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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190505526 Vitima: FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

Data do Acidente: 27/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

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

Documentagao Apresentar a cépia simples dos documentos médicos de todo tratamento realizado
médico-hospitalar | entre a data da alta médica e a data da identificagdo da sequela permanente, com a
identificagdo da vitima e do médico responsavel, com data, assinatura e CRM legiveis,
pois ndo foram entregues.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentacdo 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? 14762129
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INVALIDEZ

Pag. 01273/01274 - carta_01 -

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, 30 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190505526 Vitima: FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA
Data do Acidente: 27/04/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14938653
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& 20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recuso ineormar [ rsi004as$1000,00 [ RS2 501,00 ATE R$5.000.00
[ sent menpa [ ®s1.001,00 ATE #%2 500,00 [ actmaoe rss.oon,00
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Awiorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de minha titelandade, o valon da mderuracio/reembolso do Segura DPVAT
8 Que el tiver diresta, recanhecendo e dando. dasde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitag3o toral do vaior recehida.
e ——
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12 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PFREENCHIMENTOD SOMEMTE PARA COBERTIFRA DE |NVALIDEZ PERMANENTE

Dt laro, sob as pena da lel, que estou impozsbifitada de apresentar o lauda do Instituo Médico Legal [IML) parz o5 fins de requeriments de indenizgSn
o Segura DPYAT per invalider permanente, uma vez que |mssinaler uma des opcBe):

[] msa b ML que stenda 2 regdo do acidente ou da minha residéncs; ou
DGHLwemmiw-ﬂnmumdﬁmlrﬂumﬂém’n nag regliza pendas para fins do Segun DPVAT; ou
En IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Pric Mot asnnalado, sohe b o prowegueimerito da analive do meu prdido de indenizac®o do Segure DFVET, pot invalider permanenie, com base na documentaglio
apresentara, camcordando, desde ja, em me submeter 3 avabagio medica as cuitas da Segurgdoa Lider para verficac3o da existénoa e quantficagio das lesles
permanentes decorentes de andente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art 39 §1% declarando que esta sutorizagso ndo sgnifics preva concordancia com a futura
aval aglo médica ou renundia o direito de contestd-la, aso duconts do o4 conleuda,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegocis CGeral da Policia Civil

|* Buperintendéncin Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA @ GOVERN
CIVIL TSiaice

PARAIB A egumngsdaDefes

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocarrénein Policial N 09497,01.2019.1 00,401, cujo leor agor passo a transcrever na integra: Afs) 11:39 horas
do dia 20 de agosio de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Bolenm de Ocorréncia, sob responsabihidade dofa) Delegado{a) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Newa, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Corduls, Agente de Investigacio, matricula
1565699, ao final assinado, compareceu Francikleber Cardoso de Souza. CPF n® 109.384,294-69,
necionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), profissio Pintor, filhofa) de Mana Marques de Souza e
Franciraldo Marques de Seuza. natoral de Guarabira/PB, nascidofa) em 24/09/1991 (27 anos de idade),
residente e domiciliadofa) no(a) Rua Jormalista Ulisses Oliveira, N" 175, bairro Cruz das Armas, tendo como
poato de referéncia Proximo Ao Ponto Final da Rua do Rio., na cidade de Jodo Pessoa/PH, telefone(s) para
contato (R3) 98626-6015,

Dados dois) Fatos:

Local: Av. Vasco da Gama, De Frente a Fort Motos., Jodo Pesson/PB, bairro Jaguaribe; Tipo do Local: via/local
de acesso publice (rua, praga, eic); Data'Hora: 27/04/17 17:30h. Tipificagdo: em tese. capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303 § 1": LESAO CORPORAL NO TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segundo o declarante ne dia 27/04/201 7 por volta das 17:50 horas quando transitava, pelo bairro de
Jaguaribe, Jodo Pesson-PR: na Av. Vasto da Gama, com o veiculs tips YAMAHAXTZ | 25K ano: 20102010,
de cor azul de placa: NQGTAET/PB CHASSI: 9C6KE1260A0017719 pertencente ao Sra, Roberia de Souza
Leite Silva, Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moto sentido Cruz das Armas/Centro
quando wm veiculo nflo identificado que vinha numa rua transversal invadio o sinal vermelho vindo a atingir a
moto conduzida pelo declarante. Que devido ao fato o declarante veio & cair a0 solo e se lesionar senda
spcorrida pelo pelo SAMU ap COMPLEXO HOSPITALAR MANGAREIRA GOVERNADOR TARCISIO
BURITY onde foi dingaosticado, de acordo com a CERTIDAD de n® 08082017, LESAD DO TORNOZELO
ESQUERDO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra, CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO
LYRA CRM 3137/PB,

Sendo o gue havia a constar, cientificadota) ofa) declarante das implicacdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida e achada conforme, expeco a presente Cenidio, A
referida € verdade, Dou 72,

Jodo PessowPB, 20 de agosto de 2019

/{fé “C fmm*ﬂh&mwﬁurw¥

ﬁﬁs“TMNU CRUZ CORDULA FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA
Agente de Inveshgacio Waticmnie

23 AGD. 2019

Procedimento Policial: (9497 0712016100404

i [a]
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Awiorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancara informada, de minha titelandade, o valon da mderuracio/reembolso do Segura DPVAT
8 Que el tiver diresta, recanhecendo e dando. dasde jd e somente apds a efetivacio do crédito, quitag3o toral do vaior recehida.
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12 - DECLARACAC DE AUSENCIA DE LAUDO DO ML - PFREENCHIMENTOD SOMEMTE PARA COBERTIFRA DE |NVALIDEZ PERMANENTE

Dt laro, sob as pena da lel, que estou impozsbifitada de apresentar o lauda do Instituo Médico Legal [IML) parz o5 fins de requeriments de indenizgSn
o Segura DPYAT per invalider permanente, uma vez que |mssinaler uma des opcBe):

[] msa b ML que stenda 2 regdo do acidente ou da minha residéncs; ou
DGHLwemmiw-ﬂnmumdﬁmlrﬂumﬂém’n nag regliza pendas para fins do Segun DPVAT; ou
En IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 50 (noventa) dias do pedida.

Pric Mot asnnalado, sohe b o prowegueimerito da analive do meu prdido de indenizac®o do Segure DFVET, pot invalider permanenie, com base na documentaglio
apresentara, camcordando, desde ja, em me submeter 3 avabagio medica as cuitas da Segurgdoa Lider para verficac3o da existénoa e quantficagio das lesles
permanentes decorentes de andente de trdnsito, conforme Lei 6.194/74, art 39 §1% declarando que esta sutorizagso ndo sgnifics preva concordancia com a futura
aval aglo médica ou renundia o direito de contestd-la, aso duconts do o4 conleuda,
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- & SAUDE
CERTIDAO

N°. 0808/2017

Atendendo solicitacdo de FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 25428 pertencentes ao requerente que foi
atendido dia 27/04/2017 as 18h44min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando
trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou lesao do

tornozelo esquerdo. Medicado e imobilizado.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de junho de 2017

o _‘“ Al B gy _
Médica da Vigilancia 4 Satude %
CRM/PB 3137
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PREFEITORA MUNICIPAL DE JORD PESSOA . Ficha Nr: 25428 Bed: Wao 4

COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCTSIO BURITY Data: 27/04/2017

ROA: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:44:14

58056-384 JORO géﬁkn& Fone: (B3)3214-1380 Recepcionista: MARTA HELENA R. ALEXA
FAX:| ) - 7% oneg: Clinica: CIRURGICA
E;EEETEETERE¥E§;57; ------- e e asel armndiser T T
ﬂome;%fﬁﬁﬁﬁiﬁ ﬂ;ggngsa 0OE SOUZA sSum. Prontuario: 2017.04,.004246

~N5: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3790315 Fone: 986219876

Matural: GUARABIRE,FPE Data Masc.: 24/08/1991 Id: 25 anols)

End.: RUA JORMALISTA ULISSES DE OLIVEIRA, T4
Balrro: CRUZ DAS ARMAS  Cidade: JOAD FESSDA UF :PB

Mam: TENIA JOELMA CARDOSO FERREIRA Pal: FRANCIRALDO MARQUES DE SOUZA
Raca: ERANCA Et_n.i_.Ia: SEM INFORMACAD

Ocupagio: BALCONISTA SEM ESPECIFICACAC Estado Civil: SOLTEIRCIA
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETOD
Reap.: O MESMO

Tel/Doc, Rasponsavel: / SEM DOCUMENTO: SD F; v OFa

Procedencia: RUA -.

— - .-.-_-..._-.._-__--_.-..—_-_-__..--_--.___-—--—._.-..-—-—--——--——----—--—--—-—--—---—-—--—-———--——--———-————--—-

Transgorte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: COL.MOTO[(CONDUTOR)/CARRO AS 18H HA AV

Vitima de violé&ncla por: VASCO DA GAMA EM FRENTE A FORT MOTOS
[ | Caso Policial

EHe~CONSULTA FONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATEMDIDU
Tipo da Classificagso de Risco:
Bh: FR: [ | Aparentemente Bem [ | Grave
Foz TF: [ 1 Bolitraumatizade { 1 Convulsar
Faso: Alturas: [ ] Hemorragia [ ] Dispineid
Glicemia: IMC: [ 1 Diarreia B
Cire, Abd: 4 [ 1 Regular [ 1 Chocado
[ T Vemite

gTetx: Principal Observacac

' |

'_'_‘i-'l_’-_;e.."h.hl:_ﬂ- DL % (VS W Sl 9N -".‘.-T W«,_—-L- o Lo Ao Rt =
--._,Fh"iﬁ'f] o "q"-"u-—h.hf-wd/\-u. W :.--....‘._1«":__._. g OnAD ARSI Al e T SAWRR R ol
- e . e - - e e 8 L el S SRR SR .Tcuhlf-::.-l-_.l-:-ha-!‘
Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) P AL

o e B EET AL —Ccn T S i
— ®
= gaerge X i e T T s TSP < ]
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. =y P = - __-jl"__.-r
Diagnostico F2r FrewBil< | ond@a"— 7
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CERTIDAO

N°. 0808/2017

Atendendo solicitacdo de FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA e de acordo
com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 25428 pertencentes ao requerente que foi
atendido dia 27/04/2017 as 18h44min, vitima de colisdo carro x moto, apresentando
trauma em tornozelo esquerdo.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou lesao do

tornozelo esquerdo. Medicado e imobilizado.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 26 de junho de 2017

o _‘“ Al B gy _
Médica da Vigilancia 4 Satude %
CRM/PB 3137
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PREFEITORA MUNICIPAL DE JORD PESSOA . Ficha Nr: 25428 Bed: Wao 4

COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCTSIO BURITY Data: 27/04/2017

ROA: ACENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 18:44:14

58056-384 JORO géﬁkn& Fone: (B3)3214-1380 Recepcionista: MARTA HELENA R. ALEXA
FAX:| ) - 7% oneg: Clinica: CIRURGICA
E;EEETEETERE¥E§;57; ------- e e asel armndiser T T
ﬂome;%fﬁﬁﬁﬁiﬁ ﬂ;ggngsa 0OE SOUZA sSum. Prontuario: 2017.04,.004246

~N5: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3790315 Fone: 986219876

Matural: GUARABIRE,FPE Data Masc.: 24/08/1991 Id: 25 anols)

End.: RUA JORMALISTA ULISSES DE OLIVEIRA, T4
Balrro: CRUZ DAS ARMAS  Cidade: JOAD FESSDA UF :PB

Mam: TENIA JOELMA CARDOSO FERREIRA Pal: FRANCIRALDO MARQUES DE SOUZA
Raca: ERANCA Et_n.i_.Ia: SEM INFORMACAD

Ocupagio: BALCONISTA SEM ESPECIFICACAC Estado Civil: SOLTEIRCIA
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: PRIMEIRO GRAU COMPLETOD
Reap.: O MESMO

Tel/Doc, Rasponsavel: / SEM DOCUMENTO: SD F; v OFa

Procedencia: RUA -.
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Transgorte utilizado: SAMU
vitima de acidente por: COL.MOTO[(CONDUTOR)/CARRO AS 18H HA AV

Vitima de violé&ncla por: VASCO DA GAMA EM FRENTE A FORT MOTOS
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Cire, Abd: 4 [ 1 Regular [ 1 Chocado
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MIMESTERIO DA FAZEMDA |
‘?mm ¥
Cadestro de Pessoas Fisicas &
COMPROVANTE DE INSCRIGAO " |

Mimaero
109.384.294-69

Nome
FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA

Nascimanio
24/09/1991

vALIDO SOMENTE COM COMPROVANTE DE IDENTIRICACAD
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FRAN CIKLEBER CARDOO DE E0USZA

. FRENCIRALDO MARQUIS DE SOUZA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0298279/19

Vitima: FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA Data do acidente: 27/04/2017
. ) L peg . . FRANCIKLEBER CARDOSO
CPF: 109.384.294-69 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE SOUZA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

FRANCIKLEBER CARDOSO DE SOUZA : 109.384.294-69

Autorizagdo 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.

Documentacgao 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 o0s 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: 29/08/2019 Data do cadastramento: 29/08/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 455.536.024-91 CPF: 705.216.494-98

JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS



