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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 Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200389426 Vitima: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA

Data do Acidente: 24/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOABSON AGOSTINHO DE LIMA

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

Multa: R$ 45,70
Juros: R$ 1,11
Total creditado: R$ 1.734,31

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA
Valor: R$ 1.734,31

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 000970313439-0

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, 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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15 - E-mail: 16 - Tel [DOD):
!'E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADGR) FARA ﬂﬁ.@mﬂmln MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR i
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18- CPF do Representants Legal: ’ 19 - Profisslic do Repreientanie Legal:
=
1'-3 Declaro, para lodos os fins da direito, resldic no endereco ackma informado, conforme comprovants snsse (ANEXAR CO PLA).
ﬂ -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITLLAR D CONTA:
EH RECLISC) INFORMAR [] rs1oaars1om000 D R52.504,00 ATE RS5.000,00
[] semrenoa [ A$1.001,00ATE R52.500,00 [0 acmaperssoonca
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENTZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA fsoments paru os Lunten shiatin. Aminale uma opelio) ] cONTA CORRENTE frassen o bancond
b [ bradesenizz) [ raif341) Nome do BANCO:

AGEH{JA:D C] CONTA: [
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22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? FERMANENTE

Autorizo a Seguradera Lider a croditarna canta bancdsia informada, de minha titula idade, ovalor da i) sy e/ rembalsa de Segurs O PYAT
# QU eu biver direito, reconhecendo @ dando, desde (& & somenbe apds 2 efetivagdoda cedditn, guitagio total do valor recebido.

DECLARACAD DE LINICOS BENERICARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Deaciero, soib A penan di Lew, quie estou impassibilitado de apissemtar o laudo do brstituba Médico Legal (1ML ] para os fins de reguerimants de
irerdimgSo do Seguro DPVAT [Les n2 6,194,/ 74), uma vez que:
® Ndohd IMLque atenda a reglia do acldente ou daminha residéncia; ou
& O [ML que stende 3 repido do adidente oo da minha resdénda ndo realiza pericas para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IMLgue atende 3 reglio da acddents oo da minha residéncia realiza pericias com praze supenar a 90 (noventa) diss do pedida,
Solleito o progieguimentn da andlse do meu pedids de intlemwzac o do Segur DIPVAT, o ifvalkde s permanente, Com Biase ng documentag o inedica
apresentada sem a spresentagdo do laudo do IML concordanda, ‘desie 4, em mic sebmeter s andlss médica PrEsencial, casn netessano, 35 custas

da eguradora Lider pars venlicag@a da existéncia e guanlificacio das Iesdex permanentes decorrentas de agidenle de transito caunada por viicula
Bulamobor, conforme o & Sposito na Le 5,194,749,

Ceclaro que esta autontipio nEo significa prévia rontorddnca com 3 futura seilwcio medics ou rerdncis a0 deeite o conbestar 3 awaliagho rmcdica, caso
discorde do 2al conteddo
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Estou diente oo que 3 Seguracin Lidsr pagars, @so devida, o indenizagSo do Sepura DPVAT por mod be Soucles beneficinong que w dpTesEntEre T & OrovErem
esfa vondipdo, sstando cente, ainda, de que quaslguer omissio ou dedlaraglo niid verdadeira poderd perat @ cbrigaciio de ressarn o vilor recelide. além da
responsabilidade crimingl porinfracio do artipo 299 do Coogo Perl,

15 - Nome logivel de quem assins & pedido (o roge) CPF;

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (s rogo) 39 - 22 | Nome:

Assinatury da testemunha

CPF;

37 - Asdinatura de quem assinag o pedido (8 rogo)
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Superimerwléncin Regonal de Molicis Civil

JSVIL SRS

CIVI L Secretana de Bitado da

PARAIBA Seguranca ¢ da Dafess Social

3 Drelegacin Seecional de Polle Civil
Delezacia de Comarca de Lucena

N 00349.01.2020.1.05, 101

CERTIFICO, em razdo de meu oficio 2 a requerimento verbal de pessoa interessadn, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00349.01.2020.1.05.101, cujo teor agors passo a transcrever na inteera: Afs) | 5:03 horus
do dia 16 de oulubro de 2020, na cidade de Lucena, no eswdo da Paraiba, e nesta Delesacin de Comarca de
Lucena. sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Rubenita da Nobrega Regis, matriculs
1356062, ¢ layrado por Alexandre José Nunes de Soute Lima, Agente de Investipacdo, matricula 1573560, uo
final assinado, comparecen Joabson Agostinho de Lima, conhecidofa) por Joabsan, CPF n® 103215 484-50,
nacionalidade brusileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculino, profissdo Autdnomo, filhofu)
de Maria da Pax Agostinho de Lima ¢ Josenaldo Soares de Lima, natural de Esperunca/PB, nascidota) em
27/04/1998 (22 anos de idade), residente e domiciliadofa) nofa) Travessa Alfredo Régis. N° 18, complemente
CASA, bairro Centro, tendo como ponto de referéncia Proximo da Camara Mumicipal, na cidade de
Esperanca/PB. telefone(s) para contato (83) 988D5-6654.

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Manocel Cabral. n® 8/N. Via Publica, Proximo da [greja Matriz, Esperanca/PB, bairro Ceniro:
Tipo do Local: viaslocal de acesso pliblico (rua, praga, cic); Duta'Hora: 24/03/20 16:00h. Tipificagho: em tese,
capitulada nols) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvidois):

(1) Moto, modelo CG 125 FAN KS, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor PRETA. ano
20112012, UF: PB, pluca MOQ-76] 1, chassi 9C2IC41 | 0CR4E1099, renavam 42741 848-8, caracleristicas
gerais) Demais Dados do Veicule Ne Corlv.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUANDO ESTAVA PILOTANDO O REFERIDO VEICULO NO LOCAL, AMBOS JA DESCRITO
ANTERIORMENTE ACIMA, CAIU EM UM BURACO EXISTENTE NA VIA DE ROLAMENTO, PERDEU
0 CONTROLE DO VEICULO L COLIDIU COM UM POSTE DE ILUMINACAD DA VIA PUBLICA E
QUL FOI SOCORRIDOS POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE FMERGENCIA F TRAUMA DOM
LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PH, ONDE DEU ENTRADA
PARA OS PRIMEIROS PROCEDIMENTOS MEDICOS FMERGENCIAIS E POSTERIORES
PROCEDIMENTOS MEIJI('{ IS CIRURGICOS PERTINENTE AD CASO, CONFORME LALUDO MEDICO
APRESENTADO NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL, SENDO QUE POR ESTE MOTIVO VEIO
ATE ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DU
OUORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS DEVIDAS PRUVI]JE—T‘H{ TAS LEGAIS JUNTO AOS
ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS DA LEL OBSERVACAO: ESTE BOLETIM D
OUORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE DE TRINTA (30) DIAS A CONTAR DESTA
DATA, P{}I'{i‘w O MESMO PODFRA SER REVALIDADO POR APENAS MAILS DUAS (02 VEZES EM
QUALQUER DELEGACIA DE FOLICIA CIVIL DESTE ESTADO,

Sendo o que havin o constar, cientificadoda) oa) declarante dus implicaedes legais contidus no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme. expeco a presenie Certidiio, A
referida & verdade, Dou [

Procodimentn Policial: 00349.01.2020.1.05.101

L



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
|* Superintendénein Regonal de Policia Civil

POLICIA gﬁ GOVERN
CIVIL | e

PARAIBA Seguranga e da Defesa Sodal

5 Delepaeia Seccional de Policia Civil

Delepacia de Comarea de Lucena

LucenaPR, 16 de autubro de 2020,

f

P g 'f -:-"‘——
ALENANDRE JOSE NUNES DE SOUTO LIM:
Agente de Investigagio

T

- ._ - W lLre-l--.-’---jr*;l;. !\.1'\-\\.*-
JOABSON AGOSTINHO DE LIMA
Noliciante

s ]

| TN

Procadimento Follcial: 00349.01.2020.1.05.101
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!'E" DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTDR E CURADGR) FARA ﬂﬁ.@mﬂmln MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR i
5 17 - Nome completo do Representante Legal:
E 18- CPF do Representants Legal: ’ 19 - Profisslic do Repreientanie Legal:
=
1'-3 Declaro, para lodos os fins da direito, resldic no endereco ackma informado, conforme comprovants snsse (ANEXAR CO PLA).
ﬂ -
E 20 - RENDA MENSAL DO TITLLAR D CONTA:
EH RECLISC) INFORMAR [] rs1oaars1om000 D R52.504,00 ATE RS5.000,00
[] semrenoa [ A$1.001,00ATE R52.500,00 [0 acmaperssoonca
21 - DADOS BANCARIOS: E BENEFICIARIO DA INDENTZACAD [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENERICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADOR/TUTOR)
CONTA POUPANGA fsoments paru os Lunten shiatin. Aminale uma opelio) ] cONTA CORRENTE frassen o bancond
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AGEH{JA:D C] CONTA: [

@)

flofarmae o dipen 5o sotic)

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDE? FERMANENTE

Autorizo a Seguradera Lider a croditarna canta bancdsia informada, de minha titula idade, ovalor da i) sy e/ rembalsa de Segurs O PYAT
# QU eu biver direito, reconhecendo @ dando, desde (& & somenbe apds 2 efetivagdoda cedditn, guitagio total do valor recebido.

DECLARACAD DE LINICOS BENERICARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

Deaciero, soib A penan di Lew, quie estou impassibilitado de apissemtar o laudo do brstituba Médico Legal (1ML ] para os fins de reguerimants de
irerdimgSo do Seguro DPVAT [Les n2 6,194,/ 74), uma vez que:
® Ndohd IMLque atenda a reglia do acldente ou daminha residéncia; ou
& O [ML que stende 3 repido do adidente oo da minha resdénda ndo realiza pericas para fins do Seguro DFVAT; ou
& O IMLgue atende 3 reglio da acddents oo da minha residéncia realiza pericias com praze supenar a 90 (noventa) diss do pedida,
Solleito o progieguimentn da andlse do meu pedids de intlemwzac o do Segur DIPVAT, o ifvalkde s permanente, Com Biase ng documentag o inedica
apresentada sem a spresentagdo do laudo do IML concordanda, ‘desie 4, em mic sebmeter s andlss médica PrEsencial, casn netessano, 35 custas

da eguradora Lider pars venlicag@a da existéncia e guanlificacio das Iesdex permanentes decorrentas de agidenle de transito caunada por viicula
Bulamobor, conforme o & Sposito na Le 5,194,749,

Ceclaro que esta autontipio nEo significa prévia rontorddnca com 3 futura seilwcio medics ou rerdncis a0 deeite o conbestar 3 awaliagho rmcdica, caso
discorde do 2al conteddo
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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: 30/11/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.734,31

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000970313439-0

Nr. da Autenticacdo 523569C78A7C7470
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HESPITAL DE EMERGENCUL E TRAUMA DOM LU GONZAGA FERNANDES (%11 s 775 38 i 1552

Ar Mal. If|mr:&$m. 4700 - Mahvisas, Campma Girande - PH, CEP: $8432-000 Dt 31 463/20120 Ty - Iy

4 I% sabapergRiy (0.E) - Madilo 01 NUME © Schabert Loig ©osta Radigiic ﬁ"J ; ﬁ & Ba

£ PARAIBA %) 8 B
—#i%  Governo da Estade

RESUMO DE ALTA

Nome do Paciente: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA ﬂ s & \
Data da Internaciae: 24/03/2020 Data da Alta:31/03/2020 '
Registro: 2133630

Tempo de Permanéncin:-18346
Diagnastico Inicial: FRATURA DO CALCANEO

Dingndstico Final: FRATURA DO CALCANEO

Cirurgia:SINTESE  Data:30/03/2020

Equipe:

Cirurgiio: WAGNER DE MELO FALCAO

Aux 1:

Aux 2:

Aux M

Aux 4:

Anestesista:

Medicamentos: -

Condicoes de Alta::Melhorado

Data31/03/2020 Assinatura/Carimbo
Schubert Luigj Costa Reodrigues

RESPONSAVEL : Schubert Luigi Costa Rodrigues /



HOSEFITAL DE EMERGENCTA E TRAUMA DOAE LULZ GONZAGA FERNANDES AP U T TR 6K (e 3552
Ax: Mzl Floriane Peixoto, 4700 - Mabvonas, Canpma Grandke - PR Draga; 30003260200 __.—r.-w )

) NOME _-_Hﬁ;gf Slha An i d ‘ |
; PARAIBA &) e

Ewmnndu F_r.r.adn

MNimero do Prontudrio: 100959 DATA DA CIRURGIA: 30/03/2020

I'!_ﬂmuru du_ .-_*ﬂ_bundimenln: 2133630 [‘_iin: AMARELA / _Ent': X! L¢1 2
DESCRICAO CIRURGICA
Nome do Paciente: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA

Data da Internagio: 24/03/2020

Atendimento:2133630

Diagnostico I‘ré-{lperamrin FRATURA CALCANEO DIREITO
ﬁiﬁgnus_ﬁm Pas-Operatorio:
Cirurgia:OSTEOSSINTESE Data da Cirurgia:30/03/2020

Equipe:

Cirurgiio:WAGNER DE MELO FALCAO

Aux 1:ANA MARIA DA SILVA ANSELMO

Aux 2:

Aux 3:

Instrumentador:RAMON

Anestesista: KAROLINNE SOUTO DE FIGUEIREDO

Tip-n de anestesia: MQUIANESTE‘EIA
Relatorio Imediato do Patologista:NAO

Exame Radioldgico no Ato:SIM

Acidente Durante Operacio: N&ﬂ OCORREU

Descricio da Operagio:1 - PACIENTE EM DECUBITO LATERAL ESQUERDO, SOB
ANESTESIA

2 - ASSEPSIA + ANTISSEPSIA + APOSIC A{] DE CAMPOS ESTEREIS

3- INCISA(} EM REGIAO LATERAL DO PE DIREITO. EM VIA SUPRA-FIBULAR +
DIVULSAO POR PLANOS + HEMOSTASIA

4 - OBSERVADA EXTENSA LESAO CONDRAL EM FACETA POSTERIOR DO CALCANEO
DIREITO ASSOCIADA A (‘{)MINUICAU DA FRATURA + LESAO CONDRAL DO TALUS
5- REDUCAO CRUENTA DA FRATURA + FIXACAO COM 02 PARAFUSOS CANULADOS
15 MM

6 - LAVADO DE FO COM SF

T "'SUTURJ“. ['l.-'J "|"=|'1‘|_|_:i'-'| JIE: 3 H'.E“"'

8 - CURATIVOS e o GHTIO)
9-A URPA Sl o e

Data 30/03/2020 - - . Assinatura/Carimbo

Amna Maria Da Silva Ansclmo
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Rua Ciclame, 86 - Jardim Aflantico - Qlinda - PE .
CEP: 53.060-070 - www.tmcirurgica.com.br AL
Fone: (81) 3431.4960 | 3429.1960 | 99452.1153
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3200389426 Cidade: Esperanca Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA Data do acidente: 24/03/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CALCANEO DE PE DIREITO. P-1
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PARAFUSOS CANULADOS). ALTA MEDICA. PAG 5/6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PE DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE PE DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°da Lei P pelo dano

6.194/74)

Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 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-0309152/20
Vitima: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA Data do acidente: 24/03/2020
CPF: 103.215.484-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: JL(I)@ESON AGOSTINHO DE
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOABSON AGOSTINHO DE LIMA : 103.215.484-50

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: 29/10/2020 Data do cadastramento: 29/10/2020
Nome: JOABSON AGOSTINHO DE LIMA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 103.215.484-50 CPF: 930.630.914-72
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