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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190138886 Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS 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? 13957543
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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, 18 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190138886

Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

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

Boletim de ocorréncia incompleto(a), necessario apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
que a seguradora receber a documentagcao 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? 13959857
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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, 25 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190138886

Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 31/01/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Boletim de ocorréncia
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagao 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? 13990781
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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 Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190138886 Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 31/01/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

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

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdao pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

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 orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14185325



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190138886 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Data do acidente: 31/01/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/04/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR.
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: EM TODOS OS DOCUMENTOS MEDICOS ACOSTADOS NAO SE EVIDENCIA PRESENGA DE SEQUELAS PERMANENTES
QUE NAO SEJAM SUSCETIVEIS DE AMENIZACAO PROPORCIONADA POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




Seguradora

LIDER
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AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

S

Para mais esclarecimentos, acesse o site hitp://'www.s
[exelusiva para pessoas com deficiéncia auditival

L

eguradoralider.com.br ou llgue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 771206

—

| INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correta analise do seu pedido de indeniza
o pagamento.

TE
¢ao0. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar |

' A conta informada precisa ser de titulari N
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizaca

ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

o/reembaolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o Incapaz com curador. O formulrio devers ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulirio (no campo 2- |
| "Assinatura de Representante Legal®), |

Beneficiario entre 16 e 17 anos - Necessdrio que o Beneficidrio seja assisti n " (Pal, Mae, Tutaor).
O formulario devera ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessirio que o formuldrio seja assinado pelo menor de
|_ idade [no campo 1 *Assinatura do Beneficidrio®) e seu Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal®). |
{CPF daVitima

0%. 353 - 34- <0 (AL Beran. Ny do. Gl

| DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL ‘
B el

CPF fitular da conta . S
25T . 23%-0C {
o ; . O-2 jmmmg Complementn E{I\LL@G
Saou R;i% B T i i
= vy |By305 - 090
e (DD0)

(537905 -5363

residéncia junto a Sequradora Lider - DPVAT, residir no enderego acima, Iegue, em anaxo,
nformado.

Mumeta do Sinistro ou ASL

3

e

Email

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de
L cépia do comprovante de residéncia do endereco |

— et

' FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

5
| X RECUSO INFORMAR

"I SEM RENDA

~ ATE A% 1.000,00

|1 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00

R& 3.001,00 ATE RS 5.000,00 | S 5.001,00 ATE 7S 7.000,00 | ACHMA DEAS 1000000 R _jf
| X CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abatko. Assinale uma opcao) | | EUWM tun!: 5] |
IBRADESCO (237) [ BANCO DO BRASIL (001) [ ITA (341} SANCO COMPREV. B EYIUENCIA Sl h
JECANA ECONOMICA FEDERAL (104) | |
AGENCIA CONTA | AcEncia 9 Al N @1 '
WL ) B L. . - o | (e BLE, it ——= D
f — ——— .. I _— - s
o037y 1 192450 © pRe VY o S
L Anlormar digito s& existir} Orfoimar digite w& existin lrdfrmae digit ﬁ' o ﬂnf'arrmrdil 3 Isir} J
= T i v 0% | s
iy A

Declaro que os dados bancirios sda de minha titularidade e, comprovad
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacio do Seguro DPV.
Apds efetivado o crédito,

Dﬁenq'rh

reconheco e dou plena quitaco do valor indenizada.

ria-para-o sinistro, sutorizo 4

T mediante o crédito na referida agéncia & conta,

S Coin 20

Local

w o sy et ofns 2o She

_@'%@; de_20L 8
o bata

Campo 1 - Assinatura do Beneficidrio

FAPPF.OD1 VOO1,2017

Campa 1 - Assinatura do Representante Legal
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SECRETARIA DE ESTADO DA s "
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL || v POLiCIA + GOVERN

Delegacia Geral da Palicia Civil I V I L : DA P BA
Setretania de Estado da

1* Superintendéncin Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA  Segurancaeda Defesa Social

Veiculos da Capital

CERTIFICO, em razdo de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Orearréncia Policial N (11344.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo & transcrever na integra: A(s) 15:22 horas
do dia |7 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa. no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Velculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana dc Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1819003, ao final assinado, compareceu Aldo Cesar Martins da Silva, CPF n" 026.357.234-00, nacionalidade
brasileira, estado civil casadofa), identidade de género masculino, profissio Téenico de Panificacdo. filho(a) de
Maria do Socorro de Carvalhe e Agenor Martins da Silva, natural de Ares/RN, nascido(a) em 23/03/1979 (39
anos de idade), residente e domicilisdo(a) nofa) Avenida Santa Rita, N® 119, bairro Siio Benio, tendo como

ponto de referéncia Mercadinho Varejiio Mini Prego, na cidade de Bayeux/PH, telefone(s) para contato (83)
OR623-4218,

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Rodrigues de Aquino X Av. Marecha! Almeida Barreto, Perto do Férum Criminal, Jodio Pessoa/PB,
bairro Centro; Tipo do Local: via/loeal de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 31/01/18 06:50h,
Tipilicagio: em tese, capitulada no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI, PRETA, 2016/2016, PLACA QFN2675/PB.
CHASS] 9C2KC2200GR 127826, registrada em nome do noticiante, pela Av, Marechal Almeida Barreto
quando ao passar pelo cruzamento com a Rua Rodrigues de Aquino foi atingido na lateral direita por um
CARRD CORSA SEDAN, PRATA, PLACA NAO IDENTIFICADA, o qual avangou o sinal vermelho; Que
devide ao fato veio o lesionar-se conforme CERTIDAO N 0861/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 31883, DATADO DE 19.06.2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira; Que apos o acidente foi socorrido para o Hospital de Trauma, sendo transferido para o Complexo

Hospitalar de Mangabeira: Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a
indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio. A
referida @ verdade, Dou &,

i) ; ) / % i / f o it
Eclls pes Nebos Vi it Fboalios o St
FABIANA DE LIMA'BEZERRA ALDO CESAR MARTINS DA SILVA

Agenie de Investigacao MNoticiante

Jodo Pessoa/PB, 17 de julho de 2018,

COMPREV PREVIDENCIA S/A
\, 20 AU 2018

| PROTOCOLO
|AG. JOAO PESSOA]

Procedimento Policial; 01344.01.2018,1.00.420

1"



" SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de
Vedeulns da Capital

POLICIA | g GOVERNO
c IVI L Secretana :Et..-l.u(lf da

FPARAIBA Sequranga e «a Defesa Social

CERTIFICO, em razio de meu oficio e 4 requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® (11344.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 15:22 horas
do dia 17 de julho de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob respansabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil Alberto Jorge Diniz
¢ Silva, matricula 1331957, ¢ lavrado por Fabiana de Lima Bezerra, Agente de Investigacao, matricula
1219003, ao final assinado, compareceu Aldo Cesar Martins da Silva, CPF n® 026.357,234-00, nacionalidade
brasileira, estado civil casado{a), identidade de género masculino, profissiio Técnico de Panificagio, filtho{a) de
Maria do Socorro de Carvalbo ¢ Agenor Marting da Silva, natural de Ares/RN, nascido{a) em 23/03/1979 (19
anos de idade), residente @ domiciliadoda) nofa) Avenida Santa Rita, N® 119, bairro Sio Bento, tendo coma
ponto de referéncia Mercadinho Varejio Mini Prego, na cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83)
OR623-4218.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Rodrigues de Aquino X Av. Marechal Almeida Barreto, Perto do Forum Criminal, Jodo PessoaPRH,
bairro Centro; Tipo do Local: vialocal de acesso piblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 31/01/18 06:50h,
Tipificagdo; em tese, capituledas no(s) LEI 9.503/97 ART. 303: LESAOQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI, PRETA, 20162016, PLACA QFN2675/PRH,
CHASSI 9C2KC2200GR 127826, registrada em nome do noticiante, pela Av. Marechal Almeida Barreto
quando ao passar pelo cruzamento com a Rua Rodrigues de Aguino foi atingido na lateral direita por um
CARRD CORSA SEDAN, PRATA, PLACA NAQ IDENTIFICADA. o qual avangou o sinal vermelho: Que
devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAQ N° 0861/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CEM/PB 3383, DATADO DE 19.06.2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira; Que apds o acidente foi socorrido para o Hospital de Trauma, sendo transferido para o Complexo

Hospitalar de Mangabeira; Que niio deseja representar criminalmente; Que no momento nio temn testemunhas a
indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes lezais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A
referida é verdade, Dou fé,

lofio Pessoa/PB, 17 ¢ julho de 2018,

FABIANA DE LIMA'BEZERRA

ALDO CESAR MA RT[NS DA SlLVA
Agente de Investigacan Noticiante

—

COMPREV PREVIDENCIA SIA

| 20 Aed. 2018
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!’r Qfa?Tb}%(Elég OA Procedimento Policial: 01344.01.2018.1.00.420
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SECRETARIA DE ESTADO DA

SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Gieral da Policia Civil

. .. 1" Supermendncia Regional de Policia Civil

3 «~  Delegacia Especializada de Acidentes de
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Secretand de Eslato da
PARAIBA Seguranga e da Defesa

POLICIA (@3 GOVERN
CIVIL % samn

Veiculos da Capital
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CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
ia Policial N® 01344.01.2018.1.00.420, cujo teor agora passo @ transcrever na integra: A(s) 15:22 horas
12 17 de julho de 2018, nu cidade de Jollo Pessoa, no estado da Paraiba, € nesta Delegacia Especializada de
Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade dofa)[Del de Policia Civil Alberio Jorge Diniz
fi g e Silvae, matricula 1331957, e lavrado por Fabiana ' otz de Investigacao i
- @w_\m final assinado, compareceu Aldo Cesar Martins da Silva, CPF n® 026.357.234-00, nacionalidade

~ " brasileira, estado civil casado(a). identidade de género masculino, profissiio Téenico de Panificacio, filho(a) de
Maria do Socorro de Carvalho e Agenor Martins da Silva, natural de Ares/RN, nascido{a) em 23/03/1979 (39
snos de idade), residente e domiciliado(a) no(u) Avenida Santa Rita, N* 119, bairro Sio Bento, tendo como

ponto de referéncia Mercadinho Varejio Mini Prego, nu cidade de Bayeux/PB, telefone(s) para contato (83)
0B623-4218.

{‘:- Dadoes do(s) Fatos:

LY 3

Mal,

-~ [;'J_q.:

—
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g - Local: Rua Rodrigues de Aquino X Av, Marechu! Almeida Barreto, Perto do Férum Criminal, Jodo Pesson/PB,

bairro Ceniro; Tipo do Loeal: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 31/01/18 06:50h.
. EFO Tipificagdo: em tese, capitlada no(s) LEN 9.503/97 ART. 303: LESAO CORPORAL NO TRANSITO.
——y

C}..+- ENOTIFICOU O SEGUINTE:

o Que conduria a MOTOCICLETA HONDA/CG 160 FAN ESDI, PRETA, 20162016, PLACA QFN2675/PB,
4 CHASS| 9C2KC2200GR 127826, regisirada em nome do noticiante, pela Av. Marechal Almeida Barreto

I quando ao passar pelo cruzamenio com a Rua Rodrigucs de Aquino foi atingido na lateral dircita por um
G CARRO CORSA SEDAN, PRATA, PLACA NAO IDENTIFICADA, o qual avancou o sinal vermelho; Que
- devido ao fato veio a lesionar-se conforme CERTIDAO N® 0861/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA
e’ MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 19.06.2018, do Complexo Hospitalar de
Mangabeira; Que upos o acidente foi socorrido para o Hospital de Trauma, sendo transferido para o Complexo
) Hospitalar de Mangabeira; Que nio deseja representar criminalmente; Que no momento nio tem testemunhas a
' indicar.
0
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Sendo o que havia a constar, cientificadola) o(u) declarante das implicagdes legais contidus no
Artigo 299 do Cddigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida ¢ verdade, Do F&,

Imnadion CA

e == Joo PessowPB, 17 de julho de 2018,

FABIANA DE LIMA'BEZERRA I i ALDO CESAR MARTINS DA SILVA
Apgente de Investigacao 7 Noticiante
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COMPREV PREVIDENCIA S/A
21 AU 2018

i'_’ 1 X }I?F?ATS %{g Ié% A | Procedimento Poficia: 01344.01.2016.1.00.420
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@ ﬁTﬁER DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

Sl i1 iy S E R

Para mais esclarecimentes, acesse o site http:fiwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

FIHFDRHM;GEMM PREENCHIMENTO:

E necessdrio o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Legal® & obrigatério para os sequintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal € represantado pelo pai, mae ou tutor. Apenas o Representante
deverd assinar a declaracdo no campo 2 (*Assinatura do Representante Legal*);

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, & necessdrio que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pal,
mie ou tutor). O formulério deverd ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 {*Assinatura do Representante Legal”),

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaracio no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal”),
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| REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA '
Mome completo do Representante Legal 'CPF do Reprmentante legal
Ermail Telefane (DOD)

Dedara, sob as penas da lei, que estou impossibllitado de apresentar o laude da Instituto Meédico Legal {IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Sequro DPVAT {Lei re 6.194/74), urna vez ques

Assinalar uma das opBes abaixe:
]@uummm:u do IML que atenda a regido do acidente ou da minha residénela: ou

c ur.-mrbeiech'n:nmdnlhlt que aiende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins de prova do Seguro
DPVAT; ou

L Destabelecimento do IML que atende a regide do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo supefior a 90 (novental dias
do respectivo pedido.

Cam o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizacio do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
direlamente por velculo automotor de via terrestre, solicits que esta declaracio permita o prosseguimanto da andlise da minha documen-
tagdo sem a apresentacio do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordands, desde J4, am me submeter 4 pericia médica 85 custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da exdsténcla e afericha do grau da lesio, ou lesdes, para ﬁ_&i!-ﬂn art. 3o da Lol re

6.194/74, s
Declara ainda estar ciente de que a autorizacio para a realizaio dessa pericia nao significa prévia ifum:r'; :m
medica ou rendncia ao direito de contestd-la, caso discorde da seu contedds, ; SRR ST ——
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1l: AREZ/RN Data Nasc.: 23/03/1%79 Id: 38 ancls)
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a: SAD BENTO Cidade: BAYZUX OF :pa
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COyWEFRMADMFR TARCISIO TLRETY

CERTIDAO

N°. 0861/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacdo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 99040 e Prontuario n® 2018.01.004136, pertencentes a
ALDO CESAR MARTINS DA SILVA que foi atendido dia 31/01/2018 as 14H57min,
vitima de colis@o carro x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
tornozelo direito. Feito limpeza e imobilizagao.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia & saude,

dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 19 de junho de 2018

Rosimgel N, Escorel Almeida
Médica da Vigitincia 4
CRM-PB 3683
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883
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KO HOSPITALAR MANEERZIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 31/01/2018 ,
= YIENTE FISCAL JOSE COSTRE DUARTE &5/N T/ Hora: 14:57:40 :

‘ “_.’:M JOAD PESSOR Yone: (B3)3214-1930 Recepcionista: NARJARA DOS SANTOS AL
S - CNE J: Clinica: CIRURGICA

0 BROIRRNE s Num. de vezes atandldos 1 T

ALDD CESAR MARTINS DA SILVA Mum. Prontuaric: 2018.01.004408

SEM CHS Sexq: M IDENTIDADE: 2073151 Fone: 986234218

1l: AREZ/RN Data Hasc.: 23/03/1%79 Id: 38 ano(s)

AVENIDA SANTA RITA,113
o3 SAD BENTO Cidade: BAYIUX OoF :p2

MARTA DO SOCORRO DECARVALKY " Pai: AGENOR MARTINS DA SILVA

SEM INFORMACAD Etn-a: SEM [JIMBEMACAO

¢3o: TECHICD SEM ESEECIFICHK: 23 Estade Civil: NAO INFO oo
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son. Responsave- 984234218 / 1NENTIDADE: 7773051
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GOVERMADOR TARCISSD BURITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

k"
Data da Adwlsasioz <[ / 8] ¢+ [V

Nome: VN0 Ccﬂﬁ\ M anning

Prontudrio: e __ Enfermana: Leito:
Nome da Mée:
Enderego: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissfio:
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: __| Data de Nrscmcntn
QPD: (D PWLL’ - Mﬂt AN
HDA:
[ Yo N
Interrogatério Sintomatolégico: E ;‘h O
Geral: [ JFebre [ JAstenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso___Kgem [ JPrurido ]Sﬁdmsu
[ ICalafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ JTonturas [ JOutros: Ox
Pele: R
Caheg_ael"escugg [ ]Cefaléia [ ]JEspirros [ JRinoméia [ ]ObstrugSio Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigdo: Visdo:
AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ ]Dispnéia [ Palpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:
ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]Hematémese | ]Néduseas

‘[ [Vémitos [ JDispepsia [ JDiarréia [ [Melena [ Enteromagia [ ]Constipagiio [ ]Aumento de volume
AGU: [ JDistria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPolitiria [ JOligiiria [ JNoctiria [ JHemattria

[ ]Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: |
SME: [ ]Dor [ JRigidez pos-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ |Fraqueza [ JAtrofia [ JEspasmos

SN ¢ PSQ: [ Jinsénia [ JSomoléncia [ ]Convulsdes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |l, Jodo Pessoa - FB.




Antecedentes Pessoais e Hihitos:
Doengas Anteriores:

> '
{

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ HAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ JTrauma JNeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo |

Exercicio Fisico: Alimentacdo

Antecedentes Familiares:

HAS DM B NEO

Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg Altura: m IMC= PA=

FC= FRt= TEMP("C)=

Geral:

Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Génglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:

SME:

SN:

Resultados de Exames Complementares:

It‘:"h.'i{ .".EE

Hipéteses Diagnosticas:

™ A

[,M ¥an ]ﬁ’ MMJ@W wﬁ\ff,{

Conduta:

-

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Jo&o Pessoa - PBE.
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Complexo Hospitalar
MANGABEIRA

ROVERNADGR TARCISHD BURTY

4 SAUDE

SISTEMA UNKO DE SAUDE

CERTIDAO

N°. 0861/2018

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA de acordo com
buscas procedidas no Servico de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo da Ficha de
atendimento ambulatorial N° 99040 e Prontuario n® 2018.01.004136, pertencentes a
ALDO CESAR MARTINS DA SILVA que foi atendido dia 31/01/2018 as 14H57min,
vitima de colisdo carro x moto, apresentando trauma em tornozelo direito.

Submetido a avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
tornozelo direito. Feito limpeza e imobilizacao.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a satde,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa, 19 de junho de 2018

Rosingela N. Escorel Almeida
Médica da Vigilancia 3
CRM-PB3883 /|
Médica da Vigilancia 4 Satde
CRM/PB 3883
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a: SAD BENTO Cidade: BAYZUX OF :pa
MARIA DO SOCORRO DE’CARVALES " Pai: AGENOR MARTINS DA SILVA
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Com e °f SAUDE

SISTELMWA UBCO DE SAUDE

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Nome:
Prontudrio: : Idade:  Enfermaria: Leito:
Nome da Mae:
Endereco: Bairro: -
Cidade: Estado: Fone: Profissdo:
Sexo: F{ YM( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: __| Data de Nfsumentu
QPD: R #E”‘U%L“' e M M
HDA: #I
FD
Medicagdes em uso: ; £ i, _ . Cry
Interrogatério Sintomatolégico: WO {J E_['.-"
Geral: [ ]Febre [ ]Astenia [ JAnorexia [ JPerdadePeso _ Kgem [ ]Prundn[ }Sﬁdnrmc
[ ]Calafrios [ ]Alopecia [ JAdenomegalias [ ]lctericia [ JTonturas [ ]JOutros: ()
Pele: .y
Cabeca e Pescogo: [ ]Cefaléia [ ]Espimros [ JRinorréia [ ]Obstrugiio Nasal [ JEpistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Audigfo: Vis#o:
AR e ACV: [ ]Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ ]Hemoptise
[ IDispnéia [ JPalpitagdes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ ]Edema QOutros:
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ ]Hematémese [ JNduseas

‘[ JVémitos [ JDispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdo [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distria [ ]Incontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ JOligtria [ [Noctiria [ |Hematiria

[ Mal Cheiro [ JCorrimento [ ]Outras: .
SME: [ |Dor [ JRigidez pés-repouso [ ]Deformidades
[ JArtralgia [ ]Calor [ JRubor [ JEdema [ ]Crepitagio [ JFraqueza [ ]Atrofia [ ]Espasmos

SN e PSQ: [ ]Insénia [ ]Sonoléncia [ ]ConvulsSes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

A CxAn Manpag ~ Datndn Admissto: 20 18i 1 [7
L VDU w . : p

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58055-384, Mangabeira |l, JoSo Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais e Hibitos:
Doengas Anteriores:

-
§

Alergias:

Cirurgias:

[ JHTF

[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casa de Taipa

[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo {

Exercicio Fisico: Alimentacio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB

Dislipidemias v

Exame Fisico:

Peso: Kg IMC =

Altura:. m PA=

mmHg

FC= FR= TEMP(*C)=

Geral:

Cnbeg;a e Pescogo (ORF e Otoscopia):

Ginglios:

Pele:

ACV:

ABD:

AGU:

—
SME: AL

SN: o

Resultados de Exames Complementares:

Hipéteses Diagnosticas:

'le ;i!( T“{‘:"; 00 A

Tk - e Ui
- 3

Conduta:

Rua Ag. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira |I, Jodo M“'.' PB.
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0057919/19
Nuamero do Sinistro: 3190138886
Vitima: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Data do acidente: 31/01/2018
CPF: 026.357.234-00 CPF de: Proprio Titular do CPF: o100 CFOAR MARTINS DA
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro
Boletim de ocorréncia

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: 21/02/2019 Data do cadastramento: 21/02/2019
Nome: ALDO CESAR MARTINS DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 026.357.234-00 CPF: 105.999.304-03

ALDO CESAR MARTINS DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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