
Rio de Janeiro, 22 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:            FABIANO JOSE FELIX

Nº 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 indenização foi cadastrado sob o número de sinistro
3170612144.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATÉ R$ 13.500,00,
apurado com base no grau da lesão permanente sofrida, conforme legislação vigente.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentação necessária.

Sendo necessários documentos ou informações complementares, o prazo será interrompido. O
prazo de 30 dias recomeça assim que a seguradora receber os documentos ou as informações
complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT C
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Rio de Janeiro, 25 de Novembro de 2017

Aos Cuidados de:             FABIANO JOSE FELIX

Nº Sinistro: 3170612144

Vitima: FABIANO JOSE FELIX

Data do Acidente: 04/07/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Senhor(a),

Após a análise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o número
3170612144, identificamos a necessidade de regularizar a documentação apresentada,
conforme a seguir:

A documentação deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULAÇÃO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cópia desta correspondência.

O prazo regulamentar de 30 dias para análise do pedido da indenização do Seguro DPVAT foi
interrompido e terá sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentação
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenização será negado por ausência de comprovação documental. Providencie a
documentação o quanto antes para comprovar o seu direito à indenização do Seguro DPVAT.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Documentação médico-hospitalar não
conclusivo
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Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2018

Aos Cuidados de: FABIANO JOSE FELIX

Nº Sinistro: 3170612144
Vitima: FABIANO JOSE FELIX
Data do Acidente: 04/07/2016
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170612144.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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^ ^ R ^ Seguradora 

# LIDER 
Admiahwúlor* dp S * ^ " * PFVAT 

AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CRÉDITO EM CONTA E REGISTRO 

DE INFORMAÇÕES CADASTRAIS RESSOA FÍSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12 

Para mais:esdarecl^eHtçs,:acesse o site h « p : / / w w w . s e g u r a d o r a l l d e r . c o m . b r o u l igue para o SAC DPVAT 0800 0 2 2 , 2 0 4 ou 0 8 0 0 2 2 , 2 0 6 

(exdusivo para pessoas com deficiência audi t ivaj ' ^ ' ^ ' ' T | Í ' | | Í | | 

� O Õ - l ' » 
INFORMAÇÕES PARA PREENCHIMENTO: 

1 = ; = = ^ ^ 
p pagamento. 
À conta informada precisa ser de .: f . .nH.HP Hn RPNFFICIÀRIO ou do RFPRFSFNTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa, 

desbíoquèádã è sern impedimento para o crédito de indenização/reembolso. ^ 
I 

É obrigatório Representante Legal para: | 

SS2SiSMS?i=.~^^^ 

�Número do Sinistro ou ASL CPF da Vitima L r r U d v i iHMO r- -

2 5 / 3 7 9 9 0 ^ 

Nome completo clã víürtid -

.Zf^ 

DADOS bo RECEBEDOR DA INDENIZAÇÃO: BENEFICIÁRIO OU REPRESENTANTE LEGAL 

NoraércbmplètO , < ( ' 

f r t to. á / X o - 1 0 ^ t- /o\ X X 

CPF titular da còiilã _ . _ 

^z^A^^^^O^ 

j ^^ tno^o^ 
5'&ái A,w ^AcA.*. \)cy\x-1 . 

lidade >~ r i 

\ O Q j O ^ ( A ^ - S O g> 

Núrtierp 

; / ^ 
Estado 

EInail 

Sufe^̂ A^̂  
Complemento 

CEP 
S^052=^T^2 

telefone (DDD) 

Dêdaro, sob ás penas da lei e para fins de prova de residência j un to a Seguradora Líder - DPVAT, residir n o endereço acin.a. Segue, e m anexo. 1 

cópia do comprovante dé residência do endereço informado. 

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCÁRIOS 

� RECUSO INFORMAR 

� RS 3:001,00 ATÉ RS 5.000,00 

� SEM RENDA 

� RS 5.001,00 ATÉ RS 7,000,00 

. n ATÉ RS 1.000,00 ^ 

!~! RS 7.001,00 ATÉ RS ,0.000,00"' 

BCONTA POUPANÇA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opção) 

� BRADESCO (237) � BANCO DO BRASIL (001) . J ITAÚ (341) 

eCAIXA ECONÔMICA FEDERAL (104) 

RS 1.001.00 ATE RS i.OOü.Oü 

íA DE RS lO.OOO.Ofj 

^ i / y ^ A j 
NfO 

AGÊNCIA 
NRO. 

COtfTA 
D/V NRO. 

�ĉ^̂c irn cM^^süS 
(Informar digito se existir) (Informardigiio se existir) 

Declaro que os dados bancários são de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitária para o sinistro, autorizo a 

Seguradora Líder a efetuar o pagamento da indenização do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agencia e conta. 

Após efetivado o crédito, reconheço e dou plena quitação do valor indenizado 

UCL t a ^ ^ f t . ^ 3 de r ? i L x J ? l A U n - g 

Local e Data 

de "24 f 7-

r ^ i ^ f ^ A 

Campo 1 - Aísinaturá do Beneficiário 
Campo 1 - Assinatura cto Representante Legai 

FAPPF 001 VOOl/2017 

p y / f ^ ^ / ^ ç 



!;^!i#3689:õ##ims;4^^^^^^ 
- FABIANO,JOSE FELIX 

0036 013 00328098-3 10/2, 
débito 

10 
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SECRETARIA DE ESTADO DA 

r Superintendência Règiònal de Polícia Civil 
Delegacia Especiâiiziada: de Acidentes de 

Veículos da Capital 

POLÍCIA 

CIVIL 
P A R A Í B A 

GOVERNO 
DÁ PARAÍBA 

Secretaria de Estado da 
Segurança e da Defesa Social 

C E R T I D Ã O DE REGISTRO DE O C O R R Ê N C I A  

N° 01014.01.2017.1.00.420 

CERTIFICO, em razão de meu ofício e a requerimento verbal de pessoa ihteressãaã, o Registro de 
Ocorrência Policial N° 01014.01.2017.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na íntegra: A(s) 10:01 horas 
do dia 01 de junho de 2017, na cidade de João Pessoa, no estado da Paraíba, e nesta Delegacia Especializada de 
Acidentes de Veículos da Capital, sob responsabilidade do(á) Delegado(a) de Polícia Giyil,Àlbertõ Jorge Diniz 
e Silva, matriciila 1331957^ e lavrado por Cleodon Ferreira da Silva, Agente de Investigação, matrícula 
1372424, ao final assinado, compareceu Fábiano Jose Felix, CPF n" 251.329.938-85, naciònaÚdade brasileira, 
estado civil sòlteirõ(á), identidade de gênero masculino, profissão Micro Empreendedor; fílhp(a) de Maria de 
Lourdes Felix e Pai Não Declarado, natural de Areia/PB, nascido(a) em 08/12/1970 (46 anos de idade), 
residente e domiciliado(a) no(a) Rua Santo Antônio, N° 113, complemento casa, bairro Bancários, tendo como 
ponto de referência/Príóximo o Deposito de Bebidas do Chico, na cidade de João;Pessoa/PB, telefone(s) pára 
contato (83) 98872-5643. ' r � 

Dados do($) Fatos: 
L 

Local: Av. Sérgio Guerra, Outros, João Pessoa/PB, bairro Bancários; Tipo do Local: via/local de acesso público 
(irua, praça, etc); Data/Hora: 04/07/16J_5^00h. Tipificação: em tese, capitulada no(s) LESÃO ACIDENTAL 
DE TRÃNSITO.L 1 . 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE CONDUZIA A MOTOCICLETA JTA/SUZUKI ENI25 UES SE, DE CÓR PRATA, ANO 2011, DE 
PLACA 0EZ-1369-PB, CHASSI N" 9CDNF41ZJBM345734, EM NOME DO NÒTIGÍANTE, QUANDO FOI 
COLIDIDO POR OUTRA MOTOCICLETA NÃO IDENTIFICADA, SENDO SOCORRIDO PELO SAMU 
PARA O HOSPITAL DE TRAUMAS DE MANGABEIRA, CONFORME CERTIDÃO N" 0305/2017, 
ASSINADA PELA DRA. ROSÂNGELA MEDERJOS ESCOREL ALMEIDA, CRM - PB 3883, DATADA 
DE 22/02/2017, O NOTICIANTE NÃO DESEJA REPRESENTAR. 

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicações legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeço a presente Certidão. A 
referida é verdade. Dou fé. 

João Pessoá/PB, ÓÍ de junho de 2017. 

l 
\ 

CLEODON>^R{l/ EW^DA siy/A 
\^ ^h^-i.^ 

Agente de Investigação 
FABIANO JOSE F 

Noticiante 

I O MOV. 201/ 

Procedimento Policial: 01014.01.2017.1.00.420 

1/1 



OECLARAÇÃO OE AUSÊNCIA DE LAUDO 0 0 IML 
. , - O O O * -

Eu Q & C U A Q A c y h ^ ^ j J Ü L X . , portador da carteira _de 

identidade' J k M M À i ^ inscnto no CPF/MF sqb o 7 4 ^ , Q ^S» - 8 * ^ 

residérite é. ;d6rt.iciliado;--:na J f r / t o (^rz^OAXO; A," W ^ , m ^ f O M O 

Cidade I n p Y ? , Estado P U A . O y L t ^ R - , declaro, sob as penas da le., que 

estou impossibilitado de .apresentar o laudo do Instituto Médico Legal - IML para os fins de requerimento de 

indenização do Seguro D^VAT (Lei n? 6.194/74), uma vez que: 

' ) Nâo tiá .estabelecimento do IML no município da minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não realiza perícias para fins de 

prova do Seguro DPVAT; ou , 

� ( V ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido realiza perícias, cúm prnzò 

superior a' 90 (noventa) dias do rospecvivo pedido; - '.; 

Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do Seguro QPVAT;, para a cobertura de 

invalidez permanente causada diretamente por veículo automotor de via terrestre, sÓliçitoique esta .leclaração 

permita o prosseguimento a análise da minha documentação sem a apresentaçao/doiaudô do Ihstitutó iVlèdico 

Legal-IML, concordándò, desde já, em me submeter á perícia médica às custas dá SegUra^^ra^yder PPVAT para a 

correta avaliação da existência e aferição do grau da lesão, ou lesões, para os fins 'db-§l.è ,do art. 39 da Lei n? 

6.194/74. � 

� Declaro ainda estar ciente de que a autorização para a realização dessa pericia..nãp dignifica prévio 

concordância com a futura avaliação médica ou renúncia ao direito de .impugná-la, caso discorde dp seu 

conteúdo. 

)R/ 
^ HcL^^O-^^ r 

Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 

1,0 fiov. 2017 

L £ í ^ n < ^ dU_j4^Up <h 2(7/? 

Local e data 



PREFEITURA MUNICIPAL DE 
SECRETARIA MUNlCIPALl 

JOAO PESSOA 
DESAÜDE 

SERVIÇO DE ATENDIMENTO M ^ V E L DE URGÊNCIA 

REGIONAl JOAO PESSOA SAMU 192 R 
Ã Í O T J ^ 

NALDEJOAO 

P f ^ g r 
, ^^ ' ' -DECJUkR^A^fAO 

PESSOA-SAMI-: RE6I0NAU0AO PESSOA 

de Bto dadara t t ^ 

iiiiiinii 

OA, iLcrit?^NP}S:f^8ú6,7S4/0015-40, 

' p 
Joãòílessoa! #fde Agoát6l|e2016. 

" 

f--jãe 
ip^. 

a/lD (̂o f i 

W # # m n # KoclialAiiíi 
Matrícula: 67.155-6 

Coordenação do SAME 

í t ^ ^ ^ i g ^ i ^ ^ Q ^ 

í ^ tm. 2017 

istb. & 

Rua: Diógenes Chiaiica, 1777 - Agua Fria - CEP: 58053-900 - João Pessoa l'B 
Folie SAME: (83) 3218.9242: 32 8.9125 
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FABIANO JOSE FELIX 

SÎ NTO ANTÔNIO 113 

JARDIM CIDM)E UNI 

JOAO PESSOA PB 

58052-772 
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01 3 i y 6 9 e V 4 1 7 38 0 0 0 0 0 0 3 4 2 4 630 0 6 



w 
OonipIsxD HospR^Bi 

MANGABEIRA 
OaVERHAOOA TARMSW OURIT 

CERTIDÃO 

N°. 0305/2017 

Atendendo solicitação de ANA RAQUEL D 

acordo com buscas procedidas no SérVIçõ de Arg 

Complexo Hospitalar Mangabeira Governador 

dè Ficha de atendimento ambulatorial N° 

FELIX que foi atendido dia 04/07/2016 às 1 

apresentando trauma em pé esquerdo. 

Submetido à avaliação médica e exame de 

Medicado e liberado. 

E para constar eu, Rosângela Medeiros 

presente certidão. 

João Pessoa, 22 de Fevereirp de 2017 
Rosângela Aí. EsmlAlmida 
Médica ds Vigilância à Saúde/ 

CRMf 83883 

Oocumórta^ mMlcoH<»lj>fj?| 

Ibooe- K':]H?fRI0;0À 

^SAQDE 
SBTEMA UKtCO DE SAtÍDE 

10 
# 20]? 

E SOUSA E SILVA COUTINHO e de 

uivo Médico e Estãtístíea - SAME do 

Thrcísio Burity^ certifico a constatação 

865961 pèrte.ncente a FABIANO JOSÉ 

8H04mjn, refere colisão rhoto x moto 

imagem, quê rião evidenciou fratura. 

Escorei Almeida, Médica, dato e assino a 

Médica da Vigilância á 
CRM/PB3883 



I d : 45 a n o í s ) 

I PB 

PREF€TTURJ'\ MUNICIPAI, DE JOAO PESSOA 

CfMPL&iO HOSPITALAR MANGABEIRA 

R . : A 3 . r iSCAL JOSE GOSTA DUARTE,S/N 

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 

FAX: (83) 3214.-1901 CNPJ: 10 .202 .434 /0001-28 . 

DADOS DO PACIENTE 

Nome: FABIANO JOSE FELIX 

CNS: .398002781196845 Sexo: M IDENTIDADE 

N a t u r a l : AKEIA/PB Data N a s c : 08 /12/1970 

Cnd . : RUA. SANTO ANTON10,113 

B a i r r o : BANCÁRIOS C idade : JOAO PESSOA . UF 

Pa i : N/C 

Mae: fíARIA DE LOURDES FELIX 

O c u p a ç ã o : SERVIÇOS GERAIS (SEXO MASCULINO) 

INFORMAÇÕES DE ENTRADA 
Resp.: FABIANO J ü SE FELIX 

Tel/DOC. R e s p o n s á v e l : 80725643 / IDENTIDADE: 1431264 

P r o c e d ê n c i a : BAIRRO BANCÁRIOS 

V r J n J p J r k J " u i T i ã d J : SAMU/ COLISÃO MOTO X MOTO PROX 

Vi.Uiina de a c i d e n t e p o r : AS 17:20HS CONDUTOR 

Vi r.ims dc v i o l ê n c i a - p o r : ENS. FUND. INCOMP. PARDA 

I 1 Caso P p l . i c i a i 

F icha N r : 865961 A t d : Nao Regu lado 

Data: 0 4 / 0 7 / 2 0 1 6 ' 

Hora: 1 8 : 0 4 : 2 2 

R e c e p c i o n i s t a : JUSSARA POS SANTOS ERMA 

C l i n i c a : CIRÚRGICA 

fezes a t e n d i d o : 4 Num. de 

Num 

14 31264 Fofie: 8872564 3 

P r o f i t u a r i o : 2012.02.^3^2850 

AO SHOPPING SUL 

PRE-GOMSUL-iA 

Tipo de C l a s s i f i c a ç ã o de R i sco ; 

PA: ER: 

FC: TP: 

Peso: A l t u r a : 

G l i c e m i a : IMC: 

C i r c . Abd: 02%: 

Qúeixà P r i n c i p a l 

I 1 

[ 1 

f 1 4 

Obse 

l Ii_--_..zJz. vv. i . l i . - X ' . . iL lt.:. , tC-v/L, ii\)LÍv .ÜLÇvLLwv^L .�:̂ -ivv 

H i s t e r i a -xtrlxame F í s i c o - ( h q z a d o a t end imen to medico 

"12.1 A 

i ^ 
5 í 1 S 

m A' 
M 
i» <-

CONDljCOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO 

[ ] Ajparentemente Bem [ j Grave 

P I O I Í t r a u m a t i z a d o [ ) C o n v u l s ã o 

Hlemorraqia 

i a r r e i a 

u l a r 

i t o 

F egi 

( 1 Dispineiò 

I ] Agitado 

[ ] Chocado 

\ omi 

vacap 

Mi C � 
'\nm (taníjJ/fl ítanias .4ltA 

HBttJneiro / 
\hr^ 

Diagnost i co I Conduta ^ (^2/^*^"^ 
zZ. , c^C^-<^� 

P r e s c r i ç ã o , I l í o r a r i d da medicação 

Or 

,,; \W (C.H: 

/> S^L^ 
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Geral [ 
8870 

Pontes 

Data e Hora | PRESCRIÇÃO (assinatura G carimbo) 

Qtde Medicamentos | Dose 

ANOTAÇÕES DA ENFERMAGEM 

Horário j Evolução 'li 
m 

í ̂  Ml 2017 

A.ssinatuta da Enfermagem 

PROCEDIMENTO REALIZADO '®Si 

I Reservado p/ libera ao 

DESTINO DO PACrEWTE 

( 1 Rõsidénciü 

I I Alta a pedido 

[ 1 T rans fe r ido 

[ I Enfermaria 

[ ] D e s i s t ê n c i a 

Ó b i t o : [ ] Ates 

[ ) UTI 

tado l J SVO [ 1 IML 

A.ssiniitura cio P ^ ^ n t e / Re s pon s a ve 1 
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

FABIANO JOSE FELIX ALIANÇA DO BRASIL
SEGUROS S/A

3170612144 João Pessoa Invalidez Permanente

04/07/2016Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 25/11/2017

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

TRAUMA NO PÉ ESQUERDO

A ESCLARECER

Não definido

Observações:

Documentos
complementares:

APRESENTAR RELATÓRIO MÉDICO COM DESCRIÇÃO DO DIAGNÓSTICO, TRATAMENTO REALIZADO E SEQUELAS
EXISTENTES

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Total 0 % R$ 0,00

PRESTADOR

Nome do médico:

CRM do médico:

Assinatura do médico:

AMORIM E MATTOS SERVIÇOS MÉDICOS ESPECIALIZADOS LT

MARIA TEREZA R DE A AMORIM

52.31475-9

UF do CRM do médico: RJ


