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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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190179105 Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA
Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA

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? 14041426



00060250

’Hm Pag. 00499/00500 - carta_03 - INVALIDEZ

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, 11 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190179105

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA
Data do Acidente: 28/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

Caso a documentagdo 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 n2 14043349
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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, 18 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190179105

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA
Data do Acidente: 28/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

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

Caso a documentagdo 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? 14069045
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: Em caso de davidas, 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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190179105 Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA

Data do Acidente: 28/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14544143
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a gue eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde j§ e somente apds a efativagio da crédita, quitagio rotal do valor recebido.

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

A

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob 33 penas da lel, que estod impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

“BRfiio i IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realfiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[:] O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo mativa mssinalada, soficito o prosseguimento da andlise do mew pedide de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na dotumentacio
apresantada, concordands, desse (4, em me submeser 3 svaliacio médica as custas da Seguradora Lider pans verficacdo da ensténes e quantficacso das kesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Les 5.194/74, art. 3%, §19, declarands gue 8553 sutorizagdo nda significa prévia concordancia com a futura
avaiiacio médica ou rendncia &0 direito de contesta-a, caso dscorde do-sew contedon.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sohwiro [ Casaco o Crd) [ Dvarciada. [ Separado uiciarmerte. [ Vidvo. | Data do dbito da vitima:

A

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deieou companheiro(al: [] Sim [ Nao | Soavitima defou camnpanherofa), mformar o nome completo:

Witirma teve filhas ? Slm Nio ' Se tinha filhos, Informar quantos: Witima deou Sim Nz | Witima delxou %im []N&o
D D | vivos: Falecidos: st (val nascer)? D o pais/avds wivos? O O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizac3o oo Seguro DPVAT por marte squetes benaficidrios gue 58 apresentaram & provarem

esta condicBo, estandn ciente. ainda, de que gualquer amissio ou declaragio ndo werdadeira poderd gerar 3 obrigachio de ressircr o valpr recebida, além da

responsabilidade criminal per infraglio do artige 299 do Codigo Penal. ———
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Assinatura da vitima,/beneficidrio (declarante]
/ Assinatura

/

Assinaturs do Representante Legal (s hovwer) Assinatura do Procurador (se houwwer)

|*) A vitima,/hensficidrio ndo afsbetizade deverd escolher outra pessoa alfabetizada, maior & capae, para presncher & ssinar o presente formultanio, & SEU ROGO, na presenca
de 2 [duas) testermunhas maiores 8 capazes, comprometendo-se 3 dar-the ciénea do inteirg teor do conteddn, antes do preenchsments & SSsinatura.
MECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS,



wecrelald da

Seguranca ¢ da Defesa Social
Drediegacta Geral de Policla

1 cperintencncia Regional de Policia

7 Delegacia Seccional de Policla Gl
Delegacia da Comarca de GUARABIRA

GOVERNO
DA PARAIBA

RRENCIA POLICIA

Livro n® 001/2019
Ocorréncia n9. 28/2019

Acs vinte e sete dias de JANEIRO de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta cidade deGUARABIRA-PE., na
Oelegacia de Policia Civil, sob a responsabilidade dofa) Dr(a). FABIO FACCIOLO, Delegado(a) de Policia
Civil, comigo, escriva(o) do seu cargo, ai, por volta 09h:00min, compareceu a PESSOA a seguir
qualificada;
ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA, brasileiro, natural de Campina Grande/PB,
NASCIDO EM 29/01/1959, SOLTEIRO, ALFABETIZADO, FILHO DE FRANCISCO DE ALMEIDA E
DE CREUZA MARIA DA SILVA, RG N® 639.420 SSP/PB E CVF N© 338.677.634.53, RESIDENTE
E DOMICILIADO NA RUA MONTE ALEGRE, N° 109, Centro Mulungu/PB ,
3 quem Ine foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLOGICA (CP,
art. 299), ltendo declarado que compareceu & esta Delegacia de Polida Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:
1) Natureza do fato:Acidente de Moto;2) Data do fato: 28/06/ 2018;
3) Horério do fato:10:30H;4) Local do fato: préxime a0 Sitio Jenipapo, zona rural de Alagoinha/PB.
_5) DescricBo do veiculo:

01, {uma) motocicleta a qual se encontra no nome do Sr. LUCIAND SANTOS CLIVEIRA.

6) Indica e descreve afs ssoa(s) a uir como suspeita(s) do crime: I
I NAD HA.

7) Breve resumo do fato:

QUE o COMUNICANTE sofreu um acidente de moto no dia 28/06/2018, por volta das 10:30h na cidade
de Mulungu/PB para a cidade de Alagoinha/PB priximo ao Sitio Jenipapo, zona rural de Alagoinha/PB,
guando wvinha em sua moloMARCA MODELO YAMAHA FACTOR, COR VERMEHA, ANO/MODELD
2010/2010, PLACA NPZ-6337/PB, numa curva acabou perdendo o controle de sua motocicleta sofrendo
uma acidente e vindo a ser socorrido por um veiculo particular ora desconhecido pelo mesmo onde fol
levado para o Hospital Trauminha, em Jo30 Pessoa/PB, onde ficou internado nesse citado hospital e fol

| dirurgiado no dia 11/07/2018
OBSERVACOES DA UNIDADE POLICIAL:

nao consta, i
Nacla mals a consignar, lido e achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticiante, e por mim,
escriva(o) que digitel,
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Secretana da = ;
Sequranga e da Defesa Social § (. GOVERNO

Delegacia Geral de Policia e
28 Superintendéncia Regional Ce RS b
218 Delegacia Seccional de Poll it

93 DELEGACIA DE GUARABIRA/PB

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livro n® 002/2019
Ocorréncia n°. 0288/2019

Aos VINTE E CINCO dias do mbs de JUNHO do ano de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta 22 Delegacia
Distrital de Guarabira-P8, sob a responsabilidade do Bel, SEVERINO GOMES DE ASSiS, Delegado de
Policia Civil, comigo escrivac do seu cargo, a0 final assinado e declarado ai compareceu: ANTONIO
FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA, brasileiro, solteiro, natural de Campina Grande-PB,
alfabetizado, nascido aos 29.01.1959, com 60 anos de idade, RG 639420 SSP-FB, CPF
338.667.634-53, filho de Francisco de Almeida e de Crevza Maria da Silva, residente a

rua Monte Alegre, 109, centro, Mulungu-FB.

A quem lhe foi ecclarecido a respeitc das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado gue compareceu a esta Delegacia de Policia Civil
para narrar/registrar/ informar/ noticiar conforme a seguir enumerado: QUE afirma o naticante
que em data de 27.01.2019, esteve nesta Central de Policia Civil, onde registrou 0 Boletim de Ocorréncia
Policial sob n® 28,2019, informando ter sido vitima de acidente de moto em data de 28.06.2018, por volta
das 10:30hs, nas proximidades do sitio Jenipapo, zona rural de Alagoinha-PB, para efeito de ter direito a0
sequro DPVAT; QUE veio novamente nesta data registrar um novo Boletim de Ocoméncia haja vista ter
tomado conhecimento 2o tentar dar entrada no Sequro que no referido Boletim de Ocorréncia deveria
constar norme @ Matricula do funciondrio que o atendeu e fez o registro; QUE o referido funciondrio néo
mais trabalha nesta Delegacia, sendo que comparece Aovamente para, registrar novo Boletim ae
Ocarréncia relatando os fatos; QUE em data de 28.06.2018, por volta das 10:30ns da manhd, quando ¢
noticiante trafegava em seu velculo marca mﬁdo“MFA@W-CGRVMH&WMDﬂELG
2010/2010, PLACA NPZ 6337-PB, cadastrada no Detran-PB _em nome de LUCIANO SANTOS OLIVEIRA, €
a0 chegar nas proximidades do sitio Jenipapo acabou perdendo o controle do referido veiculo em uma
curva, téndo sido socorride por velcdlo particular, nao sabendo © noticlante Informar nome o
proprietario, pois ¢ desconhecido do noticiante, & conduzido até o Hospital conhecido como Trauminha na
cidade de Jodo Pessoa-PB, onde ficou internado @ foi ciruf em data de 11.07,2018,
Este Boletim tern validade de 30 (trinta) dias, devendo 0 comunicante providenciar a sequnda via dentro

deste prazo.

Nada mais a consignar, lido & achado conforme, val devidamente assinado pelo(a) noticlante, e por mim,
escriva(o) que digitel. \

- I ¥ ! . Co_ ’ o 1
ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA
Comunicante

Escrivao _ 1

Mat. 155.704-1 Nrbe e
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a gue eu tiver direito, reconhecendo e danda, desde j§ e somente apds a efativagio da crédita, quitagio rotal do valor recebido.

Autarlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdna informada, de minha titularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

A

DECLARAGCAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declars, sob 33 penas da lel, que estod impossibilitado de apresentar o laude do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por imvalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):

“BRfiio i IML que atenda a regio do acidente ou da minha residéncia; ou
[ o iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndo realfiza pericias para fins do Seguro DFVAT; ou

[:] O IML gue atende a regiio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com praze superior a 90 (noventa] dias do pedido.

Pelo mativa mssinalada, soficito o prosseguimento da andlise do mew pedide de indenizaglio do Seguro DPVAT, por invalidez permanents, com base na dotumentacio
apresantada, concordands, desse (4, em me submeser 3 svaliacio médica as custas da Seguradora Lider pans verficacdo da ensténes e quantficacso das kesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, confarme Les 5.194/74, art. 3%, §19, declarands gue 8553 sutorizagdo nda significa prévia concordancia com a futura
avaiiacio médica ou rendncia &0 direito de contesta-a, caso dscorde do-sew contedon.

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ ] Sohwiro [ Casaco o Crd) [ Dvarciada. [ Separado uiciarmerte. [ Vidvo. | Data do dbito da vitima:

A

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deieou companheiro(al: [] Sim [ Nao | Soavitima defou camnpanherofa), mformar o nome completo:

Witirma teve filhas ? Slm Nio ' Se tinha filhos, Informar quantos: Witima deou Sim Nz | Witima delxou %im []N&o
D D | vivos: Falecidos: st (val nascer)? D o pais/avds wivos? O O

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, 3 indenizac3o oo Seguro DPVAT por marte squetes benaficidrios gue 58 apresentaram & provarem
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responsabilidade criminal per infraglio do artige 299 do Codigo Penal. ———
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REFEITURA MUNICIPAL DE JOA . ESSOA Ficha Nr: 14037 Atd: Nao REHUI--’-#
OMPLEXD HASPITALAR MANGRBEL. 4 GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/06/20°

:UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/ Hora: 12:20:3t :

\B056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS AL\UZE
R ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA

e e g T
Jame: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA Num. Prontuarie: 2018.06.003740

-q5: T02ZBOBE22670865 Sexo: M IDENTIDADE: §30420 Fone: 991849166

Matural: ALAGOA GRRNDE/PB Data Nasc.: 29/01/195% Id: 59 ano(s}

mnd.: RUOA MONTE ALEGRE, 108 ‘
Rairro: CENTRO Cidade: MULUNGD  UF +PB

Mae: CREUSA MARIA DA SILVA Pai: FRANCISCO DE ALMEIDA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO [
Ocupagdo: AGRICULTOR Estado Civil: NAD INFORMADO

INFOEMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAD INFORMADO

Resp.: FILHA MARRIA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

P> dencia: RUOA
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T;ansuorte utilizade: SAMU

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO HJ AS 09/ EM
Vitima de violéncia por: MULUNGU {sIC FILHA)
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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: 14/08/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000004264-2

Nr. da Autenticacdo 56CF65CFD166590A
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c'- St DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
- LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

i i g PFEAL

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp: fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
{exclusivio para pessoas com deficiéncia auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES: )

O preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidagao de sinistro, conforme sstabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no enderego eletrnico:

hMIMEEUSEEW.MWHEBMD{MHHﬁLMFKmPﬂﬂ ECODIGD=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevengao a lavagem de dinheire no mercado segurador, determina gue todas as
seguradoras sio obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacdo pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. além da
respectiva documentagio comprobatoria.

A recusa em fornecer as informacdes de profisso e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacdo do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ae COAF.

' superintendénela de Seguros Privados — SLISEFR, érgao respensivel pelo controle e fiscalizagio dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
izegho @ ressEgUrD,

2 ranselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, 6rglo integrante da estrutura do Ministdrio da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as oconréncias suspeitas de athidades ilicitas previstas na Led n#9.613/98.
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Pelo exposto, eu L_uf_u_mc 2 ‘ ib_ul_@ C?-qd-. 1Y Ji,.::"' ¢ inscrito (a) no CPF sob o N° {}iﬁ dEJ Y43 “y 5
na qualidade de Procurador (a) / Intermediério (a) do Beneficidrio Adennie Bromeder da V0., By udainserito
(a) no CPF scb o N° '3 ?f ETQ'{—"E[ 5 E ] , do sinistro de DPVAT cobertura .!;,-; : rgﬁ' ﬂi ?.5,._da Vitima

\ \ " ' _c\e,, inscrito (a) no CPF sob o Ne 338 37634 ST conforme

= . i *

determinagao da Grcul}_r Susep 4451 2 _
) Declaro Profissso: [ ac s srra.r My  Renda: Yooy srna g  eapresentoos documentos comprobatérios:

ll.ﬂ-..-"'.‘ :“" {'?I’EJ.’\J‘}_LH"

;ﬁ_ﬁe:usu informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereco abaixo,
anexando a cépia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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m SHETEMA UNKCO DE SALIDE
CERTIDAO

N°. 1493/2018

Atendendo solicitagdo de ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA de
acordo com buscas procedidas no Servigco de Arquivo Médico e Estatistica - SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo
de Ficha de Atendimento Ambulatorial n® 14037 e Prontuario n° 2018.06.003740
pertencentes ao requerente que foi atendido dia 28/06/2018 as 12H20min, vitima de
gueda de moto, apresentando trauma em perna esquerda.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirtrgico dia 11/07/2018 com alta
meédica dia 13/07/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a saide,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 17 de outubro de 2018
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REFEITURA MUNICIPAL DE JOA . ESSOA Ficha Nr: 14037 Atd: Nao REHUI--’-#
OMPLEXD HASPITALAR MANGRBEL. 4 GOV. TARCISIO BURITY Data: 28/06/20°

:UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 5/ Hora: 12:20:3t :

\B056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS AL\UZE
R ) - CHPJ: Clinica: CIRURGICA

e e g T
Jame: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEIDA Num. Prontuarie: 2018.06.003740

-q5: T02ZBOBE22670865 Sexo: M IDENTIDADE: §30420 Fone: 991849166

Matural: ALAGOA GRRNDE/PB Data Nasc.: 29/01/195% Id: 59 ano(s}

mnd.: RUOA MONTE ALEGRE, 108 ‘
Rairro: CENTRO Cidade: MULUNGD  UF +PB

Mae: CREUSA MARIA DA SILVA Pai: FRANCISCO DE ALMEIDA

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO [
Ocupagdo: AGRICULTOR Estado Civil: NAD INFORMADO

INFOEMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAD INFORMADO

Resp.: FILHA MARRIA
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD

P> dencia: RUOA
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T;ansuorte utilizade: SAMU

Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO HJ AS 09/ EM
Vitima de violéncia por: MULUNGU {sIC FILHA)
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PHRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

l'ipo de rlassificaclc de Risco! AMARELO

BA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: - Pmlitraumatizadu [ 1 Convulsaoc J
— . H i i

Pgso: Altura: [ 3 Renieranlin wnkady 4"1'-.{.,1'1 i~ r‘;s—% Ei-uf.;lr"\. Wi

Glicemia: MC: [ ] Diarreia ] Agitado

Circ. Abd: 02%: [ ] Regular 12];, IE.'am

!} vawito PROTOCOLO
aixa Principal Observacao ol Cy i PESSOA
O wl W L R % ®

DE MOTO, NEGA TRAUMA NA CABECA. APRESENTA

e ""“"_FM ‘ """"" Cami ey
Diagnostico | Conduta

---------------------------------------- e _—— ——— T — s - —
. ahéaépiaégar - ‘%;
Brescricao éﬁ}arnu medicaca
- i
| ? Ty

SR lo=-




oGk .
Data e Hora | PE‘ESQLRICACJ (assinatura e catrimho) -
fe At Ao Ty NG = TR O L -Q;'G*ha Zioamanica #

Nowraly, Mot 8 Mg pow g, |otw Lihg, Qg Aty Ban  Aoowwvad  Reial

1 n - - - ! [
Ol bau  adpuby, Dot A Lohund, 9 Guartadingy 5 Sobuypw)

Pra &
oW day O8s5 M o

S e s . 55 i

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Dtde | Medicamentos | Dose | Horarieo | Evolucano
I | | |

Assiratura da Enfermagem |

__—---—-h——w-—a_———n———-———-————4—-———L—ww———h———--—---_—F-—— e —

PROCEDIMENTO REALIZADO

-"ﬂ—qq---&__""-nuhﬂ_----—q-----ﬁq-----ﬁ"----ﬁ—r-----nh—ﬂ"----u

|
e e o by Mese  Tomalion (60w "%mwwnwmw&gu

o Yusaeag % Tasuprl, }-uaﬁ, Warar i DM ARy | @ s,

DESTINO DO PACIENTE
| Residencia [ 1 Transferido [ ] Desistencia R o [

| Alta a pedido [ | Enfermaria Obito: [ ] Atestado [ ] SVO [ ]| IML

____ﬁ-_uuﬁ__*-_-‘_w'-_-uhrﬂ-----a——----;---—--h_r-----___-___-uh_*___—--_—-_---*—"--_uu—q'--n




E'{’ .-;f
s 2
i @V
v W MINISTLEID A
SORCAEEA LA
WL‘MLIECDNM
mwm

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

/ = /ﬁ%%wawﬁoﬂ_;_ﬁfﬁ

Nome: . ) 4 AEE [ :
Prontudrio: Idade g;;_ 14 Enfermana: Leito:
Nome da Mae: ___ " , :
Enderego: __ ; ___Bauro: _
Cidade: ___ ___Estado: Fone: _ __Profissio:
Sexo: F( YM( ) Cor: ~__Estado Civil: Rehglﬁn
Escolaridade: Data de Nascimento __/ /
QPD: __ / é; ;;L--' ;:"/ZWJ Sag ,71,” I é—
HDL: S - — e roe
.;:'f"#’( 7 4 a . -"'F'Z —
AL T A A A -
(i i =
i ',,-_-yr pd z //'{/ .
e :L,f/f:t’-'./”(ﬁ"‘ M {5?,{*)"' S 2
= : = 7 e =
;.;EEE ;_f_:"; - |
—u TP RCT FREVID CGIA S|
Medicagdes em uso: __ 25 FEV. 2019
L T ol O = W= T i
) -~U_IUuu1_ff 1
Interrogatério Sintomatologico: | AC. SO/ .0 PESSCA|

Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ ]PudadaPﬁa___ngm
~)Calafrios [ JAlopecia [ ]JAdenomegalias [ Jictericia [ JTonturas [ 1Outros:
Pele: '
Cabeca e Pescoco: | |Cefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ ]Obstrugio Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta [ 1Bécio [ JRouquiddo [ |Disfagia Audigio: _ Visdo:
ARe ACV: | 1Dor. [ JTosse [ JExpectoragao [ JHemoptise

[ IDispnéia [ Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ 1Dor___ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ JNéuseas
[ TVémitos [ ]Dispepsia [ Diarréia [ TMelena [ ]Enterorragia [ Constipagdo [ ]JAumento de volume
AGU: [ |Distiria [ Jincontinéncia [ ]Retengéo [ 1Politria [ ]Oligiiria [ Noctiria [ JHematiria

[ JMal Cheiro [ JCorrimento [ JOutras:
SME: [ ]Dor ' [ JRigidez pés-repouso [ |Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ )Crepitagio [ ]Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSO: [ )insénia [ )Sonoléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor




Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias: - .
Cirurgias: = [ JHTF
[ JHAS [ DM [ ]TB [ JHEP [ JDislipidemia [ ]Banho de Rio |[ ]Casa de Taipa
[ JTrauma [ INeo [ JTabagismo
[ JAlcoolismo *

Exercicio Fisico: Alimentagdo
Antecedentes Familiares: '

HAS DM TB NEO |
Dislipidemias l

Exame Fisico:
Peso: _____Kg  Altura;____m IMC= PA= mmHg ||
FC= FR= - TEMP(°C)=
o I
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia): 5

Génglios:

Pele: F—

e

ACV: ; . S e s | I -

-l- L RS S B e .:‘.E;,r”_l-._:.‘u]_*fjiri

AR: 23 FEL 7343
ABD: -"~”‘+ocm 0
. "-_x_._..uL]Hn F"T'“"‘""

._.

AGU:
SME:

SN: 1 —
Resultados de Exames Complementares: M T g 7-

s

Hipéteses Diagnésticas:
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_MANGABEIRA_

SovERMADSN TARCIEID BURITY

Nome: Antonio Francisco da Sitva Almeida | Registro:

Idade: 69 @ | Sexo: Masc | Cor: [ Clinica: Ortopedia | EMP: | LR:
Data: 11/07/2018 Cirurgido: Alexandre Gatvdo
12 Assistente: Carlos Tiago 29 Assistente:
Anestesista:Luiz Eduardo Imbelloni Instrumentador: Maria
DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO CiD
Fratura dos Ossos da Perna Esquerda $82.3
DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO ciD
0 mesmo
I
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) CcODIGO
a Osteossintese de Tibia e Fibula e
| T S
J( g FEy SRS, fI
/ - 8] ’?G ._f : 55!3 j
"I“k“i P JOC[:.‘_"‘ /
Acidente durante Ato Cirargico: 1( )Sim 2(X)Nao H'"*"-'i-‘?afﬁsg ~
Descreva: — L
 Bidpsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X)N&o

Encaminhamento do paciente apés Ato Cirurgico:

Cirdrgico

1(X)Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( )Residéncia 4( )Obito duranteo Ato

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/, CEP SBOS6-384, Mangabelra 11, Jodo Pessoa = PB




DESCRICAD DA CIRURGIA

inslﬁnu Prepara:

Paciente em decubito dorsal sob anestesia

Assepsia + .ﬁlntfsse_psm

Aposicdo de campos ciriirgicos estéreis

Incisdo:

Incisdo em 1/3 médio da regido anterolateral da perna

Abertura de tensor da fascia lata

Disseccdo por planos + hemostasia com eletrocautério

Acesso entre musculo tibial anterior e face (ateral de didfise da tibia

Achados:

Visualizacdo de foco de fratura da tibia cominutiva

Conduta:

Realizada manobra de reducdo

Aposi¢do de o1 placa em “T" 2xg furos longa @ 4.smm

Aposicdo de 03 parafusos esponjosos rosca curta @ 4.5mm

Aposicdo de o5 parafusos corticias @ 4.5mm

Limpeza exaustiva de ferida operatoria com ST a 0,0%

Realizado RX controle

Incisdo em regido lateral da perna

Disseccdo por planos até foco de fratiura de fibula

Reducdo dos fragmentos osseos

Aposicdo de @ placa 1/3 tubular @ 3.5mm

Aposi¢do de o4 parafusos parafusos corticais @ 3.5mm

Aposicdo de 02 parafusos esponosos maleolares @ 3.smm

Fechamento:

Fechamento de planos musculares, subcutdaneo e pele

| Curativo e i

S— e
]',"‘ ‘r”-;'J'ﬁrﬂi.’.l <
li Qn ~
| SUTEY 7
OBS: [ , ‘Pr':w}T{'}[‘jQ' o
L:f et _-1-‘__1".__-_-_1 __'_-_ _'": E :.': r.='r —
Data: 11 / 07 /2018
MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/, CEP 5B0S6-384, Mangabeira I, JoBo Pessoa - FB
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SISTEMA INTEGRADD DETRAN 11/01r720148
Modulo de Multas 11:01:35
. pADOESE DO VEICULOD

Flaca: HPZ&337 PB Proprimtario: LUCIANC SANTOS OLIVEIRA
Tipo: MOTOCICLETA Renavam: 225294710 Chassi: SCEKEL220A0132993
Especie: PASSAGEIRO Categoria: PARTICULAR Marca/Modelo: YAMAHA/FACTOR Y
Cor: VERMELHA Fabr/Modelo: 2010/2010 rombustivel: GASOLINA
Situacan: VEICULO EM CIRCULACARO Pagina: 01
i3
EXTRATAO DE MULTAS
001 Auto No.: 1313422 DETRAN - PB <DEBITO EM ABERTO>
Infracao: 73656 Base Legal: Art 252 * VI (CTB) Pontuacao: 4pLs
Descricao: DIRIGIR O VEICULO UTILIZANDO-SE DE FONES NOS OUV1DOS CONECTA ()
Local: AV PE INACIO DE ALMEIDA 18 GUARABIRA- Lote: 13818/42
Data/Hora: 25/11/2010 16:50 Valor RS: 85,12 Atualizacao: 0771272010
4 RESUMO _ e e -
Multas Qrd Valor RS
DETRAN=PB 0l 85,12
TOTAL 0l 85,12

Obs: SALVO MULTAS EM TRAMITACAC EM OUTRCS ORGAOS

Ns internet voce tambem participa do govarno. http: //www.paraiba.pb.gov.br




DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190179105

Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA

ALMEIDA

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Alagoinha
28/06/2018

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

05/07/2019

0

Nao

TRAUMATISMO CRANIANO COM FRATURA DE OSSOS DA FACE.
FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA E FIBULA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS DA TIBIA ESQUERDA.
DEMAIS CONSERVADOR.

P4/7/8

LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17 5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROCURACAQ

OUTORGANTE
Nome: LhohZemiaes Baanchtr e 50w aXoma L
Nacionalidade: /3 ‘oo o\ (s Estado Civil: <10t -dr
Profissio: 1o Q. ces I lios

2 i . ; P =3
Identidade: (- 5 1 -413 D cppj _:._j 13 {23y -S>
Endereco: - vie Ly JANT i1y L 5+ Lol
OUTORGADO
Nome: £ 2te s ourner Sordon (N ind e ire
Nacionalidade:_y$ v, . L 0§ i Estado Civil: s oo sl
Profissgo: (> 001 %0 Mo,
Identidade: 31 O F 34 PRt £64 31y 02
Endereco: Teaery (hhaieve A (ol 9. )3 Vgee

Pelo Presente Instrumento Particular de Procurac3o, nomeio e constituo meu
bastante procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizacdo referente ao Seguro Obrigatério — DPVAT, concedendo ao outorgado
poderes para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informages sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de
requerer a lndenlzat;ﬁn dﬂ SEgurn Obrlgatﬁnu o DPVAT para a vitima

AsrSamis Exan cibern g S e Alans bl .
Local e data:
I' |‘ 3 ,-"'_.'I C - fles
Lhwub?’&'ft'i }( 1) ’ DJ("“ de el araliie
Lt rras.fs“';hlut-;'qn.a!\; '-1 oz £ & o o !-d',;:'\
Assinatura do Dutnrgante
23 FEV, 2019
PROTOCOLO |

(3 1-" Tf‘"ﬂ."ﬁ

i el i d
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075003/19
Nuamero do Sinistro: 3190179105
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEID; Data do acidente: 28/06/2018
. ) . L . . ANTONIO FRANCISCO DA
CPF: 338.677.634-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA ALMEIDA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 13/03/2019 Data do cadastramento: 13/03/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 014.864.314-02 CPF: 705.216.494-98

LUCIANO SANTOS OLIVEIRA RENATO LUNA DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0075003/19
Nuamero do Sinistro: 3190179105
Vitima: ANTONIO FRANCISCO DA SILVA ALMEID; Data do acidente: 28/06/2018
. ) . L . . ANTONIO FRANCISCO DA
CPF: 338.677.634-53 CPF de: Proprio Titular do CPF: SILVA ALMEIDA
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 27/06/2019 Data do cadastramento: 27/06/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 014.864.314-02 CPF: 114.261.744-03

LUCIANO SANTOS OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



