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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0368372/18

Vitima: GLEYSON BARBOSA DE LIMA Data do acidente: 25/12/2017
CPF: 074.580.634-16 CPF de: Préprio Titular do CPF: Cp 20 O ROOSA DE

Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

GLEYSON BARBOSA DE LIMA : 074.580.634-16

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

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 documentacao 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: 08/10/2018 Data do cadastramento: 08/10/2018
Nome: GLEYSON BARBOSA DE LIMA Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
CPF: 074.580.634-16 CPF: 109.758.064-40

GLEYSON BARBOSA DE LIMA ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON BARBOSA DE LIMA
N2 Sinistro: 3180471947

Vitima: GLEYSON BARBOSA DE LIMA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180471947.

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 legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 recomecga 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 n? 13469399
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Rio de Janeiro, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: GLEYSON BARBOSA DE LIMA
N2 Sinistro: 3180471947

Vitima: GLEYSON BARBOSA DE LIMA
Data do Acidente: 25/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180471947, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
autenticado

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13471913
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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, 09 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180471947 Vitima: GLEYSON BARBOSA DE LIMA

Data do Acidente: 25/12/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GLEYSON BARBOSA DE LIMA

Informamos que nao recebemos a documenta¢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 n? 14170441



0 S AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LIDER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 211206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMACOES PARA PREEMCHIMENTO:
E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

sem rasuras, para cometa anélise do seu pedido de indeniza¢do. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento,

)

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indeniza¢io/reembolso.

£ obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 8 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pal, Mae. Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio gntre 16 ¢ 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assistid J “Repre egal” [Pai, Mae, Tutor),
O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério qup o fmmuﬂnn seja nsmadn pelo manor de
idade (no campo 1 “Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal™).

L rriera o Sinstro ou ASL I *ﬁzmm !; ] a:ﬂrﬂlﬂ:hﬂfg ;
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Dedam sob as pmasﬂa lete PI;EB ﬁeé:r:m de residéncia junio a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima. Segue, em anexo,
cépia do comprovante de residéncia do enderego informade.,
L

P

-

FFMHADERM MENSAL E DADOS BANCARIOS

Mmmm () SEM RENDA DATEMT.MH? & RS 1,001,00 ATE RS 3.000,00
L [1RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 Dmnan&}um =

I CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgao)
L1BRADESLO (237) D BANCODO BHASIL(DOY  L1ITAL (341)
B CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

agenci O
C o3t 031837 s

| Onformes digito se extsti| (niEsmar digith s casstir]

Declaro que os dados bancirios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura secur%ﬁria"ﬂﬂa.sw autorizo a
Seguradara Lider a efetuar o pagamento da indenizacie do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéhcia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dm.!,plgna quitacho do valor indenizado.
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* SupermiendEncia Regional de Policia Civil
Delegacin Especializadn de Aeidentes de
Veieuloa da Caplial

POLICIA Lﬁ EEWOBA
CIV|L Eﬂmwummﬁ;ﬂd

PARAIBA Seguan@eda

CERTIFICO, em ruzio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01851.01.2018.1,00.420, cujo teor sgora pusso & transcrever na intogra: A(s) 15:40 horas
do din 26 de setembro de 2018, na cidade de Joio Pesson, no estado du Paraiba, € nest Delegacia Especializada
de Acidentes de Veicnlos da Capital, sob responsabilidade doia) Delegadota) de Policia Civil Alberio Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiann de Lima Bezerra, Agente de Investigncao, matricula
1810003, ao final assinada, comparecet Gleysan Burbosa de Lima, CPF n" 074 SR0.634-16, nacionalidade
brasilcira, estado civil solteira(a), identidade de género masculine, profissio Pedreire, {ithofa) de Mana de
Lourdes Patricio Barbosa ¢ Jose Wanduil de Lima, natural de Joio Pessou PB, nuscido(a) em 19/02/| 980 (38
anos de idade), residente e domicilisdo(a) no(a) Rua Rodrigues Chaves, N* SN, complemento QD. 15, LT 29,
hairro Centro, tendo como ponto de referéncin Perto do Distrito Mecinico, na cidade de Jodo Pessoa/PB,
ielefone(s) para contato (B3) 9R639-3771

Diados do(s) Fatos:

Loeal Avenida Principal, Perto da Igrejn. Jofio PessoaPB. bairro Gramame. Tipo do Local: vin/local de acesso
pithlico (rus, praga, etc). Data/Hora: 2512717 14:500 Tipificacio. cm tese, capitulada no(s) LEI 9,503/97
ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava na garupa da MOTOCICLETA HONDA/NXR 130 BROS ES, LARANIA, ANO 2011, PLACA
NPWHES41PB, CHASS! SC2KDOSSOBRSSSRLS, registrada em nome de JOSE MOACIR PATRICIO
BARBOSA ¢ sendo conduzida por JOSE MOACIR PATRICIO BARBOSA (CPF. 050.779.064-24), quando
foram atingidos na lateral esquerda por outra MOTO NAO IDENTIFICADA vindo a cairem a0 solo, Que
apenis o noticiante machucou-se no scidente; Que devido o fato veio a lesionar-ge conforme CERTIDAO N*
054172018, EXPEDIDO PELA DR* ROSSANA DE FATIMA DE ARALLID BARBOSA, CRM/PB 3513,
DATADO DE 0504 20|8, do Complexo Hospitalar de Mungabeiru, pars onde foi socerrido(a) pelo SAMLU,
Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momenio ndo e tesiemunhis o indicar.

Sendo o que havii & constas, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidlo. A
referida ¢ verdade. Dou fE.

Jadio Pesson/PB, 26 de setembro de 2018,

fiilece  \ltesy %@é@iuh&ém
FABIANA DE LIMA BEZERRA LEYSON BARBOSA DE LIMA

Agenic de Investigacao Notciante
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0 LIDER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

i o e 0 L. AT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0Q 0221204 ou 0BOO 0221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

.

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO: 1

£ necessaric o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Aepresentante Legal é representado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devers assinar a declaragio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

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

Casos com vitima Iinterditada com curador — Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

e,

-

S

" da Vit = CPF da Vitima do Acidente
2 f
10 s i . i 8D /) -:'P
)
=

REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante bogal
Ernall Telefone {DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibliitado de apresentar o lauda do Instituto Médico Legal (IML) pars o3 fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT {Lei e 6.194/74), uma vez que-

Assinalar uma das opgdes abaio:
[ Méo hd estabelecimento do IML que atenda a regiao do acidente ou da minha residéncia; ou

] O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

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

~om o objetivo de permitir o exame do meu padido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez parmanents causada
diretamente por velculo automator de via termestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagho sem a apresentacio do laudo do Instituto Médlco Legal-IML, concordando, desde ji, em me submeter b pericia midica bs custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericdo do grau da lesdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Lein®
6.194/74,

Declaro ainda estar ciente de que 3 autorizacio para a realizacho dessa pesicia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagio
médica ou rentincia ao direlto de contestd-la, caso discorde do seu contedds.
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| Campo 1 - Assinatura do Beneficiirio Campo 2 - Assinatura do Representante Legal A
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA

SAMU SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE i“‘;;
o192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA RS
REGIONALJOAO PESSOA 10N 0AQ PESSOA - SAME m 100 PESSOA

O SAMU 192 REGIOE inscrito.  sob CNPJ
08,806.754/0015-40, atende eque : ECLARA para os
devidos fins, que consta’ em s regi 0. 1928919, o
atendimento pré-hnspitai : da’ instituicio ao paciente

cipal, Bairro; Gramame -
do o mesmo encaminhado ao

GLEYSON BARBOSA DE LIM:
(Queda de Moto) .{-2 /
Jodo Pessoa - aproxi 2n

Complexo Hospitalar Tarclslw\lortntrawna

—

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.

Joao Pessoa, 23 de Margo de 2018.

Jefferson ?‘(nrni Augusto
E ico
CRE/S REgIERIOITT

' Matricula: 71356

T - l';ru‘_ -
Coordenagao do SAME 05 gy TLIA 8, }
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PEJSOA ut, 20
f ‘OTO
Ay Rt GO
2. J0dg peel

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria — CEP: 58053-900 ~ Jollo Pessoa — PB
Fone SAME: (83) 3218.9241; 3218.9125




DOCUMENTO PARA PAGAMENTO
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LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA
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ORIENTACOES POS ALTA
META:
REPOUSO: Relstoemcasapor dina
Ratoamo da atividades sem exfirgo fivco em duan,
Heturne 38 atividades com esfiego fisico love em dhan ¢ com exforge makr sm dim
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MEDICACOES PARA CASA:
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(MIVERNAD TARCERIO BTy

CERTIDAO

N°. 0541/2018

Atendendo solicitacdo de GLEYSON BARBOSA DE LIMA de acordo com buscas
ocedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagédo da Ficha de
atendimento ambulatorial N°89226 e Prontuario n® 2017.12.003489, pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 25/12/2017 as 15H44min, vitima de queda de moto,
apresentando trauma em 2° e 3° dedos do pé esquerdo.

Submetido & avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 2° e 3° metatarso esquerdo + fratura exposta de 2° pododactilo esquerdo da
falange proximal. Realizado procedimento cirurgico dia 25/12/2017 com alta médica dia
27/12/2017.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araljo Barbosa, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao.

.Joga Pessoa, 05 de abril de 2018

Médica da Vigilancia a Saide,  T———_
CRM/PB 3533 fGi A e



SFEITURA MUNTCIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 89226 Atd: Nao Reguladoc

CO PLEXC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 25/12/201% . 55

RUI AGENTE ‘FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 15:44:47 2

580 5-384 JOAD PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista:’ m DOS SANTOS ALVEES
FAX:({ ) - CHEJ: Clinica: CIRURGICA

pADOS DD‘;;EEQGQE“H o E;;:_de vezes atendido: 1 2 o
Nome: GLEYSON BARBOSA DE LIMA Num. Prontuario: 2017.12,003489

CNS: SEM CNS Sexo: M  IDENTIDADE: 3015531 Fone: 0 7

Narural: JOAQ PESSOA/PB Data Nasc.: 19/02/1980 Td: 37 ans(s) " ff#

End.: RUA PROJETADA, DGERVASIO MAIA e -

Bairro: GRAMAME Cidade: JORO PESSOA UF :PFB AR

Ma=: MAETA DE LOURDES PATRICIQ BARBOSA Pai: JOSE WANDUIL DE LIMA

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagdc: PEDREIRO (FORA EXCECOES)

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
Resp.: GLEYSON BARBOSA DE LIMA

Tel/Doc. Responsavel: 0 / IDENTIDADE: 3015531

Br encla: RUA

Transporte utilizado: VEICULO PROPRIOD
Vitima de acidente por:; QUEDA DE MOTO HJ AS 15;00/EM GRAMAME
Vitima de violéncia por: CONDUTOR /ALCOOLIZADO
| | Caso Policlial

PRE-CONSULTA CONDICOES DO

Tipo de Clasaificacgio de Risco: AMARELD y

PA: FR: [X] Aparentemente Bem

FG: TE; i mumm

Pasa: Altura: [ ] Hemorragia

Glicemia: IMC: | ] Diarreia

Cire. Abd: 02%: | 1 Regular

Vomito ook s

= 2 gt o - SRR “;';-'__'3--.

¢ a Principal Observacao i 3s aRE e R

L LENTE VITIMA DE COLISAO HMOTO COM MOTO COM
ESCORIACOES NEGA VOMITO E DESMATIO

Peces st widims Ay o d.f ote W
————T!"'\"'L’t""i"‘"r'“'l""‘"—{"f"“"-‘---—“'--"—-- ‘_., -.4-41_‘____1__&;_ g

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) R
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