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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200212474 Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELITO DA SILVA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15860954
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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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200308997 Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA
Data do Acidente: 25/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSELITO DA SILVA COSTA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 16083552
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Detppapia Geral de Malicin Chril "-‘ﬁ' i g '"' .":_'-:'-‘-'; EGVEHMQ
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""‘-‘"L' c I V I L 5eguran-:: l;-[i; E.'-'e!r-s.., soeial

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N* 028826.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito. via Internet. de pessoa
mleressada, o Regisiro de Ocorréneia Policial n® U28826.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Janaihu Silva de Andrade. matricula 1819666 cujo teor passo a transcrever na
integra: a5 09:32 min do dia (M/06/2020, na Delegacia Online. JOSELITO DA SILVA
COSTA, nacionaiidade Brasileiro(a), profissao AJUDANTE GERAL, natural de Jodo
Pessoa, nascido{a) em (3121969, idade 30, estado ¢ivil Selteira (a), de cor Parda, fillo(a) de
CARMEM DA SILVA COSTA e JOAD FAUSTINO DA COSTA. CPF 761.282.024-20.
residente e domicihadota) nofa) Rua Cicero Bento Sebrinho, n® . bairvo Jodo Paulo L. na
cidade de Jodo Pessoa/PB. CEP: 58076692 telefone(s) 83987150366, registrou o scguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Daw/Hora do fato: 23/01/2020 23:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Loeal do Fato: PR 008, VILAGEM, Conde/PB,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto YAMAHA NEO 125, ANO/MOD 20192020, COR BRANCA. PLACA
QSI 4186/PB. CHASSI 9C6SEBS20L007760 . em nome do DECLARANTE. guando
trafegava na pb 008. nas proximidades do Village, uma moto em alta velocidade veio a colidir
ny traseira da coow caindo wo solo. sondo socorrido pelo SAMU para o Hospital (e
Emergénein ¢ Trouma Senador Humberto Lucena ¢ transferido no outro dia para o Complexo
Hospitalar de Marcabeira.

Sendo o que havia @ constar. cientfieado ofa} declaranie das implicagies legais
vontidas 20 Artigo 299 Co (5diyo Penal Brasiicro. depuis de lida ¢ achada conlorine, expego
a presente Certiddo. A referida ¢ verdade. Dou (&

) Zg’f% Ao b"&[@;} é@ﬁﬂ:ﬁmmmmfm5cuaﬁnjwmr:~n::3c*s

JOSELITO DA SILVA COSTA Codigo de Controle

ATENCAO: Esse fvletim 56 ¢ valido 2om & ssinmura o dechusite. A veracidade do
mesano pods s checada no sie i Delezacia Online e,y do codiss Jde contrute. wwiw.
delegaciaonline. pb.gov.br, Tel. (83) 3612-8612 (Bh-18). E-mail. delegaciaonline@seds.ph,
gavy.br,

W O2HE20.01 2020000 (0. 704 11
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BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSELITO DA SILVA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 03487
CONTA: 000000003429-0

Nr. da Autenticacdo 13692615C65762F3
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EIBER DECLARACAQ DE PREVENCAG A LAVAGEM DE DINHEIRO
et werd PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Pafa Mals Bsciated| mens0s, anesse o 5 wwewsepurndonalidencom. b oU ei1TE em CORTala Atraves G2 U die ADEERSS 3baie

Centm! de Alendiments [para consultas ot Indenimgess & primiss, de segunds a yonta-feirs, das Bh 55 706
Capitois e regiBes matropolitaney S020-1596  Owerss rogidies: D890 022 13 04

SAL [para reclimagBes « sugesBes, 24 homp por dia): 800 0228283 | RAL {pan dificiontos audithvon ¢ defalo) DEOO 022 1306 | Cantrl Ouwldor: 860 031 51 35

- -
INFORMACOES IMPORTANTES ‘]
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A tecusa em fomecer as Informagies de protissic & rends, neste formular Io, ndoimpede o pegamentas 93 indenzsgio do Seguare DPVET, cantude, par
daterminaclo do referida Circulse, e4ra recuss & paesivel de comunicagio ao COAZY

"SuUPERNTENDERCIA OF STGUACS PRIVADDS — SUSEE, SRERD RE0p as dveL Poio CONTADLE £ FETAULACAN D05 MEACRDOS DE SESLAD, PREVICENCIA FAMAGA
AREATA, CAPITALZACED § ARSLeaumn. T ConsoinD DE CONTROLE O AP ViBADES EiNANCE | AS — COAF Onuko MNTEGRSATE DA ESTROTURA DO MumsTémo o4
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JFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSCA Ficha Nr: 297204 Atd: MNao Regulado

_OMPLEXO HOSPITALAR MANGRBEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: Z6/01/2020

1UA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 17:02:21

;8056=-d84 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Rzcepcionista: ANA EFRUDIA XAVIER SANTOE
"AX:L ) - CNBJ: Clinica: ORTOPEDIA

ADOS Do sACIENTE Won. de veses stendide: 8 || 00
dome: JOSELITO DA SILVA CCSTA Num. Prontuario: 201?.53.D002]q

Jome Sccial: NAO INFORMADO CPF: 761.282.024-20

IMS5: TOBl0Z2164062840 Sexc: M IDENTIDADE: 1341844 Fone: 988778465

Jatural: JORO BESSOA/FB Data Nasc.: 03/12/1969 Id: 50 anois)

tnd.+ AUA JOBSON DE ALMEIDR SA, 150
jairro: MANGABEIRA Cidada: JOAQC PESSOA UF :BB

fae: CARMEN DA SILVA COSTA Pai: JOAD FAUSTING DA COSTA
iaca; PARDA Etnia: SEM INFORMACAD
JcupaciEo: PEDREIRO |FORA EXCECQES) Estado Civil: SOLTEIRO(A)

INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: MAC INFORMADO |
iesp.: ESPOSA |
fal/Doc. Besponsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D

.. ieneia: HOSPITAL TRAUMA

S e o G O o < ] A - . . S e e S SR S SR R

Transporte utilizade: AMBULANCIA ‘
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO

Yitima de violéncia por: NAO |
[ ] Caso Policial |

e e e e S i S e £ 4 e g ______-------.-————a——---—--—————-----_-.-.-——.-——-.—.-.——--—-_-_---.-.———-——————---n-——----u--—-—————

JRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO 5ER|RTENEIDD
lipo ¢de Classificagdo de Risco: VERDE
2R FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Gr?ve Axﬁ}h
T TF: [ ] Politraumatizade [ ] Ceonvulsao
RS0 Altura: [ ] Hemerragia 3 Di?pineia
Slicemia: IMC: [ 1 Diarreia [ ] Agitado
“irc. Abd: 02%: [ 1 Regular -3 Chyexns
[ 1 Vomito
@~ = Principal Observacao
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FICHA DE ADMISSAO MEDICA

PR du chéw (M st
’ﬂumu O J

. Prontudrio: oW et . Leito:

| Nome da Mae: _ :

| Enderego: - - Bairro:

| Cidade: _ - ___Fstado: ______ Fone: Profissdo:

Sexo; F( YM( ) Cor: _ Estado Civil: Religido:

Escolaridade: . Data de Nascimento |

| QPD:

|

| HDA: . ; =

R — < b S il \

| ie A Virnta 1, ¢{ -

i =7 . AR [ e (&

| ‘:’? / ‘\V/ i I
— : =
et ey

~Mad1cnr,ﬁ=s emuso: R = ™

i : ra )

| Interrogatdrio Sintomatolégico: G g ﬁ“ gﬁ‘:f:ﬂ
g I: [ Jkebre | ]Aslenia | JAnorexia [ ]Perda de Peso e ﬁ;ﬁlﬁd{){ |Sudorese |
turaso “1%“05:

[ |Calafrios | JAlopecia | ]JAdenomegalias [ |lctericia [ IT

Pele
.Cahm e Pescogo: [ |Cefaléia [ |Espirros [ ]Rinorréia [ Obstrugio Nasal | |Epistaxe
| IDorde Garganta | ]Bécio | JRouquidio [ |Disfagia Audigio: Visdo: |
155: ACV:| JDor__ [ JTosse | ]Expectoragdo [ |Hemoptise I
[ |Dispnéia | Palpitagdes | |Desmaio [ JCianose [ ]JEdema Outros:
ABD: [ |Dor [ |Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagiio [ JHematémese [ JNauseas

[ JVémiws [ |Dispepsia | ]Diarréia [ JMelena [ ]Enterorragia [ |Constipagio [ ]JAumento de volume

IJe\.ll‘i‘..'KU.[ IDisiria [ ]Incontinéncia [ JRetengdio [ JPolitria | |Oliguria [ |Noctaria [ JHematuria
- [ IMal Cheiro [ |Corrimento [ JOutras:

.5&15 [ [Dor [ JRigidez pis-repouso .l |Deformidades
{1 JArualgia [ |Calor | JRubor [ JEdema [ |Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia | ]Espasmos

’M}_[ |Insénia [ |Sonoléncia | jConvulsdes [ JMotricidade ¢ Sensibilidade -
. [ JAmnésia | JLibido | |Humor .

Rua Ag. Fiscal Jusé Costa Duarte, S/N, GEP 58056-384, Mangabeira |I, JoBo Pessoa - PB.
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RELATORIO DE CIRURGIA

Nome: jstro:
Idade: .S% vh%é% Cfo— Co’/?:‘iu éﬁ% 1% LR:

Data: ) Z‘;{M Cm{rglﬁ Q ﬁ E; /E ™ &ﬁ_‘asis!cntﬂ:

[

2° Assistente: 3° Assistente: Instrumentador: -
Anestesista: Tipo Anestesia: Horério: & T:
nmﬂnﬁsncu (S) PRE- nmm*rbnm CID
/ _Q.-L.--'f
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CiD

—

/)

PROCEPIMENTO (8) CIRURGICO (S) / / cODIGO

sefe T op fe et Lo

ri

+ L lAds fos

Acidente durante Ato Cinirgico 1( )Sim Descreva:
2{ )Nio
Bidpsia de Congelagiio: 1( )Sim
2 ( ) Nio

Encaminhamento do Paciente ap6s Ato Cirtrgico: -
1 () Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3(_) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato Cirirgico

Rua Ag. Fiscal José Costa Duane, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |1, Jodo Pessoa - PB,
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Hospital Estadual de - W SEGUE
ﬁ EmfgéncheTraumi @m 4 o tuababho

ety Ha S5 e LA

‘ Receituario
Paciente: JOSELITO DA SILVA COSTA ldada:50
Data: 26/01/2020 08:14:00 SexoMasculino CPF:T6128202420 EﬁE:iEl!!‘."Ea

ENCAMINHAMENTO AQ ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA

PACIENTE COM HISTORIA DE TRUAMA NO JOELHO E APGS QUEDA HA HORAS
HD: FRATURA EXPOSTA DE PATELA E

CD: ENCAMNHO CONFORME PACTUACAD.

Dr. IGOR QUEIROZ CAVALCANTE ‘
7733/null . %

HEETSHL - Hospital Estadual de Emergancia e Trauma Senador Humberto Lucena
Av. Orestes Lisboa, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-080

CNES: 2593262 - FONE: (**83) 3216-5736 / 3216-5775
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200308997 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA Data do acidente: 25/01/2020 Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DE PATELA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE JOELHO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observagdes: P.1-2(BAM) P.3(CIRURGIA) P.4(RELATORIO)

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PR AO

Qutorgan ‘-“-lﬂ&n:’ d& '--Jl{ ?—E‘i brasileiro(a), estado

civil % 532 C\(é‘ # e i ua
I (fﬁ' =z a{;"N a1rru g(\ %‘ Q% SRy

pSe ssgf.l. CPF CL—[E_H f)’?ﬁ (8} '51:5

Municipio de %5
portador(a) do Rg n® 5

Outorgado: .. Wm’ﬁ?d‘uawﬁ e, Gl b ilei IJ

S s i g e
niciple de {,36
1o

:)Uﬂ.lh‘ .,_'i A kaimo
poriade; {&; du IRG 1®

‘f:.bt:r:“ nfado de (o), .. ¢ f&& ? (
E&éér—f h. ., &CF‘- 1‘1?1(%5 5%% %%d{)a

Poi este instrumento particular de crocuicdo, {a) oulorcante nomesia e constitui ofa)
outorgadoia) seu bastante procurador(a). para o fim espeﬂmr de requerer junto a qualguer

seguradora integrante do Consorcio Se u@ pag &;ng mﬂm ua“[ifmﬂu

em acidente transi}u ofa) Sr(a) .
£ &LD s registrado pelo B O anexo a0 processo.

ocorrido em ol /.
Processo de natureza ,L rﬁ Ia

n

Podendo cito{a) procurador{a), represertar o(a) outorgante como se o(a) proprio(2) fosse,
podendo recuerer as=<inar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
Autorizagdao de Pagamu ito/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento d¢ guiiigao da Indenizacao de Sinisiro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e ‘ocumentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
NECEssancs para o mais ampid e fiel cumprimenta co presenta mandato

fg@ﬂb?»lﬁm 2 de . BAOND. de 2020
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0242616/20
Vitima: JOSELITO DA SILVA COSTA Data do acidente: 25/01/2020
CPF: 761.282.024-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: JC%SSETL:TO DA SILVA
Seguradora: GAZIN SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSELITO DA SILVA COSTA : 761.282.024-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



