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Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA
N2 Sinistro: 3180316305

Vitima: RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: DAMS

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de reembolso de Despesas de Assisténcia Médicas e
Suplementares - DAMS foi cadastrado sob o nimero de sinistro 3180316305.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de DAMS é de ATE RS 2.700,00 e que suas despesas
serdo analisadas considerando os valores de mercado, conforme legislagcdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de reembolso 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? 13096822
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Rio de Janeiro, 25 de Julho de 2018

Carta n°: 13144518

A/C: RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA

N2 Sinistro: 3180316305

Vitima: RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 04/02/2018

Cobertura: DAMS

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZACAO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indenizagdo do seguro obrigatdrio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA

Valor: RS 160,69

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 000000040419-5

Tipo: CONTA POUPANCA

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



il A
-

0 "‘“"""' AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
LlD "DE INFORMAGCOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Rty g e g DT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/fwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DBOO 221206
[exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMAGCOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessirio o preenchiments completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,

5Em rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizacdo. Dados incompletas ou incorretas impedem o banco de creditar
o pagamenta,

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indentzagio/reembalso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutar) ou o Incapaz com curador. O farmuldrio deverd ser preenchido com os dadas |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulario (no campa 2-
"Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja r * (Pai, Mae, Tutar)
O formulario deverd ser preenchido cam os dados do beneficidrio. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1 Assinatura do Beneficiaria”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”). |
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Declaro, sab as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider — DPVAT, residir no endereco acima. Segue, sm anexn.
copia do comprovante de resicéncia do endereco informado,
L

e A ) e :
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[B-RECUSO INFORMAR 1 SEM RENDA [T] ATE A% 1.006.00 (7] RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
[ RS 300100 ATE AS 5000060 [T1 RS 5.001,00 ATE R4 7.000,00 1 ACINGA DX RS 10,000,00
"] CONTA POUPANGA (Somente para a8 bancos abato. Assinale uma opgdal | ) 'EGN‘I'A CORRENTE (todas as bancos|
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Declaro gue os dados bancirios sdo de minha titularidade e, compravada & cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizagao do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia & conta.
Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendépcia Regitinal de Policia Civil
& Delepncia Seccional de Policia Civil
Delegacia do Municipio do Conde

Fy

B S pne*
CERTIFICO, em razéio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, %‘i‘cglﬂm de

Ocorréncia Policial N° 00212.01.2018.1.06.110, cujo teor agora passo a lranscrever na integra: A(s) 09:44 horas
do dia 08 de junho de 2018, na cidade de Conde, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia do Municipio do
Conde, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Marinho de Melo, matricula
1560921, ¢ lavrado por Gisely Sabino Silva, Agente de Investigacao, matricula 1819208, ao final assinado,
compareceu Ricarde Rodrigues de Oliveira, CPF n® 095.723.314-00, nacionalidade brasileira, estado civil
solteirola), profissio Operador de Miquinas, filho(2) de Maria José Rodrigues de Oliveira ¢ Antonio Tavares de
Oiveira, natural de Jolio Pessoa/PB, nascido(a) em 14/03/1991 (27 anos de idade), residente ¢ domiciliado{a) no
(a) Sitio Aguas Turvas, bairro [Indeterminado], tendo como ponto de referéncia Rio da Geladeira, na cidade de
Conde/PB, telefone(s) para contato (83) 98747-8129,

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Aguas Turvas, Préximo Ao Rio da Geladeira, Conde/PB, bairro [Indeterminado]. Tipo do Local
via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora: 04/02/18 21 :30h. Tipificagho: em tese.
capitulada no(s) ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que o noticiante estava trafegando sozinho em sua motocicleta HONDA NXR 150 BROS ESD DE COR
VERMELHA, PLACA QFE 2409/PB, CHASS| 9C2KD0O540ER065080. ANO/MOD 2014/2014, RENAVAM
01019664921 de propriedade do noticiante, quando de repente, para desviar de um veiculo que transitava 4 sua
frente, perdeu o controle da sua motocicleta, vindo a derrapar na estrada de barro. Que o noticiante caiu a0 solo
¢ foi socorrido por particulares e levado ao HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, tendo sido dada entrada as 22h55 da noite do mesmo dia 04/02/2018, com diagnostico
de TCE LEVE, FERIMENTO DO COURO BABELUDO, FRATURA DA CLAVICULA E FRATURA DO
METACARPO. Que o noticiante passou por exames e tralamento, tendo sido obtido alta no dia 05/022018
Cue o noticiante ainda compareceu ao Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira no dia 09/02/2018.
sendo submetido a tratamento cirirgico ¢ obteve alta hospitalar no dia 10/02/2018.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicages legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade. Dou fé.

Conde/PB, 08 de junho de 2018

frdo o [fladlo g L
GISELY SABNO SILVA RICARDO RODRIGUES PE OLIVE
Agente vestigacao Noticiante

Procedimento Policial 00212.01.
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4 COVERMC DO ESTADC DA PARAIBA
i . SECFETARA DO ESTASD DA SAUDE

2 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ScNADOR HUMBERTO LUCENA
DIRECAD TECNICA »
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA
DADOS DE NASCIMENTO 14/03/91
NOME DA MAE MARIA JOSE RODRIGUES DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS

EELETIH DE ENTRADA N.° 1.060.476
" PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO D4/02/18
~ORA DO aTENDIMENTO 22:55
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FERIMENTO DO COURO CABELUDO + FRATURA DA
DIAGNOSTICO (S) CLAVICULA D + FRATURA DO 4° METACARPO D
Cit 1¢ S009+S5S010+S420+5623
B AVALIACAC INICIAL:
cente cel =niragds nesie nospilal vibma ce acoents de motoccieta ha circa de-d hora & 30 menutos, mnmrdc

quexa de dor & umilagao dos mmmni—mrhmwwmmc er
zsconacles nz ‘ace e tronco. Glasgow 15. Avakado peis equipe

CIT 3 I

aois SR

' Jo cranio

TC do ombra D

FX dotorax - AP
RXdobrajoD-APeP
RXdopunhoD-APeP

10 JuL 2018 .

DPVAT |

TRAT NTO:

Fratura da clavicula D + fratura do 4° metacaroiano D 4 TC do ombro @ a0 RX. Sem alteraclo 4 TC do crénic & acs
cutics RX Reslizade atendimento, sutura, medicagdo, imobllizacio e tratamento conservador aos cuidados da Onopedia

Neurosirurgia e da Crurgia Geral
/ |
|
; |

ALTA HOSPITALAR: 05/02/13
Dr. Ewerton Nnmnh Teixaira
CRM: 2516/PB

DATA DA EMISSAO: 17/05/18
ATENGCAD: Ssie documento destina-s# 2 comprovagic de atendimento hospilalar para: DML, JNSS, EMPRESAS, ESCOL:S
MINISTERIC CO TRABALHO & CONTIN'/{DADE DE TRATAMENTO




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/07/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 160,69

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000040419-5

Nr. Autenticacéao
BRADESC0200720180500000000002370210800000004041916069 PAGO
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DECLARAGAO DE RESIDENCIA
u, e | T 0y
RG no data de expedico |/, Orgio =PI

CPF no 5= YOS ajg -‘DQ; ), venho perante a este instrumento

declarar gue nad possud comprovanie de endersco em me QIME

sendo certo e verdadeiro que resido no endereco abaixo descrito
seguindo, em anexo documento comprobatorio em nome de

terceiros:
rad .
| {L;gmv:nué:ﬂ*raa} Siln ASUAS TWRYAS
Numero E{ o
Apto / Complemento
= | Cola
" Q@ e\
Cidad
. Aonde
Estado .
QL
CEP
'. B A9 -0 0
| Telefone de Contato |
(83)4, MY -4
E-mail r|

— oA
M iuv‘m

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data:

7
JQPVAT
A

N

Assinatura do Declarante: >
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PRONTO SOCORRO DE FRATURAS DE GUARABIRA
Av: Rui Barbosa - 240 - Centro— Guarabira—PB
Fone: (83) 3271 -1156  Fax: {83) 3271 -4032

REL ] BDlasnmmnmisisasisnnonssssnssssennn 1.500,00

Recebi do Sr.. RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA, a3
importdncia liquida de RS 1.500,00 (Hum Mil e Quinhentos Reais), ref. a
atendimento médico cirurgico realizado na pessoa do mesmo.

Para maior clareza, firmo o presente recibo, dando plena e
total quitacdo.

Guarabira, 09 de Fevereiro de 2018.
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4 COVERMC DO ESTADC DA PARAIBA
i . SECFETARA DO ESTASD DA SAUDE

2 HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA ScNADOR HUMBERTO LUCENA
DIRECAD TECNICA »
LAUDO MEDICO
INFORMAGOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA
DADOS DE NASCIMENTO 14/03/91
NOME DA MAE MARIA JOSE RODRIGUES DE OLIVEIRA
DADOS EXTRAIDOS

EELETIH DE ENTRADA N.° 1.060.476
" PRONTUARIO

DATA DO ATENDIMENTO D4/02/18
~ORA DO aTENDIMENTO 22:55
MOTIVO DO ATENDIMENTO  ACIDENTE DE MOTOCICLETA

TCE LEVE + FERIMENTO DO COURO CABELUDO + FRATURA DA
DIAGNOSTICO (S) CLAVICULA D + FRATURA DO 4° METACARPO D
Cit 1¢ S009+S5S010+S420+5623
B AVALIACAC INICIAL:
cente cel =niragds nesie nospilal vibma ce acoents de motoccieta ha circa de-d hora & 30 menutos, mnmrdc

quexa de dor & umilagao dos mmmni—mrhmwwmmc er
zsconacles nz ‘ace e tronco. Glasgow 15. Avakado peis equipe

CIT 3 I

aois SR

' Jo cranio

TC do ombra D

FX dotorax - AP
RXdobrajoD-APeP
RXdopunhoD-APeP

10 JuL 2018 .

DPVAT |

TRAT NTO:

Fratura da clavicula D + fratura do 4° metacaroiano D 4 TC do ombro @ a0 RX. Sem alteraclo 4 TC do crénic & acs
cutics RX Reslizade atendimento, sutura, medicagdo, imobllizacio e tratamento conservador aos cuidados da Onopedia

Neurosirurgia e da Crurgia Geral
/ |
|
; |

ALTA HOSPITALAR: 05/02/13
Dr. Ewerton Nnmnh Teixaira
CRM: 2516/PB

DATA DA EMISSAO: 17/05/18
ATENGCAD: Ssie documento destina-s# 2 comprovagic de atendimento hospilalar para: DML, JNSS, EMPRESAS, ESCOL:S
MINISTERIC CO TRABALHO & CONTIN'/{DADE DE TRATAMENTO




DECLARAGAO

Declaramos para os m fins,
mandn NOssos arquivos constatamos que o paciente,
“” A ARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA, Agricultor, brasileiro,
5 f portador do RG: 3.453.190 SSP-PB, residente e domiciliado no
E Aguas Chuvas, municipio de Jodo Pessoa-PB, foi atendido
m Hospital Pronto Socorro de Fraturas de Guarabira Ltda -
o : 09.239.906/0001-38, vitima de acidente de motocicleta
ﬁnforrnadn pelo mesmo), compareceu no dia 09/02/2018,
- tendo como diagnéstico de Fratura da Clavicula e Metacarpiano
‘ 3 CID 10 542.0 e S62.2, submetido a tratamento cirurgico, com
"‘3 ‘quadro clinico exame realizado raios x da Clavicula e M3o e
| v hanbiliza;ﬁu tipo tala gessada membro superior, colocado
material de sintese 02 (dois) Fios Steinmann, com alta hospitalar
o dia 10/02/2018. Conforme consta na ficha ambulatorial e
~ prontudrio N2 033/2018, em nossos arquivos.

"-I;J £ -1 Guara 13 de Abril de 2018.
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AVISO DE SINISTRO DPVAT

Tipo de Sinistro - Morte | ) Invalidez { ) DAMSEN) - Scguradora : MBM - 6084
Valor da Indenizacio — RS:;
Vititha E[ N s ?\!}5 )i I; e i EL \ 8y Oy Nﬂs:imcﬂmﬂﬂﬁuﬂ_r{_
crrCHD 333 31Y 1 QU

Reclamante - Vitimagg) Beneficiario ( ) Procurador ( )

Beneficidrio: CPF/ICGC -
Enderego i (o AGURAS TURURS, SIM. Baime: Ce IRy
Cidade Qe Emdn:Qf) CEP: S%-332-000reL(@R) & - THUA-X VO

Procurador:; CPFICGC: |

Endereco: Bairro:

Cidade: Estado: CEP: TEL:()

Dados da Ocorréncia Data do Sinistro /Fato: 04 OONOIK

Data do Boletim f'Registm:ﬂ“ér(E!g_ﬁlj Estado da ocorréncia:
Veic. Identificado Placa Tipo de Veiculo

@y sim ( ) ndo Qfc -2409 notod (eletn

Vitima:
| = Transportado ( )
2 — Nio transportado ()

3 - Motoristag)
Complemento de Processo ( ) Envio de Processo N-::n'mﬁ

Numero do Processao:

Local / Data

n‘-‘y




DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML

portador da
A e inscrito no CPF/MF sob o n®
, residente e domiciliado na

SN, eCwWAR O , Cidade

%]

, declaro, sob as penas da
lei, que estou impassibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os
fins de requerimento de indenizacdo do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que:

{ ) N3o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia: ou

( ) O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido n3o realiza pericias para
fins de prova do Seguro DPVAT; ou

c.q 0O estabelecimento do IML localizado no Municipio em que resido realiza pericias com
prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, para a
cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo automaotor de via
terrestre, solicito que esta declaragdo permita o prosseguimento a andlise da minha
documentagdo sem a apresentagdo do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando,
desde ja, em me submeter 3 pericia médica as custas da Seguradora Lider DPVAT para a
correta avaliacdo da existéncia e aferigdo do grau da lesdo, ou lesBes, para os fins do §19 do
art, 3% da Lei n® 6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagio para a realizag3o dessa pericia ndo significa

prévia concordancia com a futura avaliagio médica ou rentncia ao direito de impugna-la, caso
discorde do seu conteddao.

Conforme documento de identificacdo

Local e Data

—
mo

[T -



PARECER DE DAMS

DADOS DO SINISTRO

Numero:
Vitima:
Cidade:

Seguradora:

3180316305
RICARDO RODRIGUES DE OLIVEIRA
Conde UF: PB

MBM SEGURADORA S/A

DADOS DO PARECER

Data do acidente:
Atendimento:
Analise:

Data:

seguradora

{ LiDER

04/02/2018
FARMACIA
Primeira Andlise

18/07/2018 09:40:08

Diagnéstico: FRAT DO OMBRO E DO BRACO FRAT DA CLAVICULA - Internagao: Nao
Tratamento: CIRURGICO Tratamento Odontolégico: Nao
Grupo Cadigo Descrigao Pleiteado Avaliado
Materiais 1500,00 0,00
Farmacias 160,69 160,69
Total da Analise Atual 1660,69 160,69

Indicadores: Valores avaliados conforme parametros objetivos de aferigdo e praticados no ambito do sistema de salde

Observacdes: SEM COBERTURA PARA DESPESAS COM SORVETE. PARA AVALIACAO DO RECIBO DE R$ 1500,00 E NECESSARIO DISCRIMINATIVO COM

SEUS VALORES E QUANTIDADES INDIVIDUAIS E FICHA DO CENTRO CIRURGICO.

~ . . Pleito Avaliacao . . Avaliacao 5
Informacgdes administrativas anterior anterior Pago anterior| Pleito atual atual Valor a pagar
Beneficiario: RICARDO RODRIGUES DE
OLIVEIRA 0,00 0,00 0,00 1660,69 160,69 160,69
Relacionamento: Vitima
Total da Analise Atual 0,00 0,00 0,00 1660,69 160,69 160,69
TOTAL PLEITEADO: 1660,69 TOTAL AVALIADO: 160,69 TOTAL PAGO + A PAGAR: 160,69

INFORMACOES ANALISE MEDICA




