
Rio de Janeiro, 14 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de:            FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Nº Sinistro: 3180424718

Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO

Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3180424718.

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, 11 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de:             FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Nº Sinistro: 3180424718

Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Data do Acidente: 22/04/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3180424718, 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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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL 
11  Superinlandência Regional dc Policia Civil 

11  Delegacia Seccional de Policia Civil 
12' Delegacia Distrital da Capital 

CERTIDÃO DE REGISTRO DE OCOR 

N°08034.01.2018.1.01.012  

GOVERNO 
DA PARAÍBA 

SêtTt.t de Estado da 
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Pf?  

CERTIFICO, em razào de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa intere 	o ..e eç de 
Ocorrência Policial N° 08034.01.20I8.1.01.012, cujo teor agora passo a transcrever na integra: À(s)  

do dia 11 de setembro de 2018. na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta tr Delegacia Distrita 
da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Rohson Andrew Couras de Carvalho, 

matricula 1564102, e lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima. Agente de Investigacao, matricula 

1573560, ao final assinado, compareceu Flavlano da Silva Camilo, conhecido(a) por Flaviano, CPF n° 

119.343.264-29, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de gênero masculino, profissão 
Autónomo, filho(a) de Entra Imbel da Silva Camilo e Francisco Mondes Camilo, natural de Itaporanga/P13, 

nascido(a) em 26/06/1996 (22 anos de idade). residente e domiciliado(a) no(a) Rua Comerciante João 
Venerando Lima, N° 138, complemento CONDOMÍNIO RESIDENCIAL ALENCAR, bairro Mangabeira, 

tendo como ponto de referência Próximo a Praça do Coqueiral Em Mangabeira Por Dentro, na cidade de João 

Pessoa/PB, telefoneis) para contato (83)87088-728. 

Dados do(s) Fatos: 

Local: Principal da Cidade Verde, n° S/N, Via Pública, Próximo Ao Supermercado Assis, João Pessoa/PB, 
bairro Mangabeira; Tipo do Local: via/local de acesso público (rua, praça, etc); Data/Hora: 22/04/18 18:30h. 
Tipiticação; em tese, capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. H: LESÃO CORPORAL 
CULPOSA. CPB ART. 129 § I°: LESÃO CORPORAL DE NATUREZA GRAVE, CPB ART. 129 
CAPUT C/C ART. 18 INC. I: LESÃO CORPORAL DOLOSA, CPB ART. 129 CAPUT: LESÃO 
CORPORAL, LESÃO ACIDENTAL DE TRÂNSITO. 

Objeto(s) Envolvido(s): 

(1) Moto, modelo CO 125 FAN KS, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA, ano 
2013/2014. placa OX0-9106, chassi 9C2.1C4110ER706923, renavam 0059919759-5, características gerais: N". 
C.r.l.v.: 014200576666; n". P.r.i.: 20180000295006-9; e. Lacre: 0039875598; categoria: Particular; 
combustível: Gasolina; placa Anterior: Nova; placa Atual: João Pessoa/pb; alienação Fudiciária: Sem Reserva 
de Domínio; em Nome de Antonio Alves da Rocha Filho. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEÍCULO FOI TRANCADO POR UM AUTOMÓVEL NÃO 
IDENTIFICADO E COLIDIU NA LATERAL DO MESMO, VINDO A CAIR E SE MACHUCAR E O 
VEÍCULO SE EVADIU DO LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR SOCORRO AO DECLARANTE, E 
QUE O DECLARANTE FOI SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGÊNCIA E TRAUMA 
SENADOR HUMBERTO LUCENA DESTA CIDADE, CONFORME LAUDO MÉDICO APRESENTADO 
NESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL E ASSINADO PELO MÉDICO ELIVALDO SALES DE 
TOLEDO, C.R.MIPB 1873, POR ESTE MOTIVO VE10 ATÉ ESTÁ DELEGACIA DE POLICIA CIVIL 
PARA PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE OCORRÊNCIA POLICIAL PARA PODER TOMARAS 
DEVIDAS PROVIDÊNCIAS LEGAIS JUNTO AOS ÓPRGÃOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS 
DA LEI. 

ADENDO(S): 

Que na data 11/09/2018, à(s) 21:49 horas, na Ir Delegacia Distrital da Capital, sob a responsabilidade do(a) 
Delegado(a) de Policia Civil Robson Andrew Coaras de Carvalho, matricula 1564102, compareceu o(a) 

noticiam° para realizar o seguinte adendo: A TIP1FICAÇÃO DO FATO, EM TESE, ESTÁ CAPITULADA 
NOS SEGUINTES QUATROS (04) ARTIGOS DO CÓDIGO PENAL BRASILEIRO (CPB): 1) ARTIGO 129 

6° C/C ARTIGO 18, INCISO II: LESÃO CORPORAL CULPOSA: 2) ARTIGO 129 § 	LESÃO 

CORPORAL DE NATUREZA GRAVE; 3) ARTIGO 129 CAPUT: LESÃO CORPORAL; 4) LESÃO 

ACIDENTAL DE TRANSITO.. Adendo registrado por: Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de 

fact4;a--aa--emo do EstsdbFle Peta% 
Sac. de Segurança Públicii 

Alexandre .1. N. de Souto Limo 
Comissário -MX.15E38E4 

Procedimento Policiei: 08034.01.2018.1,01.012 
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL 
r Superintendência Regional de Policia Civil 

P Delegacia Seccional de Policia Civil 
12° Delegacia Distrital da Capital 
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Ima GOVERNO 
.S.W DA PARAIBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

   

   

   

   

Investigacao, matricula: 1573560. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais emitidas no 

Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 

referida é verdade. Dou fé. 

João Pessoa/PB, II de setembro de 2018. 

jr—CtiOn2 t onM) Oto S s2tabinelére0 Ett-4,  
ALEXANDRE JOSÉ NUNES DE SOUTO LIMA 	 FLAVIANO DA SILVA CAMILO 

Agente de Investigacao 	 Noticiante 

Governo do Estado da Parelha 
Sec. de Segurança Pública 

Alexandre E N. de Souto Uma 
Comissário - Mat. 157356-0 

Procedimento Policial: 08034.01.2018.1.01.012 
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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: 27/09/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

BANCO: 104

AGÊNCIA: 03487

CONTA: 000000036926-7

Nr. da Autenticação C9E9715E987E6319





















































5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIANO DA SILVA CAMILO COMPREV SEGURADORA
S/A

3180424718 João Pessoa Invalidez Permanente

22/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FÊMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSOS E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

5235988-0

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



2M.1011.0-N SANT*: DE OLIVEIRA 

Data do cadastramento: 09/10/2018 
Nome: ADAILTON SANTOS DE OUVE 

CPF: 109.758.064-40 

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS 
	

(":,) Seguradora Lidar dos 
Consérdesde Seguro DPVAT 

IDENTIFICAÇÃO DO SINIa 

ASL-0334730/18 

Número do Sinistro: 3180424718 

Vitima: FLAVIANO DA SILVA CAMILO 

CPF: 119.343.264-29 	 CPF de: Propilo 

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A 

DOCUMENTOS ENTREGUESall~W 

Sinistro 
Boletim de ocorrência 
Outros 

Data do acidente: 22/04/2018 
FLAVIANO DA SILVA Titular do CPF: 
CAMILO 

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, arasse 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 ê do interessado/vitima. 

ortedordad ementa en g 

Data da entrega: 09/10/2018 
Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO 

CPF: 119.343.264-29 

FLAVIANO DA SILVA CAMILO 

Res onsán12212itcSapaffientataggatisa 



5235988-0

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIANO DA SILVA CAMILO COMPREV SEGURADORA
S/A

3180424718 João Pessoa Invalidez Permanente

22/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DISTAL DO FÊMUR DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO COM FIOS DE KIRSCHNER E PARAFUSOS E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50

 ESPECIALISTA

Nome:

CRM:

Assinatura:

Líder- Serviços AMD

GUSTAVO CARLOS CALCENA AGUERO

5235988-0

UF do CRM: RJ

EQ1

Empresa:

Grupo:



PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FLAVIANO DA SILVA CAMILO COMPREV SEGURADORA
S/A

3180424718 João Pessoa Invalidez Permanente

22/04/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 21/09/2018

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DO FÊMUR DISTAL DIREITO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DÉFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

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

Total 12,5 % R$ 1.687,50



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FLAVIANO DA SILVA
CAMILO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/04/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3180424718Número do Sinistro:

119.343.264-29

FLAVIANO DA SILVA CAMILO

ASL-0334730/18

 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: 03/10/2018
Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Data do cadastramento: 03/10/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 119.343.264-29

FLAVIANO DA SILVA CAMILO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FLAVIANO DA SILVA
CAMILO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/04/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

3180424718Número do Sinistro:

119.343.264-29

FLAVIANO DA SILVA CAMILO

ASL-0334730/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Outros

 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: 09/10/2018
Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Data do cadastramento: 09/10/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 119.343.264-29

FLAVIANO DA SILVA CAMILO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: FLAVIANO DA SILVA
CAMILO

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

22/04/2018Data do acidente:

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

119.343.264-29

FLAVIANO DA SILVA CAMILO

ASL-0334730/18

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação
DUT

FLAVIANO DA SILVA CAMILO : 119.343.264-29

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 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: 13/09/2018
Nome: FLAVIANO DA SILVA CAMILO

Data do cadastramento: 13/09/2018
Nome: ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA

CPF: 109.758.064-40CPF: 119.343.264-29

FLAVIANO DA SILVA CAMILO ADAILTON SANTOS DE OLIVEIRA
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