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Rio de Janeiro, 18 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: CLEMILSON MARCOS GAIAO DIATENES
Ne Sinistro: 3180483635

Vitima: CLEMILSON MARCOS GAIAO DIATENES
Data do Acidente: 01/02/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180483635.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2? 13491078
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Para mais esclarecimentos, acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221208
fexclusive para pessoas com deficiéncia auditiva)
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 INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

— ———

E necessario o preenchimento completo de todos os campas com os dados do ENEFEIAFUQ ou do REFRESENTANTE LEGAL,
e rasuras, para correta andlise do seu pedido de Indenizagdo. Dados incompletos ou incorretas impedem o banca de creditar
o pagamenta.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desblogueada e sem impedimento para o crédito de indenizacao/reembolso,

| E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, Wilor) ou o Incapaz com curador. O formularo devera ser preenchido com os dadas |
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2- |
“Assinatura do Representante Legal”), |

Beneficidrio entre 16 & 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistide por seu "Representante Legal” (Pai, Mae, Tutar). |
| Oformuldrio devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessdrio que o formuldrio seja assinado pefo menor de
Idade (no campo 1 "Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal (campo 2 "Assinatura do Representante legal”),

Nuimero do Smistro ou ASL : CPF da Vitima Noime complelo da vitima
| 021.90.334- 58  Climlaon Maxces Gouie Dislimus

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

Mome oo ia E [ 3 CPF tinukar da conta Profissan
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Declarg, sob 45 penas da lei e para fins de prova de residénjcla junto a S-EJJ d e AT, residir ng ende;eu;a acima. Segue, em anexo,
copia do comprovante de residéncia do endereco informagdo.

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIDs __ — »' ¢ H0J P l

AURECUSE INFORMAR _ SEM RENDA ATE RS 1. 000,00 RS 1.0600,00 ATE RS 300000

M5 £.001,00 ATE RS 5 000,00 | A% 5.001,00 ATE RS 7.000,00 ACIMA DE RS 10.000,00
ACONTA POUPANGA [Samente para as bancos abalen, Assinale uma opgan) | COMNTA CORRENTE (todos o banras!
BRADESCO(237)  BANCO DOBRASIL(001) | [TAD {341} o -
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Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider 3 efetuar o pagarmento da indenizagac do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apos efetivado o crédito, reconhego e dou plena quitagdo do valor indenizade,
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegaecia Geral da Policia Civil

1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Veiculos da Capital

POLICIA (g GOVERNO
c I V I L &c-&gﬁeﬁuﬁ!BA

PARAIRBA Seguranca e da Defesa Social

N°01823.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razfo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 01823.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo # transcrever na integra: A(s) 12:34 horas
do dia 24 de setembro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
819003, ao final assinado, compareceu Clemilson Marcos Gaiio Diaténes, CPF n® 027.820.324-88,
nacionglidade brasileira, estado civil casado(a), identidade de género masculino, profissio Operador Grifico,
filho(a) de Severina Gaido Disténes ¢ Francisco Marques Diaténes, natural de Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em
DB/DB/1977 (41 anos de idade). residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Vice-prefeito Milton Ferraz, N® 150, bairro
Tibiri Tui, tendo como ponio de referéncia Posio de Gasolina Almeida, na cidade de Santa Rita/PB, telefone(s)
para contato (E3) 99944-]1 805,

Dados do(s) Fatos:

Lacal; Av. Camiio de Holandz, Proximo A Cagepa, Jodo Pessoa/PB, hairro Centro; Tipo do Local: vig/local de
acesso piblico (rua, praca, etc); DataHora: 01/02/1 8 07:30h. Tipificacio: em tese, capitulada no(s) LEI
9.503/97 ART. 303;: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/MNXR 150 BROS K5, PRETA. 2009/2000, PLACA NPR3277/PB.
CHASSI 9C2ZKD04309R009197, registrada em nome de TONIELLE FERNANDES DE BRITO, quande f
atingido na lateral direita por um CARRO NAO IDENTIFICADO vindo em decorréncia a lesionar-se conforme
CERTIDAO N° 0962/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA.,
CRM/PB 3883, DATADO DE 19.07.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi socorrido(a)
pelo SAMU; Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento niio tam Testeminhas 4 indicar,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileivo. depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidiio. A
referida é verdade. Dou fé.

Jodo Pessoa PR, 24 de setembro de 2018,
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Q LIDER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12
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Para mais esclarecimentns, acessa o site hitp/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D800 0221204 ou 0800 0221206
{exchusivo para pessoas com defidéncla auditiva e de fala)

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
s@ja aplicivel) sem rasuras. O Representante Lagal® é obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & reprasentado pelo pal, mée ou tutor. Apenas o Representante
devera assinar a declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal®);

Casos com vitima entre 16 @ 17 anos - Neste caso, & necessirio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mée ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menar de Idade no campo 1 (*Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campoe 2 (*Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima Interditada com curador - Meste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 ("Assinatura do Representanta Legal®).

Completo da Vitima _ CPF da Vitlma ; ‘ Mdu-hﬁqn '
: : - 02%. 490 .30 - 57| 04-02/ 40\ E
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Mame complate do Representanta Lagal ST T R [CPF do Rapresenianie legal
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Declaro, sob dalei, que estou tado de apresentsr o lau uto s de mento de
iniatio o Segus AT e ST vt RO T ol M
Assinalar uma das opches abalxe: : ---.,_*___’“ 4 ) ,CE)LO

[ S
| = Mo hi estabelecimento do IML que atenda a regido do acidents ou da minha residénciziou VRN
Eﬂmhmwm;mﬁuhMMmﬁMrﬁﬁmmmwﬁ:pﬁiﬁuﬂpmduhgw
DPVAT: ou

k' O estabelecimenta do IML que atende a regido do acidents ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supenicr 3 90 (noventa) dias
do respectivo padido.

Com o cbietivo de permitir o exame do meu pedido de indenlzagio do Seguro DPVAT, para a cobertura de Invalidez permanente causada
diretamente por velculo automotor de via temestre, solicito que esta declaracdo permitao prosseguimento da anilise da minha documan-
tac30 sem a apresentaio do laudo do Institule Médico Legal-IML, concordandb, desde j4, em me submeter  pericla médica 33 cystas da

Lider DPVAT para a correta avaliagio da existéncia » afericio do grau da lesho, ou lesdes, para os fins do §1° do art. 3* da Lein®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizacho para a realizacdo dessa pericia nio significa prévia concordincia com 2 futura avallagho
meidica ou rendnca o dinsito de contesti-la, caso disconde do seu conteddo.

Campo 1 - Assinatura do Representante Legal
BALLIOL VROL2047



SAMU PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA >,
3 SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE *

P 7192  SERVICO DE ATENDIMENTO MOVEL DE URGENCIA 7877
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O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNPJ:
08.806.754,/0015-40, atendendo o requerimento n® 808/110, DECLARA para os

devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 1969026, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente
CLEMILSON MARCOS GALVAO DE LEMOS idade 40 anos, vitima de Acidente de
Transito (Colisdo carro x moto) no dia 01/02/2018, na Av. Camilo de Holanda,
Bairro: Centro - Jodo Pessoa - aproximadamente as 07:30 horas, sendo o mesmo
encaminhado ao Complexo Hospitalar Tarcisio Burity (Ortotrauma - Mangabeira).

Por ser expressao da verdade, firmo a presente declaragao.
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Jodo Pessoa, 03 dﬂe Setembro 452018 — =

Jefferson E}'ﬁncha Augusto
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Jefferson da Rocha Augusto
Matricula: 67.155-6
Coordenacao do SAME
SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA

Rua: Didgenes Chianca, 1777 — Agua Fria — CEP: 58053-900 - Jodo Pessoa ~ PB
Fone SAME:; (B3) 3218.9242; 3218.9125




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: 30/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CLEMILSON MARCOS GAIAO DIATENES

BANCO: 104
AGENCIA: 00617
CONTA: 000000020582-2

Nr. da Autenticacdo 20534339D22743AA
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0 EEER DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
I CIRCULAR SUSEP 445/12

g apt e s o bigurn OFYVAT

Para mals esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 000 221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

1

ol
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidagdo de sinistre, conforme estabelece a Circular
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrdnico:

http:/ fwww2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP" ne 445/12, que trata da prevencio & lavagem de dinheire no mercado sequrador, determina que todas as
Sequradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagbes, Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informagoes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da

respectiva documentagio comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formulario, nao impede o pagamento da indenizagao do
Sequra DPVAT, contudo, por determinacia da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’.

' Superintendéncia de Seguros Privados = SUSER drgio respansdvel pelo controle e fiscalizagao dos mercados de seguro, previdéncia privada aberta, capital-
IZFLAD & FEsSequrn.

! Conselho de Contrale de Atividades Financeiras - COAF, drgio integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 ocorréncias suspedtas de atividades ilicitas previstas na Lel re%.613/98,

L%

Pelo exposto, eu (’mﬂ ’(%Qhundx} Aoy 'h:)! In’? a}nuEPFsubn No ﬂﬁﬁ Hﬁ 532";’-‘ E Lt

na qualidade de Procurador (a) / Intermedidrio (a) do Beneficidrio .
?) o CPF sob u- fye Q gaﬂ' ff)‘?'a Inistro de DP"MT cobertura
“ﬁﬂ IR WY, ._.:{31’ Oy J&ﬁ)}lfﬁ b E.V msc}iuﬁ} nGCPFsobo Mﬂ’;ﬂ

de'fermman;au da Circular Susep 445/12: e PREV PHEW DE:\ICM SiA
_1 Declaro Profissao: Renda e apresento os documentos cdmprobatdrios:

15 0UT, 208

PROTOCOLO
-~ b PESSTA
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora LTder—~DOPVAT, residi nu_;tﬁaereq;u abaixo,
anexando a cipla do comprovante de residéncia do endereco informade.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracio implicard na sancio penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.
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r"ﬁ:\ I f& MINISTERIO DA
T i SAUDE
CERTIDAO

N°. 0962/2018

Atendendo solicitacdo de EVANDRO GONCALVES DO NASCIMENTO de
acordo com buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do
Complexo Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacao
da Ficha de atendimentoc ambulatorial N°99206 e Prontuario de N°
2018.02.0017 pertencentes a CLEMILSON MARCOS GAIAO DIATENES que foi
atendido dia 01/02/2018 as 08H46mim,vitima de colisdo de carro x moto, apresentando
trauma em membro inferior direito.

Submetida a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura
exposta de ossos da perna direita. Realizado procedimento cirurgico dia 01/02/2018
com alta médica dia 03/02/2018.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a

saude, dato e assino a presente certidao.
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*TURA WMUGMICIPEL DE JOAD PESSOA . Ficha Nr: 99206 Atd: lao Regul

¥ HOSPITALAR MENGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 01/02/2018

“GENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 08:46:21 "

-394 JOAQ PESSOA Fone:r(B3)3214-1980 Recepciconista: NARJARA NDOS SANTOS A
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180483635 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CLEMILSON MARCOS GAIAO Data do acidente: 01/02/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A
DIATENES

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/10/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacdes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda |daPerda(art3°| , , ..o Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50




