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HOSPITAL REGIONAL DE GUARARIRA CHEL: 08, 7TH 26 BD035-50
R Jodo Pimentel Fitho, 8/6°, Tud Guasbira. Data: 1202000
Boletim de Etnergéneis (B E) - Madels 03 Asendente : Severmn Lz De Oliveira Sitva
Niimero do Prontudrio.: 62435 DATA; 12/0272019 HORA: 20:14.3%
Niimero do Atendimento.: 1757979 SETOR => RECEPCAO / EMERGENCIA
i -

Paciente: JOSE RICARDO CEP:58200000 Nascimento:23/02/1968
CLAUDIO DA COSTA .

Niimero:0 Bairmmo; ZONA RURAL
Enderego:SITIO AREIA BRANCA ;

Idade:050 Telefone: 96011933
cidade: Guarabira Profissdo:

Sexo:M
Nome da Mie: DALVA CLAUDIO CNS:7063001 78063380
DA COSTA CPF:64508358420

CONVENIO:SUS
Responsiavel: ILMA CLAUDIA DA | .- o
COSTA 5 . f“_“,q, : [
o { 4 ' ’ Ly
Estado Civil:Casado(a) ¢ ﬂn""’y : A r, P C;/ ke
” ?C { A R
Local Procedéncia: URGENCIA e Vor2 |y = N
ALY - 2 \‘_:__3 d

Motivo atendimento: ACIDENTE DE Ao / 3 v,f/cf "{fn e

MOTO

PA: | X mmHg| PULSO: | | TEMP:| 1 EC:| |
DADOS CLINICOS:
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Declaracao do Proprietario do Veiculo
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domicilio na cidade de Liig.oonltiies , no Estado de
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P P [ e V2 pccos TRt S ._"-_ el

complemento __¢ su vy . declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo
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i e DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER CRCULAR SUSEP MAS/12

iy 1 Gagem DFVAT

Para mais esclarecimentos, acesse o slte hitp://www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT D00 0221204 ou 0800 221706
[exclusivo para pessoas com deficiéncia suditiva)

r: 3
INFORMACOES IMPORTANTES:

@ preenchimento deste Formuldrio é parte integrante do processo de liquidacio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletronico:

hm;muusmmuwuumcwmmmummnﬂ ECODIGD=19636

A Circular SUSEP' no 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Sequradoras sao cbrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter. além dos documentos de identificacio pessoal, informagdes acerca da profissao e da faixa de renda mensal alem da
respectiva documentagao comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagoes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizacao do
Seguro DPVAT, contudo, por determinagao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

' superintendéncia de Seguros Privados — SUSER, argéo respansavel pelo controle ¢ fiscalzagio dus mereadus de segure, previdéncli privada aberta, capital
zacho e resseqiro

1 conselho de Controle de Atlvidades Financeiras - COAF, drgao integrante da estrutura do Ministério da Fazenda, tam por finalidade disgipiinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar a5 eorrénoias suspeftas de atividades iliotas previstas na Lel 9613798

\ S
Pelo exposto, ed L L4 s ¢ g o P R LR P P TR inscrito (a) naCPFsobo No (1 ALy i =2
naquaiidade:iercumdnr{a]JImermedlario[a}&uﬂmeﬁcﬁriu "it; gt R T eeae N LR y P ol Lo | INSCTIND
{a) no CPF sob o MNe'~1 504 545 g = do sinistro de DPVAT cobertura * gLl L | da Vitima
Vst i Crinebay shea Aul e cade Jinscrito(a)no CPFsobe No (- S8 ¢4 0 Y /T Al , canforme
determinacao da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo: (- tiov e ry Renda: |/ ¢ Lo Py e apresento os documentos comprobatdrios.

T r g 3l g

2 Recuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lel & para fins de prova de residendia junto a Seguradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copla do comprovante de residéncia do endereco Informado.
Estou ciente de que a falsidade da presente declaracdo implicara na sancdo penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal.

(Endereco | Numetu Camplemento )
Bairfo Cidade (Estado e
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O LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

i s, i e [T

Escotha ols} tipols) de coberturs: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) 'H\mwmnmmm ] mosTe

N2 dio sinistro ou ASL [FF da vitlma | MNome completo da vitima:

A (] y o 1 ' 1 J i - j
I l o 1 gr I i " il L: 1 . e i E - w iy
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA m{nmmwﬂm}«mm NT 4452012
MNema completo: J : | CPF: ‘ i
M L = T ot Ca b =€ = . L= x o . L L & I-"IJ" N : [l
Profissio: = J Endereco: L | Niimero: | Complemento:
e Tn_im-. | Estado; ' '| cep:
£-mail: | | Tel4pOD: :
b ' IR . il ws - I o T SO o0 A0
E Declare, pira todas oi fins de dirsito, residir no enderego acima informada, eonforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E Eere = : _ P —
= RECUSO INFORMAR [] ATe R$1.000.00 [] #$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] ®$7.001,00 ATE RS10.000,00
< [ sem RENDA (] ®51.001,00 ATE R$3.000,00 [ ®s5.001,00 ATE RS7.000,00 [] AciMA DE R$10.000.00
§ DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA rqgmum - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
g ﬂmmmm1wWaumMm.wmm Dm&mmEmdumwl
] sradesco (237) [ rai {341) ‘ Nome do BANCO:
[ BarcodoBes(001]  [X] Caisa Econdimica Federal {104) |
watven (D)) comn (G2 L@ | retver—_JO) v 0
nborrnar & dgito we exiskic) [rfarmar o oo s it | {Irformar o digite v exstir] {rfrrrias o digito se Sastir}
e =

Autgrize 3 Seguradora Lider a eraditar nag conta bancara irformada, de minha tinularidade, o valor da indenizaglic/reembolse do Seguro DPVAT
& gue eu tiver direite, reconhecendo ¢ danda, desda j5 ¢ somente apds 3 eferivagao oo crédite, guitagio total do vator recebido

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO 1ML -Hll:'!ﬂlﬂ!lﬁﬂ SOMENTE PARA COBERTURA DE Iﬂﬁm-

Declaro, sob as penas da bed, que estou iImpossibilitado de apresentar o lauds do Institute Medico Legs! {IML) para os fins de requeriments de indenizagia
do Segura DPVAT por invalidez permanente, urmd vez gue {nssinalar uma das opgdes):

Eﬂ!n hd IML que atenda :rqjhﬁuaddunnmdnmmmﬁiuﬂ;m
[ © IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[J0 IML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pela mativo assinaiade, solldio o prmsseguimenta da andlige do meu pedido de indenizagdo do Seguro DVAT, por invalide: permanente, com base na doturmentacho
EpRtETaE, conordando, Grade b, em e swometet & winkarho mibdica b cuttad da Sequradora Lider par verificacio da maténca e muansificacio das eabes
permanentes decofrenies de ati0ente de- trinsitn, conforme Lel 6.194/74, art. 3%, 519, declarandn que esia autof acio ndo significa privia concordincia com a futura
avaliaclo medica ou renunca ao dineito de contesti-la, taso discorde do sy conteddo.

DECLARACAQ DE UNICOS BENEFICIARIOS - ! COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ Sohexra [ Casadojno Of) ] Onordiaco 7] Separado Judcisimente [] Viive | Data do dbito da viima:

—

Grau de Parentesoo com 3 vitma: | Vinma d-nr;ou companhelrofa): D 51;n E’;aa: T SFAMMurwnmaL-lmnmmw:
]

— == - ” ]
Vitima teve filhos? [ ] 5im [ ] Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: Vithma defou Sim [N3o | Vitima debou sim [ Mo

D D Vivos: Falecidos: nascituno [vai nascer|? D D | paisfaveds vives? D D
Extou clents de que a Seguradors Lider pagara, caso devioa, 3 inderiaci do Seguro DPVAT por morte aquedes maneficiinios que 58 aprEsEntarem & provanem
esta condicde, estando Ciente, ainda, de gue Quatquer om 5o ou dedlaraglo ndo verdadesa poderd gerer a phngacho de ressarcir o valor recebido, alér da
respomsabilidade criminal por infragio do artipo 7949 do Codigo Penal f -

_\-\-\-\'h'__L
f X = g - e TESTEMUNHAS 5
Incal e Data, 4 s bog =l o W0y YR Y O L) 1=V g | 10 | Nome: - B ——
¥ L - (i T

Name: T rraches T 1= ) 2ot opr PRy Yo

crr (o LSog 3 14 ¢ ' 'r"""'ﬁmj
| ' re ame "EVing N
- 201g

-

{*} Assinatura de guem assina A RDGO - 28 mﬂn:fb‘qﬁ ) Sia .'
e i e . T / A
! g ’-'i..f_,-_.'; fors & podetody) Ba gt ICP‘F‘ G. MO .L
Assinatura da vitima/benefieldrio (declarante) | JU;‘I l'_']v L O ¥ = /
= i ; 4
Wl (e o uld Asvinani S ¢ -
Assinatura do Regresentante Legal (se howver) Assinatura do Procuradar (se houver) - f_,]'/.ql

[*] A witima/bersfictino nio alfsbetizado deverd escolher cutra pﬁmmdtnwemt.mpum & assinar o presente formuldric, A SEU ROGD,
na presengd de 2 (duas) testemunhas malores & capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia do intiiro leor do contedda, antes do presnchiments @ asginatim,
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA |DENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

EBc AN WM MR



1
Seguranca e da 'Déf;:-sd I*:-;'r'r_t;;l.
Delenacia Geral de Palitog .
2a syperintendéncia Regional de®
712 Delegacia Secaonal de Poli 1A
22 DELEGACIA DE GUARABIRA/PB

GOVERNO 1)
DA PARAIBA )

OLETIM DE OCORRENCIA

Livro n° 001/2019
Ocorréncia n°. 0152/2019

Aos NOVE dias do més de ABRIL do ano de DOIS MIL E DEZENOVE, nesta 22 Delegacia
Distrital de Guarabira-PB, sob @ responsabilidade do Bel, SEVERINO GOMES DE ASSIS,
Delegado de Policia Civil, comigo escrivdo do seu Carge, ao final assinado e declarado ai
compareceu: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA, brasileiro, casado, natural de
Guarabira-PB, vaqueiro, com 51 anos de idade, nascido aos 23.02.1968, RG 2802541
SSP-PB,, CPF 645.083.584-20, filho de Manoel Elias da Costa e de Dalva Claudio da
Costa, residente no sitio tabocas, zona rural, proximo a fazenda de Zendbio,
Guarabira-PB. (83) 9 8684-4468

. A quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE
IDEOLOGICA (CP, art. 299), tendo declarado que compareceu 4 esta Delegacia de
Policia Civil para narrar/registrar/informar/ noticiar conforme a seguir enumerado:
QUE afirma o noticiante gue em data de 12.02,2019, por volta das 19:00hs quando o noticiante
conduzia o veiculo de informagdes a seguir; MOTOCICLETA I/SHINERAY XY 50 Q, placa QFR
3408-PB, CHASSI LYXYXCBLO1F0246902, RENAVAM 0107433086-0, cadastrada no Detran-PB em
nome de MARIA DAS GRACAS O DA COSTA, ao chegar nas proximidades da encruzilhada, perdeu
o controle do referido veiculo ao tentar desviar de um animal (cachorro); QUE 0 noticiante veio a
cair e ter fraturado a perna esquerda; QUE terceiros acionaram a viatura do SAMU, e 0 noticiante
foi conduzido para o Complexo Hospitalar de Guarabira-PB (Hospita! Regional), como consta em
documentos anexas.

Este Boletim tem validade de 30 (trinta) dias, devendo o comunicante providenciar a segunda via
dentro deste prazo.

Nada mais a consignar, lida e achado conforme, vai devidamente assinado pelo(a) noticiante, €
por mim, escriva(o) que digitel.

o P Pl sstto Lfrd 0 de otk
JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
Comunicante

Cristova —
Escrivac de Policia Civil \
Mat. 155.?(}4~1__

—
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190279775 Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

Data do Acidente: 12/02/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000042

Conta: 0000095331-9

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomecgo, 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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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, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190279775

Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA
Data do Acidente: 12/02/2019

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14244337



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: 14/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 00042
CONTA: 000000095331-9

Nr. da Autenticacdo 7EF80938857064CD



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0130358/19
Nuamero do Sinistro: 3190279775
Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA Data do acidente: 12/02/2019
) ) o . . JOSE RICARDO CLAUDIO
CPF: 645.083.584-20 CPF de: Proprio Titular do CPF: DA COSTA
Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizagao, 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 documentacao 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: 30/04/2019 Data do cadastramento: 30/04/2019
Nome: LUCIANO SANTOS OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 014.864.314-02 CPF: 114.261.744-03

LUCIANO SANTOS OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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Pelo Presente Instrumento Particular de Procuragio, nomeio e constituo meu
bastante procurador 0 outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais
para representar-me perante a3 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO
DPVAT e suas respectivas consorciadas, afim de encaminhar o pedido de
indenizagao referente ao Seguro Obrigatorio — DPVAT, concedendo ao outorgade
poderes para assinar, enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto
as seguradoras consorciadas, incluindo receber informagbes sobre pericia
médica e solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os
atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de
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podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o
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PARECER DE ANALISE MEDICA J

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190279775 Cidade: Guarabira Natureza: Inv

seguradora

LiDER

alidez Permanente

Vitima: JOSE RICARDO CLAUDIO DA COSTA Data do acidente: 12/02/2019 Seguradora: ANGELUS SEGUROS S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 09/05/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MEDICA. (P2 P9)

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR

sequelas: ESQUERDO.

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 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 ! T
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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