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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, 07 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200063287 Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA
Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE FABIO ELIANO 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 n2 15480291
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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 Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200063287 Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA

Data do Acidente: 23/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE FABIO ELIANO 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$ 1.687,50

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

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001668

Conta: 0000041300-0

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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— CEBTIFICO, em ruzio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 00085.01.2020.1.05, 101, cujo teor agori passo o transerever na integra: A(s) 14:52 horas
do din 04 de fevereiro de 2020, na cidade de Lucens, no estado da Paraiba, ¢ nesta Delegacia de Comarca de
Lucena, sob responsabilidade do(a) Delegado(a) de Policia Civil Reinaldo MNobrega de Almeida Junior,
matriculs 1685058, ¢ lavrado por Alexandre José Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagio, matricila
1573560, ao final assinado, compareceu José Fabio Eliano da Silva, conhecidofa) por Eliano, CPF n”
119.574.484-66, nacionalidade brasileira, estado civil solteiro(a). identidade de género masculine, profissio
Autdnomo, filhofa) de Francisca Mendes da Silva e Severino Eliano da Silva, natural de Sao Vicente Ferrer/ PE,
nascido(a) em 13/02/1990 (29 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Sitio Camugid, N* /N

complemento CASA NA ZONA RURAL, bairro [indeterminado), tendo como ponto de referénein Perto da
Merceania de Seu Jucerd, na cidade de Sio Sebastido de Lagoa de Roga/PR, telefone(s) para contato (83) 98708-
8728

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Sho Tomé, n® S/N, Estrada Vicinal, Zona Rural, Alagoa Nova/ PR, bairro [indeterminado]; Tipo do
Local: via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, ete); Data/Hora: 23/09/19 14:16h, Tipificagio: em 1ese,
capitulada no(s) Art. 129 Caput do CPB (Lesio corporal dolosa), Art. 129, § 12, Inc. | do CPR (Lesio
corporal de natureza grave = Incapacidade por mais de 30 dias).

Objetols) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo CG 125 TODAY, marca HONDA, tipo de veiculo MOTOCICLETA, cor VERMELHA, ano
1993/1993, UF: PB, placa MMV-4186, caracteristicas perais: Ultimo Licenciamento: 1998: espécie: Passageiro;
categoria: Particular; combustivel: Gasolina; placa Atal: S3o Sebastido de Lagoa de Roga/pb; situagio: Em
Circulagio.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUANDO ESTAVA PILOTANDO O SEU VEICULO NO LOCAL DO ACIDENTE, AMBOS JA
DESCRITOS ANTERIORMENTE ACIMA, PERDEU O CONTROLE DO SEU VEICULO E VEIO A CAIR
E SE MACHUCAR SERIAMENTE. SENDO SOCORRIDO PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDEPB, NDE DEU
ENTRADA PARA OS PRIMEIROS ATENDIMENTOS EMERGENCIAIS E PROCEDIMENTOS
CIRURGICOS COMPATIVEIS AO CASO, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagoes legats contidas no
Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio. A
referida € verdade. Dou 1@,

Governo do Estado da Paraftn "‘é o do Estada da Faraiha
Sar. dinSpeumon Tohlica Sec. de Seguranga Publica

! * Alexandre 1. N. de Soute Lims

Comissdrio - Mat, 157,356 0

Procedimento Policial: 00085.01.2020.1.05.101

2



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
3 Delegacia Secowomal de Policia Civil
Dielegaeia de Comares de Lucens

POLICIA iﬁ GOVERN
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PARAIBA Seguranga e da Defesa

Lucena/PB. 04 de leverciro de 2020,

ALEXANDRE JUSE NUNES DE SOUTO LIMA
Agente de Investigagio

Governo do Estado da Paraiba
Spc. e Seguranca Putitica
Alexandre 1N de Sauto Lima

Comissdrio - Mat. 1573564

Pracedimenlo Policial. 000B5.01.2020.1.05,101
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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: 17/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01668
CONTA: 000000041300-0

Nr. da Autenticacdo 3F9392BC3464E131
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BOLETO PARA PAGAMENTO {eneraisa

ona prmardy v wplas Thie ol ) e X ol ENEROIA Bk

e 53 B 79 - Colals Nadnivled « Jods Pessnd | P - CEP SEOT 1000

Dl skt sl & Sl vl iy Ginsla
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rosersm 5/1502485-4

APRESENTAGAO VENCIMENTO TOTAL A PAGAR
OUT/2019 17/10/2019 157  24/10/2019 R$ 76,33

ACESEE: WAWW ENCrgiis com L]

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NG BANCD DO BRASIL

CONTA PAGA - Data de Pagamenta: 2110/2019

Pagador: EDNALVA MARQUES DA SILVA CNPJCPF, 089.245.704-61

SIT CAMUCA 5/N - AREA RURAL - SAQ SEBASTIAQ DE LAGOA DE ROCA / P8 - CEP 00000-000

Mossg-MNamera Nr Documenio Diata Vioncimonio Valor do Documanio Valor Pago
26243120007589651 | 0D1502485201810 241072018 RS 76,33
BEMEFICIARIO-ENERGISA PARAIBA DISTRIBLIDORA DE ENERGIA SA 09.005,183/0001-40

BR230 KM 25, 5 N- - CRISTO REDENTOR - JOAQ PESSOA | PB - CEP 58071-680
Aghncla | Cadigo do Beneficidro: J064-3/2447-3




VALIDA EM TODO O TERRITORIO z‘__._n._n__;.r..

uhhuumqnnu h.._r?-.ﬁm
GERAL 4.116.528 EXFEDHCAD

wME  3nSE FABIO ELIANO DA SILVA

21/11/2012

fuACAD  gEVERINO ELIANO DA SILVA
FRANCISCA MENDES DA SILVA

HATURALIDADE ‘ DATA DE NASCIMENTO
SAD VICENTE FERRER-FE 13/02/1990
OOC CRMLEM J
HASC.N.5939 FLS.

ahhﬂdﬂaunnﬂ

LEI N* 7.116 DE 28/08/83

o= emm i —

——

o JOVOILLNIOI 30 YHIFLIEYD o=

0

W00 vWALYMITEY

-+ f u L)

et

..... :... ._. .
.-_._._ | | _ Lt b o LR -Lu.. 13 a n njﬂi. 3
EE‘E‘EHE‘EJE;HE







iieds

¥

]..'
”ﬁ"

qmﬂr-"m ._

._...‘{

W - =
-

*LL

'L? . é u b,
DI :}_b(wu#ysnth

‘_:il b
uﬁ‘

r_ ;‘l‘“-;”!i -

ARTR

"ﬁ'\

.-11_‘“1!

¥ rH"‘ i 'I'l |
.J-tr .._.Llfl g'i
T e ...1—- =

b | |
ol ) |
t
|

'J ¥
_'11._

-— -|i'-|

F-"-'u- ol :
. 1"|‘

|

‘-h‘l.

. ;Jf

Th 2=

'*mwcmu_ = “_i};j

e — S —T—

r o NOWE ANTERIOR~
| AUIZIO - katxun DA STOVA

.-;:,._ﬁ
et PLAGA ANT IUF——

THRA LG

...... lh,uﬁpglqdﬂﬁ

.-?_?‘;'I._];gaqas m_a ] 9

ﬂ PI\S,’M{WTCI Ii 11 N mi APLIC

BNt

17 1 AMOI FATY
ilﬁﬂlﬂ

—LOR P F:I‘Di'.u.ﬂlh.&rﬂ{f

£ ur.euu- II'J:.L-'-

[RR———

-| [Afii YO0

| Ta1Lco/GRSOL. |

g

1

?nlu}u

. \GEM RESERﬂﬁ DE DOMINIO

= d
lllll
[

.-'Ii-,————'—""t.,np POTITN ‘..-: == l“ ATEGORIA _._L 1
2 ?llﬂﬁ_LE[ ;prlﬂlg | | PRETA i
—— OBSEAVAGOES- -‘.



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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200063287 Cidade: Alagoa Nova Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 10/02/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE.
ALTA (P5).
Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTO 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 DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0051540/20
Vitima: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA Data do acidente: 23/09/2019
CPF: 119.574.484-66 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)LS\I/E AFABIO ELIANO DA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSE FABIO ELIANO DA SILVA : 119.574.484-66

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: 06/02/2020 Data do cadastramento: 06/02/2020
Nome: JOSE FABIO ELIANO DA SILVA Nome: VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA
CPF: 119.574.484-66 CPF: 068.954.516-92

JOSE FABIO ELIANO DA SILVA VILMA OLIVEIRA NUNE SILVA



