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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON JONAS DA CONCEICAO
Ne Sinistro: 3180545385

Vitima: JAILSON JONAS DA CONCEICAO
Data do Acidente: 03/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180545385.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Cartan? 13616166
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Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JAILSON JONAS DA CONCEICAO
Sinistro: 3180545385

Vitima: JAILSON JONAS DA CONCEICAO
Data do Acidente: 03/01/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180545385 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13625276
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Senquradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
LI DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
e b Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 26 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180545385

Vitima: JAILSON JONAS DA CONCEICAO
Data do Acidente: 03/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JAILSON JONAS DA CONCEICAO

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

Documentagdo médico-hospitalar incompleto(a). necessario apresentar o documento completo sem
rasuras ou abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise 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? 13756922
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DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
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Estoll clente de oue a Saguradon Lido: pagara, cas devida, § indenizasda do Segurm DPVAT por marie Sgueles beneficidrios que se apresentarem s mrovaran
esta colliche, estanda clente, ainda, de que qualguer amissds au deelirado ndo verdatierz podierd gerar a obrigacho do reséarcir o valer recablde, além da
raspansabiiidade criminal por Infracio do artigo 258 do Cddiga Penal, ]
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Secretana da

Seguranga » da Defesa Social
_ Delegacia Geral de Policia
12 Syperintend@ncia Regional de Polica
72 Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia da Comarca de Jacarad

GOVERNO
DA PARAIBA

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Livronc 02/2018
ocorréncia no. 449 / 20 18

Aos 04 dias de SETEMBRO de DOIS MIL E DEZOITO, nesta cidade de JACARAU/PB, na Delegacia de
Policia Civil, sob a responsabilidade dofa) Dr(a). JAIME JOSE CAVALCANTE DE MATOS, Delegado(a) r.f_e
Policia Civil, comigo, escriva(o) Paulo Augusto F, Andrade, as 13h:35min, compareceu a PESS0A a seguir
qualificada:

JAILSON JONAS DA {IONCEI(;ED, conhecido por JAILSON, Identidade n® 3.919.415 2 VIA-SEDS/PB,
CPF n? 108.218.904-92, nacionalidade brasileiro(a), estado civil: solteire, profissao: agricultor, filho(a) de
José Carlos Conceicao E Maria José Augusto, natural de Rio Tinto/PB, nascido(a) em 03/11/1993, do sexo
masculino, residente e domiciliado(a) no(a) Sitio Salvador Gomes De Cima n® s/n, bairro Zona Rural —
Jacarai)/PB, tendo como ponto de referéncia: px. do Parque das Aguas, fone(s) para contato: (83)
98853-8970,

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDECLOGICA (CP,
art. 299), tendo declarado que compareceu a esta Delegacia de Policia Civil para
narrar/registrar/informar/noticiar conforme segue:

1) NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRANSITO;

2) DATA DO FATO: 03 de janeiro de 2018;

3) HORARIO: 18h:0min;

4) LOCAL: Distrito Timba n© s/n, bairro zona rural — Jacarau/PB; .
5) UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADO FOI ENCAMINHADO: Hospital de Trauma de Jodo
Pessoa;

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM; ) i

7) SENDO O(A) COMUNICAMTE CONDUTOR(A) DO VEICULO ENVOLVIDO NO ACIDENTE, E ELE
HABILITADO? NAC;

8) O '@"EECULD _DO(A) COMUNICANTE/VITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM  AS OBRIGA(}GES
TRIBUTARIAS? NAD.

6) DESCRICAO DO(S) VEICULO(S) ENVOLVIDO(S) NO ACIDENTE:

HONDA/CG 125 TITAN KS, NIV: 9C21C30101R104591, cor vermelha, ano/modelo: 2001, placa: MNZ-
6403/PB, licenciado em nome de Josivando Alves de Andrade.

7) TESTEMUNHA(S) DO FATO/ACIDENTE:

| NAO HOUVE

8) BREVE RESUMO DO FATO:

QUE conduzia a referida motocicleta pela BR PB- 071
vinha em sentido contrério; QUE, com o impacto, o
em seguida foi secorrido para o Hospital de Trauma d
9) OBSERVACOES:

NAO HOUVE,

Nada mais a consignar
escriva(o) que digitei,

=

sentido Jacaral quando colidiu com uma moto que

noticiante perdeu o controle do veiculo e caiu; QUE
e Jodo Pessoa,

» lido e achado r:nnﬁ;:.rn}g{_.‘ {evid,
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estada ciull da witima: ] sesira [[] casada nacivi) [ peclada [ separad sdiciolmente [ viiwm I [t do S da vitima:

NTE

E

Pete mathie agsinalada, soficit o prosseguiment da andlise do mes pedide de indenizagio 4o Sequrs TMT, pos invalider permanents
Apsesentara, concordanda, desde 3, em ma submetar s avalingho médies 75 clusts da Seguracie Lides para verilicagio da eerstéacia o
pemanertas decorrentss de acidente de trinsito, canformes Lel 6 104/74, are 3% 419, daclarands que exta sutorizagio ndo wgnifics prévia
weitliagho medica oo reminca ao direite de contesti-la, cisa disoorde 40 460 camteoda,
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Estou elenta o= cus & Segurador Lidar Pagara, tsa 48R, @ indenizagéo do Seguro DPVAT par merte koueles beneficiirion que se opresentarem e provarem
esla eandighs, eslando clonto, ainda. de qua qualguar amasho ou daclsrapis 1do verdsdnin paderd gern o nbirtgagan de ressartie o valas recablde, aldm da
responsabilidade criminal por infracia do artign: 2590 do Chdign Penal,
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
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PREFEITURAMUNICIPAL DE JACARAU

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-192

BASE DESCENTRALIZADA DE JACARAU-PB

DECLARACAO

Declaro, que o paciente JAILSON JONAS DA CDNEEICED. portador do
RG32.919.415--/PB;,nascido em 03/11/1993,24 ANOS,foi atendido pelo ambulancia do
SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA-SAMU 192,BASE DESCENTRALIZADA,
DE JACARAU(UNIDADE DE SUPORTE BASICO-USB 54); No Municipio de JACARAU/PB-na
Rodovia PB 071,no DISTRITO TIMBO -PB,no DIA 03/01/2018 ,as 18:10 Horas
[PROTOCOLD DE ATENDIMENTD:1938975,MEDICO REGULADOR:DR. RAONI, ,vitima de
acidente automobilistico:MOTO X MOTO, consciente,orientado;com fratura exposta
no fémur do membro inferior esquerdo;suspeita de fratura do dedo médio do
membro superior esquerdo com perda de falange distal , realizado atendimento pré-
hospitalar-APH e removido para o HOSPITAL HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA
SENADOR HUMBERTO LUCENA-HEETSHL/JOAQ PESSOA-PB.

Jacarad,25 de Qutubro de 2018;

. ".;l-; tle A GubiRe

meEira
mEssid

ARIA APARECIA INOCENCIO E ARA GABINIO-COREN/PB 55583-ENF

(COORDENADORA GERAL DO SAMU-192-USB 54/BASE DESCENTRALIZADA DE JACARAU)
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GOVERNO DO ESTADOD DA PARAIBA A
SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SEMADCR HUMBERTO LUCENA
DIVISAC MEDICA

LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS

P
‘g.f.

%
£,

NOME DO PACIENTE Jailson Jonas da Conceicio
DATA DE NASCIMENTO 03/11/93
NOME DA MAE Maria José Augusto

DADOS EXTRAIDOS
PRONTUARIO N.° 106384

BOLETIM DE ENTRADA N.° 1052970

DATA DO ATENDIMENTO 03/01118

HORA DO ATENDIMENTO 20:13

MOTIVO DO ATENDIMENTO Acidente de moto

DIAGNOSTICO (8) Fratura de colo e disfise do fémur esquerdo
CID 10 A72.7
AVALIACAO INICIAL:

Paciente deu entrada neste Servigo, vitima de acidente de moto, apresentando fratura exposta em fémur
esquerdo,laceragdo em méo esquerda,sem outras queixas.Avaliado pela Traumatologia e intemado para
tratamento cirdrgico.

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:

RX méo E, coxa E joelho E.
RESULTADOS DOS EXAMES:
RX:Fratura de colo e difise do fémur esquerdo,fratura de 3° QDD
TRATAMENTO:

Limpeza Cirdrgica + instalagéo de trago transesquelética transtibial + regularizacao de coto em 3° QDE
(realizado em 03/01/18).Osteossintese de fratura de fémur esquerdo (realizado em 17/1/18)

ALTA HOSPITALAR: 21/01/18 Y7

DATA DA EMISSAQ: 03/05/18 r

Dr. Ju#n Jaime Alcoba Arce
CRM: 3323/PB

ATENGAO: Este documento destina-se a comprovacdo de atendimento hospitalar para’ DML, INSS, EMPRESAS, ESCOLAS,
MINISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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