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Rio de Janeiro, 15 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIO GOMES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180216249

Vitima: FABIO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180216249.

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

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do 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 recomecga 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

Carta n? 12808918
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Rio de Janeiro, 29 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIO GOMES DA SILVA
N2 Sinistro: 3180216249

Vitima: FABIO GOMES DA SILVA
Data do Acidente: 04/02/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180216249, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdao serd negado por auséncia de comprova¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

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 n? 12884212
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“SINCOR/PB.

1 1 MAID 2018
PODER EXECUTIVO DO ESTADO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
GERENCIA EXECUTIVA DE POLICIA CIVIL METROPOLITANA
CONFERIDO COM O ORIGINAL DELEGACIA DISTRITAL DE ESPIRITO SANTO

BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

Certifico, em razéo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, que
revendo neste Cartério desta unidade policial o livro 01/2017, passo a transcrever na integra a
ocorréncia de N° 112, Ao (s) 04 dias(s) do més de Abril do ano de 2017, nesta cidade de
Espirito Santo/PB, na Delegacia Distrital, onde se achava presente o Francisco de Assis
Araljo, Delegado de Policia Civil, comigo escrivio oficial signatario, por volta das 10:44 hs,
Compareceu o Sr FABIO GOMES DA SILVA,Brasileiro,CASADO, natural de Santa Rita/PB,
com 30 anos de idade, data de nascimento 26/02/1986, Vigilante, RG 3.041,166 SSP/PE,
CPF 015.166.184-75, Ensino Médio Completo, Filiagao:Manoel Gomes da Silva e de Maria de
Fatima Gomes da Silva, Residente: Cezar Cartaxo n® 72/Centrol/ Cruz do Espirito Santo/PB.
Que, no dia 04/02/2017, por volta das 00:40 hsquando trafegava na PB 004, nas
proximidades da Cermica na sida desta cidade. Que o noticiante ia como carona no veiculo
ESP/ICAMIONETE/ABERT/ CC.DUP DE PLACA QFB 4396/PB ANO 2014/2014, CHASSI
BAJFY29GXEBS562865, RENOVAM 010118085-8 DE COR PRTRA EM NOME DE
ROSANGELA COSTA PEREIRA.E na curva ocorreu uma derrapagem, saindo fora da pista e
seguindo a capotagem, Que, o noticiante, foi socorrido pelo BATALHAO DE ATENDIMENTO

PRE-HOSPITALAR 3° SECAQ — OPERAGOES, com a VTR PREFIXO AR-39, tendo como chefe o CB BM
DENIS LIMA DE SOUZA, Mat 521611-7, CONSTATOU NO LOCAL QUE A VITIMA ENCONTRAVA-SE
CONSCIENTE ORIENTADO, APRESENTANDC DOR NO TORAX, E APOS 0OS PROCEDIMENTEQOS DE
IMOBILIZACAO A REFERIDA GUARNIGAD A TRANSPORTOU NA VIATURA ACIMA CITA PARA O HOSPITAL
DE EMERGENCIA E TRAUMAS SENADOR HUMBERTQ LUCENA, TENDO COMO BOLETIM DE ENTRADA N*
978.632, DATA DO ATENDIMENTO 04/02/2017, HORA DO ATENDIMENTO 0342 HS, MOTIVO DO
ATENDIMENTO ACIDENTE DE AUTOMOVEL, DIAGNOSTICO; CONTUSAO TORACICA, AVALIAGAO INICIAL;
DADOS EXTRAIDOS DO BOLETIM DE ENTRADA. PACIENTE FOI ATENDIDPO NESTE SERVIGO, VITIMA DE
ACIDENTE DE AUTOMOVEL GASGOW 15, COM TRAUMA TORACICO.EXAME SOLICITADOS RX DE
TORAX, RESULTADO DOS EXAMES/ S EM LAUDO9 RADIOLOFICO, Médico que assinou o laudo DR JOSE
ALMEIDA BRAGA, CRM 2329/PB. Ciente das implicagBes contidas no artigo 299 do Cédigo Penal

Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente certiddo. O referido &
verdade. Dou fé.

Cruz do Espirito Santo, 04 de Abril de 2017

Noticiante™§alrue Cpwa 6dva

" Escrivéo (AD HOC) 3880
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CPF n® 05 "‘5_’; -"."‘E;Li }5 _yenho perante a este instrumento declarar gue nao

poSSUD comprovante de enderego em meu NOME, sendo certo e verdadeiro que resido

no enderego abaixe descrito seguindo, em anexo, documen

to comprobatdrio em nome

de terceiro:

Logradouro

(Rua/Avenida/Praca) Q»UJQ- '?L‘Jm %M“Lmu
Numero - 1y 13

Apto / Complemento

Bairro
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Cidade frun & B Fﬂ_-;uﬁ%,m

Estado Vs -

cep GRS e
Telefone de Contate | A MO e

E-mail '| [SINCOR/PE

por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:
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Oll .-os ,Sa.nta Rita

Paciente Fabio Gomes da Silva apresentou
comprometimento em olho direito (CID H11.3 e
S05.3) apos trauma secundario a acidente de carro
relatado pelo paciente.

CONFERIDO COM 0 ORIGINAL

13/02/2017

Rua Siqueira Campos, 13 - Centro
Santa Rita-PB Tel.: (83) 3229-7474

10000 [ 04/2015



GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA .
ﬂ SECRETARIA DO ESTADO DA s.«an x,
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA ir X
DIVISAC MEDICA e
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSDAIS
NOME DO PACIENTE FABIO GOMES DA SILVA |
DATA DE NASCIMENTO 26/02/86
NOME DA MAE MARIA DE FATIMA GOMES DA SILVA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° |978.632
DATA DO ATENDIMENTO  |04/02/17
HORA DO ATENDIMENTO  [03:42
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE AUTOMOVEL
DIAGNOSTICO (S) CONTUSAO TORACICA
CID 10 §20.2 CORFERTDO COM O ORIGINAL
AVALIACAOQ INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
automével, Glasgow 15. Com trauma toracico.

EALI S:

E E ICITA
RX de torax ) -
RESULT \MES:
Sem laudo radiolégico. SINCARIPR
TRATAMENTO:
_— i i 1 H*I'H_EB"'E
Atendimento inicial. '-
ALTA HOSPITALAR: 04/02/17 .
DATA DA EMISSAO: 23/03/17 /
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ATENCAO: Este documento destina-se & comprovaglic de atendimento hmﬁlmmw INSS EMPRESAS ESCOLAS
MINISTERIC DO TRABALHO & CONTINUIDADE DE TRATAMENTO
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasil

Comprovante de Situagao Cadastral no CPF

N° do CPF: 015.166.184-75

Nome FABIO GOMES DA SILVA

ATCTA/CPFC

Data de Nascimento: 26/02/1986 , SINCORJ/P B
11 MAID 2018

Situagdo Cadastral. REGULAR r

——

Data da Inscric&o 22/09/2005
Digito Verificador 00 CONFERIDO COM 0 ORIGINAL

Comprovante emitido 4s' 09:23:50 do dia 10/05/2018 (hora e data de Brasilia)
Caodigo de controle do comprovante: 3E6A.0041.9FDF.19D9

Este documento nao substitui o "Comprovante de Inscricac no CPF

{Modeio aprovado pela IN/RFB n® 1 548 de 1300212015 )
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177814 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR Data do acidente: 12/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DA MAO ESQUERDA COM FRATURA DO 5° METACARPO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (SUTURA/IMOBILIZACAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180216249

Vitima: FABIO GOMES DA SILVA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: AZUL COMPANHIA DE
SEGUROS GERAIS

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Natureza:

Data do acidente:

Cruz do Espirito Santo
04/02/2017

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

29/05/2018

0

Nao

TRAUMA EM TORAX E OLHO DIREITO

NAO FOI POSSIVEL IDENTIFICAR O TRATAMENTO REALIZADO

Nao definido

RELATORIO MEDICO COM DESCRIGAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS EXISTENTES;

Observagdes: CIENTE DE SINISTRO ANTERIOR SEM RELACAO COM A SEQUELA ATUAL.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

VISAO MEDICA LTDA

Nome do médico: JORGE ALBERTO C DE SOUZA

CRM do médico: 52.37730-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
I/
P I = S




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190177814 Cidade: Crato Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTOMAR AGATANGELO ALENCAR Data do acidente: 12/09/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO CONTUSO DA MAO ESQUERDA COM FRATURA DO 5° METACARPO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR (SUTURA/IMOBILIZACAO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENCA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




