
Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:            FABIO JOSE LEMOS

Nº Sinistro: 3180333017

Vitima: FABIO JOSE LEMOS

Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180333017.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 24 de Julho de 2018

Aos Cuidados de:             FABIO JOSE LEMOS

Nº Sinistro: 3180333017

Vitima: FABIO JOSE LEMOS

Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180333017, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Autorização de pagamento não conclusivo
- Comprovante de residência ilegível
- Boletim de ocorrência não conclusivo
- Comprovação de ato declaratório não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 21 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de:             FABIO JOSE LEMOS

Nº Sinistro: 3180333017

Vitima: FABIO JOSE LEMOS

Data do Acidente: 03/03/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180333017, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, onde o aviso de sinistro
foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS PESSOA FÍSICA- CIRCULAR SUSEP 145/12 

Para mais sclar cimentos. asasse o slte httpdivnuw.seguredarelider.comlsr ou ligue para o SAC DPVAT 0500 0271 204 ou 0500 0221 206 
exclusivo p ri p ssoas com deficiência auditiva e de fala) 

INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

É necessário O preenchimento completo de lodos os campos com os dados do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAI 
sem rasuras, para correta análise do seu pedido de Indenização. Dados incompletos ou Incorretos impedem o banco de creditar 
o pagamento. 

A conta informada precisa ser de Insdariclade do BENEFICIÁRIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de Indenização/reembolso. 

E obrigatório Representante Legal para: 

Beneficiário entre 0 a 15 anos {pai mãe tutoria° o Incapaz com curador. O formulário deverá ser preenchido com os dados 
do Representante Legai (PA ~Tutor ou Curador). Apenas oRepresentante Legal precisará assinar o formulário (no campo 2-
"Assinatura do Representante Legar). 
Beneficiário entre 16 e 17 anos - Necessário que o Beneficiário seja GEEIAGdo Dor seu 905501-entante 1 egALIPas Mãe. Tutor). 
O formulário deverá ser preenchido com os dados do beneficiário. Necessário que o formulário seja assinado pelo menor de 
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficiários) e seu Representante legal (campo VAssinatura do Representante legar). 

isirrsensdo sinistro ou AsL 
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DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 
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Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residanci a junto a Seguradora Líder- DPVAT,residir no and r 	o acima. Segue. em anoto. 
Opla do comprovante de residência do endereço Informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 
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Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, cüiprovado1  
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POLÍCIA 11 GOVERNO 

CIVI 	
DA PARAMA 

&metam ao Estado da 
Segurançaeda Delem Sedai 

DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL 
Suparimendencia Amoral de Poliam Civil 

2•Delegneie Seccional de Policia Civil 
r teleguia Dintel da Capital 

CFRT11)ÃO UY RYGISTRO DE OCORRÉNCIA 

jçe 0043401 2018 1 112,008  

CERTIFICO, em rad° de mou oficio c .1 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 
Deom@ncEa Policial N7 00136 01.2018.1.02.001. mijo teor agora pessoa tranacrover na Integre: AM 3;35 horas 
do dia 13 de julho de 2018, na cidade de Jona Fauna. no estado da Partiu. e nesta 8+ Delegacia Distrital da 
Caprtal, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Püliela Civil Marcos António Vasconcelos. markula 
0571132, a lavrado por Everaldo Martins da Cosia. Escrl..ao de Policia. matricula 765015. ao final minado, 
compareceu rabio dua8 Lemos, and-LES*, por Fabio. Cm a°  03575090438, nacionalidade brasileira, 
estado civil solteiro(a). identidade de género masculino, profisrAn Autônomo, filho(a) de Marlsa Bermidlna 
Lemos e Pedro Lemos Sobrinho, natural do João Pessoa/PB. nescalu(a) em 30/0/1975 (42 imos de idade), 
resedente e dorniciliedn(a) no(a) Rua Coronel Antônio Correia Brasil, N° 257, complemento eme., bairro Ernani 
Sátiro, tendo como ponto do referência Posto de Gasolina, na cidade de loIlo Pasaoa/P13. telefone(e) para 
contato (&3)998414296. 

Dados do(II Patota 

Local. Posto Mc:viário Federal. Bayeux/PB, bairro. Mtrio Andreera, tipo do Local via/local de acesso 
p'bl" (rua. p aça. te) D ia/Hora:03/03/ If 20,30h. Tipificando: em btse, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 
60 C/C ART. 18 INC. II: LESÃOCORPORAL CULPOSA. 

Objeta(i)EnvatvIdo04: 

(I) Meto. modelo CP 600, marca Tenda, tipo de veiculo motockkta corarm-26011iPinea MO 	4, 
chassi 9C2PC,12008R003571 rennvam 00118820389 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que, no dia 03 de IMITO° do ano fluente. se  coflduzm,itb molojáisitlin' ede e cadastrada em eco nome, ta.")  
por uma dto ruas do conjunto Mário Andrean 	!furna ladeira ah existente fol 	semente trancado por um 
veículo de plavaa c Condutor n tio dentei o. oportunMade C111 que freou, ien do Iivranne dele e assim, 
sofreu unia queda, tendo o tal welculo adido-se de local, enquanto que o nottr me foi socorrido para o 
Complexo Hospitalar Mangabetra 	e Em idenurado Frature no osso do perna squerda. 

constar. ciemtficado(a) o{ai declarante das implicações itpli Oruttidu no 
rastletro, depois de lida e achada conforme, e Peço a presente Cerbdio A 

P. snalPB. 13 &julho de 10111 

Sendo o que bavl 
Artigo 299 do Código Pena 
referida d verdade. Dou rê 
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL 
II Superintendência Regional de Policia Civil 

r Delegacia Seccional de Policia Civil 
fia Delegacia Distrital da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
PARA' BA 

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa social 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCORRÊNCIA 

.N°  00136.01.2018.1.02 008  

CERTIFICO, em razão de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de 

Ocorrência Policial N° 00136.01.2018.1.02.008, cujo teor agora passo a transcrever na integra: À(s) 15:35 horas 

do dia 13 de julho de 2018, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta r Delegacia Distrital da 

Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Polícia Civil Marcos Antônio Vasconcelos, matrícula 

0573132, e lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escrivão de Policia, matricula 765015, ao final assinado, 
compareceu Fabio José Lemos, conhecido(a) por Fábio, CNH n° 03575090438, nacionalidade brasileira, 
estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, profissão Autônomo, filho(a) de Mansa Bernadina 

Lemos e Pedro Lemos Sobrinho, natural de João Pessoa/PB, nascido(a) em 30/10/1975 (42 anos de idade), 

residente e domiciliado(a) no(a) Rua Coronel Antônio Correia Brasil, N°257, complemento casa., bairro Ernani 

Sátiro, tendo como ponto de referência Posto de Gasolina, na cidade de João Pessoa/PB, telefone(s) para 
contato (83) 99841-8296. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Posto Rodoviário Federal, Bayeux/PB, bairro Mário Andreazza; Tipo do Local: via/local de acesso 
público (rua, praça, etc); Data/Hora: 03/03/18 20:30h. Tipiticação: em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 
6° C/C ART. 18 INC. II: LESÃO CORPORAL CULPOSA. 

Objeto(s) Envolvido(s): 

(1) Moto, modelo CB 600, marca Honda , tipo de veiculo motocicleta, cor preta, ano 2008, placa MOI-4924, 
chassi 9C2PC42008R003571, renavarn 00118820389 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

Que, no dia 03 de março do ano fluente, se con 	 oto já discriminada e cadastrada em seu nome, 
por uma das ruas do conjunto Mário An 	e, numa ladeira a xistente, foi bruscamente trancado por um 
veiculo de placas e Condutor não 

	
ifieado, oportunidade em que freou, tentando livrar-se dele e assim, 

sofreu uma queda, tendo o tal 
	

culo evadido-se do local, enquanto que o notificante foi socorrido para o 
Complexo Hospitalar Man 	onde foi identificado Fratura no osso da perna esquerda. 

Sendo o qu avia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 

Artigo 299 do Códi Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. I su fé. 

João Pessoa/PB, 13 de julho de 2018. 
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Escrivão de Polia 

04. 1/1/11r- 

OSÉ LEMOS 

Noticiante 

4 

OMPRE 

COMPREV PREVIDÊNCIA S/A 
16 	2018 

PROTOGOLGto 
A JOÃO PESSOA 

• ai: 00136.01.2018.1.02.00E1 





PRE-CONSULIV, 

Tapo de Classificação de Rlecel 

PO: 

PeCd 

CiIteiüÈ 
Oltc. 

Queic Pr1FIC 

TC 

Altar : 

PC: 

BLEIER DE AOiDT.SDE MOGG3 

Historia - Exame_FICR0 - 0hdRa dó atPritumzeitora 
-Pa.e.4~0 6.444.0.,a. nts.£14, 

.1.>"  "Liar n  

	

et. 	 LL` 
	

M t 

	

y1444.“ Kl (In Likr? 	Rb D ikeé (.4-‘5Á . 

Diagnostico 

fl‘ ceb4 Enke ptato 

4rt 
4 	Jôt 	e've. 

%‘'%.•!‘‘7‘z, :o-. 	V4 
14 

sdk4h5-• 'CL, ai 	dío ndute, 4z4^^-0 	• .") Co, 

PrescrAcao 
I Clrario • Pa m 

Li!  
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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 AGÊNCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 26/10/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FABIO JOSE LEMOS

BANCO: 104

AGÊNCIA: 00617

CONTA: 000000003956-6

Nr. da Autenticação 4E7748E6E4B41E08

















.12a.  
gXe.iESÍ Complexo Hospitalar 

MANIGABEIFtA 

 

NOME FABIO JOSÉ LEMOS 
PRONTUÁRIO N  ° 

IDADE: 92A SEXO: M COR CLINICA 

OrtOpfldia 

ENF.:26 LEITO: 412 

DATA DE ADMISSÃO: 03/03/18 DATA DE ALTA 29/03/2018 TEMPO DE PERMANÊNCIA 

DIAGNÓSMCO INCIAL 

FRATURA DE TIBIA E 

CD 

DIAGNÓSTICO DEFINITIVO 

O mesmo 

TRATAMENTO 

TRATAMENTO CIRÚRGICO 

PI 	PAIS EXAMES 

E.F. + RADIOGRÁFICO 
"teRAPÉLITICA MEDICAMENTOSA: PINE .t. ATB +ANALGESICO 

ANATOMIA PATOLÓGICA 

INFECÇÃO DE F.O. ( SIM 	( X ) NÃO 	 COLETA DE MATERIAL ( 	) SIM ( 	) NÃO 

RESULTADO BACTERIOLOGIA 

CONDIÇÕES DE ALTA 

( X ) MELHORADO ( 	) REMOVIDO 	 ( 	) A PEDIDO 	 ( 	) CURADO 	 ( 	) ÓBITO 

RESUMO CLINICO 	(HISTÓRIA. 

Paciente com história 

CRUENTA E FIXAÇÃO INTERNA 

E'',.. condições clinidas 

d'e...-re serviço para continuidade 

EVOLUÇA0.101APEUTICA. COMPUCADDES: 

de trauma em PERNA E (FRATURA DE TIBIA E) sendo submetido a tratamento cirúrgico REDUÇÃO 

COM PLACAS E PARAFUSOS EM FRATURA DE TIBIA E, evoluindo sem intercorrências. Recebe alta em 

e orientações com relação ao uso de medicação analgésica e antibióticos. Retornará ao ambulatório 

de tratamento e orientações. 

— 

Ih—i'A: Livre ou conforme 

OUSO: 	Relativo 

Retána 

CUIDADOS COM A F 
sentir dar, calor, vermilh 

MEDICAÇÕES PARA 

Retol-noàs 

ORIENTAÇÕES PóS ALTA 

já realizada pelo (a) paciente se diabético, hipertenso, renal crônico, etc... 

em casa par /5 dias. 

atividades sem esforço físico em 30 dias. 

60 	 90 dias. às atividades com esforço físico leve em 	dias e com esforço maior em 

RIDA OPERATÓRIA: 	Lavá-la com água e sabão duas vezes ao dia. Não colocar produtos tópicos no lugar. Se 

dão oun "inchaço" no local, ou se acorrer febre, procurar imediatamente este Complexo Hospitalar. 

A: analgésicos + antibióticos. 

RETORNO: 	Ao 

Ao a 

sto de saúde em 21 dias. 

bulatória do Camp&xo ifaggitaCar Mangabeíra em /5 dias para revisão. (DR. ROBERTO SANTOS) 

2 

/ 

/03/2018 
ASM::21ÉJ,INkmg  

Este documento dest1 a-sei comprovação de atendimento hospitalar para DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLA , MINISTÉRIO DO TRABALHO, 

CONTINUIDADE DE TRATAMENTO 









900400

BRUNO BARBOSA MENDONCA

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABIO JOSE LEMOS ARUANA SEGURADORA S/A

3180333017 Bayeux Invalidez Permanente

03/03/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 22/10/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA DA DIÁFISE DA TIBIA ESQUERDA.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE COM PLACA E PARAFUSOS.
ALTA.
LIMITAÇÃO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda funcional completa de um dos
membros inferiores

70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50

Total 17,5 % R$ 2.362,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

BRUNO BARBOSA MENDONCA

900400

UF do CRM: RJ

EQ3

Empresa:

Grupo:



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FABIO JOSE LEMOS

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

03/03/2018Data do acidente:

Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

3180333017Número do Sinistro:

021.287.204-43

FABIO JOSE LEMOS

ASL-0264032/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Documentação médico-hospitalar

 ATENÇÃO

- O prazo para o pagamento da indenização é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentação completa. Para
acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

A documentação solicitada dos documentos indicados em originais, ou cópias 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 inclusão no aviso de sinistro digital.

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 15/10/2018
Nome: FABIO JOSE LEMOS

Data do cadastramento: 15/10/2018
Nome: RENATO LUNA DIAS

CPF: 705.216.494-98CPF: 021.287.204-43

FABIO JOSE LEMOS RENATO LUNA DIAS
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