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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 (Regides 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, 20 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190639771 Vitima: MACIEL SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 12/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MACIEL SILVA DOS SANTOS

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15126423



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegicia CGeral da Polieiz Civil

I Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Palicia Civil de Jndo Pessoa - Setar
de Baletim de Oecarrdnely

POLICIA m GOVERN
CIVIL == DAPARAIRA

PARAIBA Seguranca e da Defess Social

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ u requerimenio verhal de pesso :intérw‘t da, o Ry %fh de i;‘
Ocorréncia Policial N° 12785.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever j Integra: ey I by
o din 03 de novembro de 2019, na cidade de Joflo Pessoa, o estado da Paraiba, ¢ nest Gentra de Policia Civi)"/
de Jolio Pessou - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(s) Delegdtio(a) de W
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ laveado por José Rodrigues da Silva Tunior. ‘Agenfe de
Investigagio, matricula 1550888, ao final assinado, comparccen Maciel Silva dos Santos, CPF n® 079,260 864-
01, nacionalidade brasilelra, estado civil soleeiro(a), identidade de génere masculine, proftssdo Tecnico Em
Refrigeracio, filho(a) de Maria Jose Silva dos Santos ¢ Luiz Geraldo dos Sanlos, natural de Esperanga/PB,
naseido(a) em 30/1 1/1989 (29 anos de idade), residente & domicilindo(a) nofa) Rua Sants Luzia, N° | [0, bairrs
Renascer, tendo como ponto de referéncia Tii, na cidade de Cabedelo/PB, telefone(s) para contato (83) 98700-
5521,

Dados do(s) Fates:

Local: Proximidades da Praca do Caju, Praga do Caju, Joiio Pessoa/PB, bairro Bessa; Tipo do Local: via/local
de acesso piblico (rua, praga, ete); Data/Hora: 12/06/19 20:30h. Tipificagdo: em tese, capitulada nofs) LESAQ
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGLINTE:

QUE NO DIA 12/0672019, POR VOLTA DAS 20:30, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
XRE DE COR PRETA, ANO 2017, PLACA QFY-1424/PB, CHASST 9C2ND0O1110HRODTRTI,
REGISTRADA EM NOME DE ROBERTO JOSE DOS SANTOS, NAS PROXIMIDADES DA PRACA DO
CAJU, BESSA, NESTA CAPITAL, QUANDO UM VEICULO ATE O PRESENTE MOMENTO NAO
IDENTIFICADO DEU RE NO VEICULO E COLIDTU NA MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE,
ALEGANDO QUE PENSOU QUE SERIA UM ASSALTO; QUE FOI SOCORRIDO POR UMA
AMBULANCIA DO SAMU AO COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO
L DIAGNOSTICADO COM FRATURA EXPOSTA DOS 0SSOS DA PERNA ESQUERDA, SENDO
REALIZADO PROCEDIMENTOS CIRURGICOS EM 13/06/2019 . 2B/06/2019 E 13/07/2019, CONFORME
CERTIDAOD |682/2019 ASSINADA PELA MEDICA ROSSANA DE FATIMA ARALIIO BARBOSA.

Sendo o que havia a constar, cientificadn(a) o{a) declaranle dus implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego & presente Certidiio. A
referida & verdade, Dou f&.

Jofio Pessoa/PB, 05 de novemnbro de 2019,

I

MACIEL SILVA DOS SANTOS
MNobciante

Procadimento Policlal; 12785.01.2019.1,00.401

1l
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JPREFEITUR% MONICIPAL DE JOAG PEESDE Ficha Nr: 237335 Ard: Nao Regula
COMPLEXD HOSPITALAR MANGABEIRA Gow. TARCISIO BURITY Data: 12/06/2019
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 21:23:15
$5556-334 JORD PESSOA Faone: (83)3214-1580 Receprionista; LUTIZ CLAUDIC DA SILVE
WHK:[ i = CNPd: Clinica: CIRURGICA
dapos Do eAcIEsTE Num. de vezes atemdido: 1 =SS
bicmm MACIEL SILVA DOS SANTOS Num, Prontuario:; 2019.06.001438

9: 89B003229574592 Sexo: M IDEMTIDADE: 3539317 Fone; B7728653
N]atu:al: ESPERRNCAR /BB Data Masc.: 30/11/1988 Icl: 29 anois)

End.: RUA SAC SEBARSTIAC, 350
ELier: RENASTER Cidade: CABEDELO UF :PB

Hﬁe: MARIA JOSE SILVAE DOS SANTOS Pai: LUIZ GEBALDCD DOS SANTOS

Raca: SEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACARC

Ceupacsde: TECHICO DE REFRIGERACARD Estado Ciwvil: HAO IHFORMADD
3 INFORMACOES DE ENTRADRE Esoclaridade:

Rasp.: MACIEL SILVA DOS SANTGS
Tel/Dec. Responsavel: 87728653 / IDENTIDADE: 3539317
T edencla: RUA

Transporte utilizado: SAMU
Vigima de acidente per: COLISAC CARRC X MOTO

Vikima de violéncia por: NO BESSA/COND.
[ H Caso Policlal
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PRH-EGHEULTA CONDICOES DO PRCIENTE AD SER ATENDIDO
E‘iqn de Classificacidc de Riscso: AMAREIO
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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: 28/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MACIEL SILVA DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 00729
CONTA: 000000028394-6

Nr. da Autenticacdo 21C6930C3D21419E
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1 CERTIDAO

N°, 1682/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
J:éluscas procedidas no Servico de Arquivo Medico e Estatistica - SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°237335 e Prontuario N° 2019.06.1438 pertencentes ac paciente
M!ACIEL SILVA DOS SANTOS foi atendido dia 12/06/2019 as 21h23min, vitima de

colisdo de moto x carro, apresentando trauma em membro inferior esquerdo.
|

|
e:i]rpnsta dos ossos da perna esguerda. Realizado procedimento cirirgico dia

13/06/2019, 28/06/2018 e 13/07/2019. Com alta médica dia 13/07/2019.
|

Submetido a avaliagcdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura

| E para constar eu Rossana de Fatima Araujo Barbosa, Medica da Vigilancia a saude,
daru e assino a presente certidao.
l
l

Joéao Pessoa. 04 Outubro de 2018
Wﬂﬁﬂhﬂ de A, Banbosa

[ Vighan 5 Saide
0 L Wedca e . 388
. Lﬂ-@u.&b

Medica da Vigilancia & Saude
CRM/PB 3533
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| FICHA DE ADMISSAO MEDICA
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| Data da Adn;;nu: g i _ﬁié_"_/_?_.

Nome: AMAcICl  Sitve 00S SAAI0)
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NomedaMée: .. cee
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Veidade o R i — Fone: HPrnﬁsm: _____'___ |
i Sexo: b ( IM( ) Con Estado Civil: Religido:

kscolaridade: Data de Nascimento ___ /[

H —
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| Medicagdes em uso: _ |
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[ R S il I
Interrogatorio Sintomatolégico: |

|§ierg&:[ Jreore § 1Astenia | jAnorexia | |Perda de Peso Kgem [ JPrurido | ]Sudorese |
iE|1L‘alﬁl"rim [ ]Alopecia | |Adenomegalias [ llctericia [ Tonturas [ 1Outros:

' ﬂcle:

' dabesa ¢ Pescogos [ |Cefaléia | JFspirros | |Rinoméia [ JObstrug2o Nasal | JEpistaxe |
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639771 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MACIEL SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.4/5/6/7_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190639771 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MACIEL SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 12/06/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 21/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE TIBIA E FIBULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIXADOR EXTERNO). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE TORNOZELO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE TORNOZELO ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG.4/5/6/7_CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

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)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo ! I
Total 12,59% R$ 1.687,50




PROCURACAO

Duturgante Mm:@ﬂ Al Ay ﬁﬁmﬁ ..., brasileiro(a), estado
civil {Tf\ pmrssan o %.Jr AaCal reﬂgente e domiciliado
Rua n° balrm

Munmipm de . 'GJQ -d, Estadu dﬁae Ce ﬂDCj
lportador(a) do Rg n°..3... 2. 34..... 2. ¥.., sSSP/ CPF n" ﬁﬁf Q... 300

ODutorgado: . ""'tﬁmm ’@J-W Dm‘{[’e o, hrasiieiru{a]
estadg, civil  SQacIe, pr fi %ﬁvgﬁx *\, residente e do iciliado(a) a
Qr.la\}ral? RoN Ml ¥ o aqh \..i.cﬂ I::-aIrru A8, e

unicipio de C¥GuY.. , Estado de (o).... S Cep.: Li%a5 ...3?.3‘2{
ortador (a) do RG n° jfh %ZHS SSP/ ..., 519,.; e CPF n°, QJ{G ot e ST R

gur este instrumento particular de procuracdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
Jutorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junto & qualquer
seguradora integrante do Cunaﬁri:ﬁ&l%*r F"‘-JAT 0 pagamenm 0 sinistro, que vitimou em
a:rdente de trﬁnsrtu ﬂ Sr 2. A Tsea....... 0corrido
em . 12.1.08%. .conforme registrado pe!n B.O anexo ao processo.
F’gncessn de natureza e e I.C.#{egﬁr .
|
F’pdendn dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragées de enderego, assinar
torizacao de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizagio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar todas
0s papeéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos necessarios para
o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

| éPJQQ

osu ) oaheo, 400, Raorda........
Duturgante

CPF N° 0G0 - 60 - 869 - OA.

...de 2018,

Foulc
Servigg
Sotari|
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0401223/19
Vitima: MACIEL SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 12/06/2019
. ) L peg . . MACIEL SILVA DOS
CPF: 079.260.864-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MACIEL SILVA DOS SANTOS : 079.260.864-01

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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