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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, 23 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA
Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAILSON ODILON 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 15275837
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 24 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia da vitima, pois o entregue

residéncia nao permite a leitura das informagdes
Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no

acidente, pois o entregue n&o possui estas informacdes.

Laudo do IML - Apresentar o Laudo do Instituto Médico Legal - IML, em coépia simples, com nome
Lesdes corporais |completo da vitima, pois n&do foi entregue. Na impossibilidade de apresentagdo do
laudo do Instituto Médico Legal - IML, a vitima devera apresentar o formulario Pedido
do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com preenchimento completo/correto,
sem abreviagbes e/ou rasuras, de todos os campos dos Dados Cadastrais e da

Declaracado de Auséncia de Laudo do IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentacao 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 15283324
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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, 21 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

Laudo do IML - Apresentar o Laudo do Instituto Médico Legal - IML, em cépia simples, com nome
Lesdes corporais |completo da vitima, pois n&o foi entregue. Na impossibilidade de apresentagdo do
laudo do Instituto Médico Legal - IML, a vitima devera apresentar o formulario Pedido
do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site, com preenchimento completo/correto,
sem abreviagdes e/ou rasuras, de todos os campos dos Dados Cadastrais e da

Declaracdo de Auséncia de Laudo do IML.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao 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? 15396786
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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, 11 de Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190710927 Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA

Data do Acidente: 11/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JAILSON ODILON DA SILVA

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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SECRETARIA DE ESTADO DA s S
/"*"_ . SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL | ; cr \] POL [‘ClA i GOVERNQ
o O\ Delegacia Geral da Policia Civil \\WSal) C l V I I DA PARAIBA
[ “n . : i \ wi g
1* Supenintendéncia Regional de Policia Civil  \oSaers/ Secretania de Estach da
Central de Policia Civil de Joiia Pesson - Setar EANS Lein ok U

de Boletim de Ocorréncin

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimenio verhal de pessoa interessacn, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 13880.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Afs) 15:19 horas
do dia 04 de dezembro de 2019, na cidade de Jodo Pessos, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncin, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavredo por Adonis Coelho Regadas, Agente de Investigacio,
matricula 1331728, a0 final assinado, compareceu Jailson Odilon da Silva, CPF n° 045.571.754-06, RG n°
2556068 SSP/PB. nucionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculine, profissiio
Gargom, filho(a) de Judith Artur Percira ¢ Antonio Odilon da Silva, natural de Jodo Pessoa/PR, nascidofa) em
J1A01/1984 (35 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) R. Patricio Arcanjo de Souza, N® 572,
complemento Casa, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Proximo s Casa do Ex Prefeito, na eidade de
Riachdo do Pogo/PB, telefone(s) para contato (83) 90161-4590.

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo Ao Hespital Metropolitano, Santa Rita/PB, bairro Virzea Nova: Tipo do Local: via fora do
perimetro urbane (rodovia, estrada, cic), Data/Hora: 11/11/18 02:30h. Tipificacio: em tese, capitulada nofs)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que estava como carons em uma motocicleta, HONDA 160, na BR, 230, tfuendo foi surpreendido por dois
melianties que colocaram uma corda alravessando a BR. onde o conduter da motocicleta niio teve como evitar o
acidente fazendo com que o noticiunte (carona) caisse ao solo, onde terceiros ligo para o SAMU, que logo apds
foi conduzido para o Hospital de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena, onde foi atendido e
diagnosticado com Fratura de Platd tibial direito - CID: 10 S82.] conforme LAUDO MEDICO emitido pelo Dr.
Juan Jaime Alcoba Acre - CHM: 3323/PB.

Sendo o que havia a constar, cicntificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego & presente Certidio, A
referida & verdade. Dou &,

Jodo Pessoa/PB, 04 de devembro de 2619,
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ADONIS COELAl REGADAS |V JAILSON ODILON DA SILVA

Agente de Investigacio Noticiante

Procadimento Policiai: 13880.01.2019.1.00.401
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POLICIA @ GOVERNO
25# DA PARAIBA
C I v I L Segurangl 4; da Ufl'frr.-t Social

Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N" 027699.01.2020.0.00,704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento ¢scerito. via Internet, de pessoa
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n® 027699.01.2020.0.00.704 analisado pelo
policial civil Bettowen Cagvalho de Olivera, matricula 1560000 cujo teor passo a transcrever
na integra: ds 15:32 min do dia 010672020, na Delegacia Online, JAILSON DDILON DA
SILVA., nacionalidade Brasileiro(a), profissio GARCON, natural de Jodo Pessoa. nascidota)
em JL/01/1984, idade 36. estado civil Solteiro (a). de cor Parda. filho(a) de JUDITH ARTUR
PEREIRA e ANTONIO ODILON DA SILVA, CPF 045.571.754-06, residente ¢ domiciliado
{a) nofa) RUA PATRICIO ARCANJO I SOUZA. n® 572, bairro CENTRO. na cidade de
Riachiio do Pogo/PB. CEP: 38348000, telelone(s) 83991614590, registrou o seauinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data’Hora do fato: 1171172018 02:30h: Fipificagio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Local do Fato: PROXIMO AO HOSPITAL METROPOLITAND, VARZEA
NOVA. Santa Rita/PB.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Declara que vinha na garupa da moto HONDA CG 160 START. ANO/MOD 20172018,
COR PRETA. PLACA OFX 3701/PB. CHASSI 9C2KC2300JR1C3970, em nome de KATIA
ARAUIO DUTRA. CPF 01231889462, QUANDO foi surpreendido por dois meliantes que
colocaram uma corda atravessando 4 BR. onde o condutor da motocicleta nio teve como
evitar o acidente momento que cai da moto. sendo socorrido pelo SAMU para o Hospital de
Emergéncia ¢ Trauma Sclyalor Humberto Lucena.

Sendo o que havia a constar. cientificado o(a) declarante das implicagdes legais
contidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme. expeco
a presente Certidio. A referida ¢ verdade. Dou [6.

GOSEIISNCCADATZOASTDCO4TOCIB 56
AILSON ODILON DA SILVA Codigo de Controle

ATENCAO: Esse Boletim so ¢ vilido com a assimuury do declarante, A veraeidade do
mesmo pode ser checada oo site da Delegacia Online através do codizo de controle, www,
delegacinonline.pb.gov.br. Tel. (83) 99328-7272 (8h=18). E-mail delezacinon lineaseds.
ph.gov.br. ]

NEO2TH9L01 2020.0.00.704 "
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GOVERND DO ESTADO DA PARATBA
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE ua?g.;fr:
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA = JF i_;L
DIVISAO MEDICA =

LAUDO MEDICO

INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE Jailson QOdilon da Silva
DATA DE NASCIMENTO 31/01/84
NOME DA MAE Judith Artur Pereira
DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 112212

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1121494
DATA DO ATENDIMENTO 111118
HORA DO ATENDIMENTO 05:04

MOTIVO DO ATENDIMENTO  Acidente de moto
DIAGNOSTICO (S) Fratura de platé tibial direito
CID 10 5821

AVALIACAQ INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servico, encaminhado do Ortotrauma,apresentande trauma em joelho
direito,com dor e deformidade Avaliado peloa Traumatologia e internado para tratamento cirirgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX joelho D.
RESULTADOS DOS EXAMES:

RX-fratura de platd tibial D.

TRATAMENTO:
Tratamento cirtrgico de fratura de platd tibial direito
ALTA HOSPITALAR: 03/12/18 ,f"h
DATA DA EMISSAO: 22/02/19 ﬁ
I.'.lr:...lunn Ja"l"nﬁt;a Arce
CRM: 3323/PB

ATENCAO: Este documento desting-se & comprovagao de atendimento hospitalar para; OML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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o5 RELATORIO DE CIRURGIA

NOME: JAILSON ODILON DA SILVA BE/PRONTUARIO 1121494

IDADE: 34 5EXD: M COR: DATA: 29/11/2018

CLINICA /SETOR: ORTOPEDIA

CIRURGIA: TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITD

CIRURGIAD: DR THALES SEABRA 12 ASS: DR LAURI FERREIRA

29 ASS: 32 ASS;

INSTRUMENTADOR: ANESTESISTA:

TIPO DE ANESTESIA:  RAQUIANESTESIA  HORARIO INICIO: TERMIND:
E DIAGNOSTICO POS-OPERATORID. o |
i FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

- PEOCEDIMENTOS CIRURGICOS | = il CODIGO
TRATAMENTO CIRURGICO DE FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO

ACIDENTE DURANTE ATO CIRURGINAD

DESCRICAD:
BIOPSIA DE CONGELACAO:

ENCAMINHAMENTO DO PACIENTE APOS ATO CIRURGICO:

X ENFERMARIA TERAPIA INTENSIVA
RESIDENCIA OBITO DUBANTE ATO CIRURGICO
et
MEDICO/CRM: Pl s DATA:  29/11/2018
—

=
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Patientll: Q00000080132 Sex Masculing
PatientName:  JAILSON ODILON DA SILVA BirthDate: 3101 1584
Age Ja

StudyDate:21.12.2018

Image:2 Series:2




PatientID: 0DOD0000B0132
Mama: JAILSON ODILON DA SILVA

Sex:
BirthDate
Age

Masculino
31.01.1984
J4a.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190710927 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018 Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 24/06/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS). PAG 2/PAG 4/5-ANEXO
ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL EM GRAU MODERADO DO JOELHO
sequelas: DIREITO.

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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 completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0460797/19
Vitima: JAILSON ODILON DA SILVA Data do acidente: 11/11/2018
CPF: 045.571.754-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS'?I{I\‘/'SAON ODILON DA
Seguradora: MAPFRE PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

JAILSON ODILON DA SILVA : 045.571.754-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 apresentagao: 19/12/2019 Data do cadastramento: 19/12/2019
Nome: JAILSON ODILON DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 045.571.754-06 CPF: 105.999.304-03

JAILSON ODILON DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



