a3 penas da lei @ para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no endereqo abalxo.
anexando a cdpia do comprovante de residéncia do enderego informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente deciaracio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Codigo Penal.

- 77— Complementa |
UR  TRANQU VG COELHO LemOs 1§30 |
Bairro
VB MERICA |u;‘|.r~.i.'t:'3lwf-'\ G RANDE Rl J'qu.a 00
= = ——— Telefone comercasl DD Telefone cebular (DOC]

Libipa~=TeynnsaDg | Jl'r“',t:JE'ILiFIIL cead

(‘jf.‘\'m‘;nn Crarde 23 o Nast snhose 2018

Lecal & Dats

-~ i
P T e a

\Luliass do Cedo,. Tundade | 22 MY 28

Agtinaturs do Declarante TEL-: ‘.E:ﬂ 3341 "533'0
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180550435

Vitima: VALDEMIR VITORINO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Puxinana
15/07/2018

Cidade:
Data do acidente:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

27/11/2018

0

Nao

FRATURA DE PATELA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E FIOS DE CERCLAGEM) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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




PROCURACAO '

OUTORGANTE

NOME:

NACIONALIDADE:

PROFISSAD:
P Sy B
IDENTIDADE:
2AFF4 Los
ENDERECO: p Sl : PR

OUTORGADO

NOME:
LiLIAN DA COSTA TRINDADE
NACICNALIBAGE
“OraS LeRA
PROFISSAD
ATDVJOGCATRA
IDENTIDADE
q08s)-1 55PIPD

ENDERECO: @ TopanGuiLint C LEAACS/A30 - TaivAMERSCA- CAR Rt rantg O

pelo presente Instrumento Particular de Procuracdo, nomeio e constituo meu bastante
procurador ¢ outorgado, adma qualificado, a quem confio poderes para representar-me
perante as SEGURADORAS que constitul 0 CONSORCIO DO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT.




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180550435

Vitima: VALDEMIR VITORINO

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Puxinana
15/07/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

03/12/2018

0

Nao

FRATURA DE PATELA DIREITA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER E FIOS DE CERCLAGEM) E ALTA MEDICA.
LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 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

ESPECIALISTA
Lider- Servicos AMD
EQ1

Empresa:
Grupo:
Nome:

CRM:
UF do CRM:

5235988-0
RJ

Assinatura:

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO




