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Rio de Janeiro, 21 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
Ne Sinistro: 3180280360

Vitima: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
Data do Acidente: 20/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180280360.

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? 12991230
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Rio de Janeiro, 22 de Junho de 2018

Aos Cuidados de: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
N2 Sinistro: 3180280360

Vitima: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
Data do Acidente: 20/07/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180280360, 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 n2 12996270
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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, 19 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180280360 Vitima: GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE

Data do Acidente: 20/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE

Informamos que nao recebemos a documenta¢do complementar solicitada necessaria a analise do pedido
do Seguro DPVAT.

Como o prazo de 180 (cento de oitenta) dias concedido para a entrega dos documentos terminou, o seu
pedido foi cancelado.

Para a reabertura do pedido do Seguro DPVAT, retorne ao ponto de atendimento onde o seu processo foi
iniciado para apresentar os documentos ja solicitados.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13733935
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{exelusive para pessoas com defici@ncia auditiva)

" INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou dho REPRESENTANTE [EGA
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indenizacso. Dados incomplelos ou incorratos impedem o hanco de creditas
o pagamento,

A conta informatla precisa ser de titulariglade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL v deve astar rogulanaans i
desblogueada e sem impedimento para o ¢ rédito de indenizacao/ieembolia

E obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pal, mae, tutar) ou 0 Incapar com curador. O formulanio deveras ser Qreent o Luns O Qe
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulatio Ino campss
“Assinatura do Representante Legal”).

Benehciaric entre 16 e 17 anos - Necessério que o Benefcidrio seja assistido por seu “Representante Legal” (Pal Mae Tubo
0O formulério devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessafio que o formulano seja assinatlo pelo msos de
| idade (no campo 1 “Assinatiira do Beneficianio’) e seu Representante Legal (campo 2 Assinatura do Represeitante g4l
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CONFERIDO COM 0 ORIGINA'
CAIXA

BUTD-ATEMDIMENTD - AG, CABD BRANCO
DATA: 38/@5/2018 HORA: 15:41:81
TERMIMNAL: 22361081 CONTROLE: @E36188108205

AGENCIA: B@3E - CABD BRANCO

CONTA:  213,00087976-8

CLIENTE: GUSTAVD E DE SA CAVALCANT
EXTRATD PARA SIMPLES CONFERENCTA

MOV IMENTACAD
DATA MR, DOC HISTORICO VALDR

S4L00 ANTERIOR e

RESLMO EM 29/@5
SALDO e,

RESUMO 0O DIA
SALDO BLOQUEADD
SALDD DISPONIVEL
SALDD TOTAL

E_Fﬁ

Informacdes, reclemacfes, sugestdes e elogios
SAC CAlMA: 2800-726 @18l
Duvidoria da CAINA: @BB@-725 7474
wwW,CB 1 %8, gov, br

CONHECA & NOva TABELA DE TARIFAS WO SITE
CAIXA, B0V, BR/VOCE



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA S0CIAL
Delegacia Geral da Poligia Civil

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Dielegucia Especializada de Acidentes de
Velenlos da Capital

-
m DA BA

Secretana de Etado da
Segurana e da Defesa Social

CERTIFICO, em razio de med oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 02039.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo 4 transcrever na integra: A(s) 14:21 horas
do dia 08 de novembro de 2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia
Especializada de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Alberto Jorge Diniz ¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bererra, Agente de
Investigacao, matricula 1819003, ao final assinado, compareceu Gustavo Esdras de S4 Cavalcante, CPF o
702.403.404- 18, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género masculino, profissdo
Auténome, filhe(a) de Maria Licia de S4 e Jodo de S& Cavalcante. natural de Catolé do Rocha/PB, nascido(a)
em 10/03/1996 (21 snos de idade), residente e domicilindo{a) no(a) Rua Marta Pacheco, N® 1004, bairro
Oitizeiro, tendo como ponto de referéncia Oficing do Mazinho, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para
contato (83) 99647-6765.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av, Cruz das Armas, Em Frente Ao Posto Frei Damiio, Jodo Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 20/07/17 21:20h. Tipificagdo: em tese,
capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART, 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/XRE 300, PRETA, 2013/2013, PLACA OGG5296/PB, CHASSI
SCINDIT10DROI91 1. registrada em nome de VINICIUS RODOLFO SILVA SOUZA. pela faixa esquerda da
Av. Cruz das Armas, sentido Jaguaribe/Oitizeiro, quando estava passando pelo retorno da mesma via foi
surpreendido pelo VEICULO PEUGEOT 206, PLACA MNN2581/PB, conduzido por MAISA LARISSA
VILAR MENDES, que interceptou sua passagem, sendo assim ndo foi possivel evitar o acidente ¢ o noticlante
e veio o colidir na lateral traseira do PEUGEOT; Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAD
N 1504/2017, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883,
DATADD DE 13.10.2017, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde for socorrido pelo SAMU: Que
niio deseja representar criminalmente; Que no momento nédo tem testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarunte das implicagdes legais contidas no

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

Jodo Pessoa/PB, 08 de novembro de 2017,

/-""?
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FABIANA DE LIMA BEZERRA GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
Agenie de Investigacao Moticiante

CONFERIDO COM O ORIGINAL

Procedimento Policial: 02038.01.2017.1.00.420
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INFORMAGOES

PARA PREENCHIMENTO:

Casos com viti

ma entre 0 a 15 anos - OREP!HEnlﬂﬂifLEgul? representadn peld pai M o futor Apeiat o Regies

devera assinar a declaragdo no campo 2 (*Assinatira do Reprasentant Legal'l,

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessanio gue a vitima sef assistida por um Representants Lirg
mae ou tutor), O formuldrio deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Witima') e tamiia
seu Representante Legal ne campo 2 ("Assinatura do Representante Legal™).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenat o Hepresentante Legal Gewiia

declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal’)
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e () estabelecimento do ML que alende aregiao do dcidenie o da muha iesident afeal

Declarn, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo di Inshituto Medies Ll AL Y e o) e <Tm rpL e T
indenizacio do Sequro DPVAT (Lein® 6,194/74), uma ver que
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pedido
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s |
DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia @ alencio do grau da [2san ou ledtes: pars s s (90 2102t 1

Declaro ainda estat ciente de que 3 aUlDNZACH0 Para a realizacao dessa pericia ndo Ugnifica Dievia CoNCENaIne tor 4 byrtaan ol v
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DECLARACAO DE RESIDENCIA

e G ustay as di Al G_{,lb’ dea—u—«-ﬁ!'.
rRene L0 50 RO . data de expedicio ﬂj}ﬂi{_{_& Orgdo 55?{_ =

cpr ne 10 Z i{U?.-. UH O—i Qvenhn perante a este instrumento declarar que ndo
possuo comprovante de enderego em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido
no enderego abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatdrio em nome
de terceiro

Logradouro

warmvencarrsse) | Risa Yata Cacloco
Numero we [oo\

Apto / Complemento

Bairro {)AL —bﬁ;iﬂ,_(}

Cidade o Yis=da. P60

Estado Yz Qs loc . PR

cep 22093 529

Telefone de Contato |} (1 4o Ll IO HES

E-mail |'

Por ser verdade, firmo-me.

Local e Data: ﬁﬁ\f?"ﬂ-ﬂw gﬁ)m )‘10 ""Z

Assinatura do Declarante: L

[[SINCOR/PB |

19 JUN. 208 J

"ONFERIDO COM O ORIGINAL
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Declaragédo do Proprietario do Veiculo

Eu, \/me»::iuj QDDGLFD 51Lun S Quz4 :
RG n° , data de expedigao___ /__/ | Orgao 4

portador do CPF n° 30 1- 501}'?&! - ’13. , com Domicilio na cidade
de ) , no Estadode ____, onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada)

n® , complemento, , declaro, sob as penas da

Lei, que o veiculo abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do

P : 0GG RIA9E IFH
Chassi.......cco....... __9C A ND1110 DR O 41911
Data do acidente.: 03 o3
Local e data........: %._} riﬁm , 3.05 . 0lY
#‘iﬁ
O e
) r §°
X Jm w <l S .
Assinatura do Declarante Proprietario
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)
x i

Assinatura do CONDUTOR (quando a vitima for carona)
(Assinar e Reconhecer a Firma por autenticidade)

a.s% ORIGINAL
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CERTIDAO

N°. 1504/2017

Atendendo solicitagdo de GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE e c
acordo com buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME d
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constataca
de Ficha de atendimento ambulatorial N°4621 4 e Prontuario N° 2017.07.0272
pertencente ao mesmo que foi atendido dia 21/07/2017 as 09HO06mIn, vitima de colisa
moto x carro, apresentando trauma em antebraco direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura d
0ssos da mao direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 21/07/2017 com alt
médica dia 30/07/2017.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a salde
dato e assino a presente certido.

Joao Pessoa, 13 de outubro de 2017
Rosangela M, Escorel Ahmeidg =
Médica oa Vighingia i Saude

Lok f,

Medica da Vigilancia & Salde
CRM/PB 3883




GOVERND DO ESTADO DA PARAIBA

SECRETARIA DO ESTADC DA SAUDE o I

HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALMA SENADDR HUMBERTO LUCENA
DIVISAD MEDICA

LAUDO MEDICO

INFORMACOES PESSOAIS
NOME DO PACIENTE GUSTAVO ESDRAS DE SA CAVALCANTE
DATA DE NASCIMENTO 10/03/96
NOME DA MAE MARIA LUCIA DE SA
DADOS EXTRAIDOS
BOLETIM DE ENTRADA N.° [1.015.048
DATA DO ATENDIMENTO  [20/07/17
HORA DO ATENDIMENTO  [22:27
MOTIVO DO ATENDIMENTO |ACIDENTE DE MOTOCICLETA
FRATURA DOS 0SSOS DO ANTEBRAGCO DIREITO + FRATURA

DIAGNOSTICO (S) DO 5° METACARPO DIREITO + FRATURA DE FALANGE
PROXIMAL DO 5° DEDO MAO DIREITA
CiD 10 S52.9 + 5623 + S62.6

AVALIACAO INICIAL:

Dados extraidos do Boletim de Entrada. Paciente foi atendido neste Servigo, vitima de acidente de
motocicleta, consciente e orientado, apresentando ferimento corto-contuso em 1/3 proximal de perna direita
e com deformidade anatdmica em antebrago direito. Presenca de ferimenmto corto-contuso no mento. sem
sinais de fraturas dos ossos da face. Sutura do ferimento. Presenca de fratura fechada de membro superior
direito

EXAMES SOLICITADOS/REALIZADOS:
RX de permna direita
RX de joelno direito | SINCOB IBe
RX de antebrago direito. iy
RESULTADOS DOS EXAMES: = ' 9 JUN. 2018

Fratura dos ossos do antebrago direito. i
Fratura de 5° metacarpo direito.
Fratura de falange proximal do 5° dedo da méao direita.

TRATAMENTO:
Sutura do ferimento. Devido as fraturas o paciente foi transferido para o Ortotrauma de Mangabeira para
tratamento cirurgico das fraturas, conforme pactuagéo. Tala axilo-palmar direita

ALTA HOSPITALAR: 2107117 1
DATA DA EMISSAO: 16/11/17

- ) : 2329/PB
ATENGAO: Este documento destina-se & comprovaglo de atendimento hnspHat_gﬂr‘DﬁL NG5S EMPRESAS, ESCOLAS,
MIMISTERIO DO TRABALHO e CONTINUIDADE DE TRATAMENTO




CONFERIDO COM 0 ORIGINAL
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