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Rio de Janeiro, 30 de Abril de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL DOS SANTOS TRAJANO
Ne Sinistro: 3180188746

Vitima: DANIEL DOS SANTOS TRAJANO
Data do Acidente: 23/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180188746.

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? 12725372
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Rio de Janeiro, 14 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: DANIEL DOS SANTOS TRAJANO
Ne Sinistro: 3180188746

Vitima: DANIEL DOS SANTOS TRAJANO
Data do Acidente: 23/11/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro nimero
3180188746), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 23/11/2016. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12806471
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br cu ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO: )

E necessario o preenchimento completo de todos 0s 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 REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
deshloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reambalsa.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a3 15 anos (pai, mae, tutor} ou o Incapaz com curador, O formulario devera ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio [no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidric entre 16 & 17 anos - Necessario gue o Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal, Mae, Tutor).

O formuldrio deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulirio seja assinado pelo menor de
L idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

[ Nimero do Sinistro ou ASL ] Rﬂa vitima__ . ‘| [ﬁlyme completo davitima
\ | hh'“Jl{ {_H‘ - OF 1" Lm0 -_,l!'u{"h SO Ve Ill o W —
r 5
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAD: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome campleto ) LPF titular dn:unn - suin
c?{';P\ 1A \‘rk-'l 3 el Py VL) ooy - .:I_ y_‘ _‘:n-s“ _.‘[ | I\.._:' Tﬁﬂ-"":.._\"" <20 "_._.
Endete«l;ns - p ; Mimera | . ( Complemento
-'-J..'l_:l- -.-t:_'t;-q 5 -\L\_.. 'l.' " &) - _I- = -
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Declaro, tob as penas da lei e para fins de prova de residéncia juntg a Segura = i enderego acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informado. CD MFRE J
I Fe EVi i
r 5 II' '-'l-.I'I L IH Iqu !
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS i"‘ 2 5 l
Bl RECUISO INFORMAR ] SEM RENDA R ("] A5 1.001,00 ATE RS 300000
[ RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (] RS 5.001,00 ATERS 7 G QG:@:E{)
(X! CONTA POUPANCA (Somente para 0 bancos abaixo. Assinale uma apcio) 5)
[/ BRADESCO (237) || BANCO DO BRASIL (001) L ITAU (341) “‘f‘m"“’ 10
5 CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) | | |
AGENCIA mr«m AGENCIA COMTA
MRO - : I.,ng .|;| WRG, an
C === ) Ecsza () l I JL_]
| (mfarmas digito se existir) {Infonman digito se existir) {infarmar digito s exlstin) (Informar digito s existir) )

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

Local e Data

IT DDA | 3\_{_,- "'—-lrw\l\)-,"r‘ y & O ¥

Campo 1 - Assinatura do Beneﬁ::iﬁu' Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
R A A A Y

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

2\ POLICIA ﬁ GOVERNO
| PARAIBA
/ c IVI L Sﬂregﬁn Estado da

PARAIBA Seguranca ¢ da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 00471,01.2017.1.00.420, Cujo leor agora passo a transerever na integra: A(s) 15:51 horas
do dia 09 de marco de 201 7, na cidade de Jodo Pessoa, no estade da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Alberto J orge Diniz
e Silva, comigo, Agente de Investigacao do seu cargo, ao final assinado, comparecen Daniel dos Santos
Trajano, CPF n® 702.862.084-07, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género
masculino, profissio Desempregado, filho( a) de Lucilene Semedio dos Santos ¢ Antonio Valdevino Trajanao,
natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 07/12/1997 (19 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua
Josefa Taveira, N® 1915, bairro Mangabeira, tendo como ponto de referéneia Ao Lado do Antigo Fantdstico
Clube, na cidade de Jodo Pessoa/PB. tele fone(s) para contato (R3) 987493520,

Dados do(s) Fatos:

Local: Av. Josefa Taveira, Perto do Antigo Bemais, Jodo Pessoa/PB, bairro Mangabeira; Tipo do Local:
via-'lm:nl de acesso phblico (rua, praga, cic); Data/Hora: 23/11/16 15:00h, Tipificacio: LESAD ACIDENTAL
DE TRANSITO

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que no dia 23.11.2016, por volta das 15h00, conduzia 8 MOTOCICLETA DE MARCA HONDA/POP 1101,
COR VERMELHA, ANO 201 5/2016, PLACA QFT4429/PB, CHASSI SCZIBOIOOGROZTS69, DE
PROPRIEDADE DE REGINALDO ALVES DO NASCIMENTO, pela Av. Josefa Taveira, Mangabeira,
sentido Mangabeira/Valentina, quando passava proximo ao antigo BEMAIS colidiu em outra MOTOCICLETA
nio identificada, a qual, estava parada & sua frente ao lado de um Gnibus ndo identificado; Que o noticiante
afirma o scelerador da moto que conduzia travou, fazendo com que o noticiante perdesse a atencio do (rinsito:
Que afirma o noticiante que o outro motociclista nio machucou-se: Que o noticiante veio g lesionar-se
conforme CERTIDAO N® 0265/2017, EXPEDIDA PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES DE
OLIVEIRA, CRM/PB 2959, DATADO DE 13.02.2017; Que o noticiante foi de TAXI1 para o Complexo
Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a pracedimentos médicos; Que o noticiante declara que ndo
possuit CNH: Que nio deseja solicitar reguisicio para exame traumatoldgico.

Sendo o que havia a constar, cientificado o(a) declarante das implicagdes legais contidas no Artign
299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme. expego a presente Certidio. A referida é
verdade. Dou fié,

Jodo Pessoa/PB, 09 de marco de 2017

i £ L flet Dol Asw AamtenT ) e
FABIANA DE LIMA BEZERRA DANIEL DOS SANTOS TRAJANG

Agente de Investigacao Nnt'tci,rur_
OMPRE

23 ABR. 2018

PROTOC(LLO
AG. JOAO PESSOA

COMPREY PREVINENC|A 5/a

Procediments Policial: 00471.01.2017.1.00.420
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 oy 0800 0221206

(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

( INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO-

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com o3 dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicavel) sem rasuras. O Representante Legal® € obrigatorio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mae ou tutor, Apenas o Representante

™

deverd assinar a declaragio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devers ser assinado pela vitima menor de idade no ca mpa 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ( "Assinatura do Representante Legal”},

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal devera assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal").

T

“Mame Completo da Vitima. — 3 ]Eprdawnma o s | (e doAcdente =
St Aom oenlf Tde\e ~rud 109596 2.0=RG OB (UM | 90/¢ )
— —
REPRESENTANTE LEGAL DA ViTIMA

Nome completo do Representante Legal CFF do Representante legal

| Emal Telefone (DOD)

Declaro, sob as penas da lej, que estou impossibilitado de apresentar o laude do In stituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Sequro DPVAT iLei n® 6.194/74), uma ver que-

Assinalar uma das op¢oes abaixo:

L] Nao hd estabelecimento do IML que atenda a regldo do acidente ou da minha residéncia; ou

do respective pedide,

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizacao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causads
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prossequimento da analise da minha documen-
tacdo sem a apresentacao do lauds do Instituto Médico Legal-iML, concordando, desde j3, em me submeter 4 pericia médica s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagao da existéncia e afericao do grau da lesio, ou lesdes, para os fins do §1¢ do art. 3° da Lei ne
6.194/74,

ancia com a futura avaliacio

Declaro ainda estar clente de que a autorizacio para a realizacio dessa pericia nio significd préwia ¢
médica ou rentincia ao direito de contestd-la, caso discorde do sey conteddo,

. N
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- PREFTITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA Ficha Nr: 507621 Atd: Nao Re
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA T Data: 23/11/2016
R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N : Hora: 16:13:18
58056-384 JOAO PESSOA Fone: (B3)3214-1980 - Recepcionista: ADRIANA DA SILVA
FAX: [B3)3214=1981 CNBEJ: 10.202.434/0001=-282 Clinlica: CIRURGICA «
pADGS DO PACIENTE Num. de vezes atendide: 13
Nome: DANIEL DOS SANTOS TRAJANQ Mum. Prontuario: 2009.03.002080
CNS: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3503280 Fone: 987047388
Natural: JOAO PESSOA/EB Data Nasc.: 07/12/1997 Id: 19 ano(s)

End.: RUA JOSEFA TAVEIRA ,1920 SUSINVALIDO( 700800938686582) RG (PB)
Bairro: MANGABEIRA Cidade: JORO PESSOA UF :PB

Pai: ANTONIO VALOEVINO TRAJANO F ATU P A ™o
Mae: LUCILENE SEMEAO DOS SANTOS - : ¥y U
Ccupacdo:; ESTUDANTE

INFORMACOES DE ENTERRDA

Resp.: MAE RESPONSAVEL .

Tel/Doc. Responsavel: 987493520 / SEM DOCUMENTO: SD

Prnced;nﬂia: BATIRRO MANGABEIEA

- Sl i i T o O N e s g e e e e - -, . . S

Transpurte utilizade: VEIO DE VEICULOD
Vitima de acidente por: COLISAD MOTC C/ MOTC PROX O ANTIGO FRO DE ACUCAR H

Vitima de vieoléncia por: AS 15/ HS CONDUTOR DA MOTO EN M COMPLETO MORENC
[ Caso Poliecial

PRE-CONSULTA A CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagic de o1+

PA: FR: OMPRE [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: TP: CDMPREV PREWDF”CIA’S{% plitraumatizado [ ) Convulsao
Peso: Bltufra: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemias: IMC 25 ABR 2018 [ ]|Diarreia, Nufaella de [F']!Mi“du
Circ. Abd: 02% PROTOCULO [ 1|Regular """':ERMEIRﬁ tplherocado
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Declaragdo do Proprietario do Veiculo
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Assinatura do Condutor (caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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CERTIDAO

N°. 0265/2017

Atendendo solicitacdo de BEATRIZ FERNANDES LEITE, 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 de N°907621 e Prontuario N° 2009.03.002080, pertencentes
a DANIEL DOS SANTOS TRAJANO, que foi atendido dia 23/11/2016 as 16H13min,
vitima de colisao moto/moto, apresentando trauma em membro superior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
radio distal esquerdo. Indicado tratamento conservador.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 13 de Fevereiro de 2017

Médica da Vigilancia 4 Saide
CRM/PB 2959

PROTOCOLO
AG. JOAO PESS0A
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PREF"LTURA MUNICIPAL DE JOROQ PESSOA

CO:PLEXO HOSPITRLAR MANGRBEIRA

R. RG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N
5B056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1980
FAX: (83)3214-1981 CNPJ: 10.202.434/0001-29

Fichs Kri 507621 Atd: Nao Reguls

Data: 23/11/2016

Hora:; 16:13:18

Recepcionista: ADRIANA DA STLVA
Clinica: CIRURGICA «

DADOS DO PACTENTE Wum. de vezes atendido:

Nome: DANIEL DOS SANTOS TRAJAND

CHNS: SEM CHNS Sexo: M IDENTIDADE: 3503280 Fone: 9287047388
Id:

End,: RUA JOSEFA TAVEIRA ,1920 SUSINVALIDO( TOOB00B338686582) RG (PB)

FATURA DG

Natural: JOAD PESSOR/PE Data Nasec.: O07/12/1997

Bairro: MANGABEIRA Cidade: JOAOD PESSOA UF :PB
Pai: ANTONIO VALDEVINC TRAJANO

Mas: LUCILEME SEMEAD DOS SANTOS

Coupagdo: ESTUDANTE

INFORMACOES BDE ENTRADA

Resp.: MARE RESPONSAVEL

Tel/Doc. Responsavel: 987493520 / SEM DOCUMENTO: 5D
Procedencia: BATRRO MANGABEIRA

19 anois)

Mum. Prontuarieo: 2009.03.002080

T o T o o D

Transpurte utilizado: VEIO DE VEICULO

Vitima de acidente por: COLISAD MOTO €/ MOTO.PROX O ANTIGO PAC DE ACUCAR H
Vitima de violé&ncia por: AS 15/ HS CONDUTOR DA MOTO EN M COMPLETO MORENO

[ ] Caso Poliecial
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Observacao
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PACIENTE AO SER ATENDIDO

[ ] Grave

[ 1 Convulsao
[ 1 Dispineia
[ 1 ARgitado
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Historia - Exame Fisico - (hora do atendiments medico)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180188746 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DANIEL DOS SANTOS TRAJANO Data do acidente: 23/11/2016 Seguradora: BRADESCO AUTO/RE

COMPANHIA DE SEG

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/05/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR,
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: NOS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES. QUE NAO
SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZAC,‘AO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

Lider- Servicos AMD

Nome do médico: GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO
CRM do médico: 52.35988-0
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




