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Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: FABIANO JOSE FELIX
N2 Sinistro: 3170612144

Vitima: FABIANO JOSE FELIX
Data do Acidente: 04/07/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o nuimero de sinistro
3170612144,

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? 11988984
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Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de: FABIANO JOSE FELIX
N2 Sinistro: 3170612144

Vitima: FABIANO JOSE FELIX
Data do Acidente: 04/07/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3170612144, 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 12008492
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIANO JOSE FELIX
N@ Sinistro: 3170612144

Vitima: FABIANO JOSE FELIX
Data do Acidente: 04/07/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSENCIA DE COMPROVAGAO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, ndao recebemos a documentacdo complementar solicitada para
prosseguimento da andlise do seu pedido de indeniza¢ao cadastrado sob o sinistro nimero
3170612144,

Tendo em vista que a pendéncia ndo foi sanada no periodo de 180 dias, informamos que o seu
pedido de indenizacdo foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenizacdo, procure o ponto de atendimento
onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer duvida, acesse o0 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? 12858906
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Fara mais asclarcrimentds, acesse o site http:/fwirivseguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0200 0221204 ou DEAQ 221206
tExcliivD para pessoas com deficigncia avditiva)
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E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BEMEFICIARIO ou i Wl

e TR
semi rastiras, pira correta andlise doseu pedido de indenizagao. Dados incompletos o incorretos impedem o banco de Creditar
o pagamento.
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A contd infermada precisa ser de titularidade d EFICIARIO ou do REPRESEMTANTE LEGAL = dewe estar reqularizacla, ativa,
desbioquiada &sani impedimenta para o cradite de indenizaciodreembolso. |

E.chrigatdfio Représentante Legal para: |

divReprésentante Leqal {Pai, Mae, Tutar ou Curador). Apenas o Representants Legal precisara-assinar o formulario (RO campo 2
“ssinatura do Representante Legal’].

Beneficiario.gntre 16 e 17 anos - Necessario que o Benaficiario seja _asgi'g;ic'ln par sewRepidsentante | egal” [Pai, Mae, Tulor!.
5 formulério devera ser preenchido com a5 dados do beneficiario. Necessario.que o farmulatio seja assinade pelo menor de
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Seguradora Lider a efetuar o pagamenta da indenizacio do Seguro DPYAT, mediante o credilo na referida agéncia € conta,
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'1“'Supeﬁnt¢miéncm Regional de Palicia Civil
Dc]egm:ia Espcclahzada de Audentes de
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PARAIEBA Seguranca e da:Defasa Soiial

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA '
N° 01014.01.201 7,100,420 il \mjﬁﬁ\\\\“\\\

CERTIFICO, em razio de meu oficio & & requerimento verbal de pagsod intn:ressad_a, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 01014.01.2017.1.08.420, cujo teor agora passo a manscrever na.integras A{s) 10:01 horas
do'dia. 01-de junho de:2017, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada dc
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado(a} de Policia Givil Albertt. Jorge Diniz
g Silva, matriciila 1331857, e lavrado por Cleodon Ferreird da Silva, Agente de Invesligacas, matricula
1372424, ao final assinadg,- -compar¢ceu Fabiano Jose Felix, CPF o° 251.329.938-85, naciocalidade brasileira,
estado. civil solteirdfa), identidade de génere masculine, profisafo Micre Empreendedor: fi Thofa) dé Mara de
Lourdes Felix e Pai-Nio Declarado, nalural de Areia/PB, nascido(a) eém 08/12/1970 {46 anos de idade),
redidéite & domiciliado{z) nofa) Rua Santo Antonie, N° 113, complemento casa, bairro Bancérios, tendo como
panto de referéncie, Piéxime o Deposito de Bebidas do Chico, na cidade de Joﬁn chsnajFB m]::fune(s] para
cotitatd (83) 98872-5643.

Daﬂns-dn[s‘j Fatns;

- -
1

Local: Av. Sergip Guerra, Cutrns, Jaau PessuafPB bairro Bancirios; Tipo do Local: viaflocal- dc acesso publico

{rua, praga, eic);, Dats/Hora: L‘Wﬂ?flﬁ 15:00h. Tipifi cm;ao em tese, capituleda. nn{s} LESAQ ACIDENTAL
DE TRANSITO! __ o e -

E '*«iifmcnu 0.SEGUINTE:

OUE CONRUZIA A MOTOCICLETA JTA/SUZUEKI EN125 UES SE, DE COR PRATA, ANG 2011, BE
PLACA OEZ-1369-PB, CHASSI N* 9CDNF41 Z/BM345734, EM NOME DO NOTICTANTE,. QUANDCI FOI
COLIDIDO POR QUTRA MOTOCICLETA NAO IDENTIFICATIA, SENDO SCCORRIRO-PELO SAMU
PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA, CONFORME .CERTIDAD N* 030572017,
ASSTNADA PELA DRA. ROSANGCELA MEDERTOS ESCOREL ALMEIDA, CEM - PB 3883, DATADA
DE 22/02/2(11 7, O NOTICIANTE NAQ DESEJA REPRESENTAR,

Sendo o-que havia a constar, cientificadofa) ofa) declarante das implicagtes legais contidas no

Artige 259 do- Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, ékjpiédo a presente Certiddo. A
referida & verdade, Dou fé.

Jodo Pessod/PB, (1 di junhe de 2017,

™, e e
/ c <
CLEODON RERRETRA DA SILVA. FABIANO IOSE FELIX =~
Agente de Tnvéshzacao Noticiante

SINCOR/PE

10 Hgy, BV

Precedimento Policial: §1014.01,2017,1.00.420

1M



- DECLARACAO ot Apstmci’a [}E LAUDC PO 1ML “““Tﬁm[iﬂﬂﬁ ‘mi“m

?fﬂ!q,xwa Aﬂ%é 'g_L,Q_Q_:A i purtadur da carteira de
_.ldentldade ne’ ﬂl-f ?_)f.f(ﬁi,u ‘& inscrito no CPF/MF sob o ng - Tt R,
resident®. & .dﬂmltllhddﬂ Ta _EL{(I /ﬂﬂmtﬂ ﬂm‘ﬁowa B ﬂ!'l'?; @Lfﬂﬂx_ﬂ
Cidade - i CEstado R Oyaceifbsi. __, declaro, sob as penas da lei. que

BEIgu unpgsg.mmadu de apresentdr o laudo do [nstituto Médice Legal - IML para s fing de regquerimenta de
mden:racén du Segurn DPUAT [Lei n® B, 194£74}, uma vez que:

Ty _Nﬁd ﬁé esiabelecimento do IML no municipic da rinha fesidéncia; ou

‘{. ) O.esigbelecimento de ML loealizada na Municipic em que resido nao realiza pericias para fins de
prova do Segurn DPYAT; ou

IV! () Esnbelenmenlo do IML localizado ne Muonicipio em que resido realizﬂ penu.u. Tom priazg
mpermf ] EJEI {nuucnta] dias da rospective pedido;

Como cb;etw@ de parmitit & gxame di mey ped1do de inderiizagio-do Seguro DPUAT para a cubertura de
invalide? permanente: caussda diretamente por veiculo automotor de via terrestie, SDiIE‘.ItD que ES[EI declaracaﬂ
peimita ¢ prossegiiimento a anakse da minka documenta:;ao SR A apresenta;ao do: laudn Elﬂ IRstitite. Medico
Legal-IML, cuncurdam:m desde ja, em-me submeter & pericia medicad .as cusfds da Seguradma LII:!EI Dwm Para a
correta avaliagdo da existéncia e alerigio do grav da lesdo, ou lesdes, para os lins du §1° dn art 32 da Lei n¥
6194/ 74. . Coa T

- Prelaro ainda estac ciente de gue 3 3utcrizagdo para a reahzaqao desza penr_la nad slgnufca réEvid
concordincin com @ futura avaliagao médica pu rentncia ao diretle de mpugnd- -1a. casn discorde do s0u
canieldo. '

SINC@RPB

i U fil'.r i

Assinatura do derlarante

conforme documento de-identificagdo

1 sana O Jit_é_},mlw di 202

Local e data
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" SERVICO DE ATENDIMENTO MOYEL DE URGENCIA 7. %
PESE{M - SAMUL REGIONAL [ORO FESSOA.

G |
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Jodo Pessoa - 1B




;Hnnaﬂtﬁwwniammnm_

#####
. i B FLr T make e an L [ P TILRALE YR

‘l‘llll”‘l“lIII_‘I‘IIll.!”III"ITIIIII‘lliill" .i'if.i

YABIANO JOSE FELIX
SANTO ANTONIO 113

JARDIM CIDADE UNI #ﬁﬁj
Jomo PESSOA  PB ﬁﬁ@w@w
58052-772 - |

IHI il

AR

Tleesrial ?jSOUOOﬁﬁﬂdjﬂb%DQﬁ

{




3

(5o L

o wSAUDE

GERTlDﬁia WCufﬂ)/pg

18
N°. 0305/2017 By, zay

b

1""'\{;_ .

T

Atendendo solicitacdo de ANA RAQUEL DE SOUSA E SILVA COUTINHO » de
'-a'cordn com buscas procedidas no SEWVIGH de Arquivo Médic‘-':: e. Estsiti"st'ica SAME do
bumpi'em Hospitalar M'éngabeira (Governador Tan::lslo Eurlty cemﬂcu a constatacao
de Ficha de atendimento ambulatorial N° 865361 pertencente a FABIANO JOSE
FELIX que foi atendido dia 04/07/2016 as 18H04min, refere colisdo. moto x moto
'abre'sentandu'trauma em pé esquerdo. | | _ -

-Submetido & avaliaggo médica e exame dg imagem, que '[ié;;:i-_eui_dgncinu fratura.
Medicado e libefado. | |

|
E para constar eu, Rosangela Medeiros Esdorel Almeida, Médica, dato e assino a .

presente cartidao,

Jodo Pessoa, 22 de Fevereiro de 2017 -
Rosingela M. Estore] Almeida f
Médlca dg Vigilingia 3 Saldg
CRIMPB 3803
Medica da Vigilincia 4 Saude
CRM/PB 3883




PREEETTURA MURICIFAL DE JORD PESSOA
CoUPLESO GSPITALAR -MARGABETRA

R A3, TTSCAL JOSE GDSTR DUARTE,S/N
5B056-384 JOAO PESSGA Fone:{83)12I4-1380

FAX: (83)321¢-1901 CNPJ: 10.202.134/0001- 28 .
CAbos o mAGiewrE Mym. de
Mome: FABTANG JUSE FELIX Hum. Fro
Ews:_iaaﬂﬂz?alleﬁads Sexo: M TOEMTIDADE: 1431264 Te
MaturFl: AREIA/DD pata Nasc.:@ 08/12/1%70  1d: 4%
fad.: RUR. SAHTD ANTONIO, 113

Bairro: BANCERIOS Cidade: JOAD PESSOA  UF :PB

Pai: W/C

Mae: MARTA DE LOURDES FELIX

Ocupiacio:. SEAVICGS GERALS (SEXD MASCULINO)

INFORBMACOES BE LCMTRADR

Resp.: FRALANO JOSE TRLIX

Tel/Doc. Responsavel: BO725643 / IDENTIDADE: 1431264

Procedencia: BATRIG BAHCARIDS

Transporks uLlll?ddo SAMUS COLISAD MOTO X MOTO PROX
A8 17:20HE CONDUTOR
EMS..

vitims e acideynbte por:
Yitima doe wioléngis por: FUND .

P fasp Pelicial

THCOME. PREDR

Ficha Nr: $65361 Abd: Nap Regulado
Dava; 04/07/20146 :

Hora: 1B:04:232 .
Recepocionista: JUSSARA. OS5 SANTOS ERMA
Cllnit.‘d' CIRURGICA
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170612144 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: FABIANO JOSE FELIX Data do acidente: 04/07/2016 Seguradora: ALIANCA DO BRASIL

SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 25/11/2017
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA NO PE ESQUERDO
Resultados terapéuticos: A ESCLARECER
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares: ] . . .
APRESENTAR RELATORIO MEDICO COM DESCRICAO DO DIAGNOSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS

EXISTENTES

Observacoes:

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Nome do médico: MARIA TEREZA R DE A AMORIM
CRM do médico: 52.31475-9
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




