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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, 31 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190607359 Vitima: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA
Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15041721
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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, 13 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190607359 Vitima: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000000041

Conta: 00000555127-2

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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DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
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D N30 hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
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esta condiclo, estando clente, alnda, de que qualguer omisslo ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infraglo do artigo 299 do Codigo Penal,
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NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.
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SECRETARLIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policia Civil de Campina Grande =
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA RNO
CIVIL 520k
R A

P A AlBaA Seguranca & da Defesa Social

MNome: Sterferson Assis de Azevedo

Conhecido por: Niio informado

Fillagiio: Maria Aparecida Asis de Azevedo e Jose Carlos de Azevedo

Idade: 36 Data de Mascimento: 01/09/1982 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: solteiro(a)

Escolaridade: Ensino superior completo  Profissiio: Entregador

Cargo: Néo informado Matricula: Nio informado
Documentos(s) de Identificaciio: CPF n® 008.034.1 14-48

Enderego: Rua Vereador Manoel Uchda, 477, Palmeira, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referfncia: Proximo Ao Quartel do Exercito

Telefone: (83) 98668-0889

TESTEMUNHA

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca honda , modelo eg 150 fan esdi, tipo de veiculo passeio, cor PRETA, ano 2014, placa
QFE-1947, chassi 9CIKCI680ERO2T868, renavam 0109519218-0, caracteristicas gerais: Licenciado Em
Nome de Paulo Andreson Tavares da Silva

LIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS
Exame de Lesio Corporal Leve/grave N 119.2019
(1) Aguinaldo Patriota da Silva (VITIMA)

PARTE| &

HISTORICO

A vitima na data do dia 01/05/2019 as 20h 00min, estava a transitar com o veiculo moto deserita;
Que a vitima se deparou com uma outra moto vindo em sua direciio e na contra milo:Que neste momento a
vitima ¢ a outra moto colidiram uma na outra e a vitima foi lancada ao solo;Que a vitima foi socorrida pelo
SAMU, para o hospital de trauma de Campina Grande PB;Que neste hospital a vitima foi diagnostica com
ferimentos expostos no fémur e na patela, conforme atestado medico com cid $72.8 - Fraturas de outras partes
do fémur,

Nada mais disse, Encerrado cstd o presente termo.

A antiads
‘:.t(i rFa JE::-'
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it 70MG

Procediments Policial: 08228.01.2019.2.00,401



Central de Policia Civil de Campina Grande -

SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
2% Superintendéncin Regional de Polieia Civil

POLICIA w NO
CIVIL P

PARAIBA Seguangaeda Defesa

Setor de Boletim de Oeorrineis

N°06328.01.2019.2.00.401

OCORRENCIA(S)

Supostofs) Autor{es):

Tipifieacdio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Suposto(s) Autor{es):

Tipificagdo 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO

Data da Ocorréncla: 01/05/2019 Hora: 20:00:00

Forma da Comunicaciio: Verbal

Endereco: Rua Pastor Jose Lopes de Albugeurque, Trés Irmis, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia: Conjunto Acdcio Figueiredo Em Frente a Caixa D Agua

PARTE(S)

Nome: Aguinaldo Patriota da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagiio: Herminia Patriota da Silva e Jose Flor da Silva

Idade: 41 Data de Nascimento: 02/08/1977 Identidade de Género: masculino
Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
5 Estado Civil: casado(a)
=| Escolaridade: Ensino fundamental Profissdio; Entregador
£| incompleto Matricula: Nio informado
=| Cargo: Nio informado
Documentos(s) de Identificaciio: CPF n® 252.665.128-06
Enderego: Rua Vercador Manoel Uchoa, 851, Palmeira, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Proximo Ao Quartel do Exercito Brasileiro
Telefone: (83) 98620-1186
Nome: Paulo Andreson Tavares da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagdo: lgnorado e Ignorado
Idade: 31 Data de Nascimento: 11/11/1987 Identidade de Género: masculino
§ Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z | Estado Civil: casado(a)
E Escolaridade: Ensino fundamental Profissio: Entregador
E incompleto Matricula: Nio informado
” Cargo: Nio informado
= | Documentos(s) de Identificagio: CPF n” 092,922, 104-40

Enderego: Travessa Belormino Timéteo, 38, Palmeir, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referénela: Proximo Ao Quartel do Exercito

Telefone: (83) 36626-850

Procadimento Policial; 06328.01.2018.2.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Camplna Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncin

POLICIA @ GOVERNO
CIVIL = 2AMRE

PARAIBA Seguranca e da Dofesa Socia

Campina Grande/PB, (07 de junho de 2019.

.‘Lat}:ffz_

EFA ALVES DE ASSIS
legado(a) de Policia Civil

AGUINALDCI PAT'RICI"IA DA SILVA

WNoticiante

.
JOSENILDO SOUSA DE ALMEIDA
Agente de Investigagio

Procadimento Policial; 06328,01.2018.2.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL GDUERN
Delegacia Geral da Policie Civil DA P BA
2* Superintendéncia Regional de Policiz Civil mﬁfgfﬁﬁtﬁﬁm
Ceniral de Palicia Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia
BOLETIM DE OCORRENCIA
n
OCORRENCIA(S)
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagiio 1: LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO
Suposto(s) Autor{es):
Tipificagio 1: LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO
Data da Ocorréncia: 01/05/2019 Hora: 20:00:00
Forma da Comunicagio: Verbal
Enderego: Rua Pastor Jose Lopes de Albugeurgue, Trés lrmis, Campina Grande, PB.
Ponto de referéncia; Conjunto Acicio Figueiredo Em Frente a Caixa D Agua
PARTE(S)
Nome: Aguinaldo Patriota da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiacfio: Herminia Patriota da Silva e Jose Flor da Silva
Idade: 4] Data de Mascimento: (02/08/1977 Identidade de Género: masculino
Naclonalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Estado Civil: casadoia)
g Escolaridade: Ensino fundamental Profissiio: Entregador
| incompleio Matricula: Nio informado
= Cargo: Nio informado
Documentos(s) de Identificacio: CPF n" 252.665.128-06
Endereco: Rua Vercador Manoel Uchoa, 851, Palmeira, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Proximo Ao Quartel do Exercito Brasileiro
Telefone: (83) 98620-1 186
Nome: Paulo Andreson Tavares da Silva
Conhecido por: Nio informado
Filiagfio: [gnorado ¢ Ignorado
Idade: 31 Data de Nascimento: 11/11/1987 Identidade de Género: masculino
< | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
E Estado Clvil: casado(a)
= Fsculnrtdnde: Ensino fundamental Profissio: Entregador
K incompleto Matricula: Nio informado
| Cargo: Nio informado 0SS
ﬁ Documentos(s) de Identificaciio: CPF n® 092,923 104-40 ., P
Endereco: Travessa Belurmino Timoteo, 38, Paimeira, Campina Grande, PB \:-Q
Complemento: Nio informado
Ponto de referéncia: Proximo Ao Quarte]l do Exercito in
Telefone: (83) 86626-850 1

Procedimenio Policial: 06328.01.2018.2.00.401
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Deelegacia Geral da Policia Civil

POLICIA @ -ggvem N
CIVIL Secrétaria de Estado da

Documentos(s) de Identificacio: CPF n” 008.034.1 14-48

o ntendéncia Regional de Pollcia Civil
Cemr:p:rl'ulld! Civil dill::mplnl Grande - PARAIBA TR 8 e sotin
Setor de Boletim de Ocorréncia

Nome: Sterferson Assis de Azevedo

Conhecido por: Nio informado

Filingdio: Maria Aparecida Asis de Azevedo e Jose Carlos de Azevedo

Idade: 36 Data de Nascimento: D1/09/1982 Identidade de Género: masculino
=t | Nacionalidade: brasileira Naturalidade: Campina Grande
Z| Estado Civil: solteiro(a)
E Escolaridade: Ensino superior compleio  Profissio: Entregador
E Cargo: Nio informado Matricula: Nio informado
:

Enderego: Rua Vereador Manoel Uchda, 477, Palmeira, Campina Grande, PB
Complemento: Nio informado

Ponto de referéncia: Proximo Ao Quartel do Exercita

Telefone: (83} 98668-0880

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

(1) Moto, marca honda , modelo cg 150 fan esdi, tipo de veiculo passeio, cor PRETA, ano 2014, placa
QFE-1947, chassi 9C2KC1680ER027868, renavam 0109519218-0, caracteristicas gerais: Licenciado Em
MNome de Paule Andreson Tavares da Silva

DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS

PARTE

Exame de Lesiio Corporal Leve/grave N° 1192019
(1) Aguinaldo Patriota da Silva (VITIMA)

HISTORICO

Que

A vitima na data do dia 01/05/2019 as 20h 00min, estava a transitar com o veiculo moio descrita:
i vilma se deparou com uma outra moto vindo em sua direciio e na contra mio:Que neste momento a

vitima ¢ a outra moto colidimm uma na outra ¢ a vitima foi lancada ao solo;Que a vitima foi socorrida pelo
SAMU, para o hospital de trauma de Campina Grande PB;Que neste hospital a vitima foi diagnostica com
ferimentos expostos no fémur e na patela, conforme atestado medico com cid $72.8 - Fraturas de outras partes
do fémur,

Nuda mais disse, Encerrado estd o presente termo.
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Procedimento Policial: 08328.01.2010.2.00.401



SECRETARIA DE ESTADOD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Dielegacia Geral da Policia Civil

2* Superintendéncia Regional de Policia Civil

Central de Policin Civil de Campina Grande -
Setor de Boletim de Ocorréncia

POLICIA & GOVERNO
CIVIL Sa:tetarﬂfklfn.ﬂ;d;w

PARAIBA Sgmedale

Campina Grande/PB, 07 de junho de 2019,

A ] '.-"""F_'_.
a7 €.
EFA ALVES DE ASSIS
legado(a) de Policia Civil

Fl N n I 1 " .
/.L(i.'mx-miéi:. I_r'é"i_'-: walie fer /Jr“'r'-(r"-z"r
ST AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA
Noticiante
P
JOSENILDO SOUSA DE ALMEIDA
Agente de Investigagio

Procedimento Policial: 06328.01.2019.2.00.401

i



Sequraders )
O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolh ofs) tipofs) de cobertura: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) Hlnmmﬂ PERMANENTE [] morre

CPFE wilima: ) Mome t-nm:plelu da vitima: . B
_ A5 LESAAR-06 | AGhnniarDd o TATEIOTA DA S)LJa
mmm%:mummmmmmmm-mm NT 4452012

Wome Bt P . A fi
G:E“umnu_.,;;; YATRAOTA DA Sicva Fﬂ*?’%é{:ﬁ'ﬁ?r?ﬂé
Profissda: | Epdereco: - B T e [ et
Eroteecnpol| Ruk 15 De NOVEM B 2T “Goe | KDy
Baigrg; B Cidade: = : do- : e
FALME1TS A CAMANA  GENIDE Fireiaa | B2 401, 075
E-mall: Tel (DDO):
i [ £2) QEES2-8167
= Declaro, para todos os fins de direita, residir na endere¢o acima informade, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< [ necuso mroRmAR [ AT rs1.000,00 [] #53.001,00 ATE RSS.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [ semnenoa [[] Rrs1.001.00 ATE RS3.000.00 [] ne5.001,00 ATE A$7.000,00 [[] AciMa DE RS10.000,00
E DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E  JR{ CONTA POUPANGA fscxmerte para o bancos stsen Assinae una ool [] CONTA CORRENTE (facs os barcon)
[] sradesen (237) [ nasi 3a1) Nome do BANCO:
[ sancodotrasi {001) ﬂ Cabo Econémmica Federal {104)
setnen @) com (555777 )@ retvan () eomn O
- {Indfoenaar o digits e exitir) (irfoermar o digito se ekt (iharmiar o dightn se et {informiar o dijgito se el

Autarizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titulandade, o valor da indenizaciiofreombelso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dando, desde j§ & somente apis a efetivagio do erédita, guitagio total do valor recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDOD DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Dedaro, sobr as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o loudo do institute Wédico Legal (IML) para os fins de requerimento di indenizagio
do Segure DPVAT por invallde: permanents, uma ver que [assinalar uma das opcbes):

D N30 hd IML que atenda a regiiio do acidente ou da minha residéncia; ou
L___I O IML que atende a regido do acidente ou da minha residénda ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

mﬂ IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 [noventa) dias do pedido,

Pelo motivo assinalado, solicto o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenracko do Seguro DPVAT, por invalider permanente, com base na documentacio
apresentada, concordando, desde jb, em me submeter § avabliacio médica &s custas da Seguradorn Lider para vorificacio da existénciy o guantificagio dis lestes
permanentes decorrentes de acidente de rdnsito, conforme Les 619474, art. 3%, §19, declarando que esta autorizacdo ndo svignifica privia concordanda com a futura
avalizclo médica ou rendnca ao dinsto di contestd-la, caso discorde da seu contimudo

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [7] Soiteire [] Casado (no Cedl) [ Ovorciade [ Separada judicimerte [ Vidvo | Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheirola): D Sim D N3o | Seavitima debou mn-n:arileiru[al. irformar o nome comipleto:

Vitima teve filhos? Sem MEo | Setinha fithos, informar quantos: Vitima debou Sim Mio | Vitima deizou 5im Nio

D D Vives: Falecidos: nisciture {vai nagcer)? D D paisfavds wivos? D D
Estou dente de que a Seguradonn Lider pagard, case devida, a indenimgio do Seguro DPVAT par marte aqueles beneficidrios gue se apresentanem e provirem
esta condiclo, estando clente, alnda, de que qualguer omisslo ou declaragiio ndo verdadeira poderd gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal per infraglo do artigo 299 do Codigo Penal,

~ =
) muu»ﬂp:aE-%\
Local e Data, %ELLH\‘L.{ TJ Essr® 0 |0 E_‘,f_-:rﬂ_ 1# | Hun‘ﬁ(‘.— L‘:’r_;l
Mame: CPEF: 1! Sy ,lg\.
2 v ¢
CPF: \z
1 E i iHESh‘IiIu
[*) Assinatura dit quem assina A ROGO 22| N e, ﬁ
(5 Q‘
A ¥ % EFF: a r = /
Assinatura da vitima/benefiddrio (declarante)
Assinatura
Assinatura do Representanie Legal (se howver) Assinatura do Procurador {32 houver)

{*} Avittma/beneficlirio ndo afabetizado deverd escolher outra pessoa alfabetizacs, maior ¢ eapaz, para preenches ¢ assinar o presente formaldrio, A SEU ROGO, na presenca
e 2 (duas) testemunhas malones ¢ capanes, comprometendo-se a dar-lhe cdncla do inteino teor do conteddo, antes do preenchimento e astinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODODS.



PEUIDD DO SEGURO DPVAT 1
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Estado da Paraiba f" s
*ﬁ; SAMU

Prefeitura Municipal de Campina Grande-PB (]
Secretaria de Sadde do Municipio 192
Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192

s

(ﬁ dtyg% :

{9 208
\n
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7084 o 5

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG ~ 192 foi solicitado para prestar atendimento
médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

] [
DATA: 1/5/2019 HORA: | 20:00 HRS | pNe:| 1772172
NOME: | AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA

 QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO
LOCAL: | RUA: PASTOR JOSE LOPES DE ALBUQUERQUE
COMPLEMENTO: | ACASSIO FIGUEIREDO EM FRENTE A CAIXA D'AGUA

CipADE: | CAMPINA GRANDE / PB

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

Campina Grande, 6 de junho de 2019.

— =
Dﬁ&.{:hti F Nascimento
Coordel o Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servico de Atendimento Mavel de Urgéncia)
Rum: Almeida Barreto, 428 Sio José CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 3322-5207 / 3322-5191



Estado da Paraiba =ry,
f”*‘! SAMU

Prefeitura Murnicipal de Campina Grande-PB ;
Secretaria de Saide do Municipio 192
Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia CAMPINA GRANDE - P8

SAMU Regional CG - 192
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DECLARACAQ DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG -~ 192 foi solicitado para prestar atendimento
medico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seqguir:

DATA: 1/5/2019 HORA: | 20:00 HRS ne; | 1772172
NomE: | AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA o
QUEIXA: | ACIDENTE DE TRANSITO

LocAL: | RUA: PASTOR JOSE LOPES DE ALBUQUERQUE
COMPLEMENTO: | ACASSIO FIGUEIREDO EM FRENTE A CAIXA D'AGUA

CIDADE: | CAMPINA GRANDE .-'PH-T - s

DADOS DA REMOCAO
Paciente removido para o Hospital de Emergencia e Trauma

[ e

Campina Grande, 6 de junho de 2019.

P

§Y

De&plecl F Nascimento
Coordehngio Administrativa
SAMU REGIONAL CG - 192

SAMU 192 (Servigo de Atendimento Movel de Urpénein)
Run: Almeida Barreto, 428 Sho Jos¢ CEP: 58400-328 Campina Grande-PB
Fone; (83) 3322-5207 [ 3322-5191



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: 07/11/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00041
CONTA: 000000555127-2

Nr. da Autenticacdo 020EODBA273716B3



Y
BOLETO PARA PAGAMENTO & enercisa

[ stn e b Ao g
o TN EMEM A DEIRE LA - D TRBUIE LA B DR 518
sty s  bagtto bl o LuF 5 o, D, inierratobn S, 4 190 o MR 20 < 1M 150 Tiiw Womeiia
: — . g : . Y OGNS 206 Carvmna dirmedy | PO CEP S8800.700
CHP ST ARRIS T e Bak 1ERELRISA

DAGOE DO CLIENTE CDC - cODICO DO CDNSUMPDQE |

VIVIANE HELLY FREIRE PEREIRA
SR e 55405 035 aslates

REFEREMNCIA APRESENTACAQ COMNSLIMO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR |

ouT/2019 10/10/2019 125  26/10/2019 R$ 115,90

ALE S WAL BN D o, L

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL

00450.00008 03149.036000 00532.312170 § 0540000011530

Pagador: VIVIANE KELLY FREIRE PEREIRA CNPJICPF: 068 587.824-43

RUA 15 DE NOVEMBRO 948 AP 08 - PALMEIRA - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 00000000
MNosso-Nimero Mr Documento Data Vencimaonio Valor do Dotumanto Valor Pagu

31400360000532312 | DO0257523201910 2611072019 RS 115,80
BENEFICIARIO:ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08826, 586/0001-95
A CEPUTADD RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE | PB - CEP 58423-700

Agéncia | Codign do Benefictario: 3064-32057-5

R TR




Declaracao do Proprietario do Veiculo

Eu, aﬂic} AN DRe oA TARES DA Situn .
, data de expedicdo [/ ., Orgdo

RG n? 3 527.%509
Ssr/PA |, portador do CPF n? , com domicilio na
cidade de CArifina  GrRAv , no Estado de _ [z s34 , onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Bus . Ty Betakainsy Tiicrey e _2H
complemento _CA.5A4 , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado & (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
AGuinainy  TATECGTR. DA SilvA_ cujo o  condutor  era

AGuiaist D Patriom DA SitvA

Veiculo: r!:?ﬂjf Myt CLern

Modelo: _ Avwps O 150 AN ESDr
Ano: Q094 1 Lald

Placa: _[{f £ - 1949 -P4

Chassi: _FCARCLIELODERDFFFESL

Data do Acidente: €41 /5 /- ti‘}

Local e Data:

Assinatura do Declarante (reconhecer firma por AUTENTICIDADE]

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

elia
T:bnlla Substitula

nério do 6° Oficio
%I;u“-ntn' GFEMH'PB




Declaragdo do Proprietario do Veiculo

Eu, ?,4:.1&0 AN DRESOr TAVARES DA Situd "
RG nm@ 3.529.£09 , data de expedigdo /|, OQOrgdo
Ssr /PR, portador do CPF n® , com domicilio na
cidade de CArfraa  GrRy b . no Estado de ?A—#ﬁ‘ah _, onde
resido na (Rua/Avenida/Esirada)
Rus . TPtn) Beétatpinsy Tiporep e _FY
complemento CA.5A , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
_AGuinALd O Fareioh DA SeluA cup o  condutor era

AGui od 4 DO FE&II!EJH& DA Sl A

Veiculo: ,Pﬂ,sf Morpcr CLEN

Modelo: __ Aowps G 150 1/ E£Snr
Ano:_d014 | L0/

Placa: {7 £ = 4943 -FA

Chassi: 9CANLIEBOERDEPEES

Data do Acidente: €4 /05 /2019

Locale Data: _ . Grawne - P33, OF [QEI La19

Assmatura do Declarante (reconhecer firma por AUTENTICIDADE)

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )
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REPUBLICA FEDERATIVA DD BRASIL

MINISTERID DAS CIDADES T
nN® 014201755963 | ;"‘E BN° 0142017
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U www.seguradoralider.com.br
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Seguradora Lider - DPVAT

KIDENTIF!EAQU %
| viTma AG"‘LJ'IMKI-_DD )?pi'rprgm DA Silva

oxrapoacioente 04.05- 2019 corpavinia 252, 665. 028 - 06
PORTADOR DA DOCUMENTAGAO

QUALIFICACAD DO PORTADOR I VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CLUQ PARANTESCO COM
avimae AEUIN LD o FPATROAITA DA Si /4

ENDERECO DO PORTADOR JOUC__ A 5 D NAJemHR2D .

Ne D48 compLemento _APTZ 08 saro _PALMEI RN

conoe Coralirin CROL e (086 o 58 404. 075

E-MAIL TELEFONE (5% ) 9865 J-SIE T
I'\_ B _.r":
MARQUE (X) PARA CADA DOCUMENTO ENTREGUE;
~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE ~

["C} AEGISTRO DE OCORAENCIA EXPEDIDD PELA ALTORIDADE POLICIAL [COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL) |
"Rx,; CARTEIRA DE IDENTIOADE 0 VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDAD DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE
TRABALHO DU CARTEIRA HACIGNAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ 3 CPF DAVITIMA (COPIA SIMIPLES E LEGIVEL)
{ ) LAUDO DO 1ML (COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)
ATy NA IMPOSSIBILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO IML: DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML
(ORIGINAL) ASSINADA PELA VITIMA E RELATORID DO MEDICO ASSISTENTE (DRIGINALL QUE COMPROVE A EXISTENCIA
D04 INVALIDEZ PERMANEWTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA
M=) BOLETIM DE ATENDIMENTO HOSPITALAR OU AMBULATORIAL [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
=3y COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA (COPLA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
(ORIGINALY
(SIAUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITO DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTOS QUE CONFIRMEM
05 DADOS BANCARIOS. TAJS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO

S P

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE
{ JCARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL SE HOUVER, DU CERTIDED DE MASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OU CARTEIRA MACIONAL DF HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ ) CPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
[ }COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM HOME REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPLA SIMPLES E LEGIVEL). OU
DECLARACAD [ RESIDENCIA [DRIGINAL)
0BS: REPRESENTANTE LEGAL E QUEM REPRESENTA A VITIMA MENOR, DE O A 15 ANDS, PODE SER Fal DL MEE |

- SEGURO DPVAT - PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

* INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS |
~DOCUMENTOS BASICOS - DAMS ~

[ ) REGISTRO DE OCORRENCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL (COPLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE 0w VITIMA OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD DE CASAMENTOD OU CARTEIRA
DE TRABALHO DU CARTEISA NACIOMAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) CPF DA VITIMA (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{  JRELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE, INFORMANDO AS LESOES SOFRIDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTEE D
TRATAMENTD REALIZADOD (COPLA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTES [ORIGINAIS E LEGIVEIS) DAS DESPESAS MEMMCAS HOSPITALARES QLITADAS

() HOTAS FISCAIS (DRIGINAIS E LEGIVEIS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS DO RESPECTIVO RECEITUARIO MEDMCD (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCLA EM NOME DA VITIMA (COPIA SIMPLES £ LEGIVEL) DU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[ORIGINALY

[ ) AUTORIZACAD DE PAGAMENTD / CREDITD DE INDENIZACAD DA VITIMA (ORIGINAL), COM DOCUMENTDS QUE
COMFIRMEM 05 DADDS BANCARIOS, TAIS COMO COPIA DE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARIO |

~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS )

[ ) CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, OU CERTIDAD DE NASCIMENTD OU CERTIDAD
DE CASAMENTO OU CARTEIRA DE TRABALHD OU CARTEIRA NACIONAL DE HABILITACAD (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

{ ) CPF DO REPRESEMTANTE LEGAL , SE HOUVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ ) COMPROVANTE DE RESEDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUIVER (COPIA SIMPLES E LEGIVEL) OU
DECLARACAD DE RESIDEMCLA (DRIGIMAL)

DES: REPAESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA A VITIMA MENDR. DE O A 15 ANDS. PODE SER PAI DU MAE

b,

~ INFORMAGOES IMPORTANTES \

= MORTE = RS 13.50:0,00 |

» INVALIDEZ PERMANENTE = ATE R$ 13.500,00. ESTE VALOR VARIA CONFORME A GRAVIDADE
DS LESOES E DE ACORDO COM TASELA DE SEGURD PREVISTA MA LEI £.194,74.

» DESPESAS MEDICAS [DAMS) = REEMBOLSO ATE RS 2.700,00 (REEMBOLSO), ESTE VALDR
VARIA CONFORME 0 TOTAL DE DESPESAS COMPROVADAS.

VALORES DE INDENIZACAD

+ 0 PRAZO PARA PAGAMENTD DA INDENIZACAD E DE 30 DIAS CONTADOS A PARTIR DA ENTREGA DA DOCUMENTACAD
COMPLETA

« COM BASE MA LEGISLACAD EM VIGOR, PODERAD SER SOLICITADOS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMO OS5
LISTADOS HESTE FORMULARIO

* PARA ACOMPANHAR O PEDIDO DE INDEMIZACAD, ACESSE WWW.DPVATSEGURODOTRANSITO.COM.BR OU LIGUE
\‘ﬁﬂﬂs SAC DPVAT 0BOD 022 1204

et
~ PORTADOR DA DOCUMENTAGAO ENTREGUE RESPONSAVEL PELD-RECEBIMENTE:
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

Eu, aﬂffb’ AN DRESON TAVARES DA Situd .
RG n* 3 529 £09 , data de expedigdo |/, Orgao

Ss°/Pp , portador do CPF n? . com domicilio na
cidade de CArifiaa _ Giray H ,no Estado de __ /2 4134 , onde
resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Eili . &l T/ Al N 1)
complemento _CA.sA , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
mencionado e (era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima
AGui WALD O ??ﬂwTE'x_uiT\ DA SsluA cujo 0 condutor  era

ﬂiﬁiw**t:\u -pﬂ.'mium DA Srd A

Veiculo: ?’?ﬁ_s‘f Moiue: CLeEMN S
. SPOSES
Modelo: __ Avnida OG 150 f#r/ ESor . (@) 2)
e |
Ano:_ 2014 | _Lild ¥
Placa: A7 & - 41943 -FP5 'n L R
Chassi:_9 ¢ 2 RL1680EROPPEE S Beron,
A4 pg 5%

Data do Acidente: &4 /05 /-2019
LocaleData: . Onnu - P23, 06 lot]l 244

Assmatura do Deci’ara nte trecnnhecer f' irma por QMQ ADE]

Assinatura do Condutor ( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

lia
Is‘rll:u:ulm Substitula
Cantorio do 6° Oficio
Camnina Grande-PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190607359 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 9,19.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 joelho 25% Em grau i;(t)enso -5 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190607359 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA EXPOSTA DE FEMUR DISTAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 9,19.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 joelho 25% Em grau i;(t)enso -5 18,75% R$ 2.531,25

Total 18,75 % R$ 2.531,25




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0196092/19
Vitima: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA Data do acidente: 01/05/2019
. ) L peg . . AGUINALDO PATRIOTA
CPF: 252.665.128-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA : 252.665.128-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao, 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 documentacdo 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: 10/06/2019 Data do cadastramento: 10/06/2019
Nome: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 252.665.128-06 CPF: 614.058.096-04

AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0375735/19
Vitima: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA Data do acidente: 01/05/2019
. ) L peg . . AGUINALDO PATRIOTA
CPF: 252.665.128-06 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA SILVA
Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA : 252.665.128-06

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 indenizagdo 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.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/10/2019 Data do cadastramento: 28/10/2019
Nome: AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 252.665.128-06 CPF: 614.058.096-04

AGUINALDO PATRIOTA DA SILVA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



