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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, 10 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200009164 Vitima: JOAO TARGINO DA SILVA
Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO TARGINO 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? 15348015
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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, 11 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200009164 Vitima: JOAO TARGINO DA SILVA

Data do Acidente: 28/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), JOAO TARGINO DA SILVA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizacdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o(a) senhor(a) é proprietario(a) do veiculo envolvido no acidente e, por ndo ter efetuado
0 pagamento do prémio do Seguro DPVAT até o vencimento, ndo terd direito a indenizacdo, conforme
Resolucdo CNSP n2 332, de 2015.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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SECRETARIA DE ESTADLO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCTAL
Dzlegacia Geral da Policia Civil

|* Superiniendéngia Regiona] de Policis Civil

Central de Paolicia Civil de Jofo Pesson - Setor
de Baletim de Ocorrénela

POLICIA GOVERN
CIVIL _DA PARAIBA

PARAIBA hgurnnﬁae dllDHHaSndal

CERTIFICO, em razio de meu oficio ¢ & requerimento verbal de pessoa interessada, o Regisiro de
Ocorrénein Policial N® 13082,01,2019,1.00,401, cujo teor agora pnsso a transerever na integra: Ads) 14:13 horas
do dia |2 de novernbrn de 2019, na cidade de Todo Pessoa, no estado ds Paraiba, e nesta Central de Policia Cial
de Joda Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréneia, sob responsabilidade dofa) Delegadofa) de Poliela Civil
Koberta Gouvéa Nejva, matricula 1360913, e lavrade por Rochelle Bezerra Rocha, Agente de Invesrigacio,
matricula 1820354, ao final assinado, comparcceu Jodo Targinoe da Silva, CPF n® 022.608,.964-99,
nacionalidade brasileirs, cstado civil divorciadefa). profissio Agenie de Limpeza, [ilhola) de Severina dos
Santos Silva ¢ José Targino da Silva, namral de Jofo Pessoa/PB, nascido(al em 2000641974 {45 anos de idade),
residente e domicilindo{a) nofa) Rug Maria Ana Nunes, N® 733, buirro Mugumagro, lendo como ponto de
referéncia Proximo Ao Ponto Final 118, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (K3 ) 9R824-
9449

Dados do(s) Fales:

Local: Girador, Conde/PB, bairre Centro: Tipo do Lecal: viadlocal de acesso piiblico (rua, praga, etck:
Data:Hora; 28/10/19 03:20h, Tipificagio; em tese, capitufada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE FOI VITIMA DE UM ACIDENTE DE TRANSITO (COLISAD MOTO X ANIMAL) QUANDO
CONDUZIA SUA MOTOCICLETA HONDA 125, COR AZUL, DE PLACA KGY-5577TRH, CHASS]
9C2ICINIOIR209727; QUE O NOTICTANTE/ VITIMA S'DFRFI LESOES, SENDO SOCORRIDO E
ENCAMINHADO, PELO SAMU, AQ) HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, SENDO DEPOIS ENCAMINHADRO AQ COMPLEXO HOSTPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY: QUE ESTE ULTIMO HOSPITAL EMITIU LAUDO
MEDICO, ASSINADO PELO MEDICO KLENIO F. DA NOBREGA, CRM/PB 11.094; QUE CONSTA NO
LAURG O CIT 343, QUE YEIO A ESTA DELEGACIA A FIM DE QUE O FATO FIQUE REGISTRADO,
FICANDO DESDE JA CIENTE E ORIENTADO DE QUE DEVE COMPARECER A DELEGACIA DA
AREA PARA QUE O PROCEDIMENTO CABIVEL SEJA INSTAURADO,

Sendo o que havia a constar, cientificado{a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lids e pehids conforme, expegt 8 presente Certidida,
referida ¢ verdade. Dou f2.

Jofn PeosoadPR. 12 de novembro de 2019,

C,gﬂ@ Lﬁa_iéfwu
JOAQ TARGT

0 DA 'iﬁu‘lr A

MNoticwanie

Procediments Folicial: 13082.01.2018.1.00.401
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA I st

i ** gl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE j}g ] ]9 2
1 92 smwcu DE ATENDIMENTO M UV]:.L DE UltGLNCL‘L _

S P

ﬂﬁ ﬁﬂh P

5”#@1ﬁﬁDECLARAgAO

}u.r

fe t\

O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 912/007, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2594323, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente JOAO
TARGINO DA SILVA, idade 45 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda de
Moto) no dia 28/10/2019, na PB 008, nas proximicides da Casa rosa, Bairro:
Carapibus - Conde - aproximadament: as O/ (  laras, sondo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e | rauma Ser ador Humberto Lucena,

Por ser expressao da verdade, firmo a pre-=nte declar -ao.

Joao Pessoa, 04 de rormlire o 119,

Coordenacic TN
SAMU 192 REGICINA| :

Rua: Dagenes Chianen, 1777 = Aw f Pl Pessan = '3
Fone SAME: (»
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| nome JOAO TARGINO DA SILVA l FRONTUARIO N° ]

I . - |
[ Toape as SEXO MASC COR CLNICA l ENF.03 LEIMO: 116

' Ortopedia
I z

[ DATA DE ADMISSAC: uui:mm | DATA DE ALTA: 09/11/2019 | TEMPO DE PERMANENCIA |

| DIAGNOSTICO INCIAL . ! cio
Fratura clavicula D + escapula D Sq2

DIAGNOSTICO DEFINITIVD
0 mesmo

QUTROS DIAGNOSTICOS

i

[ PRINCIPAIS EXAMES '
Radiografia x demonstrando fratura consolidada

TERA PEUTICA MEDICAMENTDOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM (%) NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM [ | NAD
RESULTADO BACTERIDLOGIA

CONDICOES DE ALTA
| ¥ } MELHORADD { )} REMOVIDD { JAPEDIDO { JCURADO [ )
deite ) |

RESUMD CLINICD  (rustomia pyoiughn, TERAPELTICA. COMPUCATORS| . B - _|
Paciente portador(a) de Fratura clavicula D + escapula D foi submetido a tratamento conservador.
Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo analgésica e/ou
antibistica. Retornard ao ambulatirio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal cronice, etc...
REPOUSD: Relativo em casa par 15 dias,
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OP ERATORIA: Lava-la com Agua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos topicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidSe oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar jmediatamente este Complexo Hospitalar.

II MEDICACOES PARA CASA: ciprofloxacine /. |

H'ETU.RNU: Ap posto de s-ﬂiﬁe_ em 2] dias.
L Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 digsppfa

| on

p9/11/2019 :
- DATA | /ass. MEDICO / C.R.M 3
" Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DL, INSS, EMfH 5, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
| CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, /ﬂ
LV
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| ' PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

Paciente: Data:

Clinica, Enfer: Leito. ~ Prontuério
{ORD| AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA H
;
r
!
SEPARADO POR: MEDICO:

FARMACEUTICO:

= MATERIAIS DESCARTAVEIS / MEDICAMENTOS
DISCRIMINACAQ QUANT. DISCRI MINAQEU QUANT] DISCRIMI

Caleter para Dwngno Tornetmha 3 Vias Extensar 2 Vias
Seringa 1cc Cofetor Fechads Limira n®
Sernga Sco Coletar Aherto Lidocalna com Vase
Seringa 5o Juigg o® Lidozainzg sern Vaso
Seringa 1060 Equips Parenteral AuTR
| Seringa 206c Equipa Micragotas
Sonds Uretral n® ) intracath n® H
Sonds Vesioal 0 | el Equiio Macrogetas
{3onga Naen Gdatrica n® Sealp n®
fﬁunﬁ Mass Entaral n" Framia Tam !
{Sonda Endotragueal nt Luva Eroced Tam
Nidacara descartguel Luva estéri n*
Aladua de Crepan n® Elstrade. Aduta ! Infansl
Fio Monomylan o Coietor pf Incant, Uringsa
Flc de Algoddo n® ! Algoddio Oricoddco
PREENCHIDO POR: RECEBIDO PGR:

Rua Ag. Fiscal Jese Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pe
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i ** gl SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE j}g ] ]9 2
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O SAMU 192 REGIONAL DE JOAO PESSOA, inscrito sob CNP:
08.806.754/0015-40, atendendo o requerimento n® 912/007, DECLARA para os
devidos fins, que consta em nossos registros, sob protocolo: 2594323, o
atendimento pré-hospitalar realizado pela referida instituicdo ao paciente JOAO
TARGINO DA SILVA, idade 45 anos, vitima de Acidente de Transito (Queda de
Moto) no dia 28/10/2019, na PB 008, nas proximicides da Casa rosa, Bairro:
Carapibus - Conde - aproximadament: as O/ (  laras, sondo o mesmo
encaminhado ao Hospital de Emergéncia e | rauma Ser ador Humberto Lucena,

Por ser expressao da verdade, firmo a pre-=nte declar -ao.

Joao Pessoa, 04 de rormlire o 119,

Coordenacic TN
SAMU 192 REGICINA| :

Rua: Dagenes Chianen, 1777 = Aw f Pl Pessan = '3
Fone SAME: (»
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| nome JOAO TARGINO DA SILVA l FRONTUARIO N° ]

I . - |
[ Toape as SEXO MASC COR CLNICA l ENF.03 LEIMO: 116
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[ DATA DE ADMISSAC: uui:mm | DATA DE ALTA: 09/11/2019 | TEMPO DE PERMANENCIA |

| DIAGNOSTICO INCIAL . ! cio
Fratura clavicula D + escapula D Sq2

DIAGNOSTICO DEFINITIVD
0 mesmo

QUTROS DIAGNOSTICOS

i

[ PRINCIPAIS EXAMES '
Radiografia x demonstrando fratura consolidada

TERA PEUTICA MEDICAMENTDOSA

ANATOMIA PATOLOGICA

INFECCAODEF.O. | )SIM (%) NAD COLETA DE MATERIAL ( ) SIM [ | NAD
RESULTADO BACTERIDLOGIA

CONDICOES DE ALTA
| ¥ } MELHORADD { )} REMOVIDD { JAPEDIDO { JCURADO [ )
deite ) |

RESUMD CLINICD  (rustomia pyoiughn, TERAPELTICA. COMPUCATORS| . B - _|
Paciente portador(a) de Fratura clavicula D + escapula D foi submetido a tratamento conservador.
Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientacdes com relagdo ao uso de medicagdo analgésica e/ou
antibistica. Retornard ao ambulatirio deste servigo para continuidade de tratamento e orientacdes.

ORIENTACOES POS ALTA
DIETA: Livre ou conforme jd reafizada pelo(a) paciente se diabético, Ripertenso, renal cronice, etc...
REPOUSD: Relativo em casa par 15 dias,
Retornods atividades sem esforgo fisico em 30 dias.
Retorno as atividades com esforgo fisico leve em 45 dias e com esforgo malor em 90 dias.

CUIDADOS COM A FERIDA OP ERATORIA: Lava-la com Agua e sabdo duas vezes ao dia. Nio colocar produtos topicos no lugar. Se
sentir dor, calor, vermilhidSe oun “inchago” no local, ou se ocorrer febre, procurar jmediatamente este Complexo Hospitalar.

II MEDICACOES PARA CASA: ciprofloxacine /. |

H'ETU.RNU: Ap posto de s-ﬂiﬁe_ em 2] dias.
L Ao smbulatério do Complexo Hospitalar Mangabeira em 21 digsppfa

| on

p9/11/2019 :
- DATA | /ass. MEDICO / C.R.M 3
" Este documento destina-se 3 comprovagio de atendimento hospitalar para DL, INSS, EMfH 5, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,
| CONTINUIDADE DE TRATAMENTO, /ﬂ
LV
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| ' PRESCRICAO MEDICA - DOSE INDIVIDUALIZADA

Paciente: Data:

Clinica, Enfer: Leito. ~ Prontuério
{ORD| AGENTE TERAPEUTICO / DOSAGEM / VIA H
;
r
!
SEPARADO POR: MEDICO:

FARMACEUTICO:

= MATERIAIS DESCARTAVEIS / MEDICAMENTOS
DISCRIMINACAQ QUANT. DISCRI MINAQEU QUANT] DISCRIMI

Caleter para Dwngno Tornetmha 3 Vias Extensar 2 Vias
Seringa 1cc Cofetor Fechads Limira n®
Sernga Sco Coletar Aherto Lidocalna com Vase
Seringa 5o Juigg o® Lidozainzg sern Vaso
Seringa 1060 Equips Parenteral AuTR
| Seringa 206c Equipa Micragotas
Sonds Uretral n® ) intracath n® H
Sonds Vesioal 0 | el Equiio Macrogetas
{3onga Naen Gdatrica n® Sealp n®
fﬁunﬁ Mass Entaral n" Framia Tam !
{Sonda Endotragueal nt Luva Eroced Tam
Nidacara descartguel Luva estéri n*
Aladua de Crepan n® Elstrade. Aduta ! Infansl
Fio Monomylan o Coietor pf Incant, Uringsa
Flc de Algoddo n® ! Algoddio Oricoddco
PREENCHIDO POR: RECEBIDO PGR:

Rua Ag. Fiscal Jese Costa Duarle, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira I, Jodo Pe
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0008331/20
Vitima: JOAO TARGINO DA SILVA Data do acidente: 28/10/2019
CPF: 022.608.964-99 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOAO TARGINO DA SILVA

Seguradora: SANCOR SEGUROS DO BRASIL S. A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

JOAO TARGINO DA SILVA : 022.608.964-99

Autorizagdo 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 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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: JOAO TARGINO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 022.608.964-99 CPF: 105.999.304-03

JOAO TARGINO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



