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Pag. 00221/00222 - carta_01 - INVALIDEZ

{ LiDER

Rio de Janeiro, 03 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: WAGNER DE PAULA NUNES
Ne Sinistro: 3180403420

Vitima: WAGNER DE PAULA NUNES
Data do Acidente: 13/05/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180403420.

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? 13319624



O Regmion AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LI DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mals esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206
(exclusiva para pessoas com deficiéncia auditiva)

-

.,|

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise 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,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

E obrigatdrio Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anes (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 precisara assinar o formulario {no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio gntre 16 e 17 anos - Mecessirio que o Beneficidrio seja assistido por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficiario”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal"),
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Declarg, sob as pznas da lei e para ﬁns de prova de resld!n:la juntoa Se.guradura Lider = DPVAT, residir no endereqo acima. Segue, em anexo,
cédpia do comprovante de residéncia do enderego informada.
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

AT RECUSO INFORMAR (] SEM RENDA ] ATERS 1.000,00 A
(] RS 3.007.00 ATE RS 5.000,00 [T} RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 i ACHMDEN-IJ
_ﬂcnnm POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgaa) | CONIAC@FI’E ic
[JBRADESCO (237) ([JBANCODOBRASIL 001)  CJITAU (341) g
W CAIXA ECONGMICA FEDERAL (104) |
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| Onformar digito se existic) {informar digita se existi] Tinformar digi se exsin- 7 Vﬁsﬁrm"zﬁm )

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na r a e conta.

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura semdm autorizo a
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagio do valer indenizado.
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1' Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio Campo 7 - Assinatura do Representante Legal
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I, 13,884572-1 TERM 818594

DCALTDADE: JORD PESSOA
G, VIMCULADA: BR3E CONTROLE: 179402257
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COMPROVANTE DE ABERTURA DE POUP CATXA FACIL
: WAGNER DE PAULA NUNES
A BO3E '
: : 813
TA-OV: 800,008,838, 587-7
DATA DA ABERTURA: 28/06/2018
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SO -
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL ([ e POLIC'A L. GOVERN
Delegacia Geral da Policia Civil || Rhees c l V I L DA P BA
Secrelania the Estado da

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranca e da Defesa Sacial
Vedeulns do Capital

CERTIFICO, em razio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01228.01.2018.1.00,420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:38 horas
do dia 28 de junho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, comparecen Wagner de Paula Nunes, CPF n" 713.560.234-01, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissde Radialista, filho(a) de Hosana
Inocencio Nunes ¢ Vanilson Freire de Paula, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 06/07/1992 (25 anos de
idade), residente e domiciliadofa) nofa) Rua Anderson Freire de Lima, N® &0, bairro Ilha do Bispo, tendo como

ponto de referéncia Mercadinho Boa Esperanga, na cidade de Jofio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83)
QR623-6160,

Dados dois) Fatos:

Local: Rua Capitdio José Pessoa, No Primeiro Giradouro de Jaguaribe, Jodo Pessoa/PB, bairro Jaguaribe; Tipo
do Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Datn/Hora: 13/05/17 20:30h. Tipificagiio: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDANXRIS0 BROS KS, VERMELHA., ANG 2011, PLACA
MOTE272/PB, CHASSI 9C2KDOS6DBRI061 59, registrada em nome de RONILSON DE LUNA SANTOS,
quando foi atingido por um CARRO NAO IDENTIFICADO vindo a cair ao solo; Que devido ao fato veio a
lesionar-se conforme CERTIDAO N* 1313/2017, EXPEDIDO PELA DR* SONIA MARIA MACIEL PONTES
DE OLIVEIRA, CREM/PB 2939, DATADO DE 04.06.201 8, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde
foi socommidola) pelo SAMU; Que ndo deseja representar ciminalmente; Que no momento nfio tem testemunhas
a indicar,

ADENDOY{S):

Que na data 28/06/2018, a(s) 15:33 horas, na Delegacia Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob
a responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz e Silva, matricula 1331957,
comparccen ofa) noticiante para realizar o scguinte adendo: Corrigindo a informagido: Diz o noticiante que apds
o acidente ndo foi secorrido pelo SAMU e sim em veiculo particular para o hospital.. Adendo registrado por;
Fabizgna de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula: 1819003,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) 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. i
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S30CIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

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

f},f':)
ZZ‘; f:v et & J/l -ﬁ-ﬂ_—]
FABIANA DE LIMA BEZERRA
Agente de Investigacan

) POLICIA

)

@i GOVERNO

CIVIL e
/ Secretaria de Estado da
PARAIBA Seguranga e da Social

Jodio Pessoa/PB, 28 de junho de 2018,

H{L-GM 04 ﬁn/ /‘gf-ucff ~‘-/~£” k)
WAGNER DE PAULA NUNES

Noticiante

Procedimenia Policial: 01228.01.2018.1.00.420



Q i'_TE'ER DECLARAGAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpe/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncla auditive e de fala)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
se|a aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatédrio para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pai, mée ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinara declaragdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal™);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, € necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formulrio 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 Representante Legal deverd assinar a
declaraco no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

LS
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REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Nome completo do Representante Legal CPF do Representante legal

g

| € Niohi estabelecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

K O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superiog a 90 (noventa) dias

Dedlaro, sob as penas da lel, que estou Imposaibilitads de apresentar o laudo do Instituto Médico {IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que: g e

Assinalar uma das opgbes abaixo;

C D estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins de prova do Seguro
M'Hl;m

do respectivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meéu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaracio permita o prosseguimento da andlise da
tagdo sem a apresentacio do laudo do Institute Médico Legal-IML, concordanda, desde j4, em me submeter & peric

4y,
Dedaro ainda estar ciente de que 3 sutorizagho para a realizaglo dessa peridia néo significa prévia concordincia afutura
midica ou rendinda ao direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo. /qﬁn
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FREFE! JNIE_:fPﬁL DE JOAC FEESS0A ¢ = Ficha Nr: 29261 Atd: MNao Regulad:
'{:ﬂhPLEL_:_.;_PI?PJ.LAR-HANGAEEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 13/05/2017. '

RUA: AéEﬁTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:01:21

58056-38B4 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GRABRIELA DA COSPA SERRI
FRX:({ | - CNPJ: g Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE S Num. de vezes atendido: 1
MNome: WAGNER DE PAULA NUMES Num. Prontuario; 2017.05.001B06

CN5: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 9000

Hatural: JORO PESSOAR/PB Data Nasc.: 16/06/19%52 Id: 24 ano(s)

End.: ROA SANTA EMILIA R.,1289
Bairro: VARADOURO Cidade: JOAQ PESS0A U zFB

Mae: ROSANE DOS SANTOS NUNES Pai: NAO INFORMADO

Raca: S5EM INFORMACARD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagao: Estado Civil: HAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Resp.: WAGNER DE PAULA NUNES
Ti_sDoc. Responsavel: 5000 / SEM DOCUMENTO: SD
P-  2dencia: RESIDENCIA

St
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Transporte utilizado: VEICULDO PROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO
Vitima de violé&ncia por: NAD

[ ] Case Poliecial i
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: 4
BA: FR: [ ] Aparent [ ] Grave
FC: TE: . i [ 1 Convualsa
Paso: Altura: L i Dispinei
Glicemias IMC: []
Circ. Bbd: Q2% : [ ]

i

L

C.J1-.1 %2 Prinecipal Obsger .

S S S e e e B R . N . - e

Histeria - Exame Fisico - (hora do atendimento medico) T‘:‘Lﬂﬁq Ranopen.
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Brascricas - | Horario da medicacap




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: 11/09/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 675,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: WAGNER DE PAULA NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000090587-7

Nr. da Autenticacdo 21ADD14D143EF5F7
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu.w_@m&o

RG e db3UAGE . data de  expedicio_ & s 0P/ N

Orgao OOPFR | portador gn _BPF ~n® 05144 . §94 - F0eom
io na cidade de - ({I ., no Estado de
_ ] . nn resido na (Rua/Avenida/Estrada)

‘ [0 S0

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha prﬁﬁedade na data do acidente ocorrido com a
vitima d?.a - Uﬁ%ﬂl o condutor era
r M%I%D_LM ’

veleulo:
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no:

2014
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Data do Acidente: 13 €Sl 1o (>
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Assinatura do Declarante

1

Assinatura do Condutor | caso seja um terceiro que nao a vitima reclamante do sinistro )
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MANGABEIRA SISTEMA UNICO DE SAUDE

DOVERNADOR TARCISH TURITY

CERTIDAO

N°. 1313/2017

Atendendo solicitagdo de EVANDRO G. DO NASCIMENTO de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
atendimento ambulatorial n°29261 Prontuario N° 2017.05.001806 pertencentes a
WAGNER DE PAULA NUNES, que foi atendido dia 13/05/2017 as 21HO1min, vitima
de queda de moto, apresentando trauma em mao esquerda.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de 3° quirodactilo da m&o esquerda. Realizado procedimentos cirtrgicos dias
13/05/2017 e 18/05/2017 (amputacdo parcial do 3° QDE), com alta médica dia
22/05/2017.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

salde, dato e assino a presente certidao.

“\“-\.

Jodo Pessoa, 04 de Junho de 2018 Co
Mpﬁﬁ%\
Qg 3y J?Eff? =0
Q& L by 2 WCM
Médica da Vighancia 4 Saude A & "?“O 7 e S/ /
CRM/PB 2959 04
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FREFE! JNIE_:fPﬁL DE JOAC FEESS0A ¢ = Ficha Nr: 29261 Atd: MNao Regulad:
'{:ﬂhPLEL_:_.;_PI?PJ.LAR-HANGAEEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 13/05/2017. '

RUA: AéEﬁTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:01:21

58056-38B4 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: GRABRIELA DA COSPA SERRI
FRX:({ | - CNPJ: g Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE S Num. de vezes atendido: 1
MNome: WAGNER DE PAULA NUMES Num. Prontuario; 2017.05.001B06

CN5: SEM CNS Sexo: M SEM DOCUMENTO: SD Fone: 9000

Hatural: JORO PESSOAR/PB Data Nasc.: 16/06/19%52 Id: 24 ano(s)

End.: ROA SANTA EMILIA R.,1289
Bairro: VARADOURO Cidade: JOAQ PESS0A U zFB

Mae: ROSANE DOS SANTOS NUNES Pai: NAO INFORMADO

Raca: S5EM INFORMACARD Etnia: SEM INFORMACAD

Ocupagao: Estado Civil: HAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Resp.: WAGNER DE PAULA NUNES
Ti_sDoc. Responsavel: 5000 / SEM DOCUMENTO: SD
P-  2dencia: RESIDENCIA
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Transporte utilizado: VEICULDO PROPRIO
Vitima de acidente por: MOTO
Vitima de violé&ncia por: NAD

[ ] Case Poliecial i
PRE-CONSULTA CONDICOES DO PRCIENTE A0 SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: 4
BA: FR: [ ] Aparent [ ] Grave
FC: TE: . i [ 1 Convualsa
Paso: Altura: L i Dispinei
Glicemias IMC: []
Circ. Bbd: Q2% : [ ]
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180403420

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: WAGNER DE PAULA NUNES

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: ALFA PREVIDENCIA E VIDA
S.A.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
13/05/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

06/09/2018

0

Nao

TRAUMA EM MAO ESQUERDA COM LESAO CORTO-CONTUSA EM TERCEIRO QUIRODACTILO.

TRATAMENTO CIRURGICO (AMPUTAGAO AO NIiVEL DA INTERFALANGEANA DISTAL DO TERCEIRO QUIRODACTILO
ESQUERDO) E ALTA.
PERDA ANATOMICA PARCIAL DO TERCEIRO QUIRODACTILO ESQUERDO AO NIVEL DA INTERFALANGEANA DISTAL.

Com sequela

PERDA ANATOMICA PARCIAL DO TERCEIRO QUIRODACTILO ESQUERDO AO NIVEL DA INTERFALANGEANA DISTAL.

ESPECIALISTA
Grupo: EQ2
Nome:

CRM:

UF do CRM:

5234195-7
RJ

Assinatura:

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos mao-Perda anatomica completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
mao
Total 5% R$ 675,00

Empresa: Lider- Servicos AMD

NELMA DE OLIVEIRA MARTINS FREITAS




