DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS

SANTOS FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/05/2016

FRATURA DO PE ESQUERDO (CALCANEO)

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, EDEMA RESIDUAL NO RETRO-PE ESQUERDO, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

HOUVE CIONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DO CALCANEO ESQUERDO COM DEFORMIDADE EM VALGO DO
RETRO-PE, EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, RIGIDEZ ARTICULAR DA ARTICULACAO SUB-TALAR, DEFICIT DE
FORGCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490986 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SANTOS FILHO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 12/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TRAUMA EM PE ESQUERDO. FRATURA DO CALCANEO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QyALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITA(;AO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizagdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Cgen;rpzla,elg:?tg Efr 0% R$ 0,00
Total 0% R$ 0,00
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Numero do Sinistro: 3180490986
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F. Data do acidente: 22/05/2016
. ) ] . . . JOSE ARLINDO RICARDO
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Outros

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/02/2019 Data do cadastramento: 25/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 031.695.694-57 CPF: 105.999.304-03

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Nimero do Sinistro: 3180490986
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F.
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

Data do acidente: 22/05/2016

i _ JOSE ARLINDO RICARDO
Titular do CPF: | c"c/\\T0S FILHO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 21/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTQOS FILHO
CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Numero do Sinistro: 3180490986
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F. Data do acidente: 22/05/2016
. ) ] . . . JOSE ARLINDO RICARDO
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 31/10/2018 Data do cadastramento: 31/10/2018
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 031.695.694-57 CPF: 708.601.964-02

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO MARCELA DO CARMO DE LIMA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F. Data do acidente: 22/05/2016
) ) o . . JOSE ARLINDO RICARDO
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO : 031.695.694-57

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 18/10/2018 Data do cadastramento: 18/10/2018
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 031.695.694-57 CPF: 705.216.494-98

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO RENATO LUNA DIAS
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Numero do Sinistro: 3180490986
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F. Data do acidente: 22/05/2016
. ) ] . . . JOSE ARLINDO RICARDO
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 11/12/2018 Data do cadastramento: 11/12/2018
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 031.695.694-57 CPF: 105.999.304-03

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Nimero do Sinistro: 3180490986
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F.
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Declaracdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

Data do acidente: 22/05/2016

i _ JOSE ARLINDO RICARDO
Titular do CPF: | c"c/\\T0S FILHO

de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacao recebida sem conferéncia.

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e

ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 11/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTQOS FILHO
CPF: 031.695.694-57

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do cadastramento: 11/02/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 105.999.304-03

NATALIA SOARES ALVES DA SILVA




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 20/03/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000003839-6

Nr. da Autenticacdo B508E3F1EA8BF2AD
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{ LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
N2 Sinistro: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180490986.

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? 13503420



00050312

- INVALIDEZ

[sed
OI
©
b=
@
8}
]
<
N
©
o
o
=
)
o
©
o
o
(o)
©
o

C LiDER

Rio de Janeiro, 23 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
N2 Sinistro: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180490986, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢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? 13505713
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Rio de Janeiro, 05 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
N2 Sinistro: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180490986, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

A documentacdo deve ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, 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 indenizagdo serda negado por auséncia de comprovag¢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? 13550757
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00050232

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies 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, 12 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a). necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13705610
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies 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, 12 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13936687
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies 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, 22 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13982701
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies 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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Data do Acidente: 22/05/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentag¢ao complementar solicitada.

Caso a documentacdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13991668
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: Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies 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, 12 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180490986 Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuragdo de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacgdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indeniza¢do através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14042766
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180490986 Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Data do Acidente: 22/05/2016 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 000003839-6

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RDO 221206
(exclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta analise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
0 pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BEMEFICIARIC ou do REPRESEMTAMNTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso,

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutoer) ou o Incapaz com curader. O formulirio devera ser preenchido com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campao 2-
“Assinatura do Representante Legal®),

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficiario seja assisti r o " {Pai, Mae, Tutor),
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de
§ idade (no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”).
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Declarg, sob as penas da lei e para fins de prova !:te res:denna Junto a Seguradora Lider = DPVAT, residir no enderego acima. Seque, em anexo,

copia do comprovante de residéncia do endereco informado
. F
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FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

| RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

JkHEEUSD INFORMAR SEM RENDA ATE RS 1.000.,00
[ A% 3.001,00 ATE RS 5.000,00 [ RS 500100 ATE RS 7.000,00 ACIMA DE RS 1000000

[
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Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida age
Apds efetivado o crédito, reconhego e dou plena guitacio do valor indenizado,
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T44 Sistema de Informacoes Unificadas
CAIXA-SIUNI Consulta Conta

N.CAIXA: 10.66B.521 JOSE ARLINDC R 5 FILHO

CPF : 031.695.694=57 Pesspa : Fisica

Pt.Nasc: 2Z8/07/1975 Caixa =

Conta : 3348-013-00003839%/6 - POUPANCA DA CAIXA
Abart : 17/02/2017

PAG: 01 / 01

Selecione _ Elementos Assoclades

Extrato/Saldo/Aplicacac
Titulares

Marcas

Contra Ordem

Saldos Medios

Ultima Posicao: 17/02/2017

Final de BAmostragem.

FOl=AJUDA FO3=RETORNA FO4=MENU FO7=VOLTA FOB=AVANCA Fl2=FINALIZA
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»» NAQ HA LANCAMENTOS PARA O FERIODO

Re: 3348 TIBIRI OPER
PERIODG: 17022017 ATE 03032017

NOME: J0OSE ARLINDO RICARDC DGS

WR.DOC HISTORICO TAXKA

& SALDO"POR DATA LIMITE
£ EXTRATO ANTERIOR

: 013 CONTA:
B

SALDO EM 02/03/2017 25

EXTRATO DE SOUBANCA
PAG: 001
3.839-6
§31.695.634-57
VLR.BLQ.JUD. :

VALOR SALDOD

F7 VOLTAR PAG,

F8 AVANCAR PAG. F12 FINRALIZAR
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OMPRE
COMPREV PREVIDENCIA S/A

20 AbU. 2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3180490986
Nome do(a) Examinado(a): Jose Arlindo Ricardo dos Santos Filho
Endereco do(a) Examinado(a): R Pe Jose Mesquita, 109
Marcos Moura Santa Rita PB CEP: 58919-000
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PB ] 1977501
Data local do acidente: [ 22/05/2016 ]
Data local do exame: [ 15/03/2019 ] Joao Pessoa [ PB]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DO PE ESQUERDO (CALCANEO)

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CONSERVADOR COM IMOBILIZACAO GESSADA.

Complicacdes: CONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DO CALCANEO ESQUERDO.

Data da Alta: 27/10/2016

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, EDEMA RESIDUAL NO RETRO-PE ESQUERDO, RIGIDEZ

ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

APRESENTA CLAUDICACAO DA MARCHA, RIGIDEZ ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiéo Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

PE - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM EE'-.-;:::SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



Sacretaria da

Seguranga e da Defesa Social

Delegacia Geral Da Policia Civil

1% Superintendéncia Regicnal De Policia Civil
Cantral de Policia Civil de Jodo Passos
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CERTIFICO, em razdo de meu oficic & 2 requerimento verbal de pesspa
teressada, o Registro de Ocorréncia Bolicial N© 04489.01.2016.1.00.408,:04jg teor agora passo a8
transcrever na integra. Ao(s) 07 dias do més de Oulubre de 2016, nesta cidade de Jodo Pessoa,
central de Policia Civil de Jo&o Pessoa, presente o(z) Delegado(a) de Policia Civil Policial,
FRANCISCO DEUSDEDIT LEITEO FILHO, comiga, CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX, Escrivao
De Policia, s 10:18 hgras, compareceu JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO,
nacionalidade BRASILEIRA, profissdc Tapeceiro, naturaiidade Joao Pessoa/Paraiba, data de
nascimento 28 de Julho de 1975, idade 41, filiagdo Maria Isabel Lima dos Sanios Jozé Arlindo
ricardo dos Santos, Documento - RG: 1977501 SSP/PE, residente Rua Manoel Pauiino,85[NAO
INEORMANDO], Mutirao, na cidade de Bayeuwd/PB, telefone (B83) QR4 2-2023.

(1) - Locai: [NAO INFORMADO], numero: [NAO INFORMADO], complemento: [NAO INFORMADO],
BANCARIOS, Joio Pessce - PB; Tipo Ao Local: VIALOCAL DE ACESSO PUBLICO (RUA,
PRAGA, ETC); Data/Hom: 29/05M16 12:00

£ NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. no dia 22/05/18, por volta das 49:00h, guando se gncontrava como carona na motocicleta de
marca HONDA/NXR 160 BROS ESD, cor preta, ano 2015, de placa QF|-2945/PB, chassi n°
92K DOSDOFRO32810, registrada em nome de Joso Marques da Cruz Neto. conduzida por Jo2o
Neto Fitho, na ocasigo que este trafegava pela localidade con hecida por trés ruas, no conjunto dos
Bancarios, nesta cidade de Joao PessoalPB, apos perder 0 controle de diregao caiu a0 solo, & gue
am decorréncia desse fato 0 notificants velo a sofrer fratura do talcaneo esquerds, sendo conduzido
ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde s& submeteu a procedimentos méadicos.

Mada mais havendo a declarar, fol cientificado o declarante das implicagBes legais
contidas no Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depols de lido @ achado conforme, expeco a
presente Certiddo. A referida & verdade. Dou &

07 de Dutubra de 2016

; L &
Ay 2 i -d_;‘ il j‘%'.;%g’ 1
CARLOS ANTONIO DUARTE FELIX A0SE ARLINDC ICARDO DOS SANTOS '
Escrivao Def’nli:ia Noticianis
Carlos A Diarte FEMX
Eacrivlo de PricE Chal

Mt dS. e

Procedimanto: [4485.01 2016 1.00.400



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintenddneia Regional de Policia Clvil
Cenlral de Policia Civil de Jodo Pessoa
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CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessadi o Registro de
Qcorréncia Policial N* 04499.01.2016.1,00.400, cujo leor agora passo a transerever na inlegra: Al(s) 10:07 horas
do dia 07 de outubro de 2016, na cidade de Joiio Pessoa. no estado da Paraiba, e nesia Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Dcu:&:r.lil Leitdo Filha,
matricula 1527711, e lavrado por Carlos Antdnio Duarte Félix, Escriviio de Policia, matricula [356828, ap final
assinado, comparceey JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO, RG n® I':l!'.l'iTSI!H S5P/PB,
nacionalidade brasileira, estado eivil casado(a), identidade de género masculino, profissio Tn_prcuim. filha(a)
de Maria lsabel Lima dos Santos e José Arlindo ricardo dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PD, nascidofa) em
AR/07/1975 (43 anos de idade), residente e domiciliado(a) nofa) Rua Manoel Paulino, N* 85, bairro Mutirdo,

tendo como ponto de referéncia Préximo ao gindsio de esportes, na cidade de Bayeux/PB, LIu‘:ﬂnm:{s} para
conlatn (33) 98842-2023,

Dados da{s) Futos:

Local: Trés nuas, Jodo Pessoa/PB, bairo Bancirios: Tipa do Local: via/local de acesso piblico I“PR:{IMHI cte);
Dana/Hora: 22/05/16 |9:00k, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL ﬂE_'li' NSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE: |

QUE, no dia 22/05/16, por volia dus 19:00h, quando se encontrava como carona na motociclela de mares
HONDA/NXR 160 BROS ESD, car preta, ano 2015, de placa QF1-2945/PB, chassi n® 'JCJ.KDQ&-;UUFR!}JEE 10,
registrada em nome de Jodo Marques da Cruz Neto, conduzida por Joda Neto Filho, na ocasido que este
trafegava pela localidade conhecida por trés ruas, no conjunto dos Bancdrios, nesta cidade de Jodo Pessou/PB,
apés perder o conirole de direclio caius 20 solo, ¢ que em decorréncia desse fato o notificante veio a sofrer
fratura do calednco esquerdo, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a
procedimenios médicas, |
ADENDO(S):

Que na data 07/02:2019, i(s) 10:57 horas, nu Central de Policia Civil de Joiin Pessoa, sob a m_ﬂunsub»llidndu
do{a) Delegado(n) de Policia Civil Robera Gouven Meiva Almeida, matricula 1560913, r:ur:n'parcc:u ofa)
noticiante para realizar o seguinte adendo: veio retificar o presente certidio:onde se & conduzida por Jodo Neto

Filho, lein-se conduzida por Jodo Marques da Cruz Neto. Adendo registrado por: Liélia Moris da Silva,
Eseriviio de Policia, matricula: 1557149,

Sendo o gue havin a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes leguis contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileira, depois de lida e achada conforme, expeqo 4 presente Certiddo. A
referida ¢ verdade, Do 2,

ok & Procedimento Policlal: 04499.01.2014.1.00.400
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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Palicia Civil

I* Superintendéncia Regional de Pallcis Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessna

POLICIA @ GOVERN
c I V I L Se:re:a:iqﬁplzmduda BA

PARAIBA hgurarh:!'néd.l Defesa Social

Jodo Pessoa/PH, 07 de fevereiro de 2019,
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Precedimento Palicial; 04499.01.2016.1.00.400



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANC A E DA DEFESA SQCIAL
Delegacin Geral do Policia Civil

POLICIA ﬁ_GQ‘UERN
CIVIL % oxmaais

PARAIBA  Segurancae da DefesaSotial

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jodo Pessoa
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, Tﬁ;glstru de
Ocorréncia Policial N" 04499.01.2016.1.00.400, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Alg) 10:07 horas
do dia 07 de owtubra de 2016, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Deusdedit Leitdo Filho,
matricula 1527711, ¢ lavrado por Carlos Anténio Duarte Félix, Escriviio de Policia, matricula 1356828, ao final
assinado, compareceu JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO, RG n® 1977501 S5P/PB,
nacionalidade brasileira, esiado civil casade(a), identidade de género masculino, profissio Tapeceiro, fitho(a)
de Maria [sabel Lima dos Santos ¢ José Arlindo ricardo dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em
2B/07/1975 (43 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Manoel Paulino, N® 83, bairro Mutirio,
tendo como ponto de referéncia Préximo ao gindsio de esportes, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para
conlato (33) 98842-26923,

Dados do(s) Fatos:

Loecal: Trés ruas, Jodo Pessoa/PB, bairro Bancdrios; Tipo do Local: via/local de acesso plblico (raa, praga, etc):
Data/Hora: 22/05/16 19:00h, Tipifica¢do: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 22/05/16, por volta das 19:00h, quando se encontrava como carona na motocicleta de marca
HONDA/NXR 160 BROS ESD, cor preta, ano 2015, de placa QF1-2945/PB, chassi n° SCIKDORMFRO32R10,
registrada em nome de Jolio Margues da Cruz Neto, conduzida por Jodo Neto Filho, na ocasiio que este
trafegava pela localidade conhecida por trés ruas, no conjunto dos Bancarios, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB,
apos perder o controle de diregio caiu ao solo, ¢ que em decorréneia desse fato o notificants veio a sofrer
fratura do caleanco esquerdo, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a
procedimentos médicos,

ADENDO(S):

Que na data 07/02/2019, 4(s) 10:57 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, sob a responsabilidade
do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, compareceu ofa)
noticiante pura realizar o seguinte adendo: veio retificar a presente certidio:onde se I¢ conduzida por Jodo Neto

Filho, leia-se conduzida por Jodo Marques da Cruz Neto. Adendo registrado por: Liélia Morais da Silva
Escrivio de Policia, matricula: 1557149, '

Sendo o gue havia a constar, cientiflicado(a) o(a) declarante das
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e
referida € verdade. Doy F£8,

implicagdes legais contidas no
achada conforme, expeco a presente Certidin, A

.,

i 1 “11“"“-,
/ iy ~

|‘I o [, ‘-\1"

’ 2 f i
{“} "'; Ff‘p’ i
al - i ‘:PII..?I:?

] "'-‘-_‘
bec .""} o

4 {-F- I'

&

Procedimento Policial: 04489.01.2016.1.00.400

172




SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacin Gersl da Policia Civil

1" Superintendéneia Regional de Policia Civil
Central de Policia Civil de Jode Pessoa

POLICIA ﬁ GOVERN
c I V I L SECI'EHHH de Estado da BA

PARAIBA Sequranga e da Defesa Social

Jodo Pessoa/PB, 07 de feverciro de 2019,
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JOSEARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO
Noticiante
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0 i.:iEHER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

et B

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:fwww.seguradoralidercom.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

i INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicivel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Lagal & representado pelo pai, mde ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaragdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal™):

Casos com vitima entre 16 & 17 anos - Neste caso, & necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mie ou tutor). O formulirlo deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 (“Assinatura da Vitima®) e tambiém por
seu Representante Legal no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a

declarago no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®),

Home completo do Represen@nte Legal CPF do Representants legal

Emall - Telefons (DOD)

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institulo Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizagio do Seguro DPVAT (Lei n® 6,194/74), uma vez que:

Assinalar uma das opgbes abalxo:
| (K Nao hs estabelecimento do IML que atenda a regido da acidente ou da minha residéncia; ou

C O estabelecimente do IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fing de prova do Sequro
DPVAT; ou

C O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supericr a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetivo de permilir o exame do meu pedida de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura dei
diretamente por veiculo automotor de via temestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento d
tac3o sem a apresentacao do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, desde 4, em me subme
Seguradora Lider DPVAT para a correta avallagho da exlsténcia e afericio do grau da lesdo, ou lesbes, pas
6.194/74,

mibdica ou rendndia ao direito de contestd-la, caso discorde do seu contatda,

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia gbnoord ir 4'5“?‘ T~

L da Ro "%y %
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Campo 1 - Assinatura do Repeeséntante Legal




‘P ITﬁRﬁ MUNICIPAL DE JOAO PESSOA : - ‘! Ficha Nr: 854429 atd: Yao Regulad:
CoMPLEXG HOSPITALAR MANGABEIRA X . Data:; 22/05/2016
R. AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N Hora: 19:20:11
58056-384 JORO PESSO0A Fune:t?3}3214~1980 Recepcionista: DANIELE CAVALCANTE RIB
e 63132141981 _oness 10,200, 40/000128 | Chiodonr-£300ent ol Bl
UADOS DO PACIENTE Num. de vezes atendido: 3 Y

Neme: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO Num. Prontuario: 2010.03.000761 .
CNS: B98002359241143 Sexo: M  IDENTIDADE: 1977501 Fone: BB422923

Matural: JORO PESSOA/FB Data Nasc.: 28/07/1975 Id: 40 ano(s)

End.: R. MANOEL PAULINO DE OLIVEIRA ,B5

Bairro: MARRIO ANDREAZA Cidade: BAYEUX UF :PB

pal: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS Iﬁ_d,,””anrﬁﬁff“fEEE;Lf; '
Mae: MARIA ISABEL LIMA DOS SANTOS i :_L;-’t—"-f{-"l"h

Ocupagdo: ESTOFADOR EM GERAL 1 NG 2
INFORMACOES DE ENTRADA Lo 2 SR

Re* . ESPOSO ,

" _Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD s 39 =2 B A
iFocedencia: BAIRRO BACARICS At -
e e
vitima de acidente por: HWAC

vitima de violéncia por: QUEDA DE MOTO PROX AS 3 RUAS

[ ] Caso Policial

PRE-CONSULTA : CONDICOES DQ PACIENTE AQ SER ATEND:DD\ )
Tipo de Classificagdo i

PA: ] ave

FC: [ 1] Convulsso

Paso: R Dispineia
Glicemia: . | o iy Agitado
¢ . Bbd: [ ] Regular + 3 Ghoasdo

[ ]

Vomite
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Declaracao do Proprietario do Veiculo

ﬂ &0 CQ /%WM_MT’ [=
RG n_3&. 5 3r;f f;?/' ,2 data  de | expeuu;-an ! /
Orgéo . portador do CPF n° “HY
domicilio cidade de _ oo ﬁ-@ﬂﬁﬂt , no Estado de

%ﬂcu E onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)

Q. MorclosTe  om M pbo coI2a X e 4R

complemento , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é{ara} de minha propriedade na data do acidente ocorridc com a

F cujpo o condutor era

vitima

Velculo: M&Iﬁ

;ﬂ::eloa% ne2 60

s BT 298 con0010
9903 150

Data da Acldante

Local e Data: _%Qm_?_@‘&_LE«'? 2 210 f?"’-.@:}{é) :
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atura do De:larant

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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Declaragado do Proprietario do Veiculo
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complements . declaro, sob as penas da Lei, que o velculo abaixo
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Declaragéo do Proprietario do Veiculo
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CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, Tﬁ;glstru de
Ocorréncia Policial N" 04499.01.2016.1.00.400, cujo teor agora passo a transcrever na integra: Alg) 10:07 horas
do dia 07 de owtubra de 2016, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Francisco Deusdedit Leitdo Filho,
matricula 1527711, ¢ lavrado por Carlos Anténio Duarte Félix, Escriviio de Policia, matricula 1356828, ao final
assinado, compareceu JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO, RG n® 1977501 S5P/PB,
nacionalidade brasileira, esiado civil casade(a), identidade de género masculino, profissio Tapeceiro, fitho(a)
de Maria [sabel Lima dos Santos ¢ José Arlindo ricardo dos Santos, natural de Jodo Pessoa/PB. nascido(a) em
2B/07/1975 (43 anos de idade), residente e domiciliado(a) no(a) Rua Manoel Paulino, N® 83, bairro Mutirio,
tendo como ponto de referéncia Préximo ao gindsio de esportes, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para
conlato (33) 98842-26923,

Dados do(s) Fatos:

Loecal: Trés ruas, Jodo Pessoa/PB, bairro Bancdrios; Tipo do Local: via/local de acesso plblico (raa, praga, etc):
Data/Hora: 22/05/16 19:00h, Tipifica¢do: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO,

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, no dia 22/05/16, por volta das 19:00h, quando se encontrava como carona na motocicleta de marca
HONDA/NXR 160 BROS ESD, cor preta, ano 2015, de placa QF1-2945/PB, chassi n° SCIKDORMFRO32R10,
registrada em nome de Jolio Margues da Cruz Neto, conduzida por Jodo Neto Filho, na ocasiio que este
trafegava pela localidade conhecida por trés ruas, no conjunto dos Bancarios, nesta cidade de Jodo Pessoa/PB,
apos perder o controle de diregio caiu ao solo, ¢ que em decorréneia desse fato o notificants veio a sofrer
fratura do caleanco esquerdo, sendo conduzido ao Complexo Hospitalar de Mangabeira, onde se submeteu a
procedimentos médicos,

ADENDO(S):

Que na data 07/02/2019, 4(s) 10:57 horas, na Central de Policia Civil de Jodo Pessoa, sob a responsabilidade
do(a) Delegado(a) de Policia Civil Roberta Gouvea Neiva Almeida, matricula 1560913, compareceu ofa)
noticiante pura realizar o seguinte adendo: veio retificar a presente certidio:onde se I¢ conduzida por Jodo Neto

Filho, leia-se conduzida por Jodo Marques da Cruz Neto. Adendo registrado por: Liélia Morais da Silva
Escrivio de Policia, matricula: 1557149, '

Sendo o gue havia a constar, cientiflicado(a) o(a) declarante das
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e
referida € verdade. Doy F£8,

implicagdes legais contidas no
achada conforme, expeco a presente Certidin, A
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA
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Voltando 4 consulta trazer esta receita

COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA SIA
18 0UT. 2018
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CERTIDAO

N°. 0547/2018

& SAUDE

SEST E WA LIWBCO DIE SALIDE

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica — SAME do Complexo

Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao da Ficha de

atendimento ambulatorial N°854429 e Prontuario n® 2010.03.000761, pertencentes a
JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO que foi atendido dia 22/05/2016 as
19H20min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em tornozelo esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura de

calcaneo esquerdo. Realizado tratamento conservador.

E para constar eu, Rossana de Fatima de Araujo Barbosa, Médica da Vigilancia a
salde, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 05 de abril de 2018

@BJ,@]

Médica da Vigilancia a Saude

CRM/PB 3533




PREFEITURA MUNICIPAL DE JORO PESSOA'
CEMPLEXQ HOSPITALAR MBNGABEIRA

R, AG. FISCAL JOSE COSTA DUARTE,S/N
58056-384 JORO PESSOA Fone: (§3)3214-1380
FAX: (B3)3214-1981 CNPJ: 10,202.434/0001-28

LBADOS DO PACIENTE

Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO

CNS: 898002359241143 Sexo: i
Natural: JOAQ PESSOA/FB

End.: R. MANOEL PAULINC DE OLIVEIRA B3

IDENTIDADE:

Bairro: MARIO ANDREAZA Cidade: BAYEUX U P8

Fal: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS

Mae: MARIA ISABEL LIMA DOS SANTOS
Ocupagda: ESTOFADOR EM GERAL

INFORMRCOES DE ENTRADA

Re* .: ESPOSO

T bec. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 2D
i¥ocedencia: BAIRRO BACARIOS

P ——————v VL L bbb bl

Transporte utilizado: AMBULANCIA
vitima de acidente por: MHAO

e e 5 B L, e

Num. de vezes atendido: 3
Num. Prontuario: 2010.03.000761 ‘
1977501 Fone: 88422923
Data Nasc.: 28/07/1975 Id: 40 ana(s)

1! Ficha Nr: 854429 Atd: Yao “egulad:
Data: 22/05/2016
Hora: 19:20:11
Recepcicnista: DANIELE CAVALCANTE RIB
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Vitima de violéncia por: QUEDA DE MOTO PROX AS 3 RUAS

[ s

[ ] Caso Policial
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FRE-CONSULTA
Tipo de Classificacao
PA:
s
Peso:

Glicemia:

Cc' . Bbd:
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Historia - Exame Fisico - (hora do atendimento medico)
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€5 > £ SAUDE
mm SISTEMA UINICO DE SAUDE
CERTIDAO

N°. 1372/2016

Atendendo solicitagao de EVANDRO GONGCALVES DO NASCIMENTO e de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao
prontuario n® 2010.03.000761 e de Ficha de Atendimento Ambulatorial N° 854429
pertencentes a JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO que foi atendido no
dia 22/05/2016 as 19H20min, vitima de queda de moto, apresentando trauma em pé

R

esguerao

Fol submetido a exame de imagem que evidenciou fratura do calcaneo esquerdo.
~ol avaliado e indicado internacao. Alta médica dia 21/07/2016.

E para constar eu, Sénia Maria Maciel Pontes de Oliveira, Médica da Vigilancia a
saude, dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 12 de setembro de 2016
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Médica da Vigilancia &4 Saude
CRM/PB 2959
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ESTADO DA PARAIBA
PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA RITA
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490986

Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS

SANTOS FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Jodo Pessoa
22/05/2016

FRATURA DO PE ESQUERDO (CALCANEO)

AO EXAME FISICO APRESENTA CLAUDICAGAO DA MARCHA, EDEMA RESIDUAL NO RETRO-PE ESQUERDO, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

HOUVE CIONSOLIDACAO VICIOSA DA FRATURA DO CALCANEO ESQUERDO COM DEFORMIDADE EM VALGO DO
RETRO-PE, EDEMA RESIDUAL IMPORTANTE, RIGIDEZ ARTICULAR DA ARTICULACAO SUB-TALAR, DEFICIT DE
FORGCA MOTORA DO PE ESQUERDO.

LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 15/03/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180490986 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS Data do acidente: 22/05/2016 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
SANTOS FILHO DE VIDA E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/03/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA EM PE ESQUERDO. FRATURA DO CALCANEO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA.
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
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Congdrelos de :-*-._|...-:-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0380435/18
Numero do Sinistro: 3180490986
Vitima: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS F. Data do acidente: 22/05/2016
. ) ] . . . JOSE ARLINDO RICARDO
CPF: 031.695.694-57 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS FILHO
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 26/02/2019 Data do cadastramento: 26/02/2019
Nome: JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 031.695.694-57 CPF: 105.999.304-03

JOSE ARLINDO RICARDO DOS SANTOS FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



