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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: NILTON ALVES DA COSTA
Ne Sinistro: 3180106010

Vitima: NILTON ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 30/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180106010.

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? 12482344
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Rio de Janeiro, 08 de Margo de 2018

Aos Cuidados de: NILTON ALVES DA COSTA
N2 Sinistro: 3180106010

Vitima: NILTON ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 30/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o nimero
3180106010, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo

conclusivo

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo néo
conclusivo

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 indenizacdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagao 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 beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12483620
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Rio de Janeiro, 02 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: NILTON ALVES DA COSTA
Sinistro: 3180106010

Vitima: NILTON ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 30/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180106010 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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? 13036369
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n®: 13140345
A/C: NILTON ALVES DA COSTA

N2 Sinistro: 3180106010

Vitima: NILTON ALVES DA COSTA
Data do Acidente: 30/04/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: NILTON ALVES DA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000003165-8

Conta: 000010105999-X

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagdo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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st S ERVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site hitpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0BOO 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

( INFORMAGOES 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 indenizagao. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTAMTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desblogueada e semn impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulario devera ser preenchido com os dados

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

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assisti 2 " {Pai, Mae, Tutor). |
| O formuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
ldﬂdE {mo campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal” r

| Mumero do Sinistro ou ASL CPF da Vitima
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Declaro, sob as penas da lel e para fins de prova de residéncia junte a SeQA\adnra Lider =
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copia do comprovante de residéncia do enderega informada,
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BRADESCO (237) [ | BANCODOBRASIL (D01} [ ITAU (341) ey HAE
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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 indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta,
Apaos efetivado o crédito, reconheqo e dou plena guitagio do valor indenizado.
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Campa 1 - Assinaturs do Beneficiario

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal
FAPPF.O01 VOOL/2017




--------------------------- Consulta - Operagdes --------=--------------.......

Cliente (CPF/CGC): 010.092.414-00 NILTON ALVES DA COSTA

Contrato de Operacido Participagdo do cliente
Produto : 0006 CONTAS |Titularidade: !
Modalidade : (0001 CONTA CORRENTE PF COMUM | Tipe : Titular
Agéncia : 31657BAIRRO BESSA (PB) IDt.Inicio: 13.02.2017
Nr.0Opera¢do: 105.999-8 |DE.Fim £ 31.12.9999
Situagdo : Ativa | Situagdo : Ativa

Nome Persconalizado: NILTON ALVES DA COSTA

Agéncia vinculada: 3165 BAIRRO BESSA (PB)

Conta wvinculada : 105.999-8 IBAN : BROS00OOO00000031650001059998C1
Tipo : BEDE/RESIDENCIAL

Endereco : RUA INDUSTRIAL JOAD URSULO 136

Bairro : CRISTO CEP: 58.070-600

Municipio: JOAO PESSOA (PB)

Telefone : (B83) - Ramal:

KCOMPREVD
COMPCEY SEGUROS F PREVIDENC'A SIA.
05 MAR. 7213

PROTOCOLC
AG. JOAQ PESSOA




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especinlizada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA gﬁ GOVERNO
c I V I L 'iE'UE'EIﬁE Estado da

PARAIBA Seguranga e da Dafesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocomréncia Policial N® 00049.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:05 horas
do dia 11 de janeiro de 201X, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Nilton Alves da Costa, CPF n® 010.092 414-00, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Vigilante, filho(a) de Elza do
Maonte Lima e Severino Alves da Costa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 12/1 1/1980 {37 anos de
idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua Sdo Pedro, N° 319, bairro Cristo Redentor, tendo como ponto de
referéncia Mercadinho Rede Uni Loja, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98640-1385.

Dados do(s) Fatos:

Local: Presidente Felix Antonio, Bar de D4, Jodo Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipa do Local: via/local
de acesso pablico (roa, praga, etc): Data/Hora: 30/04/17 15:00h. Tipificacdo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante conduzia um veiculo tipo motocicleta,modelo HONDA CG 125 FAN ES, de cor preta, ano ¢
modelo:201 1/2012 de placa OEZ 9150/PB, chassi n®9C2JC4120CR519379, estando a mesma registrada em
nome de ELIVALDO DE OLIVEIRA COSTA, portador do CPF n* 840.550.144-49,que o notificante nio
conhece essa pessoa,pois jd pegou de tereeiro;QUE o notificante relata que ao chegar na rua Presidents Felix
Antonio no bairro de Cruz das Armas 0 mesmo perdeu o controle do veiculo acima citado e veio a cair ,que
devido ao fato veio a se lesionar conforme lando medico.expedido pelo medico Dr. Juan Jaime Alcoba Arce-
CRM 3323/PB.datado de 04/08/2017,QUE o notificanic a principio foi socormdo pelo SAMU, para o hospital
de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena conforme laudo médico cujo boletim de entrada
997569, QUE segundo o notificante ao ser atendido no hospital recebeu alta,mas que devido a forte dores o
mesmo acionou o corpo de bombeiros conforme certiddo de ocorréneia n® 293/2017 ¢ retornou para o hospital

de trauma Senador Humberto Lucena, conforme laudo médico acima citado.QUE nfio quer representar
criminalmente.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ola) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida & verdade. Dou .

Jofio PessoaPB, 11 de janciro de 2018,

] L AtlI~ gt e G
AULO ARAUJO NEGREIROS NILTON ALVES DA COSTA
Agente de Investigacao v

COMPIEY SEGUROS £ PREVIDENCASIA,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Supenntendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veieulos da Capital

POLICIA &ﬁ EEVERN :

c I v I L Secretania de Estado da

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

N* 00049.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00049.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:05 horas
do dia 11 de janeiro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Nilton Alves da Costa, CPF n® 010.092.414-00, nacionalidade
brasileira, estado civil casadofa), idenudade de género masculino, profissiio Vigilante, filho{a) de Elza do
Monte Lima ¢ Severino Alves da Costa, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 12/11/1980 (37 anos de
idade), residente e domiciliado(a) noja) Rua Sdo Pedro, N® 319, bairro Cristo Redentor, tendo como ponto de
referéncia Mercadinho Rede Uni Loja, na cidade de Jodo Pessoa/PRB, telefone(s) para contato (83) 986401385,

Dados do(s) Fatos:

Local: Presidente Felix Antonio, Bar de DG, Jodo Pessoa/T'B, bairro Cruz das Armas; Tipo do Local: via/local
de acesso pablico (rua, praga, ete); Data/Hora: iﬂf'{!l-i.:lT 15:00h. Tipificacdo: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o notificante conduzia um velculo tipo motocicleta,modelo HONDA CG 125 FAN ES, de cor preta, ano e
modelo;2011/2012 de placa OEZ 9150/PB, chassi n"9C2JC4120CR519379, estando a mesma registrada em
nome de ELIVALDO DE OLIVEIRA COSTA, portador do CPF n® 840.550.144-49.que o notificante ndo
conhece essa pessoa,pois jé pegou de terceiro;QUE o notificante relata que ao chegar na rua Presidente Felix
Antonio no bairro de Cruz das Armas o mesmo perdeu o controle do veiculo acima citado ¢ veio a cair .que
devido ao fato veio a se lesionar conforme laudo medico,expedido pelo medico Dr. Juan Jaime Alcoba Arce-
CRM 3323/PB datado de 04/08/2017;QUE o notificante a principio foi socorrido pelo SAMU, para o hospital
de Emergéncia ¢ Trauma Senador Humberto Lucena conforme laudo médico cujo boletim de entrada
QOT75A0:0QUE segundo o notificante ao ser atendido no hospital recebeu alta.mas que devido a forte dores o
mesmo acionou o corpo de bombeiros conforme certidio de ocorréncia n® 293/2017 e retornou para o hospital
de trauma Senador Humberto Lucena, conforme laudo médico acima citado. QUE ndio guer representar
criminalmente.

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) o(#) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Jodio PessonPR, 11 de janeiro de 2018,

- bt~ _prik) o & 7%
OSE SAULO ARAUJO NEGREIROS NILTON ALVES DA COSTA
Agente de Investigacao v

COMPREY SEGURDS & OREVIDENCA SIA,
05 MAR 2M
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{g tiE.ER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.sequradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221208
{exclusivo para pessoas com deficléndia auditiva e de fala)

- =,

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal é representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante
devera assinar a declaragao no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por umn Representante Legal (pai,
mée 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 Interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representanie Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

leﬂwm Wit

ma CPF da Vitima ~{ Data do Aciden
N X0 Ahsts  alen e ke } 0. A2 40 3c 04 - )T

REPRESEMTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal
Ermail Telefons (DDD)

Dedlaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lel n® 6.194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
| [ Maohd estabelecimento do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou

B Ept:rrbdedntnmdullﬂ que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
H: T

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

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DFVAT, para 2 cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via temestre, soliclto que esta declaragdo permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
taglo sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico LegalHML, concordanda, desde |4, erm me submeter & pericia médica bs custas da

i?;;:m Lider DPVAT para a correta avaliagio da existénela e afericho do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §19 do art. 32 da Leln®

qumliﬂagimdmtl de que 3 autorizacio para a realizagio dessa pericia néo significa prévia concordincia com e -._i; —
médica ou rendincia 2o direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo. COMPEYy SEGURO: ¢ an”l[_Jf

05 MAR. 2909

PROTOCOLD
g 2 AG. J o
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Al Bt PEL Lot A
Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
DALLOOL VOOL/2017




' SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
* . SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
SN 192 SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENcm

REGIONAL JOAD PESSOA AMU 19 ION

swﬁ* “muLARAng

m‘fﬂi n ?B

Nigscrito sob CNPJ:
/DECLARA para os
rotocolo: 1682170, o

do pela pstituicdo ao paciente
NILTON ALVES DA COSTA |dade 37 anos, vitima de de Trénsito (Queda
de Moto) no dia 30/04/2017, na AV. Pres. Felix A gnm Bairro: Cruz das Armas -
Jodo Pessoa - - aproximadamente. as 15:20 horas, serido o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma. Sepidcr H Pﬁﬂo Lucena.

O SAMU 192 REGIONAL'
08.806.754/0015-40, atender __
dewdns fins, que consta y

Por ser expressao da verdade, firmo a F;resante declaragio.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 —. Joko Pessoa ~PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218.9125




VISTOEM: 44 /€8 /1%
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Comandante do BAPH

TENCEL521.280-4

i :
.. BATALHAO DE ATENDIMENTO PRE-HOSPITALAR
: 3* SEGAO - OPERAGOES

@™01/85/2017, conforme
) por volta

Emergéncla B Jrauma efpr Juan ’\éssua Que-a guarnigao’c wat g de prefixoAR-47 tendo
como chefe o/a SARGENTO BM JE’! ENH;E]&SGARES DE f= LIUEFRA Matricula: 518.108-7. Ao

aC L_
chegar ao local, a vitima lnforrnou que tana snfridu um amdente no dia anterior e ralatava dores

Siry amas de%bilizaqan a referida-gdarnicao a
i

(no membre inferior esquerdo. -
| ranspnﬂnuWa acima ci{aﬂa em @tgn;ﬁ r@da ﬂaﬁr o Hospital de Emegéncra @ Traumas
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 18/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NILTON ALVES DA COSTA

BANCO: 001
AGENCIA: 03165-8
CONTA: 000010105999-X

Nr. da Autenticacdo A66DD4AGF1ECF12C
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0 Seqm-»dnr- - DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

LI DER CIRCULAR SUSEP 445/12

Aprrmtiates de Saguen DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0B0D 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

l o Ty

INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular ndmer
445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

http:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPX?TIPO=1ECODIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina gue todas as |
Seguradoras s3o obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, alem da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as informactes de profissdo e renda, neste formulario, ndo impede o pagamento da indenizacdo do Seguro
DPVAT, contudo, por determinagdo da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagdo ao COAF.

"Superintend&ncia de Seguras Privados — SUSEP, drglo responsdvel pelo controle e fiscalizagSo dos mercados de seguro, previdéncia peivada abera, capitallzagio
@ resSEgUra.

1 Conselhe de Cantrole de Atividades Financeiras — COAF, drgdo integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocorréncias suspeitas de atividades llicitas previstas na Lei n®9.613/38.

Pelo exposto, eu JOSE EDUARDO DA SILVA inscrita (a) no CPF sob o N2 455.536.024/91, na qualidade de Procurador (a) / Intermediario
{a) do Beneficiario 'IV, A Eii@ﬂ_"q Alsts % éé%ﬁz inscrito (a) no CPF sob o N2 L Ch . =0
do sinistro de DPVAT cobertura da Vitima Jf‘-..-"’ A 1 _ﬂQU‘EJ oo f@EﬂTﬂ , Inscrito (a) no
CPFsobo N2 (D ; GC?Q . % conforme determinacZo da Circular Sysep 445/12- - —

Declaro Profissdo: Renda: e apreWﬁbs comprobatdrios:

COMPy £ SEGURDE < FREVIDENC'ASIA,
iR, 7
d~Recuso informar 0 5 M m

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Segrﬂdaﬁ:@g{g %8 !g gﬁw abaixo,

anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado,

Estou clente de que a falsidade da presente declaragao implicard na sang3o penal prevista no art. 299 do Codigo Penal,

Enderegn e Hurnzn:: Complemeanto !
An nlovws Rese. | 8e | - __
Bairo Cidad, ) Eﬁ;dﬂ CEP |
IMaenoisys S “uanod __|¥ey | BRo3¢- 4o
Email Telefone comercalDDO) Telefone celular {DDO)

\Zeduardenilvs @ felmaif coy G REE3- G0 | AGsY - ¥

7 SR dﬂg desouwiny de a0 I

! Local & Data

@EEHFEME

L

DLDAL 001 VOO 2017



l i CoVERND DD ESTADT DR PARAIBA A
SECRETARIA DO E5TADG DA SAUDE " A
HOSETAL DE EMERZENCIA E TRAUMA SENATOR HUMBERTO LUCENA ‘&;-
pivisAo MEDICA L

| LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

INONE DO PACIFNTE Nilton Alves da Costa

DATA DE NASCIMENTO ___ 1271180

INOME DA MAE Eiza do Morite Lima

B DADOS EXTRAIDOS

L
|BOLETIM DE ENTRADA N.° 97559
DATA DO ATENDIMENTC  0%/0517
'HORA DO ATENDIMENTO  12:39

'MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente ae motc

'DIAGNCSTICC (S) Eratura de ossos da perna direita
CID 10 $82.2

: AVALIACAQ INICIAL:

'Paciente deu enirada naste Servige, vitima de acidents ge rmote,ha um(01) dia,com queixa de dor em joelho
|e perna direita,sem oulras queixas glasgow 15 Avalido pela Traumatologia.

‘49 gtendimento = tala inguino-podalica +encaminhamento para Ortotrauma,conforme pactuagao

ALTA HOSPITALAR: 010817
'DATA DA EMINSAD: 04/08/17

Dr. Juan Jai
CRM: 3323/PB

ATENCAQ: Este documento destina-se & campravecan - aerdimente hospitaiar para: DML, INSS, EMPR ESAS, ESCOLAS,
MINIETERIO DD TRABALMHS & SN TINGIDARE DE TRATAMENTG
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Senador Humbertn Lucena

Atendimento: 000000487165 Idade: 36 anos
Paciente; NILTON ALVES DA COSTA Data: 30/04/2017

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

Fraturas na diafise do tergo médio da tibia e fibula.

Espacos articulares sem redugtes expressivas.

* 0 Raic-X é um exame subsidiario, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico.
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Nota: Exame laudado no dia 200072017
11:00 & revisado no dia 20072017 11:00.

Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB



B\ SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

%7 192 SERVICO DE ATENDIMENTG MOVEL DE URGENCIA
MoloNALiodoPesson  SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA - SAME

5-40)
754093 s0n
RIS A e 0K :
RN oS00 EL LARA G A O
I npﬁ!ﬂﬂ'
b @

O SAMU 192 REGI@@‘}.L@ JOAO PESSDA\%;crItn sob CNPJ:
08.806.754/0015-40, atendendo o requefiignto n 712/073,/DECLARA para os
devidos fins, que consta em ossos registros, | ) protocolo: 1682170, o
atendimento pré-hospitalar -réa‘!f_:gd_g r%lnﬁtimiqiﬁ ao paciente
NILTON ALVES DA COSTA idade 37 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda
de Moto) no dia 30/04/2017. na Av. Pres. Félix Antonio, Bairro; Cruz das Armas - |
Jodo Pessoa - aproximadamente as 15:20 horas, sendo o mesmo encaminhado ao
Hospital de Emergéncia e Trauma _5__?_;__191:_!@ Hu:_utﬁirta Lucena.

A e

Por ser expressao da verdade, firmo a ﬁrasante declaragio.

Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenagio do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rus: Didgenes Chiance, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa - PB
Fone SAME: (83) 3218.9242; 3218 9125
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SECRETARA L0 ESTADG DA SAUDE 2%

LOSETAL OE EMERGENCIA £ TRAUNMA SERAZOR HUUMBERTC LUCENA

pivisAc MEDICA

. LAUDO MEDICO

INFORMAGCES PESSOAIS

NOME DO PACIFNTE Nilton Alvaes da Costa
'DATA OE NASCIMENTO 12/11/8C
NOME DA MAE Eiza 2o Morte Lima

g DADOS EXTRAIDOS
'BOLETIM DE ENTRADAN.° 87588 o

'DATA DO ATENDIMENTO  C*/05/17

'HORA DO ATENDIMENTO _ 12:3¢

'MOTIVO DC ATEN DIMENTO Acidente ae maio
'DIAGNCSTICC (8) Sratura de ossos da perna direita
CID 10 $82.2
| AUALIA;AQ iuiglﬁL

Dagiente deu enirada naste Servigo, Jitima de 2cidente ge mete,ha um(01) dia com queixa de dor em joelho
e perna direita,sem oulras quenxas giasgow %5 Avaide sela Traumatologia

RX joelne perra dicelle

R -fratura de osacs da oema direi'a
Lal L] M
| R Efﬂﬁﬁ:ﬂ,

‘40 atengiments - taia inguine-podaiica +ancarmnhaments para Ortotrauma,cenforme pactuagéo

'ALTA HOSPITALAR: ST
DATA DA EMISSAQ: 04/08/17 /
Dr. Juan Jai e
CRM: 3323/PB |
ATENGAQG: Sste documento Jesina-se 3 camprvesha of atsrdiments hospitalar para. CML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS.

MINIETERIO DO TRABALMG # =oN TINGIDADE O TRATAMENTS
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RUA ORESTES LISBOA, S/M - PEDRO GONDIM - JOAD PESSOA - PB - 58031080
PRESCRICAOQ MEDICA

Himpital Fstndual de Erergdecia & Traums
Benador Humbono L ucona

8 5

MNome Data de ldlade Sexo Mo N Data Prescrigao
NILTON ALVES DA COSTA I — H2114108c 36 MASCULING | 997589 OY/ISTE2017 12:57.45
Molivo do Atendimento Setor Posto de 1rabalho Leito Prescrigao valida a
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Hospital Estadual de
Emergéncia e Trauma

Sersdor Mumbertn Lucena

Atendimento: 000000487165 Idade: 36 anos
Paciente: NILTON ALVES DA COSTA Data: 30/04/2017

RADIOGRAFIA DA PERNA DIREITA

Fraturas na diafise do terco médio da tibia e fibula.

Espagos articulares sem redugtes expressivas,

* O Raio-X & um exame subsididrio, devendo ser correlacionada com outros dados clinico-laboratoriais a critério
clinico.

~0Me, L'V S ]
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Nota: Exame laudado no dia 20/07/2017 4‘* a4 M

11:00 e revisado no dia 200072017 11:00
Dr. Thiago C. C. Modesto
CRM: 5710- PB
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DECLARACAO A SEGURADORA LiDER DOS
CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT

Eu, i X/EU M\ st ij‘f ,{""LL":;J_J-Z-\‘,
brasileiro, Conacdlo . u’“&-{%ﬂ‘{i‘q h'rt[’ , portador do RG de Ne
IQQB CiC' 23 e CPF de Ne C0. D‘P ~"T-“J‘('u tiltn_"a de acidente de
transito dia %IGJ{K |+ no veiculo ~nOo de placa
OEZ MB0/Fforde eu era_ Cnpaclion , de propriedade
de ﬁ"fL\"QEQ"‘ﬁ oJe {;'*EC’ULMW &“JTC_H VENHO agui informar
a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT que ndo posso atender a
DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE VEICULO solicitada pela SEGURADORA LIDER por
um destes motivos abaixo marcado.

{ ) o proprietario do veiculo se recusou assinar a DECLARACAO DE PROPRIETARIO DE
VEICULD

{ @} o proprietario do veiculo ndo foi localizado.

Portanto, eu assino abaixo esta declaragdo me dispondo a
seguradora LIDER por qualquer informagdo, e r:égtqe 1?_;:9-;:: gue continue a analise do
i!{;‘iﬂ D £ - -
meu processo de _~ A U A - Y bois'eu ndo posso ser prejudicado por
um destes motivos acima.

N Lire BLLES oh /PR
DECLARANTE / VITIMA / BENEFICIARIO
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180106010 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILTON ALVES DA COSTA Data do acidente: 30/04/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Descrigdo do exame VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA REDUCAO MODERADA DOS
médico pericial: MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO COM PERNA EM VARO.
Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO. EVOLUIU COM CONSOLIDACAO VICIOSA. RECEBEU ALTA.
Sequelas permanentes: Limitagdo funcional do tornozelo direito.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 05/07/2018
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Andre Lopes Soares
CRM do médico: 6144
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: OTELO CORREA DOS SANTOS FILHO
CRM do médico: 52.18145-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

€ Y Mee 2

|




( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e

Quantificacao de Les6es Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3180106010

Nome do(a) Examinado(a): NILTON ALVES DA COSTA

Enderego do(a) Examinado(a):

RUA IND JOAO URSULO, 319 - CRISTO - Joao Pessoa - PB - CEP 58085710
Identificagdo - Orgdo Emissor / UF / Numero: [ SSP /PB] 2239033

Data e local do acidente: [ 30/04/2017] JOAO PESSOA - PB

Data e local do exame: [ 05/07/2018 ] Jodo Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliaciao Médica

I. Descreva o(s) diagndstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e
comprovado.
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Il. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

VITIMA REFERE DOR NO TORNOZELO. AO EXAME FISICO, VITIMA APRESENTA REDUCAO MODERADA DOS
MOVIMENTOS ARTICULARES DO TORNOZELO DIREITO COM PERNA EM VARO.

lll. Nexo de causalidade: as lesdes descritas sao decorrentes do acidente transito e
comprovadas na documentagao apresentada?
[X]Sim[ ]N&o

IV. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO. EVOLUIU COM CONSOLIDAGCAO VICIOSA. RECEBEU ALTA.

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida
terapéutica)?
[ X]Sim[ ]Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do
acidente:

Limitacédo funcional do tornozelo direito

Caso a resposta do item V seja “Nao”, concluir utilizando apenas as op¢des no item
VIl “a”. Caso a resposta seja “Sim”, valorar o dano permanente no item VIl “b”.

VII. Segundo previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31°
da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal permanente e o quantifique correlacionando
a melhor graduacgao e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.



(- Seguradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento

no campo das observacoes (*).

() "Vitima em tratamento”
Esta avaliacido médica deve ser
repetidaem ___ dias

() "Sem sequela permanente" (Nao
existem lesdes diretamente decorrentes de
acidente de transito que nao sejam
suscetiveis de amenizagao proporcionada
por qualguer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam

relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela):
Tornozelo direito

Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( ) 75% intensa () 100% ( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%
completo completo

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve
() 50% médio ( )75% intensa( ) 100% () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100%

completo

completo

VIIl. * Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou

a valoragéo do dano corporal.

W b A P B

Andre Lopes Soares - CRM: 6144 - PB



e, Tl Co™ ole wran oLl
‘@“‘M,mfﬁo,%’mo”‘f‘w 2o B e, Jafpuecc
ﬁp?ﬁi‘}i& Cﬁﬂ\f\-g)‘-ﬂM G > Jo ‘P@v’-"bl\-’ﬂ’g e
j - O =
oy, ok O - oW 2 U -
N s i = rﬁ-\wi‘vx,as\-. OO e .
Jos 7 s o o OlRETVEE

WilTar ALVET 2 57

pot [
QOMPREV

COMPrEY SEGUROS £ PREVIDENC'A SIA.
05 MAR. 203

PROTOCOLO
AG. JOAO PESSOA




jmw

I - ;

ECJYA%"VW kaﬂi C.le_, @C@’N’Uﬁ‘tﬂ& et WWCJ e
Arduyye, L#"E'»?.&h Mon Ve M Nadse Lo e
0 Pmﬁwmﬂo@u{ e =y J'ag_ingM& 8% %' od (e

o @ Panadus s Jdo “Medamo . Gown  USAD
W%umda. cordanmrnica. da P heceho |

#

D
/go«m P—Ebd&‘a- PR 09 cole ALl e 201V




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Q Seguradora Lider b

Consdrelos do Seguro DFYAT

IDENTIFICACAO DO SINISTRO

ASL-0079554/18
Vitima: NILTON ALVES DA COSTA Data do Acidente: 30/04/2017
CPF: 010.092.414-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: NILTON ALVES DA COSTA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocoméncia
Documentagdo médico-hospitalar
Outros

ATENCAO:

- O prazo para o pagamento da indenizagioc & de 30 dias, contados a partir da entrega da documentacio
completa, Para acompanhar o processo de anélise do pedido de Indenizacho, acesse www.dpvatseguro.com.br ou
ligua 0800-0221204.

- A indenizacSo por invalidez permanente & de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequelas e de acordo com a tabela de seguro prevista na lel 6194 [ 74.

Documentacio receblda sem conferéncia,

Portador da documentacio entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 09/04/2018 Data do cadastramento: 09/04/2018
MNome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALLA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF; 105.999.304-03

Fe

JOSE EDUARDO DA SILVA MNATALIA SOARES ALVES DA SILVA



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180106010 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: NILTON ALVES DA COSTA Data do acidente: 30/04/2017 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/07/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnoéstico: FRATURA DE PERNA DIREITA
Resultados terapéuticos: NAO INFORMADO O TIPO DE TRATAMENTO REALIZADO.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: DOCUMENTAGCAO APRESENTADA NAO PERMITE AVALIAR SEQUELA.

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: REGINALDO WANIS
CRM do médico: 52.43685-6
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:

Ll
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