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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190423682 Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA
Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

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 14554331
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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190423682

Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA
Data do Acidente: 29/12/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

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

Declaragdo do Proprietdrio do Veiculo incorreto(a), necessario verificar as informacgGes e apresentar o
documento com os dados corretos.

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 n2 14554769
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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, 08 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423682 Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o 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: JOSMAN PEREIRA COSTA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 2221

Conta: 0000042228-1

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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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190423682 Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA

Data do Acidente: 29/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSMAN PEREIRA COSTA

Apods revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 10/09/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n2 6.194, de 1974, nao

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 14764317
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GOVERNO DO ESTADO DA a"
SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL b+

2' DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA :;,\
DELEGAGIA DE ACIDENTES E o

Bua Ralmundo Nonato de Aradjo, 5/N - Catolé - Camplna Grande - 58410
undo Man Ao, amp RRENCIAN® 000148119
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: - CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL '

| L e - e

CERTIFICO, em razao do meu offcio @ a requerimento verbal de pessoa inleressada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrel a Ocorréncia de N° 000148/19 registrada em 2B/0€/2019, qua passo a
transcrever na integra: Aos vinte e oito dias do més de junho do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, eslado
da Paraiba no Carldrio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando enconirava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escriviio do seu cargo, ao linal assinado e
declarado, al, por volta das 16:30 horas, compareceu o Sr. JOSMAN PEREIRA COSTA, com 27 anos de idade, filho de
JOSIMAR ALVES DA COSTA e RILHERDE PEREIRA DO NASCIMENTO, de nacicnalidade BRASILEIRA,natural de
CAMPINA GEANDE - PB, Solteiro, escolaridade Medio Incompleto, profisséo , portador da Cédula de Identidade N®
3,362,988, expedido pela SSP-PB, residindo a rua SARGENTO EDSON SALES, 364, bairro MONTE CASTELO, na
cidade de Campina Grande - PE.

--------------------------------------------------------------------------------------------

Afirma o comunicante que por volta das 18h20min do dia 29.12.2018, estava lralegando pela Rua Tomé de Souza, no
Bairro de José Pinheiro, nesta cidade de Campina Grande/PB, ocupande como “carona” a molociclela HONDA/CG 150
FAN ESDI. ano/modelo 2014/2015. cor vermelha, chassi n® 9C2KC 1680FR504389, de placa PMN-2270/PB, licenciada
em nome de Hyllker Barbosa Silva, pifotada pelo proprietério, quande um ciclista ndo identifcado desceu de uma calgada
e enfrou na pisia de rolamento, sem a alengdo devida, sendo inevitdvel a coliséo, tendo o condutor da molocicleta
perdido o conlrole de diregdo e lodos cairam ac solo, ocasionando ferimentos graves no comunicante. ficando
desacordado, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, ande loi submelido a tratamenios médicos, conforme documentos apreseniados nesla Delegacia, enguanto
que o condutor da molo e o ciclista solreram apenas escociragées pelo corpo; Que, ndo fof realizada nenhuma pericia
técnica no local por parte dos Policiais Militares da CPTran; Que, no momento do acidente ndo chovia e a luminosidade
do local & precaria, ndo encontrando-se o comumicante ou condutor da molo sob a influéncia de bebida alcodiica; Que, o
comunicante manifesta o desefo de nao representar criminalmenie contra o ciclista que deu causa ao acidenle, caso 0
mesmo sefa idenlificado. Nada mals havendo a tratar, clante o declarante das implicagdes legars contidas no artigo 299
do Cédigo Penal Brasiteiro, depols de lido e achade conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade e dou

FE.
Campinn Gmndfe. Sexla-feira, 28 de Junho de 2019 V]

| 4 José Albecto do Nascimonla
P e [ lad, \ <SGRIAD DE POLICA C
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JOSMAN PEREIRA COSTA T JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declarante Escrivao
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Estado da Paraiba
Prefeiturs Municipal de Campina Grande-PB
Secretaria de Sadde do Municipio

SAMU Regional CG - 192

DECLARACAO DE ATENDIMENTO

Declaramos para os devidos fins de direito que o SAMU
REGIONAL CG - 192 foi solicitado para prestar atendimento

médico pré-hospitalar de urgéncia ao paciente conforme dados a
seguir:

rm‘r\ 9122018 | HORA: | 18:20HRS | ip ;| 1746834
 omg: | JOSMAN PEREIRA COSTA

| | QUEIXA: ACIDENTE DE TRANSITO

| LocAL: | R- TOME DE SOUSA - JOSE PINHEIRO |

COMPL E."I-i ENTO:

| CIDADE: CAMF’INFA GRAI&[ E_ PB

ot DADOS DA REMOCAO i,

Paciente removido para o Huspital de Emergencna e Trauma

R s W B [ S ayn =

Campina Grande, 22 de janeirc de 2018.

11 L 208 i .
T b O T .

i |
‘?*’? ‘gg Deochecio § Nascissinto
‘Rape2 Coordenagdo Administrativa
SANU REGIONAL CG - 192
SAMT 192 (Servigo de Atendimento Mivel de Urgénein)

Hug: Adineids Harrvta, 428 S0 José CEP: 535400-328 Campina Grande-PB
Fone: (83) 33225207 7 3323-5191

SAMU
""-:::__,_:_ o 1 9 1

Servico de Atendimento Movel de Urgéncia CAMPINA GRANDE - PR



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: 01/08/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSMAN PERETIRA COSTA

BANCO: 104
AGENCIA: 02221
CONTA: 000000042228-1

Nr. da Autenticacdo BOFFCFB4EC259444



DOCUMENTO PARA PAGAMENTO)
e generaisa
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B i - i Vg N D 900,180 CHF LI ST e Bl DA AEAAT0-1

| oo i sl SRR s ol Toc - cODiG
JOBRAN PEREIRA COSTA

IRLAA BOIT EDEROM SALES 358 19 AN0am
CAMPINA RN T

JUN/2019  06/06/2019 126  13/06/2019 RS 84,11
Acesue: www. eneigisa.com.in

JOSMAN PEREIRA COSTA

&enermsa Mot MO b

CONTA PAGA - Datn da Pagamanba: 010TROS

VENCIMENTD TOTAL & PAGAR MATRICULK |
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( {3LIDER ©£CLARACAQ DO PROPRIETARIO DO VEICULO J

Pars maks esCiarecininios, BIERse O HIE wwpm&m-ﬂdmm.hmu pritre am cpntato ghrivés de um das lmeros abaiza:

Central de Atendimento [pars consuitas sobre indenizaghes @ privmios, de segunda :mmnhm
Capitals & reyfifies mitiopolitanass A030-1506 | Dutrat regibes; o800 012 12 04

“clp-mmuquwu#mmm:mum aer gz RLER u:[mmmndnmruuhrmmunﬁ 1mwmmmaﬁ

W UYILKER BARBOSA SILVA

s MLARS. 540 ~, data de expedi:;ﬁaﬁ?ﬂf_ﬂ_fj__,
Orgdo ISP (P _ ~ portador do CPF n® 105.844. (24 -9 .
com domicilio na cidade de _\. A PYNA G AN B no Estado de

i
\’ P\Qﬁ\ %A ~, onde resido na {Ruaf&venidafEstrada}
RUA ‘{Mﬂ\ e A28 VRDO e .
complemento — _declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo

mencionado é{era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

-TQ SM AN PE Yl‘k \ Qf‘q CU T'&’ ~ cujo o condutor era
oS MAN PEREIRA CosTA
Velculo: WITQUCLE TA Modelo: (e 450 FAN ESD no: Q(}’iq o

Placa: E t‘“_\ﬂ QQ ]: Chassi: Eat &Kg, {;?}0 FE. 501"‘ %33
Data do ﬁcidente:;&_ﬁ,"_ﬂﬁif _Qlaj ‘E:

leDaLa Campion Graube = AR he JUNRO BF 2019

K Myliker Birbot e GiCAk

Assinatura do Dm:!a rante

. ".-"'.'—-r“'-" i "T'En.. =

Pl # — -
[& "o Assinatura do Eunﬂuam
(5 " boumenas 't_ s0 seja um terceiro que nio a vitima reclamante do sinistro )

AL N0
\";"""i:"*-‘-mlm PMN% Fi T D pﬁbm
LR Rl 1 sk Grimi b A °S
ﬁﬂl da '.'Efﬂ-hﬂ{' Cianin E-m_m “'.'.'".' ‘-} .EL
Pl L,}m; b S
0 DIGITAL: amw,g;.m "-”’WH!W!

LN “ L] ||Iﬂ:“ 1okl Py p‘i. II " .




{ {ILIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO

}

Para mals esclarecimenton acesae o il woww seguradomiider.com.r gu entre sm contato atravia de um dos pomaros yhao;

Central de Atendimento |para consulras sobre indenizagies e prémics, de segunda a sexta-leira, das Bh s 20h]
Capitais € reghties metropolitanes: A070-1596 [ Dutras regides: 0800 022 12 04

SAC [para reclamacirs ¢ sugesilies, 24 hama por diaf: DRG0 027 81 B9 | SAC [para deficientes puditives o de fala): (800 022 1206 | Centrad thnidoria: (800 021 91 35

Eu, HYLLKER BARBOSA SILVA ,
RG n? 4.183.580 , data de expedicio 20 / 08 / 2013,
Orgio SSP/PB ____, portador do CPF n® 705.814.634-98 3
com domicilio nacidade de__ CAMPINA GRANDE , no Estado de
PARAIBA ~, onde resido na(Rua/Avenida/Estrada)
RUA: YAYA DE AZEVEDO ,n® 260 ,
complemento ___, declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorride com a vitima

JOSMAN PEREIRA COSTA . cujo o condutor era

HYLLKER BARBOSA SILVA

Veiculo: MOTOCICLETA Modelo: CG 150 FAN ESDI Ano: 2014

Placa: PMN 2270 Chassi: 9C2KC1680FR504389

Data do Acidente:_29/ 12/ 2018

tocal e Data: CAMPINA GRANDE/PB — 23 DE JULHO DE 2019

x Hyliket. Baehosn &ilun

Assinatura do Declarante

petathy

Assinatura do Condutor ol "
( caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistrofd *reu . o %
’ "

5 IR aae LT “::.'.'l.-::“r., II-' -5.:
9F REGINA FRANCA "7ziie” ﬁﬁi_‘?'?:'? Gt
S, A by vARSAl 0 WICIFYEA] = et 7 —lie L £

feconhets, tose suleatica o verdadedrd, i3} Tirmasls) desasensees
WPV Ao STLUAREREE AR ST
m““ul" btV EEs I FINE
Ee test.da verdade. Caspina Grande-FB pL i
Az Naroliny de Lisa Sintos - Escreveale
[2019-00537 1 JEMIL:RS 19,91 FHRPEHRS 0,20 FEPL:RS
SEL0 DIGITAL: AISSPH0B-0TIY
tdirs o auteetividade ea Witos:i/s

Aria Karoliny de Lima Santos

Yodiaital, biph.jus.be Escrevente Aptorizada




GOVERNO DO ESTADO DA 2l L,

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL  * /13 &

2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA L\ .

DELEGACIA DE ACIDENTES E W ,-

Aua Aaimundo Nonato de Aragjo. S/N - Catolé - Campina Grande - 58410163 v'fﬂﬁlﬂﬂ'ﬂ-%ﬂ
e R S R R S S e et OCORRENCIA N 000138119,
' CERTIDAO DE OCORRENCIA POLICIAL :

CERTIFICO, em razdo do meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada,que revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgdo, encontrer a Ocorréncia de N 000148/19 regisirada em 28/06/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos vinte e oito dias do més de junho do ano de 2019, nesla cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartorio de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DE ACIDENTES E VEICULOS, quando enconlrava-se
presenle a Bela, JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivio do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por volta das 16:30 horas, compareceu o Sr. JOSMAN PEREIRA COSTA, com 27 anos de idade, filho ge
JOSIMAR ALVES DA COSTA e RILHERDE PEREIRA DO NASCIMENTO, de nacionalidade BRASILEIRA, natural de
CAMPINA GRANDE - PB. Solteiro. escolaridade Medio Incompleto, profissdo , portador da Ceduia de Identidade N°
3362988, expedido pela SSP-PB, residindo a rua SABGENTO EDSON SALES, 364, bairro MONTE CASTELO, na
cidade de Campina Grande - PB.

Declarouqul: e eeessesicciessAmssmeeesesEASeEEmASeasm.————————

Afirma o comunicante que por volta das 18h20min do dia 29.12.2018, estava tralegando pela Rua Tome de Souza, no
Bairro de José Finheiro, nesta cidade de Campina Grande/PB, ocupando como *carona” a molocicleta HONDA/CG 150
EAN ESDI. ano/modelo 2014/2015, cor vermelha, chassi n® 9C2KC1680FR504389, de placa PMN-2270/PB, licenciada
em nome de Hyllker Barbosa Silva, pilotada pelo proprietdrio, quande um ciclista ndo identifcado desceu de uma calgada
e entrou na pista de rolamento, sem a alengdo devida, sendo inevitivel a colisdo, tendo o condutor da motocicleta
perdido o controle de diregao e lodos caram ao 5000, acasionando ferimentos graves no comunicante, ficando
desacordado, sendo socorrido pelo SAMU e encaminhado para o hospital de Emergéncia e Trauma de Campina
Grande/PB, onde foi submetido a fratamentos médicos, conforme documentos apresentados nesta Delegacia, enquanto
que o condultor da maie e o cichsta sofreram apenas escociragdes pelo corpo; Que, ndo loi realizada nenhuma pericia
técnica no local por parte dos Policiais Militares da CPTran; Que, no momenlo do acidente nao choviae a luminosidade
da local é precaria. ndo enconirando-se © comumcante ou condutor aa mato sob a influéncia de bebida alcodlica; Que, o
comunicante manifesta o desejo de ndo representar criminalmente conlra o ciclista que deu causa ao acidente, caso 0
mesmo seja identificado. Nada mass havendo a tralar, clente o declarante das implicagdes legais contigas no artigo 293
do Codiga Penal Brasileiro, depais de lida & achado conforme, expego a presente certiddo. O referido é verdade € dou
FE.

Campina Grande, Sexji-feira, 28 de Junho de 2019
Tasd, Alberto da Nascimnid

. ﬂ‘. by II ':'“-Hl-
ZSCRIVAQ. D& POLICIA &
‘E 74 L"x Mat. 0 I-_"’ =%
JOSMAN PEREIRA COSTA JOSE ALBERTO DO NASCIMENTO
Declaranta Escrivaa
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Clinica de Otorrinolaringologia e Fonoaudiol
Clinica de Otormrinolaringologia e Fﬂmmﬁiulughhdlvﬂm
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WinAudio (FWALID 12183597
Funcionirio/Paciente JOSMAN PEREIRA COSTA

Avalisgio Audioldgica

Idade: 27 anos e 5

nies{es)

S

Musculing

Audibmetro: BETA 6000 (Ultima Aferigho; 03/08/2018)
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LAUDO CINESICO FUNCIONAL

Nome: Josman Pereira Cosiu
Endcrego: Rua: Silva Jurdim. 995, José Pinheire Compina Grande, PB

Data do Sinistro: 29 de dezembro de 2018,

Descricdo da vitima: Acidenie de Moto,

Socotrido e levado para Hospital de Trauma Dom Lufs Gonzaga Fernandes pa cidade de
Campina Grande, PB, conforme ¢in anexo {prontuirio hospitalar).

Politraumatisma {TCE ¢ fratura de platd tibin)

Tratamento: Politraumatismao
TCE - Drepagem de hematoma, sutura do courg cabeludo.
Fratura do platd tibial — osteussiniese com placas ¢ parafusos

Sequela apresentida o exume fisico:
TCE
- Dores de cabeca.
- Tonwura algumus vezes.
- Audicdo comprometida (AUDIOMETRIA EM ANEXO}

Fratura do platd tibial
- Limiagio articular do joelho direilo
- Atrolia muscular
- Dor a0s movimentos articelar do joelho diteilo

- Claudicagio

Conelusfio: Sequela de TCE e graw moderade cum comprometimento funcional em E-'I]?&.
Sequela de MID em prao moderade com comprometimento funcional ¢ anatdmico

e 70 %, Sequelas delindlivas,
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1. SUPORTE CLINICO INTENSIVO
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HIPOTESES DIAGNOSTICAS
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HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190423682
Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Campina Grande

Data do acidente: 29/12/2018

Natureza:

C

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/07/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnéstico: FRATURA DISTAL DO FEMUR DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS (PAG?).

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO JOELHO DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO DIREITO.

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 Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P 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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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0234939/19
Vitima: JOSMAN PEREIRA COSTA Data do acidente: 29/12/2018
CPF:016.199.684-10 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSMAN PEREIRA COSTA
Seguradora: BANESTES SEGUROS S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

JOSMAN PEREIRA COSTA : 016.199.684-10

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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 documentacdo 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: 11/07/2019 Data do cadastramento: 11/07/2019
Nome: JOSMAN PEREIRA COSTA Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 016.199.684-10 CPF: 614.058.096-04

JOSMAN PEREIRA COSTA SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



