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Rio de Janeiro, 29 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: ONILDO TAVARES DE BRITO
Ne Sinistro: 3180504396

Vitima: JOSE LUCAS DA SILVA BRITO
Data do Acidente: 10/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3180504396.

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? 13530108
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(exclusivo para pessoas com defidéncia auditiva)

o

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO:

=,

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do

BEPRESENTANTE LEGAL,
Sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados Incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIQ ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizacio/reembolso.

€ obrigatério Representante Legal para:

Beneficlirio sutre 0 » 15 anos (pal, mée, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulério devers ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mie, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formulério (no campo 2-

"Assinatura do Representante Legal®).
Beneficidrio gmre 16 « 17 anos - Necessirio que o Beneficlkirio seja

O formuldrio devera ser preenchido com os dadas do beneficlirio. Necessirio que o
Idade (no campo 1*Assinatura do Beneficiério”) e seu Representante Legal (campo 2

formulirio seja assinado pelo menor de
“Assinatura do Representante legal”).

ou do

" (Pai, Mae, Tutor).

MNimero do Sinlstro ou ASL ] CPF da Vitima ]

1£5.09¢ 9. 24

MNome complete da vitima

4 iﬁj{fm do splren ks

o

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZACAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

S

Taeldo Tonss de Pt

CPF thular da conta

21564 ¢ 290G -Gyl &M"Ié

Profissio
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Telefone (DDD)
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cipla do comprovante de residéncia do endereco Inf

"

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS e
I%nﬁmsnm TV SEM RENDA (' ATE RS 1.000,00 IZi RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00
{1 RS 3.007,00 ATE RS 5,000,00 (! RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 Zt ACIMA DE RS 10.000,00
[ CONTA POUPANGA (Somente para cs bancos sbabio. Assinale yma opglo) A CORRENTE (todes o3 bancos)

X)BRADESCO (237) IBANCO DOBRASIL(001) [FTAC (341} Mo i

) CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) [(Bradi, e’ I )
HRO oA MDY o MR o rm : [+ 5]
( CJC | (0035 (o VEe1aL )3 )
finformar digit se edstir} frrfoernar digho se existir) [inferrnat dightc se metir) / finformar digho se exstir) }

Jeclaro que os dados banciérios sio de minha titularidade e, comprovada a cobertura sm.nrlurlaa pa
-eguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o créd
\pos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor Indenizado.
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Campo 1 - Assinstura do Beneficidrlo

PPF.001 VOOL,/2017

Campa 2 - Assinatura do Representarte Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculns da Capital

POLICIA GOVER
CIVIL ' 57

PARAIBA Seguranca e da

N"01982.01.2018.1.00.420

CERTIFICQ, em raziio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01982.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:59 horas
do dia 18 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade doia) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, comparecen Onilde Tavares de Brito, CPF n® 225.648,294-49, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculine, profissdo Vigilante, filho(a) de Alzira
Feliciano de Brito ¢ Severino Tavares de Brito, natural de Alagoa Grande/PB, nascido(a) em 09/07/1960 (58
anos de idade), residente e domiciliado{a) no(a) Rua Chile, N® 37, bairro Cristo Redentor, tendo como ponto de
referéncia Igreja Universal, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98 766-D388.

Dados do(s) Fatos:

Local: Av Dom Bosco, Préximoe Ao Lava Jato do Gavido, Jodo Pessoa/PB, bairro Cristo Redentor; Tipo do
Local: via/local de acesso pablico (rua, praga, etc); Data/Hora: 10/02/18 | 5:00h. Tipificagiio: em tese,
capitulada no(s) LET 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o veiculo pas/tipo motocicleta, marca ¢ modelo HONDA/CG 150 FAN ESl.ano e
modelo:2011 de cor: vermeltha,placa:NPT 5043/PB.Chassi n® 9C2KCIATOBRS500147 registrado em nome do
notificante;:QUE segundo o notificante seguia normalmente onde vinha no carona o seu filho de nome: JOSE
LUCAS DA SILVA BRITO, portador do RG n” 4.190.787 SSF/PB ,filho do notificante e de Maria José da
Silva Brito:QUE segundo o notificante um veiculo GM/Chevett cruzou a rua sem ter a devida atengiio e para
que niio viesse a colidir com este veiculo o notificante brecou bruscamente, fazendo com _que seu filho que
vinha no carona caisse ao chio;Que devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 13002018,
EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE
27.03.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a) por TERCEIRO Que nio
deseja representar criminalmente; Que no momento ndo tem testemunhas a indicar. CID 10 S82.6 e S82.5

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

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

Jodo Pessoa/PB, 18 de outubro de 2018,

!ﬁﬂwfw‘t @mﬁézjgy&migﬁm%fh

JOSEFA ARAUJO NEGREIROS J"- T ONILDO I&YARESDEHE.[I{]
Agente de Investigacao | &k: ]%nalamb '
SOMPREY '”."‘—"_.
[ GUROS E PREVIDENGIA S/A.
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Procedimenta Policial: 01982.01.2018.1.00.420

LUk



oL WHMHMNHL*WWH!#I
Ciioer - |

Para mals esclaredmentos, acesse o site fwrww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 0221206
(exclusive para pessoas com deficdéncla a e de fala)

INFORMAGDES PARA PREENCHIMENTO: ]

£ necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
sefa aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® é obrigatdrio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € representado pelo pal, mée ou tutor, Apenas o Representante
devers assinar a declaragdo no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal);

Casos com vitima antre 16 « 17 anos - Neste caso, & necessério que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®).

Casos com vitima interditada com curador — Nests caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragio no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

L™

"Nome ds Vitima CPF da Vitima Data do Addente

a},&‘:ne 1o auao de Sl o i b ][Hﬂ'uﬁu‘ 9y 94 ][m.ug . Jouf ]

[

[ REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA ;

Nome completo da Reprasentante Legal CPF do Representante legal

Onvilelo ToTouss ole Pt 195, Lyr 29y.49

Emall Telefone{DOD) [ 54
9993 -92183

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado dupunnuruhu;!udulrmnn Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lel ne 6.194/74), uma vez que:

Aszsinalar vma das opgdes sbafxo:
() Néo h4 estabslecimento do IML que atenda a regiio do acidente ou da minha residéncia; ou

! O estabelecimento do IML que atende a reglio do acidente ou da minha residénda ndo reallza peridas para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

0 estabelecimento do IML que atende a regido do acddente ou da minha residéncia realiza periclas com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respactivo pedido.

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de Indenizaclio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via termestre, solicito que esta dedaragio permita o prosseguimento da analise da minha documen-
tagia sem a apresentacho do laudo do Instituto Médico LegaHML, concordanda, desde 4, em me submeter b pericia médica 3s custas da

Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existénda e aferi¢io do grau da besdo, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3 da Lel n®
6.194/74,

Mmﬂnﬁmmhmnlmﬂmmlmlnﬂnﬁunuﬁdlmﬂgﬂﬁnm:uncnrdlnda com a futura avallagio
médica ou rendnda ao direito de contesti<a, caso discorde do seu contelido,

, -
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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: 05/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ONILDO TAVARES DE BRITO

BANCO: 237
AGENCIA: 00435-9
CONTA: 000000088181-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00511201805000000000023700435000000088181168750 PAGO
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GOVERNADRA TARCISK) BLURITY

CERTIDAO

N°. 1300/2018

Atendendo solicitagao de ONILDO TAVARES DE BRITO e de acordo com buscas
procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha de
Atendimento Ambulatorial n® 101890 e Prontuario de N°2018.02.001456, pertencente a
JOSE LUCAS SILVA BRITO que foi atendido dia 10/02/2018 as 15H57min, vitima de
colisdo carro x moto, apresentando trauma em calcaneo esquerdo.

Submetido a avaliagdo meédica e exame de imagem que evidenciou fratura de
ossos do calcdneo esquerdo. Realizado procedimento cirdrgico dia 21/02/2018 com
alta meédica dia 22/02/2018.

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

Joao Pessoa, 24 de setembro de 2018

Rostngela M. Escore! Almeida T
Médica da Vigiléncia 2 Sald .'I & ~ -
CRM-PS 3883 | COMPREY e i y
Médica da Vigilancia & Satde | 5 e DENCIAS |
CRM/PB 3883 B vi- 018 /
R ]
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_MANGABEIRA _

GOVERAMADGE TARCIRID BURTTY

Nome: JOSE LUCAS DA SILVA BRITO Registro: |
Idade: Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR:
- | Traumatologia
Data: 21/ 02 /20% Cirurgido: DR. CARLOS TIAGO
1° Assistente:DR. THALES COUCEIRO | 2° Assistente:DR. LEONARDO RI

Anestesista: Instrumentador:

DIAGNOSTICO(S) PRE-OPERATORIO

CiD

LESAO DO TENDAO DE AQUILES

S82.6+582.5

DIAGNOSTICO(S) POS-OPERATORIO cID
0O mesmo
PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) cODIGO
TENORRAFIA
F——u-_
|
| COMPRE, l\ '."“— ol L1 =013 =
I;' ,.? T ‘-' sl
Acidente durante Ato Cirdrgico: 1( )Sim 2 (X)Nao [ RO7 o ‘x
Descreva: AG| JOAD m—t 0 |

Biopsia de Congelagao: ~1( )Sim 2(X)Nao

Encaminhamento do paciente ap6s Ato Cirtrgico:
1(X)Enfermaria 2( )Terapialintensiva 3 ( )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Cirurgico

flua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP SBOG6-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA

Data da Admissao: / ! _I

Nome: _

Prontuario: Idade: Enfermaria: Leito:
Nome da Mae: ___

Enderego: Bairro:

Cidade: Estado: Fone: Profisséo:

Sexo: F( )M ( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ [
GQPD:

JE—

[ [

‘mAl | - ‘r
P JWhAA . i
—_— ~ P e ¥
- o= [ Cﬁﬂ?‘
L
: Mﬁ AT : L - MM - )
Medicagdes em uso: OMPREY SFrp o ———
v i - TR SA
-+ SN o Ot 018 I'
Interrogatorio Sintomatologico: PR - .'
Geral: [ ]Febre | JAstenia [ JAnorexia [ JPerda de Peso /' Kgemz. . l[-‘]‘f!rn?kio[f]Sudurasa

[ Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Ylctericia [ ]Tonturas [ JOutros: "0 4 |

Pele: s

Cahc;ue]&'nscugn:[ Cefaléia [ |Espirros [ |Rinorréia [ 1Obstrugéo Nasal [ ]Epistaxe
[ JDor de Garganta | 1Bdcio [ JRougquiddo | |Disfagia Audigéo: Visfo:
ﬁBEAC‘v’:[ |Dor [ JTosse [ |Expectoragio [ JHemoptise
[ JDispnéia [ |Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema._ Outros: ___
ABD: [ 1Dor ‘ [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ |Hematémese [ |N4useas
[ ]vémitos [ Dispepsia [ |Diarréia | |Melena [ |Enterorragia [ ]Constipagéo [ ]Aumento de volume
AGU: [ |Distria [ llnbﬂnﬁnéncia[ ]Rclenr;ﬁu[ ]Politiria [ ]Oligiiria [ Noctiria [ JHemattria

[ Mal Cheiro [ ]Corrimento [ JOutras:
SME: | ]T_Jcr - [ JRigidez pos-repouso [ Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ 1Crepitagdo [ JFraqueza [ JAtrofia [ |Espasmos

SN ¢ PSQ: [ JinsOnia [ 1Sonoléncia [ ]Convulsdes [ TMotricidade & Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

— e ——

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, SN, CEP EAN5E-184, Mangabeira Il Jodo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:

Doengas Anteriores:

ﬁ_.l—ergias:

Cirurgias;

[ JHAS [ IDM [ JTB [ JHEP | IDislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JHTF

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

| JAlcoolismo

Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO

—— "

Dislipidemias ¥

Exame Fisico:
Peso: Kg  Altra; m IMC= PA=

FC= _FR= TEMP(°C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Peler

ACV: -& :‘1{5 "F\iﬁ\_) {;‘({_ A <

ABD: ﬁ@j’u jh““té_

AGU: _

SME:

4 [ —
SN: S SV Lﬁ.f/{;})

Resultados de Exames Complementares:

Hipodteses Diagnésticas: rb&’iﬂﬁ '# wh. QB I'~.

- 'I Ao
Conduta: T Jt;_j-u* BLE

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Josio MESEH L =8 0
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180504396 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE LUCAS DA SILVA BRITO Data do acidente: 10/02/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA DE CALCANEO ESQUERDO (LESAO DO TENDAO DE AQUILES).
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:
Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
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)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servicos AMD
Grupo: EQ1

Nome: MARCELO DE TOLEDO FERNANDES TERRIGNO
CRM: 5255920-8
UF do CRM: RJ

Assinatura:
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180504396

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

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: JOSE LUCAS DA SILVA BRITO

31/10/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
10/02/2018

FRATURA DE CALCANEO ESQUERDO (LESAO DO TENDAO DE AQUILES).
TRATAMENTO CIRURGICO (TENORRAFIA) E ALTA MEDICA.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE PE ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: Investprev Seguradora S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DE PE ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




