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Rio de Janeiro, 26 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
Ne Sinistro: 3180043438

Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
Data do Acidente: 15/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180043438.

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? 12297891
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Rio de Janeiro, 30 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
N2 Sinistro: 3180043438

Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
Data do Acidente: 15/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180043438, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, 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? 12313647
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Rio de Janeiro, 30 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
N@ Sinistro: 3180043438

Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA
Data do Acidente: 15/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3180043438.

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 13164791
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! INFORMALDES PARA PREENCHIMENTO:

SEM rasuras, para cofreta andlise do seu pedido de indenizagas, Dados incompleios cu incarretos impedem o banco de creditar
. o pagarmenta.

; E necessario o preenchimento completa de todos as campos com o5 dados ga BENERK IARID ou do REPRESENTAMTE LECAL,

. |-A.comtainformada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou de REPHEBENI&H_EJJ.QJ e deve ESL:H regularizada, atsea,
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3 E obrigatdrln Representante Legal para: S = T

Beneficiaric entre @ a 15 anos (pai, mae, tutet] ou o Incapaz com curador. O formularic devera ser preenchwda Lom os dadas
da Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulareic (no campo 2
"Assinatura do Representante Legal”),

Beneficiario entre 16 ¢ 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assistido por seu“Reprosentante Legal” iPai, Mae Tular].
O formulario devers ser preenchido com os dados do bereficiario. Mecessario gque ¢ fermulana se)a assinads jelo meno: de

idade (no tampa 1"Assinatura do Beneﬂcuarm Toseu FlepresenLdnte Legad {campo 2 ’Assmatura do Representante legal”). J
“Mamero go S sl au A5 ~ CPF davit ma ¥ | Mo campleio da wilima ' . A(-Q o ;
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Daclarg, sob as penas da lei e pars Ang da prova de residéncia junte a Sequradoea Lider - DIVAT, residi o endenego acina. Seqgue, am anaen,
capia do comprovanta de residéncia do enderegn informado.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS : !

(] RECLISO IMFORMAR SESEM REMTA " &TE RS 1.000.04 VRS LO0TGE ATE RS 2050 0
L RS 300190 p,TE R 500000 ™ RS 501,00 ATE B 7.000.00 D URE TOOTOATE 75 1000060 [ ACHA DE RS 1200620 : |
A CDNTA POUPANCA (Sermunte parz 03 bancos abaie. Assingle uma opgao! || CONTA CORRENTE itaclas o bancas

i IBRADESCO 237! - EIBANCO DO BRASI o1y 1TAU 1341) R N [_N_CTQ__R_’!_F; =) ] Thoa” SRR
: e R o B i S I E——
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(o ) szomo - I S - |
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Declaro que os dados bancarios sdo da rranha titularidade o, comprovada 3 coberturd secLritdnia par o sinsslic, @aorzo o
Seguradara Lider a efetuar o pagamentu da indenizacas do Seguro DPVAT, mediante o craditg na refenda agéncia & cold,
BpGs efetivado o erédito, reconhego e dou plena guitagao do valar indenizadn.
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SECRETAHIA DDE FSTADD NA
SEGUR Axaari DAt BETAIRGEivt]

POLICIA &ﬁ GOVERNO
c I V l L Sncrogiﬁelzﬂadu d BA

PARAIBRA ngur.""'li!da Defesa Social

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delepacia Especializada de Acideotes de
Veirolos da Capital

CERTIDAQ DE RFE ORRENCIA
N O1500.00,2017,1,00,42

CERTIFICD, em razdo de meo oficio ¢ a requerimenta verbal de pessoa intercssada, o Registro de
Ocoméncia Policial N® 01500002017, 1L.00 420, cujo (eur agora passo a transcrever na fntegra: Ads) 09:57 hooas
do dia 23 de agesto de 2017, na cidade de Jo&e Pessoa, no estade da Paraiba, & nesta Debegacia Especializada
dc Acidenles de Vefeulas da Capital. sab responsabilidade doda) Delogado{a) de Policia Civil Alberio Jorge
Dhiniz & Silva, mateicola 1331957, ¢ luvrado por Clecdon Ferreira da Silva, Agente de Tnvestigacuo, matricula
1372424, ao [nal assinade, comparecew Viviane Frenco da Silva, CPT o® 086.555.354-84, nacionalidade
brasileira, estado civil casadada), identidade de plnere [uminino, profissio Manicore, filhofay de Maria
Francisca de Santana lranco ¢ Marinclson France da Silva, natural de Jodo Pessea/PB, nascido(a) cm
24/12/1981 (35 anos de idade). residence & domiciliado(a) nofa) Rua Projets, N° 3%, complementn casa, bairro
Centro, tendo coma ponw de releréneia Presidio, na vidade de Belém/PB, telefone(s) para contato (83) 999 5.
4097

Nades do(s) Fatos:

Local: Rodovia Estadual Proxime a Mareos da Verdura, Qutros, Belém/PL, bairro Centro; Tipo do Local: via
fara do perﬂmetm urbano {rodovia, cslfada, cle); Data’Hora: 1542717 21:00N0, Tipificagdo: em tese, capitulada
nofs) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUL SEU FILHO MENOR JAILTON AMANCIO DA SILVA CPEF N" 715.759.004-24, VINHA DR
CGARUTA NA MOTOCICLETA HONDA BROS DE COR LARANIA L ANG 2002, DE PLACA OGC-THE0-
PB, CHASSL N QCZKDO530CR028 176, EM NOME DE JAILSON AMANCIO DA SILVA, E CONDUZIDA
PELO MESMO QUANDOG FOL COLIDIDO POR UMA MOTOCICLETA NAQ IDENTIFICADRA, SENDO
SOCORRIDG PELO SAMU PARA A UNIDADE DA CINADE GUARABRIRA - PB, E EM SEGLUIDA
SENDO CONDUZIDO PELG UTL MOVLEL PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS SENADCGR HUMBERTO

LUCENA, CONFORME T.AUDO MEDICO EXPEDRIDG PELO DR, GLENDER TERCIO . G, TiaA
TEINDADLE CREM PB 3920, DATADO DE 140803 T,

Scndo o que havia a consfar, clentificadofa) ofa) declaranie das implicaghes legais contidas no

Artigo 294 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida £ achada confarme, expeca a presente Certiddo. A
telerida & verdade. Dou f2.

Iodo PeasoaTR, 23 de agosto de 2017,

- /
(-\ /7 sduda
CLEDDO@R JRA DA SILVA IVIANE FRANCO DA SILVA
Agente de Jhyve ancao Noticiante

SINCOR/PB
15 JAK. 2018

Prmcedimento Policial: 01500.01.2017.1.00.420 .
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LI DER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LALDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445,132

criTdaberadais £ Heguic SFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpufwww seguradoralider.com. by oo ligue para o SAC DPYAT Q000 00 51000 L, Sao s o,
(exc|usive para pessoas com defciéncia auditiva & de fala:

- . . . . -

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchiments completo de todos o5 campas com os dados da ViTIMA e do seu REPRESENTANTE LECAL® (255
seja aplicdvel) sem rasuras, O Representante Legal® & ohrigatinic para o5 sEgUINtes Casos:

Cases com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representaciy pelD Zal, mae su tutor Apengs o ArEressnlar b
deverd assinar a declaracie no campo 2 ("Assinatura do Representants Legal”):
Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, 6 necessdrio gque a virma seja assistida por um Reprosentante | egal (.

seut Representante Legal mo campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

| Casos com vitima interditada com curador — Neste caso erm especifcs, apends o Acpresentante Legal deverd assinar a
declaragao no campa 2 ("Assinatura do Representanle Legal®),
L

[h‘-mr-.f L;niietj da.%m-_%% | ' I'ﬁl-'lt%;ﬂﬁ::?}[ DD 61 _.-EQE,’ “:41;‘:) I-.‘-dh?‘\go 11

p - —- .
. REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

mae ou tular). Q@ formularic deverd ser assinada pela vitirma menar de idade no campo 1Assinatura da Vilma™h e tamlaem par |

Maae complete de: REoresananie Legal - s ila e 1l
_\Lmﬂ.mu_, Fromier da. Svou o O¥6 355 35G35

Email N B FAATSE BH b1
[

indenezecac do Segurc DPVAT Lein® 6194741 uma vez que.
Assinalar uma das opgoes abaixa:
Sad Nao hd estabelecimento do IML que stenda a regiao dg acidente ou da minha residancz cu

L. estabelecimento do IML que atende a regido do acidente ou da minka fesidsncia nao realiza BEOLIES 230 fins de prova e Se e,

DPYAT; au

|| O estabeleciments do IML que arende a regido do acidenle cu da minha resicénca realiza o210y com PrAZD SRR 8 30 e i) dhas
dorespective pedido.

Cor o objetive: de permitic o exame do mew pedido de indemzacia do Sequin DEVAT para a coberlra de imezlices permanents capmae :

diretamente por veiculo automotor de via terrestrs, salicitn qua esta declaragao permity o prosseguimento da andl se da Tl Soromer

lagda sem a apiesentagin dolaudo do Instituto Medico Legal-IML, concaranc, desce 14 em ma sulimetar & peeie  medhins s s, e

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacse da costéngia @ afescio 9o grau da leséo, o lestes paracs hns oo §1v a0 a0 83 da-m s

1R474,

Lreclary sinda estar ciznte de gue 3 sutcrizagio para a realizacao devss pericia nao sigrdica pr waS:-FN@-@. ﬁrjf PLBH‘. dvaliacic
rmedica ou rendngia ao direito de centesta-la, caso discarde do seu contecon.

- 4—1gIAN 208 ¢

%@_J?m 12 e Bgrdo . S0t

Loral ¢ Data

_-%,,.khm Ao mnntnn e 5 Barn, S PP LY, mmgﬁ

Lampe 1 - Assnatera do Benedcidrio Campe 2 - A4 nelurz de Bepresentancye crgal

DALLOOL w001 /2017

Declare, sob as penas da lei, que estou impassibilitade de apresentar o lawvdo do Insbituto Médco Legal (ML) para o s de ragqeesrteiles oo

1
I
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PREFEITURA MUNIIPAL 35 BIELEM
SECRETAREA MUNICIPAL 12E SADDE
- CBERVICO D ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA - SAMIEYSE - 1l 1
: e Ty
2 _ DECLARACAQ
|

Dreelarg pars 05 devidos Tng o @ quem de mergssye o gque, fudfeen Taneeen.
Sitva, 16 anox, 100 alendido pelo SAMLE - Beibm oo din 12 62 30007 00 0 ke
Feliciano Pedrosa. devido aowm avidenie com nsse, abondide onn dec e daieen
capacete. escoriagdes na  lace, dpresontion gpmsluae o lo deeci i sl
imohilizagio em prancha rigida @ em membre inferior dirgite seosio vl s e,
oxigénio sob mdseara de roservalBrion o MESING APTESeTioN CrEs Ve o s
realizon avalingdo ¢ saliciton o Unidade de Superle Socmgadde - D e foa
devider a quaddro grrve dasiniemas T Terin e rce g o puacac i S L i

da USA de Cadiraiar,

Seeue om anexn @ capia da licha diaendimento.
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L _ : -DECLARACAQ DE RESIDENCIA i

Eu, JQ&&L&TQMM d‘\(k )L-&V o —

RG n2(2 ¥4 5‘211 . data de expedicdo 2&*’ 08 S 13 Orgio Lo, _ﬁ)@
_LPEnE :HSF}‘ ?JUDL{'Q4 wenhp perante 3 gsle instrumento declarar _que. nde

.. pessuD ccmpmvante ‘He. Enderego Em meu I'iI:IrT'IF _sendo cefto g UFrdadewo gue, resida

..... D Lo mmmgmeie

no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatérm am nome

de’terceira:

“-L_q;":éradouro —_ T,
(Rua/Avenida/Praga) ?’?JULGL CE(UG é)ﬂ fe B \r’?O-
Numearo e

29
Apto f Complementao

Bairrg (d JQ S —
. Cidade :VJ&UU’\' %

Estado PGnonlag. O

cep 1 RA%280 Qo0 T
Telgfone r_:he Contato qQ& EE’:‘ ﬂ@ o7

E-mail

Por ser verdade, firmo-me.

_ i _._ _ Lecal e Data: A QA%@@ Z}QJ“ 0‘8‘ 20 f'?z“ - __ ___

Asstnatura do Declarante;mm.ﬁf)tﬂmﬁﬂ /H..f.]w E,J,t’.‘{;;\
-ju;b‘m Acomgarrticen oG Ince

SINCOR/FT
i g JAN. 7018
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oo e Declaracac do Proprietario do Veiculo T

: ﬁﬁﬁkﬁﬂxﬁvﬂﬂﬂﬂn qbugﬂ%g:

‘:'_ HG s n""iw;}g} . data g Expcd@dnatl JI ql

Orgio__ o0 F . porisdar do CPF av OGH 110 434 SHI

— domiclho_na _C|dade ge_

complemento

cdeclaro, sob as panas da Lei, que o veiculo abaixg

mancignadao el(era) de minha propriedads na data do aodente ocarrido com a

vitima &&&\%B“"W dﬁ\_% cuje o condutor era

Weaiculn: ﬁ"thFQU-«‘J-‘-]Gv
Modelp: Henels. WX 15©

) Ano: o2

N Placa; ©BL I

-' Chassi: A C2KDOTIC RS I
Data do Acidenle: 1S- €. '|:3

. L.acal e Data: __SSQ)SW“ AL

} Jalom Anom €cs oo 54 dron

"= hssinaturajdo Declarante)

}

— . . )

Assinatus a,‘rJo;Condulor}fhmﬁ;ﬁe}a]umjﬂerwu 0 quepdo}amil.najlfaiamanta Hoknstroy)
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RERVIL NOT. T RES. Mt GUEDES A CARVALHO
Rus SOT.ON DE LUCENA, 182, CENTRO, Belém - PB #/QF

Rom.nhm:u, por wwtenticidade, ars) firmars) de:
o TADSOMN AMANCIO DA SILVA
Thw 1B, BelémPE - 13098017

Subsituty. RACHEI, GUEDES DE CAKRVALIID RAROS
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%ﬁggghﬁiﬂ'ﬁnﬂtucm E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA o ___‘99?&.‘///%/7///
LAUDO MEDICO

0B5: DADOS EXTRAIDOS DO BE n2 981329 ¢ PRONTUARIO n¢ 100446

_ PACIENTE JAILTDN AMANCID DA SILVA _

. ':EIATA‘BE NASCIMENTB 19 'U? 01 e e T

Data e Hora do Atendimento:16.02,17 | Horario: 0:16h

MOTIVO(S) DO ATENDIMENTO: Paciente deu entraclla neste hospital vitima de acidente
ge motociciela apresentando quadro de trauma de face, edema e equimose periorbitaria
direita, dor no joelho esquerdo com limitaglo de movimentos, Atendido pelo Dr. Alberto
Rodrigues de Oliveira CRM 5221, Dr. Anlbal Luna GRO 3041, Dr. George Mendes CRM
8345, Dr. Aldanio Amorim de Lima CRM 5315, Dr. Roberio A, Sanios CRM 1580, Dr.
Matheus Enomoto CRM 10204, Dr. Marceio Atila CRM 6456.

DIAGNOSTICO INICIAL: TRAUMATISMO CRANIOFACIAL + FRATURA DA TIBIA

'DIREIiTA + SINDROME COMPARTIENTAL Clﬁ 105069, 5829, T796

RESUMO DOS- PRINCIPAIS EXAMES E PROCEDIMENTO(S) REALIZADO(S).
Primeiro atendimento, avaliacho da cirurgla bucomaxilofacial, avaliagio da
traumatnlogla avaliagao da neurocirurgia, Rx da coluna cervical AP & Perfil,
Tomografia computadorizada de crinio que evidenciou fratura do etmoide com
pneumoencefalo, Rx do brago dirgito AP e Perfil, Rx da perna direita e esquerda AP
e Perfil, Rx do brage direito AP e Perfil, o tratamento cirirgico em 17.02.17 com
fasciotomia da perna direita, trombectomia da artéria poplitea direita ¢ instalagdo de
tragdo transarticular devido a fratura do plato tibial direito. Em 26.02.17, em 02.03.17
realizadus' curativos sob anestesia. Em 10.03.17 realizado tratamento cirirgico de
fratura do platd tibial direito e luxagio do juelha|-direito. Em 17.03.17 realizado;
tratamento clrdrgico com retalho local.

- Num‘r&%zﬂmm‘

| gEvEr
B

~ ALTA HOSPITALAR: 18.03.17

/ Médigo Auditor - HETSHL
x’r

|
Data da Emissao: 14.08.17 Dr. Jén?r Térclﬂ G. 3. da Trindade,

Mat. 29.031-8/ CRM- 3

ATEMNGAD: S5t docimenin destiia-se & comprovagto d@ atendimeanto haspilalar
Para: DML, INSS, EMPRESAS, ESC 3 ISTERIG DO

TRABALHO, CONTINWDADE O TAMENTO.
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15 JAN, 2018
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180043438 Cidade: Belém Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILTON AMAMCIO DA SILVA Data do acidente: 15/02/2017 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TCE E FRATURA DE TIBIA DIREITA
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das

sequelas:
Documentos SOLICITO BAM E PRONTUARIO MEDICO

complementares:

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei °Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: EDSON L D ANDRADE
CRM do médico: 52.44121-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:
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