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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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

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 n? 14523431



00060172

|H||‘ Pag. 00343/00344 - 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, 04 de Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190408798

Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Data do Acidente: 09/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

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

Autorizacdao de pagamento incorreto(a), necessario verificar as informacgdes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 14523505
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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, 01 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190408798

Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Data do Acidente: 09/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

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

Documentagdo médico-hospitalar

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao 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? 14646490
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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, 15 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissao do laudo da avaliacdo médica.

O nao comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro
DPVAT.

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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14711450
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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, 09 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 04 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo 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
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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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190408798 Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA

Data do Acidente: 09/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ADAILTON SILVA DE SANTANA

Informamos que o pagamento da indenizagdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informacdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000003487

Conta: 0000044317-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

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,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190408798 Cidade: Mamanguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA Data do acidente: 09/09/2018 Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A
PARECER

Diagnéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrigdo do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA,
fisico: EDEMA RESIDUAL NO TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITACAO DE
MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO
INFERIOR ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: PERICIANDO VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA NO DIA 09/09/2018, SOFREU TRAUMATISMO NA PERNA
ESQUERDA, QUE RESULTOU EM FRATURA DA TIBIA ESQUERDA, FOI SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO NO
DIA 27/09/2018, REALIZADO OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM CONSOLIDAGAO DA
FRATURA, POREM RESULTOU EM CLAUDICAGAO DA MARCHA, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA,
LIMITACAO DE MOBILIDADE ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO
MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 26/08/2019

Conduta mantida:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

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 ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Daclaro, pars todos os fins de direito, residir no endereca acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR cAPia). |
RENDA MEMIAL:

:
E 5 mecuso inFoRMAR [[] ATE R$1.000,00 ] %53.001,00 ATE RS5.000,00 [] #$7.002,00 &TE R$10.000,00
€ [ stmnenoa ] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 [] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [J AciMa DE R$10.000,00
3 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENZACAD - mww
a
$ LN CONTA POUPANGA [somaerte parsou bincos sbwbo, Asiae uma cosdiol [ CONTA CORRENTE (oo os harcesy
(] Bradenco 257 ] et (30) Nome do BANCO: '

[ sanca dornt001) T Gotin Ecomtiricn Fedora {104) |

ratnen(FATP() comn(GG 2L (D) | satnan( () eowmn( ] (@

efonmar o gho w mdes) Poformar o dighs = ) [ldormar o dighte: s catater] Inforrmar o Sigite s wdstr]

Autorlio ﬁe,gur: dora Lider a creditar na conta bancdria (nformada, de minha titularidade, o valor da hd:ﬁuﬂﬂo{mmbehu do Seguro DPVAT
a qu: eU tiver direlto, reconhecendo & dando, desds |4 & samente apds a tfmrwln dn eréditn, quluph total lor rt::l:!dh

Hmuﬂo DE A'IJHIIEI.I DE LAUDO DO [ML - run:uunrm mum nuu nl INVALIDEZ rmnm

Daclero, sob a2 penas da que estou Impossibilitado de apresentar ¢ laude do instints Médico | [PMIL) para o8 fing de ummd:mm
i dnmumnmrwhwaw'qpmmmummqulmm dus oplies): o o

,E'muhalmqunm-whdum”dmﬂ-mm
DnIqumﬂ.uﬂummNunmmmmmpumanwan I
D O IML que atende a regliio do acidente ou da minha residbncia realizm periclas com prazo superlora 90 {noventa) d do pedido.

Pela mativo assinalads, solldtn o prozsaguimentn da aniise da mey de indenizago do mnm invaides permanente, com base na documentaglo
| opresentada, concordando desde 4, am mo submeter § avallagla o &% custas da -EHH o da mdstincia g wﬁr:llﬂnﬂulhs
Y pernmnmdnmmﬁuddmte de triknsito, conforme Lad 6,194/74, art, 39,

El'l dlchr:ndn UIH‘hmhﬂunlu mup-mmmm futum
hiiﬂunﬁlnwmmnﬂinﬂlhnﬂtmﬂ-h casa discorde do ssu eorteilda 3 - ,

J mumon!ﬂm:ulmnnmln nmmmmmmuum
| Estaco civil da vima; [ sottairo [Jcassafrocv) [Jonontado [7] Separado jodckabmente Ovivo l Dﬁduﬂﬂmhiﬁnll
i Gruul g2 Parentesss com 8 yitima: Umdmummﬂumii:um [Inse hltﬂmﬂwml.ﬂmwnmmjm

: ‘-ﬁhlm:l.euﬂlhus?ﬂﬂmmﬁiu Sa tinha filhos, mformar guantos: Mﬁ?:’l 2 [jimuﬂln Vitlma debiou DSIH'I Dllla
] Vivos: Falecldos: nascituro fval nascer) pals/mids vives

Estou clante de que a Seg rmpd,mdl#a arndmh: do Segura OPVAT per morte foueles beneficlirias que uﬂm:mnm
et dicEz, estando ndo verdadsira paderd d , bk
& eondicha, .wm% Mdu dﬁ%lu poderd gefar a obrigacso lmwdrnwF:rrade da

—
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190408798
Nome do(a) Examinado(a): Adailton Silva de Santana
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Sap Pedro e Sao Paulo, S/N
Centro Mamanguape PB CEP: 58280-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 2955201
Data local do acidente: [ 09/09/2018 ]
Data local do exame: [ 26/08/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO, OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS, NAO FEZ
FISIOTERAPIA. _ _

Complicagoes: NAO HOUVE COMPLICACOES NESTE CASO.

Data da Alta: 25/01/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, EXTENSA CICATRIZ CIRURGICA NA PERNA ESQUERDA,
EDEMA RESIDUAL NO TORNOZELO ESQUERDO, HIPOTROFIA MUSCULAR DA PERNA ESQUERDA, LIMITACAO DE
MgQBILIDAcD)E ARTICULAR DO JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, DEFICIT DE FORCA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo
Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA LIMITACAO DA DORSE-FLEXAO DO TORNOZELO ESQUERDO, LIMITAGAO DA
LEVE DA FLEXAO DO JOELHO ESQUERDO, DEFICIT DE FORGA MOTORA DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

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

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

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

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( X) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEURANC A E DA DEFESA SOCEAL

Delepacea Cheral da Pollcis Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Polfeiz Civil de Jodo Pesson - Setor
de Boletim de Ocorrdncis

\AREG/G) et e :

POLICIA (g GOVERNO

CIVIL ™ oamaa

PARAIRBA Seguangaeda

N° 06630 91.5015.1.00.401

1 . em razio de meu oficio ¢ & requerimento verbal de pesson interessada; o Registro de
30.01.2019.1.006.401, cule teor agora passo 4 ranscrever na integra: Afs) D905 hocas
DRI B @ 2015, na cidade de 1080 Pessos, 1o estado da Paraiba, & nesta Ceniral de Policia Civit de
Pessioa j'\‘-‘::lﬂ: Boletim de Ocorréncia, sob resoonsabilidade dota) Delepadoia) de Policia Civil Roberta
., matriculs 1560013, e lavrado por 'ngé Rodrgoes da Bilve Juntor, Agente de Investugagio,
matricula 1330888, a0 final assinade, comparsces Adailten Silva de Santana, CPF n” 080.348 454-26,
hacionslidade brasileirs. sstado eivil unido estive!, icentidade de pénesn masculing, profissdo Desempregado,
filho(a) de Maria Jose Silva de Santana @ Jose Paule de Santana, natural ¢ Mamanguape/PB, nascido(a) em
|8/07/1987 (31 anos de idade), residente ¢ domicilindo{a) nola) Rua Narciso Pinto de Freitas, N* 34, bairro
Centro. tendo como ponto de referéneia Casa, na eidade de Mamanguape/PB, telefone(s) para contato (83)
99121-3212.

Dados do(s) Fulos:

Loeal: Rud Narciso Pinto de Freies, n° 34, Case, Memanguspe/PH, bairro Centro] Tipe do Logal: vieloeal de
neesso pliblico (rua, praca, etc); Data/Hora: D8/US 14 17:00h, Tipificagio: em lese, capitulade nefs) LEI
0.503/97 ART. 302 § 1°: LESACQ CORPORAL 0 TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

‘QUE NO DiA 09/09/2018, POR VOLTA DAS 17:60, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
TITAN DE COR VERMELHA, ANO 2012, FL CA OFH-2556/PB, CHASSI 9C2KC1660CR545754,
REGISTRADA EM NOME DE SEBASTIAQ JOSE DA SILVA FILHO, NA RUA NARCISO PINTO DE
FREITAS, QUANDC UM CACHORRO PASSOL BM FRENTE A MOTOCICLETA, MOMENTO EM QUE
ESTE NOTIFICANTE BATEL NO MESMO, PEXDEL O CONTROLE DA MOTOCICLETA E CAIU NG
CHAG: QUE FOI SOCORRIDO POR UMA AMBULANCIA DO SAMU ATE O COMPLEXO
HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE
0SSOS DA PERNA ESQUERDA, CONFORME CERTIDAO 0206/2019 ASSINADA PELA MEDICA
SONIA MARIA MACIEL PONTES DE OLIVEIRA

Sendo o que havia a constar, sientificade(a) o(a) declarante das implicagSes legais contidas no
Artigo 209 do Codigo Penal Brasileiro, depo’s 2 fids & achada conforme; expeco a presente Centidéo, A
referids ¢ verdade, Dou

Jodic Pessoa/PB, |7 de jusho de 2019,

oD

| COMPREV PREVIDENCIA S/A

Prucm.lulaui:'}ﬂt-:;im&ﬂ.m 2018, III 00401

PROTOCOLO _
|AG. JOAO FE!
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Declare, para todes os fina de direito, rasidir no enderego scima Informade, conforme comprovante anewo [ANEXAR COPIA).

"
o
§ Wm [ vt méit.0o0,00 [} ms3.001,00 ATE £$5.000,00 ] #s$7.001,00 &7¢ Ré10.000,00
€ [ semAenoA [] Rré1.001,00 ATE R$3.000,00 [] m$5.001,00 ATE £$7.000,00 [C] ACMA DE R$10.000,00
8 DADOS BANCAMOS DO BEMEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSIMALE UMA OPCAO DE CONTA
§ h/mmﬁ_ﬂmu“ﬂ“mﬂ umm [eeon 08 barese]
[7) vacdenco (25 L Nowna do BRARCD:

[ encndotm(001) [} o Sconemica Fedarst (108

ratnen(GATPO) o (GG 2L T (D) setman(___)() comn( )@

[indorrmar o digiio s adatir] Tirsormaar o dights: v oéstir) {irviewrrnr o dighn i et {hedormnar o gD e ek
nulln WUMIMMrnamummmﬁrﬂﬂ de minha ttulardade, o vator da reembolso do Seguro DPVAT
uu-uf:ur mmudando.ﬂmulmnuﬂdrumwum quitaglo total do valor recebido.

pECLARACKD DE AUSENCIA DE LAUDO DO Pl - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMAMNENTE

Declers, sol a da b, gue estou impossihilitade de apresertar o faudo do Institutn Médico Legal (IML) pars o fing de requenimento de indenizaclio
do Seguro por invalides parmanente, uma vez que (sesinalar uma des opcBes]:

AT N80 i 1AL que stenda a regiio do addente ou da minha residéncia; ou
1 0L que atende a regilio do acidente ou da minha residénda néo ralza pericias para fins do Segur DFVAT; ou
[T1 0 ML que atende a regilo do acidente ou da minha residéncia resliza pericias com prazo superior a 90 (novents) dias do pedido.
Peig meotivo asshnatado, solicito Wﬂ“ﬁmﬂﬂﬂ“t“”whﬂummhmw

eoncordando, desde |4, am ma submeter i ;aliacio médica i custas da dia mestbncis &
m*mﬂ de trdnsiio, conforme Lel 5. 184/74, art. 30, 510, ﬂm.qu _.mmmwmmmm-m
sk mbdice ou rentncia a0 direftn de contestd-la, caso discorde do Seu corbeddo,

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Esado civi da vitima; [ soeiro [ Casado (no Ov) [ Dheordedo [ Separacs uckciimenes Dmlmuuum
Gra e Parentesco com 3 vitima: Witima dabeou companheirofal: [™] sim [TJnso

Sa 5 witima debew companheiroa), informar o nome cnmplel

\tima teve fibos? [ ] Sim [ ] MBo | Se tinha filhos, Informar Vitima debau 1
O o quantos: . imE i m thl-t::ﬂ Osm [Jetc
; _l,uum“dﬂldl,a e da Seguro DPVAT por morte iqueles beneficidrios que se provarem

presanianem ¢
niio verdadeirs poderd gerar a obrigacho de ressarcis o valor recebico, além da

Agsinaturs do fepresentants Lagsl {se houver) munmhm .

l‘}!Wﬂ“ﬁ'ﬂ'M““J F y = mitirgr o presans formbinks, A SEU BOGO,
N pratanca de 1 (duss) testemunhas miiones 2 capanes, campromatendo-se 3 dar-he ciincs do inteir tor do canteddg, snites preanchirment & eEirdum.
mmﬁnummimumunuﬂ 2
FP5.001 VOO1/2018






FREFEITURA MUNICILPAL DE JOMQ PESSOR Ficha Nr: 161698 Atd: Nag Regul

SCMPLEXY HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 09/09/2018

EUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE 3/H Hora: 1B:14:18

3B8056-384 JOAD PESSOA Fone: [83)3214-1980 Recepodenista; LENICE FLORENCIO DE
Eads{ 1 i CNPJ: Clinica: ORTQPEDIA
DAI0S DO PAGIENTE Tk i R i Num. de vezes atendido: 1
Homwe: ADAILTON SILVA DE SANTANA llum. Prontuario: 2018.09.001196

CH3: 124363909300001 Sexc: M IDENTIDADE: 2955201 Fone: 91213213

Natural: MAMANGUALDE/PB Data Nase.: 18/G7/1976 Id: 42 and(s)

End.: RUA NARCISTO PINTD DE BRITO, 35
Bairro: GURGURI Cldade: MAMANGUAPE UF :EE

Mae: MARTA JOSE SILVA DE SANTANA Pai: JOSE DADLO DE SANTANE

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAD

Ociupagio: Estado Clhvil: NAC INFORMADO
INFORMACCES DE ENTRADA Escolaridade

Resp.: ADAILTON SILVA DE SANTANA
Tel/Doc. Responsavel: 91213213 / IDENTIDADE: 2955201
Prooedencia; RESIDENCIA

e e e i s - i i s i

_'__h_m__-__—m--___m__d______h_____h____h_____

-

PlwSEOT e utilizada: SAMU
¥itima de acidente por; QUEDA
Vitima de violéncia por: NAQ
[ 1 Case Pslicial

DRE-CONSULTA ' CONDICOES DO PACIENTE AD SER ;;Enn:na

Tipe de Classificagdo de Risco: AMARELD

PA: FR: [ ] Bparentemente Bem [ ] Grave

FCy ! TE: [ ] Pelitraumatizade [ ] Convulsao

Feso: Kleura: | ] Hemorragia [ I Dispiaeia

Glicesmia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade

Circ. Abd: 029 [ ] Regular £ 1 Chocado
[ 1 Vomita

fueixa Principal Observacan

o HTE VITIMA DE QUEDA [DE MOTQ, APRESENTA

To A EM MID, TRAZIDC PELO. SAMU

Histcrla =~ Exame Figieco - (Hoea do atendimenta medicol

S Ui B &7 SCUs 9 o5 ~sTBoaloong o nag
e —————— —— i
2= Dl e— (Am

L e
‘Legnostico | Condata
___________ 1 -{'—::J_I'L :_f_'.-r =
T e e e R e e e Py e T Spp— -
COMPREY PREVIDE NC1A 87a

R T | Horario da medicacs
t 3

wd] }&U”!uﬂfﬂ@ % uw&ég]b v

030 209 |
“Keawm,  w ) : |

PROJOCOLD |
AG. JOAO PEe =~
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BOLETO PARA PAGAMENTO generci_sa

% FbSAL b B

Blncwstas Al a4t walne fars ——ra T

HERRE S e il = Al - dobe Fapses | B - CER AANT A0
flmLymnp b EH\J..-{':-'I\’IEIIEG'DF".-? : 3 G M 3w, A B3 l.‘;:h'; ﬂrﬂ‘!; i s

L] ¥ me - i (] m E.ll‘-'l-¢
Sl YANA WAL ThA TV = -ﬁ'ﬂ‘%

JUH.".IHB' 21/06/2019 - 85 01/07/2019 : R$ 29,18

AL ENSE WAL L TIErE i s o b

r

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
00190.00008 02624.912008 03050.680176 2 TORT0DO0002818

Pagadar; SILVANA MARLA DA SILVA CHPUCPF: 083428 584-28

RUA SAD PEDRO E SAD PAULO S/N - CENTRO - MAMANGUAPE | PB - CEP D0000-000

Hazpo-Mimern Nr Dociumantn Diata Yarcimento Valor g0 Doctimsanto Walor Pago
2624%120003050680 | 00063 30662() 1906 01072019 RE 2918
BENEFICIARIC ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,095 183000140

BRZ30 KM 25, SN - < CRISTO REDENTOR - JOAG PESS0A / PB - CEP 58071-680
Agencia | Codign do Beneficiario: 30043 2447-2

(e




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Euéie bﬂﬂlgéﬁl @g“ ;JQ 5{:_000{ Tr-MLO .
RG 395432 . data  de expedicao 011l /10,
Grgéow portador do cer e 16301, ‘?6"4 15 com

domicilio na cidade de ij:}gm,{:‘?gﬁ&_‘ no Estado de
Lh qgt JoCA : onde resi n (RuafAvenida/Estrada)

_kua hanciken _ Ewe Cmdgm ,nnﬂ//b’

complemento 6{_.5}_3 Gl dac:larc:- sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{ara? de minha propriedade na dala do acidente ocorrido com a
vitima kﬁ{'}ai‘P @»Pua dafnﬂ‘hm cijo o  condutor era

Veiculo: pRs ) oo e i C ld-ﬂ_
Modelo. HowpR /C6 (50 TItANEY
Ano: Lol R

ac::a OFH &5564”15 "51'
Chassi: dCR kC 4550::&.‘561 535
Data do Acidente: 03 /03 [ 201 &

200 | !‘.,aﬂale Data: bmmzﬂm_gﬂapﬂ

-

- k) L] 4 1 &
Assinatura do Declarante

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que nao 3 vitima reclamante do sinistro |

F e . IOFICIO BE NOTAS E FROTEATO
= Ram Pis ! Posson, A7, Caniro | Al sanamespes - I
j Towonbugo, pus aubestiddade, s firnues) de
SERASTIAL JOAE [hA SILVA FILHO

[T W’ﬂ =« FTARS Y
E

=RIVALDO ARAUJO CAVALCANT
Escrovente Autorizado
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O TRM DO ThEn Tk ATy

/ CERTIDAO

N°. 0206/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha de
atendimento ambulatorial N°161698 e prontuario de N°2018.09.001196 pertencentes a
ADAILTON SILVA DE SANTANA que fo atendido dia 09/09/2018 &s 18H14min, vitima
de queda de moto. apresentando trauma em pé direito.

Submetido a avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirurgico dia 27/09/2018 com alta

meédica dia 28/09/2018.
E para constar eu, Sonia Mara Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao,

Jodo Pessoa, 25 de Marge de 2019

L SDmr
Medica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 2959

03 JuL, 2019
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome:  Ja TOA 911 UA DE Sqrn iR
I-Idadr: q "L Sexo: A Cor: Clinica: EMP:
Data 7 1 bq Z’.J Cil'm‘gim*.-f""'”_-.':IIJW"l ,(ZO %5’1’)‘79 17 Assistente: WMR“ /
3% Assistente: ___U o 4 3° Assistente: 44 + —77{Gnstrumentador:
| Anestesista: Tipu Anestesia: Hordrio: I: T:
r DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID

 TasesUnA DG 05505

" e Jeana E

™

g —
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
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Data da Admissfio: [y /0% /(%

Nome: Ay e B - v
E Idade: Enfenmaria: Leito:.

Prontudrio:
Nome da Mée:
Enderego: - Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissfio:
Sexo: F( YM( ) Cor Estado Civil: Religidio:
Escolaridade: Data de Nascimento __/__/
QPD: PN e Qoeema & da D 2
I'mh: ti':::-“-:l-. o A '1.- %.—-“H‘h = = 5 ‘:/":} { J-M el = -‘-'\:_}_M‘:
Cam T = lr~ F
i L
Medicagdes em uso:

Interrogatério Sintomatolégico:

Geral: [ Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdade Peso  Kgem [ JPrurido [ JSudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jetericia [ JTonturas [ 10utros:
Pele:
Cabeca e Pescogo: [ JCefaléia [ JEspirros [ JRinoméia [ JObstrugdo Nasal [ JEpistaxe
T Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ JDisfagia Audigfo: _ Visio:
AR ¢ ACV: [ JDor [ JTosse [ JExpectoracdo [ JHemoptise

[ JDispnéia [ JPalpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitacdo [ JHematémese [ INéuseas
[ JVomitos [ ]Dispepsia [ |Diarréia [ JMelena [ ]Enteromragia [ ]Constipagio [ ]JAumento de volume
AGU: [ ]Disfria [ ]Jincontinéncia [ JRetengdio [ JPolitmia [ ]Oligiiria [ JNoctiria [ ]Hematiria

[ ]Mal Cheiro [ ]JCormrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor ' [ JRigidez pés-repouso [ ]JDeformidades
[ JArralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ |Crepitaggo [ JFraqueza [ ]Atrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ JConvulses [ [Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ ]Libido [ JHumor

Fua Ag. Fiecal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeica l, Jodo Pessoa - PB.
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Pele:
Cabeca e Pescoco: [ JCefaléia [ JEspimos [ JRinoméia [ ]Obstruglo Nasal [ ]JEpistaxe

[ JDor de Garganta [ JBécio [ JRouquidio [ ]Disfagia Audigio: _ Visdo:

ARe ACV: [ ]Dor [ JTosse [ JExpectoragdo [ JHemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagdes [ JDesmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ JNauseas
[ JVémitos [ |Dispepsia [ ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ ]Constipagio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ JIncontinéncia [ JRetengfio [ |Politria [ JOligaria [ JNoctiiria [ ]Hematiria

[ Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ ]Edema [ ]Crepitacio [ JFraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ JInsonia [ ]Sondléncia [ JConvulsdes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0222999/19
Vitima: ADAILTON SILVA DE SANTANA Data do acidente: 09/09/2018
. ) L peg . . ADAILTON SILVA DE
CPF: 080.348.454-26 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTANA
Seguradora: SOMPO SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

Outros

ADAILTON SILVA DE SANTANA : 080.348.454-26

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: 03/07/2019 Data do cadastramento: 03/07/2019
Nome: ADAILTON SILVA DE SANTANA Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 080.348.454-26 CPF: 104.643.734-84

ADAILTON SILVA DE SANTANA MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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