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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, 16 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190517828 Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 13/07/2019, emitido pelo Dr.
CHRISTINE MARIA BATISTA DE BRITO LYRA CRM n2 3137 - PB, da Instituicdo COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, que informa evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de
invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14775551
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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, 10 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190517828 Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 12/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO FERREIRA DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 n2 14920604
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1 -Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES)
2- N9 do sinistr ou ASL: 3 - CPF da vitima:
(1301 G 139 385.903.054- 15

REGISTRO DE INFORMAECOIES CADASTRALS £ FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL)- CIRCULAR SUSEP N* 245/2012

[ mvauioez rermanente

Cimonre

4 - Nome completo da vitima:

| 5 - Nomie completo: | §-CPF: -
: ._._,,_L..[&]ﬁ'_.ﬁ}*v._a_'. G-E LSl N g cle Sé%pe 000 . il '5[-‘.5_'-{uj '_L].'-J"‘_ 15
7- ssdo | &-Endereo: L 9« Numero 10 - Complementa
Ingohim ou L Amnclote  one 1’;%.'.1\5_’- dpbiome | 23 2| chSe
11‘2_21{“: 12 - Cidade: - - I_b-_E;taun: 14 - CEP.
T Y g, | foedd v i, 1 ¥B |w80g9 ‘-’1_.-3.5, e
15 = F.mail; L | 16 - Tel {DDD):

155/ 9928clg

“E"' DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE DA 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
E 17 - Nome completo do Representante Legal:
s
g 18- CPF do Representante Legal: | 13- P_rnﬂ!.ﬁgu 1hpresc;an1e Legal: -
§ ﬂthlﬂ, para todos asl .1‘.In: de direita, mi:iir: :-ndurz;n J:"i“ Inlnrmadu._m;lnrmn l:u;prn\ranlﬂ- aneke (& HE HAR l:a.GPIA]-.
& 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: . a
[ recuso nrormar [ R$1.00 R$1.000,00 (] Rrs2.501,00 aT¢ r$5.000,00
[] sem renpa [ rs1.001,00 AT¢ RS2 500,00 [ acima ok ss.000,00
| 21-DADOSBANCARIOS: [ I!H!MMDAIM!HMGD REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIO DA INDENIZACAD (PAIS, CURADOR/TUTOR)
[ conra POUPANCA (Somente para os bancos sbate. Assinale uma opgda) | [ CONTA CORRENTE frodon s nancos
[ Bradesco (237) [ moi349) | Nome do BANCD: ____L[fil)

[ e dobrasi(oo1) [ caban Econdmica Federal [104)

AGEHCI!:[:JD conta: [ )@ | MENCIA:@D o yoe0y )

{rdormar o digho se ednir) [infarmar o dighto s existir] {indormar o digito s eiin] {indormar o dighn L existi]

Auterire a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, &r.- mmhil:‘[u.landad[l_ o v;l;r :f;nun niracdo/reembalio do Seguio DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde j4 ¢ somenta apos a efetivagio do crédito, quitagdo total do viler recebide

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

r0, sob s penas da lel, Gue estou impossiblitade ot apresentar r 0 lauda do Instituto Médico Legal [IML) para os fins de requerimenta de indenizar3o

] 5o b ML que atenda a regisio do acidents ou da minha residéndia; ou
[J oML que atende a regitio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fing do Seguro DPVAT: ou

El QIML que atende a regido do acldente ou da minha residéneia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedida,

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagio do Sefuro DPVAT, por imvalider permanente, com base na documentasdo
aptesentada, cancordando, desde Ji, em me submeter & svaliag3o médica 45 custas da Seguradora Lider para verificag 3o da existénein & quantificagSo das leubes
permanentes decorrantes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6,194/74, art. 3%, 519, declarando que est autorizagko ndo significa prévia concorddneia eom a lutura
avaliagio médica ou rendncia ao direlto de contestd-ls, cases discorde da say contelda

INVALIDEZ PERMANENTE

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA CODERTURA DE MORTE
C2a-Estado o T T
cvildavitima: [ ]Soheim [ ] casdono o) []oworcado 7] Sepirado Judcllmente [] vidvo dhito da vitima:

5 - Graude Paremtesco com a vitima: | 26 - Vitima deisou companheirofa): D;;m DM“ | 27 - 50 avitima deixou eompanheiro{a), informar o nome comaleto:

28-vitima [] sim | 29-Se tinha fihos, informar | 30-Veimadebos [ Sim | 31-viima [J%5im | 32-5e tinha lemdos, informar | 33. yitena disog [ ] Sim
tirve filhos? DE" Vivas: Falecidos: nﬂmmwu Nio H\vl'rmam?muh Vivos: Falecidos: pais/avin vivos? 7] wdo
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagn 0o Seguro DPVAT por morte dqueies benshciarios que s E"EEH & provarsm

esta condiclo, estandn ciente, ainda, de gue qualguer omisslo ou declaraglo ndo verdadeira podard gerar a obrigagto de ress
responsabilidade criminal pos infracda do artigs 299 da Cddign Penal

= EY 38 - 10 | Nome: "-':':;‘I
a impressio 35 - Nome leglvel de guem assing a rogo/a pedido CPF: ] T
:‘_14 igital da 'l T3 atl. Ui
=
@ SOt Assinatura stemunha
= beneficdrio % ; i : Ty g i
| it alabetioans 36 - CPF legivel de quem assina a rogo/a pedida 39 - 2% | Nome: = e"‘g—/
o cPF: B ST
| — ——
Zz = -
37 - {*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido JL oS e
r b ; 05-09 -2odY
40 - Local e Data, o fcaria [ 4900 o 0= 2 £
"J‘:- e L P e |'I _Ln_""“_. 1_'_- Wik 1..-‘{""' Sl _.-__IA.
41 Assinatura da vitima/benehcidtio (declarante) A
42- Assinatura do Representante Legal (se houver) 43 - Assinatura do Procurador {se howver)

FPS.001 VO02/2019






— e

POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGI&D METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-11)
BATALHAO DE FOLiC!h DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

DADOS DO ACIDENTE
N* BOAT Responsavel pelo Levantamento do Acidente: Postol/Graduacio:
0736 - 2018 CLEODON CARLOS FERREIRA NETO SD/PM
Rua, Avenida, Cruzamento, Rodovia, KM, Trecho da Rodovia: | Hora E!nirm Municipio: Ufr
Rua Didgenes Chinnea 12:30 | Agua Fria Joiio Pessoa | I'B
Data da Ocorréncia | Dia da Semana | C/S Vilima (QT) | Tipo de Acidente Tipo de pavimento | Condigdes da Pista
12/10/2018 Sexta-feira | Com/01 Col. Lateral Asfalto Seea
Condigdes do Tempo | Envolvidos no acidente (Quantidade) ~|Controle do trafego -
Bom 02 veiculos Sinalizacio vertical
CONDUTOR 01
Nome Sexo Nascimento RG
José Almir Campos Masculino 30/10/1979 2272192/PB
Enderego
Rua Golfo de Bengala, 170, Ap. 101, Intermares, Cabedelo, PB — Tel.(083)98846-1339
1* Habilitagio Categoria | Registro CNH N.° UF. | Ex.méd./Dia |Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacele
06/07/2007 AE 04136232977 |RRJ |Sim 27/03/2021 Sim -
Exame de Embriaguez Alcodlica Destino do Condutor
Sim(0,00 mg/l) I'ermaneceu no local
VEICULO 01
MarcaiModelo Espécie Placa Categoria Municipio U.F
Fiat Pilio Automdovel PFW 8141 | Particular | Vertente do Lénio | PE
MNome do Proprictario
Alba Aparccida Campos Martins
Seguradora Bilhete N" Renavan N° Data da Emissiao
DPVAT LLF \_!_l_! IB15785234 491589190 23032018 -~
Condigbes do Veiculo Antes do Acidente yE O
N“dﬂ';l:ﬂn.'llﬂlillhl . P‘SSEU&('}
VERSAO DO CONDUTOR 01 [~ B
il 7
Condutor declarou que: trafegava na via “A”, sentido José Américo — BR230 e gye,0 V3, ElqidBiransjtava
atrds do V1, ultrapassou seu veiculo pela direita vindo a colidir na lateral do mesmo, c‘lia\ é.?/
CONDUTOR 02 Nors e o
Nome Sexo MNascimento J RBG —
Antinio Ferreira da Silva Masculino 28/07/1964 | 980536/’
P i1l
Rua Jornalista Jos¢ Ramalho, 29, Colinas do Sul 11, PB - Tel.(083)988124254 LI /11—
1* Habilitagdo Categoria | Registro CHNH M. [ U.F. | Ex.méd./Dia | Data Vencimento | Usava cinto | Usava Capacele
22/12/1980 Al 03360966598 | PB | Sim 17/07/2019 - L Sim
Exame de Embriaguez Aleodlica Destino do Condutor
Niio Socorrido ao Hospital Ortotrauma
VEICULO 02
MarcalModelo Espécie Placa Categoria Municipio u.F.
Honda Titan Motocicleta MOT 5094 | Particular [Jodo Pessoa |\rB_
‘Nome do Proprietario L
Antinio Ferreira da Silva ) I Sa— |
Seguradora Bilhete N® Renavan N° Dala da Emissio
DPVAT 0138133573485 0020342855-2 24/04/2018
Condigoes do Velculo Antes do Acidente
Nada constatado
VERSAO DO CONDUTOR 02

Foi ouvido no BPTran, no dia 16/10/2018, ds 09h40, declarou que trafegava na via “A", na laixa da direita,
no sentido José Américo/BR 230 quando adentrou a via *B”, loi atingindo pelo V1, na parte traseira do V2,

o TRANGITO LRRANO £ RODOVIARID

1= Conlprmidade com o.Ougnal
TQE E tl. f L‘.?

o




__. CONTINUACAQ DO BOLETIM DE OCORRENCIADE'ACIDENTE DE TRANSITO - BEOAT N° 0736 - 3018 ]
R ) LAy TEL T ';'.'.'l',"ﬂ"-_'.'._':&_:«“ 1 0l !'.. DS e - N -'.:I'.'
Nome T Saxo Kasclmento Viajava no Yoiculo N:,
Antonio Ferreira da Silva Masculino [ 28/07/1964 |02
|Endarega
Rua Jornalista José Ramalho, 29, Colinas do Sul IL, PB — Tel.(083)988124254
Condigdo da Vitima Conduzida Para Usava Cinto Uzava Capacete
Condutor Hospital - Sim
-. M . . T “-"-':‘ﬁ_COHST.IlT.ﬁm R L T Ny

Constatado quando do levantamento que: 0 V1 ¢ V2 trafegavam no mesmo sentido de diregio ¢ que
a calisdo se deu na via “B”, que se tratava de uma via de sentido duplo e que havia sinalizagio vertical no local,

que ¢ C2 foi socorrido para o Criotrauma, que o V2 foi removido para pitio do BPTran para conclusiio do BOAT ¢
o V1 liberado.

lodo Pessoa — PB, 17 de Qutubro de 2018,

L

k l' - 7

Cleadsm Carlos Ferreira Neto — SD PM
Rusponsdve] pele Levanlamento




POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-I / CPR-II) ngﬁ
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

®

CROQUI DO BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0736/ 2018

AMARRACOES

VIA A" < Avenida Hilton Souto Maior 07, 00metros
VIA D7 - Run Didgenes Chinnea 07,00metros

PR (Ponto de Referéneia) trevo Auto Shopping
PA (Ponio de Amarragio) Poste da Energisa

V1 (Veiculo 01) Eixos Dianteiro Direilo 10.00 ¢ Traseiro Direito 08,00 metros para (PA)
V2 (Veiculo 02) Eixos Dianteiro Direito 10,90 e Traseiro Direito 0880 metros paira (PA)
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Mepdon Carfos Ferreira Neto Sd/P'M
HResponsivel pelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA

COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR- / CPR-II) ><| ¥
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO URBANO E RODOVIARIO .
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT \@

BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO N° 0736/ 2018

FOTOS DO W1

FRENTE (V1) TRASEIRA (V1)

LATERAL DIREITA (V1) LATERAL ESQUERDA (V1) ‘
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Cleadon Carlos Ferrena Meto SdA/'M

Kesponsavel pelo Levantamento
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POLICIA MILITAR DO ESTADO DA PARAIBA
COMANDO DE POLICIAMENTO DA REGIAO METROPOLITANA (CPR-1 ICPR-1I)
BATALHAO DE POLICIA DE TRANSITO
BOLETIM DE OCORRENCIA DE ACIDENTE DE TRANSITO - BOAT

URBANO E RODOVIARIO

| ¥
®

CLASSIFICAGAO DE DANOS NOS VEICULOS SINISTRADOS — BOAT N° 0736 - 2018

| DANOS NO V1
Marca/Modela: Placa: Responsavel pelo Preenchimento; Data:
Fiat Pilio PFW 8141 | SD Cleodon 12/10/2018
AUTOMOVEL, CAMIONETA OU CAMINHONETE
PECAS ESTRUTUHMS.‘SEGUHANGA Pﬁf&ﬁl\m AUARIA[HS NO ACIDENTE
Avaliagio fAvaliagio
Item Nome da Peca Sim | Nao | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nio | NA
01_ | Painel corta-fogo X 12 | Longarina traseira esquerda X
02 | Longarina dianteira esquerda X 13 | Assoalho porta malas ou cagamba x
|03 | Caixa de roda dianteira esquerda % 14 | Longarina traseira direita =
04 | Estrutura da soleira esquerda x 15 | Caixa de roda traseira dirgita ®
05 | Air Bags frontais x __16 | Estrutura da coluna traseira direita %
06 | Air Bags laterais x 17__| Estrutura da soleira direita x
07 | Estrutura da coluna dianteira esquerda x 18 | Estrutura da coluna central direita X
08 | Estrutura da coluna central esquerda X 19 | Estrutura da coluna dianteira direita X
09 | Estrutura da coluna traseira esquerda x 1 20 | Assoalhocentraldireite | | x |
10 | Caixa de roda traseira esquerda x_ 21 | Caixa de roda dianteira direita X
11_ | Assoalho central esquerdo X 22 | Longarina dianteira direita %
Total Geral (Sim + NA) 0o
Observagoes:DANO DE PEQUENA MONTA
| AVALIAGAO POR DANO:
Quantidade de pegas estruturais/seq. pass. danificadas de 0 a 1 | -> DANO DE PEQUENA MONTA ===
Quantidade de pegas estruturais/seg. pass. danificadas de 2a 8 | -> DANO DE MEDIA MONTA
Quantidade de pecas estruturais/sey. pass. danificadas > 6 > DAND DE GRANDE MONTA,
DANOS N_D V2
MarcalModelo; Placa: Responsivel pelo Preenchimento: Data:
Honda Titan MOT 5094 SD Cleodon 12/10/2018
MOTOCICLETA
PECAS ESTRUTURAIS AVARIADAS NO ACIDENTE
— Avaliagao Avaliagao
Item Nome da Pega Sim_| Nao | NA | ltem Nome da Pega Sim | Nao | NA
01 | Garfo dianteiro X 05 | Chassi X
02 | Mesa superior da suspensdo dianteira x 06 | Garfo traseiro X
03 | Mesa inferior da suspensio dianteira X 07 | Eixo traseiro (triciclos) A
04 | Coluna de diregio X Total Geral (Sim + NA) | oo

Observagies:DANO DE PEQUENA MONTA

AVALIACAO POR DANO:

Quantidade de pegas estruturais danificadas = 0

-> DANO DE PEQUENA MONTAZ EéSE 3

Quantidade de pegas estruturais danificadas de 1 a 4

-> DANO DE MEDIA MONTA /4 ©

Quantidade de pegas estrulurais danificadas malor gue 4

-> DANO DE GRANDE DE MONTA/

'F’
Joio Pessoa-PB, 17 de Outubro de 2018, 05 SET. 209
- '
AR o B - Sl
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Cléndag Carlos Ferreira Neto — SD PM “URADE 3=
Responsivel pelo Levantamenio y
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
CImonre

3 - CPF dla vitima:
B0 E 33 199 385.903.054- 15

REGISTRO DE INFORMAGIIES CADASTRAIS E FAIXA DERENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENERICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N 445/2012

r—J 5 - Nome completo; - CPF:
—___[ntondn Conneine  cle  situc OH5 403,054 15

"7 - Prefissde: _ 8 - Endereca: = = L_ S i f\i_ﬁmern: 10 - Complemante:
B _AnjShimod Amnclnte yeae B R | dplire | 23 0 | cese
11 - Balrre: J 12 - Cidade: ' - % Estado: | 14 - CEP:
Sy foed™ g escx ) | B |D80ce 425
15 ~B-mail: N 16 - Tel (DOD); >
\FI/ 992 Solis
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADOR] PARA VITIMA/BENEFICIARID MENGR ENTRE 0.4 15 ANDS DU INCAPAZ COM CURADDR
v 17-Nome completo do Representante Legal:
(751
o< R = . =
g 14 - OPF do Regresentante Legal: i 19 - Profisslo do Aepresentante Legal:
E Declaro, para todes os fins de direito, residir na enderego a:Emrurmad_u.-;nnIurmu;mprw:r;te:un I;.NE:AR COPia).
S 20-RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: o S
[J recuso inrormar [ #s1.004RS1.000.00 [J #s2.501,00 ATE ns5,000,00
[J sem renon [ Rs1.001,00 AT¢ RS$2.500,00 [ acima ok rss.o00.00
oL e ] b i | A== L= = Vil A ey ; ¥ o S o o
21-DADO mﬂmm i BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD [T] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO [PAIS, CURADOR/TUTOR)
O CONTA POUPANCA (somente para e bancos shsés, Assinale uma opeal) [ CONTA CORRENTE froos o biancas)
[ Bradesen (237) ] taa (341) NomedoBANCO: L [AL!

(] BancodoBrasd (001)  [] Caiva Econdemica Federal (104)

MENEIA:DD conma: [ ]D

1IMndemw] [Iformar o digho we exigti)

Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancdrin informada, 'ri-_r minha ll1ular;dlde, o valor da rnuenu.:-;_;o_frumhm;n da Seguro DPVAT
a que eu theer direito, recanhecendo & dando, desde ji ¢ somente apds a efetivaglo do crédito, quitaclo total do valor recebideo

AGENCIA: @ C] CONTA: [ Josus ]

Tinfarmar o tigia s esntin] finfarmar o digitn we et

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTE SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDET PERMANENTE

ectaro, s0b as penas da lal, que estou impossiiitada de apresentar 0 udo de institito Medico Legal (IML) para ot fins de requerimento de indenizacto
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I :':‘% @'@"’f} MINISTERIO OA
MANCABEIRA SISTEAS LNICO OF SAUDE
CERTIDAQO

N°. 1228/2019

Atendendo solicitagdo de ANTONIO FERREIRA DA SILVA e acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagio de Ficha
Ambulatorial N®171934 pertencentes ao paciente que foi atendido dia 12/10/2018 as
13H38min, vitima de colisdo carre x moto, apreseniando trauma em membro inferior
esquerdo.

"Submetido a avaliagao médica e exame de imagem que ndo evidenciou fratura.
Medicado e imobilizado.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia & saude,
dato e assino a presente certidio.

Jo&o Pessoa, 31 de julho de 2019

Médica da Vigilancia & Sabde)
CRM/PB 3137
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NOME: JENTGN[_D FERREIRA DA SILVA M
DATA DE NASCIMENTO: 28/07/1964 CLINT
DATA DO EXAME: 15/07/2019 m;,a mm

ULTRASSONOGRAFIA DO OMERO DIREITO
Exame realizado com transdugr Knaar de alta resolugac

Q tendao stpraespinhal @presenta aumenlo de espessura e ecogenicidade
hetercgdnea, com microrupturas inlrasubstancials & focos scogénicos de flbrose em
melo 43 siras fibras. Adicionalmente cbsarva-se ruptura parcial infrasubstancial de ajto
grau-comprometendo fibras bursais insercionaie anfericres, com refragdio de 1,5 cm,

Qs tendles subescapular e Infraespinhal apresentam aumento de aspessura g
ecolextura heterogénea,

Bursa subacromialsubdeltoidea “om espessura aumentfada por distensdo liquida,
Mé&o hd sinals de derrarne articular.
Distens&io capsule-figamentar da arlicula¢io acromioclavicular.

ireguiariades dsseas na cabaca umersl,

CONCLUSAO:

Tendinopstis dos tendées Componentes do manguita rotedor com micronupturas
intrasubsiancialz s focos de fbross,

Rupiura percial intrasubstancial de aflo grav da porgle insercional do stpraespinhei
Tenossinovile to bicipitel,

Bursite subacromial-subdeltoldes,

Distensdo capsulo-tigamentar da articulacso scromiociavicutar,

Irregilanidadas dsseas ng cabeaga nimeral,

Dr. Gustavo @respo Carvalho
CRNEPB 10147

POLICLINICA DO AMIP
AV. dos Tabajaras, 782, Centro, JoSo Passoa-PR
{83) 3208-2828
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NOME: ANTONIO FERREIRA DA SILVA i

DATA DE NASCIMENTO: 28/07/1984

DATA DO EXAME: 17/07/2019 *’“.i‘é.“;;fﬂf"*
CONVENIO: SINDICATO DOS MOTORISTAS

RAIQ X DA COLUNA CERVICAL

Corpos vartebrais com altura e alinhamento posterior consarvados.

Reducio da amglitude dos espacos infervartabrais comprometendo os niveis
de C5-C6 e C8.C7, acompanhados de proliferagﬁes osteofitérias marginais e
esclerose dssea suhcancrra

Disereta ossificacso na inser¢do do ligamento longitudinal anterior.

Ostecartrose das artncufa;:ﬁes interapof sénas € uncovertebrais, notadamente
no segmento cervical médio;: :

Lordose cervical ﬂsm!dg ﬁﬁ%ewada.
Tecidos moles e plapba '

attura & alinhamento pusteﬂurmnsew&dns

cipie Ez aﬁ-amcula@ﬁ'ﬁ interapofisériss,
___“Es ,_T-eﬁstm-erlebrals”--ts&m pamculaﬂdadas s:gnﬂcathas an estudo

o ‘n da c.ifaaéh orsalfisioidglé
Msnbrllzadﬂs Integrbs{. R
Iiﬁtlcas BignHi u::atwas nc sagmenta dnrsal da eoluna

RAIQ X DA COLUNA LDMEUSBACRA

TR CopEgy: vvefSbrais ™ com HitiaT alinhamento ' posterior ‘conservados,
Ohaam‘aqﬁa-srae?follﬁral;ﬁas cstedﬁténas rnarginais anferolatérais; -
Leéve

da amplilude dos eapapus mtan.rertebrais n:nfnprametandn 05
nivéis de L1 3 e L5871

Demais espacos intervertebrais com amplitude presemada
Leve retrﬁcag:ﬁu dalordose lombar;; ﬂslnlégfca
Pediculos I‘tEj)l‘EH&WSIhIHIEdOS Integras '

Osteoartrige gas articulasses mfaramrséﬂaa L5~S1 05 SET. 268

ArticulagBes - sacrdilfacas  sem Parbiciilaridedes  significativad rac eatuda
fadiologico simpies,

Mo hd curvas escolldticos
vertebrai.

Tecidos moles'e planos misculares paraveflebrais simétricos.

Dr. Gustavo respo Carvatho
CRAKPB 10147
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NOME: ANTONIO FERREIRA DA SILVA LR S
DATA DE NASCIMENTO: 28/07/1964 i hE @i
DATA DO EXAME: 15/07/2019 POLICLINICA

B ANIF
ULTRASSONOGRAFIA DO PE ESQUERDO

Exame realizade com transdular Linsar multifrequencial de aly re soiucdo

Tendao extensor comum dos dedos apresenta aumento de espessura e padrao fibrilar
heterogéneo, achados relacionados a processo inflamalério

Camadas dermoepidérmicas ultrassonograficamente conservadas.

Planos musculares e adiposos estao preservados,

Tenddes flexores dos dedos sem evidéncia de espessamento ou acumulo de liquitio
N&o se caracterizam nodulos sélidos expansivos junto aos metatarsos.

Aumenio da espessura e padrao fibrilar heterogéneo da por¢ao insercional da fascia
plantar,

Leve distensao liquida das bursas intermetatarsicas do 1° e 2° espacos
M&o ha sinais de derrame articular no compartimento anlerior libio-talar

Entesopalia insercional distal da Aquiles de 0.8 cm no aspecto posterior do calcanes

CONCLUSAOD:

Tendinopatia do extensor comum dos dedos na face dorsal
Fasciite plantar insercional,

Bursite infermetatérsica

Entesopatia insercional distal do Aquiles

Jodo Pessoa - PB, 15 de julho de 2018
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Dr. Gustave Cpbspo Carvalho c%&l\ _‘._555
CRM.PB 10147 IR rE S5
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POLICLINICA DO AMIR
AV, dos Tabajaras, 782, Centro, Jodo Pesspa-Pp
(B3) 3208-2828
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Seguradora Lider - DPVAT
~ IDENTIFICACAO
| ViTIMA M.‘mm..u.
! DATA DO ACIDENTE _£2 * J0. 208 cprpavitima _ 3
_ PORTADOR DA DOCUMENTACAO

_ QUALIFICAGAD DO PORTADOR (19 VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUO PARANTESCO COM
| AVITIMAE

| ENDERECO DD PORTADOR _ e Parmdtbe b fxmol
N9 COMPLEMENTO (- ' gampo SParr e,

e e de  SEE !

CIDADE .,.wms\\wq_wu.ﬁx ur P8 e |wm.r_m 63 ¥i5

_ .
| EMAL __ TELEFONE (93) § Y/ e BOoLe }

- — —

MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE;

~ DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE
(LY} REGISTRO D OCORRENCIA EXPEDEDD PELA AUTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA £ LEGIVEL)
zgm_n.., DE IDENTIDADE D vITIMA O CERTIDAD DE MASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTO DU CARTEIRA DE
TRABALHO OU CARTEIRA NACIONAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ )CPF DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{1 LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
)] W& IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCEA DE LAUDO DO 1ML
[DRIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORIC DO MEDICO ASSISTENTE [ORIGINAL) QUE COMPROVE & EXISTENCIA
D& INVALIDEZ PERMANENTE, COM A DIATA DA ALTA DEFINITIVA
_ { Y BOLETIM DE ATENDIMENTD HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
TI§7 COMPROVANTE DF RESIDENTIA EM MOME 08 VITIMA {COPIA SIMPUES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENTIA
(ORIGINALY
_ _dﬂnnﬁm_m...nrn DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDEMIZACAD DA viTiMa [ORIGINALY COM DOCUMENTOS QUE COMNFIAMEM
05 DADOS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

.-/"

.~ DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE —— —
[ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTO DU CERTIDAD _
OF CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRAZALHO DU CARTEIRA NALIONAL DE HABILITACAD (COPMA SIMPLES £ LEGIVE L
[V CFF DO REPRESENTANTE LEGAL | SE HOLVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL |
{1 COMPROVANTE DE RESIDENCIA £ NOME DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER (EOPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAC D RESIDEMC LA (08 1GIrAL)
OBS-REPRESENTANTE LEGAL £ QUES REPEESENTA A VITIMA MENOR DE 04 15 ANDS, BODE SE& Par 0y MAE

| )REGISTRO DE DCOARENCIA EXPENDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DA VITIMA OU CERTIDED DE NASCIMENTD DU CERTIDAD DE CASAMENTO OU CARTERA
DE TRABALHO QU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF OAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ] RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO A5 LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE £ 0
TRATAMENTD REALIZADO (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTES (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

| [ ) NOTAS FISCAIS (ORIGINAIS £ LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVD RECEITUARIO MEDICD e
SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) OOMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DAVITIMA (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
{DRIGINALY

| [ )AUTORIZACAD DE PAGAMENTO / CREDITO DE INDENIZAGAD O vITIMA (ORIGINALY, COM DOCUMENTOS QUE

__, CONFIRMEM 05 DADDS BANCARIDS_ TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BAMCAR IO

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS N\
{ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL. SE MOUVER, DU CERTIDAO DE MASCIMENTD OU CERTIDAD |
_ DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DE HABHLITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ JCPF DO REPRESENTANTE LECAL ,SE HOUVER (CORIA SIMPLES E LEGIVEL) _
[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESEMTANTE LEGAL SE HOUVER {C0PIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
_ DECLARACAD DE RESIDENCIA [DRIGENAL)
| DBS5: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTAA VITIMA MENOR, DE 0 & 15 ANDS, PODE SER PAI OU MAE

~ INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = RS 11,500,00
+ INVALIDEZ PERMAMENTE = ATE £5 15.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A CRAVIDADE
| VALDRES DE INDENIZACAD | DAS LESOES E DE ACORDO COM TABELA DE SEGURD PREVISTA NA LEI 5.194/74, (
* DESPESAS MEDICAS (DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2,700,00 (REEMBOLS0). E5TE VALDR
| WARLA CONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.
+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTO DI INDENIZACAD £ DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
| COMPLETA
* COM BASE NA LEGISLACAD EM VICOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO 05
LISTADOS NESTE FORMULARIO
| * PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDENIZAGAD, ACESSE WWW.OPVATSEGURODOTRANSITO.COM BE OU LIGUE
| GRATIS SAC DPVAT 0800 022 1204

PORTADOR DA DOCUMENTACAD ENTREGUE —-.

DATA _ﬁ-ﬁuﬁw- Nﬁu...._n__

IDENTIOADE ﬁwmﬂ\m\ﬁ e

F

...._ # o e
...”._.q:..__tcm__p&,.ﬂw\.....ﬂx.mw. \uvu.x}b,..j

M L L




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190517828 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2018 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 13/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA CONTUSO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolugao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS

Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3°

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei
6.194/74)

Total 0 % R$ 0,00

Indenizagao

% Apurado pelo dano
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PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0307633/19
Vitima: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Data do acidente: 12/10/2018
CPF: 395.903.054-15 CPF de: Proprio Titular do CPF: 11| 010 T TRREIRA DA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ANTONIO FERREIRA DA SILVA : 395.903.054-15

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao 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: 05/09/2019 Data do cadastramento: 05/09/2019
Nome: ANTONIO FERREIRA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 395.903.054-15 CPF: 614.058.096-04

ANTONIO FERREIRA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



