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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, 06 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622317 Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), VANILDO DOS SANTOS ARAUJO

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? 15068446
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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, 12 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190622317 Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO
Data do Acidente: 29/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), VANILDO DOS SANTOS ARAUJO

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Realizado tratamento conservador, conforme documento médico, datado de 29/05/2019, emitido pelo Dr.
YURY CORDEIRO CRM n2 11507 - PB, da Instituigdo COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA, que informa
evolugdo sem sequela permanente e ndo sendo comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15098160
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SECRETARIA DE ESTADO DA posces g B, "-ka\\
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL )\ POLICIA GOVERNQ. -4\

CIVIL o2y

Drelegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéneia Reglonal de Policia Civil Etnd oo uigh ;
Deleguciu Especlnlizada de Acidentes de PARATBA AR e

Veieuloy dua Capital ¥ s i

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

o

CERTIFICO, em rudo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada. o Registro de
Ocorréncia Policial N* 00237.01.2019.1.00.420, eujo teor agora passo a transcrever na integra; A(s) 09:57 homas
do dis 16 de sutubro de 2019, na cidade de Joiio Pessos, no cstado da Paraiba, e nests Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Marcos Anténio
Vasconcelos, matricula 0573131, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de Investigagio, martricula
1372611, ao final ussmado, compareceu Vanildo dos Santes Araajo. CPF n® (155,788, 904-90, nacionalidade
brasileira, estado civil unifie cstével, identidade de géaero masculing, profissio Marchante, filhofa} de Enois
Maris dos Santos Araujo ¢ Severino Francisco de Amujo, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 04/0%/1970
(49 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Janio Carlos da Silva, N 37, complemento CASA
bairro Varadouro, tendo como ponto de referéncia Proximo a Cristal Gelo, ns ¢idade de Tofio Pessos/PB
teletone(s) para contato (83) 98825-5808.

Dados dais) Fatos:

Local: Rua Principal da Cincera, Cincera, Santa Rita/PB, bairro [indeterminada]; Tipe do Local: vieflocal de
acesso piiblico {rua, proga, ercd: Dats/Horn: 29/05/19 17:00h, Tipificagio: em tese, capitulada nofs) Art. 303
Caput da Lei 9.503/97 (Lesiio corporal culposs na diregio de vefeulo automaotor).

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE o natificante relata que seguis normalments ¢m sus mio com o veiculo tipo moteelelety, marca e modelo:
TAMAHA XJ6 ABS , ano e modelo:2018/2019 de cor azul , placa:QSA 6109/PB chassi
SCORIZF10K0004091, registrado em nome de Nielliton da Silva Alves, CPF ¢ 073.382724-17:QUE seguia
nermalmente quando uma moto, ndo sabendo especificar marca e modeln, vaip em sua diregiio e pam ndo haver
uma colisio frontal o notificante fez o desvio , mas scabou caindo no chio:Que devido so Fato veio a lestonar-
se conforme CERTIDAO N° 1612/2019, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE MARLA BATISTA DE BRITO
LYRA, CRM/PB 3137, DATADOD DE 07082019, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi

socorridofa) por terceiro Que ndo deseja representar criminalmente; Que no momento nfo lem testemunhas a
indicar. CID 10 5 62.3

Sendo o que havia a constar, cienlificado(a) ofa) declarante das implicagies legais conlidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida & verdade. Don 2,

JOSESALLD ARALJD NEGRFEIROS VANILDO DOS SANTOS ARAUIO
Agenie de Investigncio N olicinnne

Procadiments Pofclsl 00237.01.2019.1.00.420

1A
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do dis 16 de sutubro de 2019, na cidade de Joiio Pessos, no cstado da Paraiba, e nests Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil Marcos Anténio
Vasconcelos, matricula 0573131, ¢ lavrado por José Saule Araujo Negreiros, Agente de Investigagio, martricula
1372611, ao final ussmado, compareceu Vanildo dos Santes Araajo. CPF n® (155,788, 904-90, nacionalidade
brasileira, estado civil unifie cstével, identidade de géaero masculing, profissio Marchante, filhofa} de Enois
Maris dos Santos Araujo ¢ Severino Francisco de Amujo, natural de Jodo Pessoa/PB, nascidofa) em 04/0%/1970
(49 anos de idade), residente e domiciliado{a) nofa) Rua Janio Carlos da Silva, N 37, complemento CASA
bairro Varadouro, tendo como ponto de referéncia Proximo a Cristal Gelo, ns ¢idade de Tofio Pessos/PB
teletone(s) para contato (83) 98825-5808.
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se conforme CERTIDAO N° 1612/2019, EXPEDIDO PELA DR* CHRISTINE MARLA BATISTA DE BRITO
LYRA, CRM/PB 3137, DATADOD DE 07082019, do Complexo Hospitalar de Mangabeira, para onde foi
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CERTIDAO

N°. 1612/2019

Atendendo solicitacao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial N°233706 e Prontuario N° 2019052331 pertencentes ao paciente
VANILDO DOS SANTOS ARAUJO foi atendido dia 29/05/2019 as 20h58min, vitima
de acidente de moto, apresentando trauma em membros superior esquerdo,

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 5°
metatarso esquerde e 4° quirodactiio esquerdo (falange proximal). Realizado
procedimento cirtirgico dia 05/06/2019 e 29/05/2019. Com alta médica dia 05/06/2019.

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 07 de agosto de 2019

Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3137
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SNePSQ: [ linsdnia | JSenoléncia | jConvulstes [ ]Motricidade ¢ Sensibilidade
| JAmnésia | JLibido | JHumor




Antecedentes Pessoais ¢ Hibitos:
Doengas Anteriores:

Alergias:

Cirurgias:

BT

[ JHAS [ IDM Imwmﬂmmlmumlmderl

[ ITrauma [ Neo
[ JAlcoolisme

[ [Tabagismo

Exercicio Fisico:

™

Alimentagio

Peso: Kg Alum: m IMC=

FC= FR=

PA=

TEMP(°"C)=

Geral:

Cabeca e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ginglios:

Pele:

ACV:

AR:

e
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AGLU:

SME:

SN:

Resullados de Exames Complementares:

Hipoteses Disgnosiicas: fA €x (O X Y~ &€

Conduta*
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RELATORIQ DE CIRURGIA
' [ ’ RsE vt
e Wil din ghtro
[dade: Sexo: Cor: lfnica: m EMP: LR:
i : “irurgifio: " 1° Assi .
Data: mfni{ﬂtﬂ Cirurgifio _ sistente u _ 1 &
2" Assistente: 3° Assistente: Instrumentador:
Anestesista: l Tipo Anestesia: Hordrio: I: T
DIAGNOSTICO (S) PRE-OPERATORIO CID
Goding ooperk der (o do FICE 4
'|
!
DIAGNOSTICO (S) POS-OPERATORIO CID
0 4Wialise
- 5
PROCEDIMENTO (S) C!RURGICB (S) - CODIGO
MUl 2., K604, ! ——]

g

|

Acidente durante Ato Cirdrgico 1{ }Sim Desereva:
L 2(_)Nio
Biopsia de Congelagfo: ~ 1( )Sim
2( )Nao

| Encaminhamento do Paciente apos Ato Cirlirgico:

| 1 ( ) Enfermaria 2( ) Terapia Intensiva 3( ) Residéncia 4 ( ) Obito durante o Ato C:mrgu:u

Rua Ag. Feeal José Costa Duarle, S/N, CEP BB)56-784, Mangabaira 11, Jodo Pessoa - PB.



DESCRICAO DA CIRURGIA
Posi¢io e Preparo: -

Achados:

Fechamento:
 uakbd + ke \awo R
|

D o fynde
. Ciprll 7
Data: 9 /05 /& MEDTGO/CRM

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, 5/N, CEP 58055-384, Mangabeira I, Jodio Pessoa - PB.
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I'Nome: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO || Registro: 2019053531
1 Idade: | Sexo: Cor: Clinica: EMP: LR: ]
| l | Traumatologia
Data: 05/06/2019 Cirurgido: Luis Fifipe lessa -
12 Assistente: Flavio Loyola 22 Assistente: GALVAO b
Anestesista: Instrumentador: | ]
i " DIAGNGSTICO(S) PRE-OPERATORIO ap |
| Fraturade 5° Mic + 4° gde (falange praximaﬂ | 5623
DIAGNGSTICO(S) POS-OPERATORIO ~|__ap
_— - 0 mesmo B g
= —
o PROCEDIMENTO(S) CIRURGICO(S) e cODIGO |
Redugdo incruenta + confecgdo de gesso luva ) it

Acidente durante Ato Cii‘i.'lrgitﬂ: { }'Sim 2 (X ) Nao

Descreva:

‘Biopsia de Congelacdo: 1( )Sim 2(X) Nao

Encaminhamento do paciente :apds Ata Cirdrgico:

 Cirurgico

1( ) Enfermaria 2 { ) Terapia Intensiva 3{x )Residéncia 4( ) Obito durante o Ato

Rua Ag, Fiscal José Costa Duarle, 5N, CLP 38036 384, Mangabeira |, lodo Pessod — PB

neericAn NA CIRURGIA



Posigdo e Preparo:

Paciente-em decubito dorsafl sob anestesia

| Assepsia + Antissepsia
Aposicdo de campos CIYurgicos estéveis

Incisdo:

Redugdo de fratura de metacarpo + 4° gde

Confeccdo de gesso luva em garrafa

Verq‘ﬁ;adb reducdo mﬁ_ffwa_fmmpfa

Achados: o

| Conduta:

Fechamento:

OBS:

Data: 05/06/2019

MEDICO/CRM

Rua Ag. Fiscal lose Costa Duarte, 5/N, CEP SB056 384, Mangabeira ||, Jodo Pessoa - PR
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LR 3 TS S DEMTE

dae  3.014.081 =2 VI B
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Fuuclp SEVERING FRANCISCO wﬁrm
ENOIS MARIA DOS SANTDE JO

MATURALIBADE DATA OF SaSEpimi T
JOAC PESSOA-FE 04/09/1870
OO DAt

RABC.N,.52734 FLS. 23V LIV.A=T75
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L=
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W I_ =Wl

LB 7,710 08 O Ay
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AEFUBLICA FEDCHATIVA DO apasL B

VAL IDK EM TODG O TEAR TOHKD RRDIDNAL =R
R T DalaiE
e 1.685.198 =2 VIA 77U 30/06/2014

' EDILENE DE LIMA BRITD

LA EDIMILAON AGOLO DE BRITO
SEBASTIAMA JOSE DE LIMA

RATLASA e UATa T feAAcaaT N
SANTA RITA-PB 16/08/1578
P, P

HASC.N.2093 FL3.264 LIV.AZ
CRRIDRIC 3ANTA RITA-FB

928.195,324-20"  Am el e
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BOLETO PARA PAGAMENTO h I
el & enercisa

EhmmE S Al . TETRIRAGOHR D Frrtglats
e U2, [ 26 - Crinin Swdde ier - s Pesnsa | Pl - CEPOIRETA-S80
F: i NS FE A EMPA TLMIE TS - [nuckdE 1S ITLETS

COC - CODIGO DO CONSURIDOR ™ -

DS B T

WL DD DOS SANTOS ARaLO
LS JARC TARL OB DA SAVA 5T CPARECE
KM PESSQE

EREMCIA CRFRESENTALBG: - F OISR L AMCIMENTCY

OuUT/2019  09/10/2019 115  26/10/2019 R$ 69,61

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE MO BANCO DO BRASIL

2018000009 03150.244006 06935254174 7 B0540000006961

Paciadar: VANILDC DOS SANTOS ARAUID CNPICPF: G55 728 804-80

R JAN IS CARLOS DA SILVA AT CP-REDE - TRINGHEIRAS - JOAC PESS0A ! FH - CEP 00003-000

MNeaso-Mamans N Dincmnen o Dala Vencimena aler do Documenio Yalor Pago

SIS0 0DIGEa5E5 | D1 AT FT200910 281002019 RE 69,69
BEMEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DISTRIZLIDORA DE ENERGCIA 5A 19095, 183000 1-a0
BR2306 KM 25. 5N - - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA / PE - CEP 5207 1-880

Andncha / Cotigo do Bonel|calnp: J064-3/244 -3
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EDLETG PARA PAGAMENTO Kenerg 1sa
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LD {'DDIGC Ehﬂ 'ICL NEUMIDDE

DADDE DO CLIENTE

VEMCISPNTO ~ITOTAL A PAGAR

FPEFERENC LA e e [T .
OUT/2019  21/10/2019 214  28/10/2019  R$ 183,53

Adesse: W erehfis oo b

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIAL MENTE NO BANCO 00 BRASIL
00190.00009 03150.2440008 OTOST.TOTITI 6 BOSEODO00OTAZSS

Pagadar; CELENI DOMINGOS DA SILVA CNRJICRF; 26224 2.244-04
RUA AGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA OF - MANGABEIRA - JOAD PESSOA | PB - CEF ODGI0-030

Mosso-Mumero fr Documeanio Data Vercimento “alor do Documants Malar Pago
31502440007 07707 | O00D00000201910 2811002019 R 183,53
BENEF|CIARID:ENERGISA PARAIBA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA 54 08,085, 18300001 -40

BR230 KM 25. S N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A | FB - CEP 58071-68D
Apéncia / Codigo do Benafickinio: 3064-3/2447-3
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190622317 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 29/05/2019 Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA DE

SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DO 5° METACARPO ESQUERDO .
FRATURA DA BASE DA FALANGE PROXIMAL DO 4° DEDO DA MAO ESQUERDA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LAVAGEM MECANICO CIRURGICA / SUTURA / REDUGAO INCRUENTA) P34 56
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Evolucao Sem Sequela Permanente)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
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 P pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0387195/19
Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 29/05/2019
CPF: 055.788.904-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: ,~) 100 DOS SANTOS
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA 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

DUT

Outros

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO : 055.788.904-90

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 informagoes 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 indenizacdo 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: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 055.788.904-90 CPF: 105.999.304-03

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0413959/19
Vitima: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Data do acidente: 29/05/2019
CPF: 055.788.904-90 CPF de: Proprio Titular do CPF: ,~) 100 DOS SANTOS
Seguradora: BRASILSEG COMPANHIA 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

DUT

Outros

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO : 055.788.904-90

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 informagoes 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 indenizacdo 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: 25/11/2019 Data do cadastramento: 25/11/2019
Nome: VANILDO DOS SANTOS ARAUJO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 055.788.904-90 CPF: 105.999.304-03

VANILDO DOS SANTOS ARAUJO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



