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Rio de Janeiro, 05 de Dezembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180563515

Vitima: JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA
Data do Acidente: 02/08/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180563515.

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? 13673970



I' " | Segurad
0 E . D‘"‘ER AUTORIZACAQ DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
I DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

A smiindmn b agare DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221206
lexclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

==

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formuldrio deverd ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o farmulario (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor),
O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o farmulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal ([campo 2 "Assinatura do Representante legal”).

Jmern do Sinistro ou ASL | [CPF da Vitima Y

J
- S— b Marme complets da vitima )
) (L. 294 20 ) (tioss 5o oliacrine )
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDEMIZAGCAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
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Declaro, sob as penas da lel e para finé de prova de residéncia junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no endereco acima. Segue, M anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado,
| —

fFAle DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

‘ (M RECUSC INFORMAR |1 SEM RENDA [ ATE RS 1.000,00 [~ RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
“1R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [_] % 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [ ACIMA DE RS 10.000,00
(2 CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaies, Assinale urma opcho) [ CONTA CORRENTE [todos o5 bancos)
[ BRADESCO(237) [ ) BANCO DO BRASIL (001) | 1 ITAU {341} - -
(X CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | i |
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRC: oY WA o HRAQ, o NAD, o
N
0904 ([ 583 le) o L I | -
N (infarmar digito se existir] tirformar digita se existir) dInformar digito se existir) {Infoemar digito se caistir) )

Declaro que os dados bancarios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitacis do valor indenizado.

(] de_{/oove finss ne_ﬂ__b_-'@" A

Local e Data
23 MOV, 2018
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGUBRANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Ceniral de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA GOVERN
CIVIL ¥ cKparaia

PARAIBA Seguranda e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 08771.01.2018.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 14:26 horas
do dia 22 de novembro de 2018, na cidade de Jo3o Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do{a) Delegado(a) de Policia Civil
Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu José Cldudio da Silva Oliveira, CPF n*
102.641.994-80, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissio
Servente de Obras, filho{a) de Maria de Fitima da Silva ¢ Claudio Camilo de Oliveira, natural de Jodo
Pessoa'PB, nascido(a) em 18/03/1996 (22 anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua José de
Arimatéia da Silva, N® 44, bairro Paratibe, tendo como ponto de referéncia Mercadinho Nova Mangabeira, na
cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98889-5570.

Dados do(s) Fatos:

Local: R. Francisco Porfirio Ribeiro X R. Joaguim dos Santos Sobrinho, Proximo Ao Terminal da Linha 301,
Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso publico (rua, praga, etc); Data/Hora:

02/08/18 18:40h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO
TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDAJ/CG 125 FAN ES, PRETA, 2010/2010, PLACA NQB7809/PB,
CHASSI 9C2IC4120AR 132676, registrada em nome de Flavia Gabryelle da 8. Rodrigues, pela R. Francisco
Porfirio Ribeiro quando teve sua passagem interceptada por um CARRO NAO IDENTIFICADO, o qual saiu de
vez da R. Joagquim dos Santos Sobrinbo, vindo o noticiante 4 colidir na parte frontal esquerda do referido carro;
Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1533/2018, EXPEDIDO PELA DR*
ROSSANA DE FATIMA DE ARAUJO BARBOSA, CRM/PB 31533, DATADO DE 31.10.2018, do Complexo
Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) em veiculo particular; Que ndo deseja representar
criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida & verdade. Dou fé.
~

Jodo Pessoa/PB, 22 de novembro de 2018,
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! Seguradora
Q l:wl DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Bde ez y i Segeen TFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o5 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal* € obrigatdrio para os seguintes casos:

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

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessario gue a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulario 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 interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracao no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal").

. o
me Completo da Vitima r CRF da jtima o Data do Acidente
—yent Qlowolag dasfhn uaraool 86974 aa420) (Bog1 ¢ o
U
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
[ Email Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacao do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

Aszsinalar uma das opgdes abaixo:
L} Nio hd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia: ou

[ O estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Sequro
DPVAT: ou

,F.' D estabelecimento do IML que atende a regiao do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respective pedido,

~-im o objetivo de permitir o exame de meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagho sem a apresentagho do laudo do Instituto Médica Leqal-IML, concordande, desde ja, em me submeter & pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia e afericio do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 30 da Lei n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizacio dessa pericia nac significa prévia concordincia com a futura avaliacio
médica ou renidncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contedida, 3
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PREFEITU®S MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

: Ficha Nr: 150401 Atd: Mao Regul

-CQHFLEHQ HOSPITALAR MANGABEIRA GO ARCISIO BURITY Data: 02/08/2018
"RUA: AGENT® FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 19:29:56

58056-12  Joad PESSOA Fone: (832)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SILV
FAX:( = CHNPJ: Clinica: CIRURGICA
DACOS DO BRCIENTE Num. de vezes atendido: 1
Wome: JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA Num. Prontuario: 2018.08.000281

CHS: SEM CHS Sexo: M IDENTIDADE: 3382568 Fone: 88895570

Watural: JOAO PESSOA/PB Data Nasc.: 18/03/1936 Id: 22 ano(s)

End.: BRUA JOSE DE ARIMATEIA DA SILVA, 44

Bairro: MANGABETRA Cidade: JOAO PESSOA UF :EB

Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA Pai: CLARUDIO CAMILC DE OLIVEIRA

Raca: 3EM INFDHHACAG Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagdc: SERVENTE SEM ESPECIFICACAO Estado Ciwvil: NAO INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE CLAUDRIC DA SILVA OLIVEIRA

Tel/Dod] Responsavel: BBB95570 / IDENTIDADE: 3382568

Procedgncia: RESIDENCIA

Transporte ‘utilizade: VEICULO PROPRTO T
Vitima de acidente por: COLISAO CARRO X MOTO

Vitima de wvioléncia por: EM MANGABEIRA/COND.

[ 1 Cago 'Poliecial

PRE-CONSULTA . A CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO

PR: FR: [X] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TE: ’ [ ] Politraumatizade [ ] Convulsao

Peso: Altura: % [ ] Hemorragia { ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ ) Diarreia ¢ Mistaeg

Circ. Abd: 02%: [X] Regular L] Sheesda

[ 1 Vomito:
Queixa Principal L Observacao

CORTE CONTUSO EM PE DIRT APOS CARRO BATER ( SIC NEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS ( SIC )
]

A e D D N S S5 e S e e e e e e e e e e e e e e R S s

Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento mj?;coi

Prescricao . FHEE:’J'_@ ﬂfﬂ-‘t"&?m Q"—ﬂ%g-,ﬁ
y . CJ L dPREY PReEViUE LA S
/ju . L{MU% |

: l 25 NV, 72018
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Data e Hora | PRESCRICAO fassinatura e carimbo)

e
R

|
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r 235 MOV, 2018
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde | Medicamentos | Dose | Horarigo | Evolucan

it 3 | | |
| | I |

Assinatura da Enfermagem |

DESTINO DO PACIENTE

[ ] Residencia Transfqridu [ ] Desistencis [ ] UTI

[ ] Alta a pedido { )] Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] svo [ ] ML
n551natura do Paciaqte!ﬂespunsavel Assinatura e Carimbo do Medico



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: 10/12/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 00904
CONTA: 000000038366-6

Nr. da Autenticacdo ODO9CBF5DDF9B4BO0
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Bl -

RG n® 01 gﬁkj) th,_ data de expedicéo f_’D_%’QQL}l
Orgao ‘TJQ-PH:}/* portador do CPF n® AQ) ~4()com

domicilio na cidade de %@.@_‘?m no Estado de
rﬁfﬁﬂbf‘u ; onde resito na (RualAvenida/Estrada)

complemento : . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

=

mencionado é(era) de minha propriedade na data do_acidente ocorrido com a

vitima w_, dﬂﬁl_@jyp.; wivolcuo o condutor  era

&Lﬂm_da:aﬂﬁm_gm.
eiculo @&9:’ G-..C}e‘ [ U

Modelo: Hgndi ICG BSOS FAL 55

Ano: 90b0 /9 © XO
Placa: )

Q800 \C8 | oe v
Chassi MO QAR b3 06 "¢
Dalaassdc:%;c%gr% _h%?t} \QOL'B

Local e Dat de powrmling QoA 0
ocal e Data @m@n&_ o QOR

-'Lv’j
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor { caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro |

F oy B
SERVIGO NOTARIAL “VIEIRA BATISTA" T‘“““ ekl "ﬂ-'%
L~
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{%_
s EEH\ 2y’ li’ lmumlm DA
MANGABEIRA = 00%
CERTIDAO

N°. 1533/2018

Atendendo solicitagdo de JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 150401 e Prontuério n® 2018.08.000281 pertencentes ao
requerente que foi atendido dia 02/08/2018 as 19H29min, vitima de colisdo carro x
moto, apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 5° pododactilo direito. Realizado procedimento cirtrgico dia 02/08/2018
com alta médica dia 02/08/2018.

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

Joao Pessoa, 21 de outubro de 2018

Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3533 e ———
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PRE?;TTCB% MUNICIFPAL DE JOAQ PESSOA ’ Ficha Nr: 150401 Atd: Nao Regulad

+ COMELEXQ HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 02/08/2018

RUR: SGENT® FISCAL JOSE COSTA DUARTE S5/N Hora: 19:29:5€6

5805c-¢ JoAl PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LUIZ CLAUDIO DA SILVA
FAX:| ) H CNPJ: Clinica: CIRURGICA

S Ermpte e e T T
Nome: JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA Num. Prontuario: 2018.08.000281

CiiS: S5EM CNS Sexoc: M IDENTIDADE: 33B256B Fone: 88835570

Maturals; JOAQ PESSOUA/FPB Data MNasc,: 1B/03/1996 Id: 22 anois)

End,.: RUA JOSE DE ARIMATEIA DA SILVA, 44
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAD PESSOA OF 2 PB

Mae: MARIA DE FATIMA DA SILVA Pai: CLAUDIO CAMILO DE OLIVEIRA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

OcupagSo: SERVENTE SEM ESPECIFICACAO Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: JOSE CLAUDIO DA SILVA QLIVEIRA
Tel/Doc] Responsavel: 88895570 / IDENTIDADE: 3382568
Proceddncia: RESIDENCIA

T i e i e e e o e e e £ 01 B Bty 5 S 5 S B s = o == S SR SRR AR R

Transporte utilizade: VEICULO PROPRIO
Vitima de aclidente por: COLISARO CARRO X MOTO

Vitima de viol&ncia por: EM MANGABEIRA/COND,
[ | Case Pelicial

o s —————————— R PRSP PR S E S et b

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIEWNTE AQ SER ATEWDIDO
Tipo de Classificacdo de Risco: AMARELO
PR FR: [¥] BAparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP: : [ ] Politraumatizado [ ] Convulsao
Paso: Altura: T [ 1 Hemorragia [ 1 Dispineia
Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ ] Agitado
Circ. Abd: 02%: [X] Regular E J Aomsaada

[ 1 Vemito
Queixa Principal Observacao

CORTE CONTUSG EM PE DIRT APOS CARRO BATER ( SIC MNEGA ALERGIA A MEDICAMENTOS ( SIC )

Histnr;a - Exame Fisico - (hora do atandlmente me
#
R vl WT—e a"— /A

Prescricao L Horario@dm
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ANOTACOES DA ENFERMAGEM
Qtde| Medicamentos | Dose | Horaric | Evolucao )
. [ | | 2

- = - ———-—--—---—-——A-—--—-——a——----—-—.—-——-—"-—-———a-——--——--a-—.--n----__-...__..—.-—.-_-_--.__-.--

DESTING DO PACIENTE
[ 1 Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia [ 1071
[ ] Alta a pedido [ 1] Enfermaria Cbito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ] IML
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Pele:
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[ JDor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audigio: Wl Vtsﬁu
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Antecedentes Pessoais e Hébitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

[ JHAS [ JDM [ JTB [ JHEP [ |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo
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Exercicio Fisico: Alimentagio
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HAS DM B NEO

Dislipidemias
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Peso: Kg  Altura: m IMC=_______ PA=-

FC= FR= TEMP(°C)=
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ABD:
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SN:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180563515 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLAUDIO DA SILVA OLIVEIRA  Data do acidente: 02/08/2018 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DA FALANGE PROXIMAL DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO 5° DEDO DO PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO 5° DEDO DO PE
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:
Observagoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé !
Total 5 % R$ 675,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: KARLA SUELY MALHAES DE SOUZA
CRM: 5252099-1
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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