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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 09/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320023828501
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 02108
CONTA: 000000065663
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v Hospital Estadual d=
Emergéncia e Trauma

Senador Humbers Lucena

5ii GOVERNO  SE
DA BA <0,

Enderego: RUA ORESTES LISBOA, SIN, PEDRO GONDIM, JOAD PESSOA - PB, 58031090
Tel: 32165700 - CNES: 2583262

Pacientes BAE Data/Hora Entrada Data Balxa
JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS 1218773 26/01/2020 07:95:18

Data de nascimanto  |dade Sexo CHE Telefone de Confato
23/09/19886 33a 4m 3d Masculino 206945803540009 {83) 983743584
Mae Prantudrio
SEVERINA GAIIRIEL RIBEIRD

Enderego Bairo Mumicipio Uur

PROJETADA, 937 SN ALHAMDRA PB

Aciderte Motivo Praflssional N® Cons. Reglanal
MOTO X OBJETO ACIDENTE DE MOTCCICLETA  TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRA 8252/PB
DataHors Classificacio DatafHora Prescrigac

26/01/2020 07:35:18 26/01/2020 09:36:11

ANAMNESE

e e e wERES SRS AR G % L CLEEm OIES SmEE P WD A

ORTOPEDIA RELATO DE QUEDA DE MOTO (BATEU NUMA CERCA) NA CIDADE DE PITIMBU, REFERE DOR NA

PERNA DIRETA E REG. DO PESCOCO NEGA PERDA DE COMSCIENCIA EX. FIS.: BEG, CONSCIENTE E

ORIENTADC MID: FERIMENTO NA FACE MEDIAL DO TERGO MEDIO DA PERNA DIREITA COM EXPOSICAD
OSSEA. PULSOS TIBIAL POSTERIOR E PEDIOSO PRESENTES. SEM ALTERAGOES DA SENSIBILIDADE OU
MOBILIDADE DOS DEDOS DO PE DIREITO. SEM SINAIS DE TVP OU COMPARTIMENTAL FERIMENTO NA REG. DO
PESCOCO RX: FRATURA DO TERGO DISTAL DA TIBIA E FIBULA DIREITA HD: FRATURA EXPOSTA DOS 0S50S
DA PERNA DIREITA PCT COM ALTA DAS DEMAIS ESPECIALIDADES CD: CURATIVO + IMOBILIZAGAC ANALGESIA
+ CEFALOTINA 2G ENCAMINHO PARA ORTOTRAUMA DE MANGABEIRA CONFORME PACTUAGAD

MEDICAGAO

. [ACEFALOTINAYIG (FRASCO-AMPOLA), ADMINISTRAR 2000,0 MG VIA E.V., AGORA, POR 1 DIA(S)

MORFINA 1MG/ML INJETAVEL (AMPOLA 2ML), ADMINISTRAR 2,0 ML VIA E.V., AGORA

PROCEDIMENTO

TALA INGUING PODALICO, (OBSERVAGOES:: MID)

~- CID10 ) o
S582.3 - Fratura da extremidade distal da tibia

Conduta

Em observacgao

Enfermegiro

TIBERIO VANOMARK CHAVES BEZERRU
(CRM:8252/PB)

Boletim registrado por: VALCELIA ESTRELA RODRIGUES COSTA em 26/01/2020 07:35:22
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PRETEITURA MONICTPRAL DF JORD PESSOR Ficha Mr: 287150 Ard: Mao Regulaco

”DF“IJR WGSFIIAL&; MANGRBETRA GOV, TARCISIC BURITY Datas: 26/01/2020

# ~N"ENtE PISCAL SOSE COSTA PUARTE S/N | Hora: 10:25:42

BEOL .34 JOAD PESSOA Fons: (83)3214~-1380 Recepcionista: ANA CLAUDIA XKAWIER SANTOEL
FAXIT ) - CNPRJ: Clinica: ORTOPEDIA

R AT —— T e s
Nome: JOSIMAR GABRIEL 0O SANTOS Mum. Prontuaric: 2020.01.002606

Nome Socizl: -NAD INFORMADO CEF: 070.235.084-22

oHg: 206945B0354000% Sexo: M IDENTIDADE: 3I1E4283 Fone: 93743584

Matural: ALHAWNDRA/PB bata Wasc.: 23705 1386 Id: 33 ano(s]

End.: RUA MATOR EF1DIC DANTAS, O

Dairro: SALGADINHEO Cidade: ALHAXDRA  UF :PB =

Mag: SEVERINA GABRLEL RIBETRD Pai: JOSUE AMANCIO DOS SANTOS

faca: BARDA Frpia: SEM INFORMARCAQ

Gcupaclo: SERRALHETRG SZM ESPECIFICACAD Estado Civil: SOLTEIRC{A)
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: NAQ INFORMADO

Hesh. ! IRMA- JOSELIA

—

" “nhoc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: 5D
Prusedencia: HOSPITAL TRAUMA

9. naporte wtilizade: AMBULANCIA
Vitima de acliderze por: QUEDA DE MOTO
Vitima de vigléncia por: HAO

| Casg Policial

FRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIULTE AQ SBER ATENDIRED
Tipe de Clasgificacdd de Risco: VERDE
A _ FR: [ | fAparentemente Bem | ] Grave
Tes i o [ ] Politraumatizado [ 1 Convulsao
Pesn: Altura: ] Hemorragia | Dlsplrala

[

Glicemia: IMC: ﬂ aagp;a :-E =
Cipe. Abd: E@&S : Q u :1::_11;*' [ ]jhpuadT o~

— . jTM
wazixa Frincipal e L’{}b{ieﬁeme: ’f_ g‘ / W
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ANOTAGOES DE ENFERMAGEM

Qtd. Medicamentos

Dose

Hprﬁ‘la

Evolu

— =

Assinatura & Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantaa:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:

( ) Residéncia
{ ) Alta a Pedido

() Transferido
{ ) Enfermaria

{ ) Desisténcia
Obito: { ) Atestado

d

=) P /_.-' K,
Assinatura do Pacierle/
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o <3* SAUDE

M 11 A UNICO DL AR

GovEIURABOR TRECIED BUsITY

FICHA DE ADMISSAO MEDICA

Data da Admissdo: /' [/ =08

| Nome: EEE{“M“ w Soomr A

Prontudrio: ~ [dade: Enfermaria: _ Leito:
| Nome da Mie: .
Bnderego: o oo o Bairro: 4
| Cidade: _ i ___Estado: Fone: Profissio:
| Sexo: F( yM{( ) Cor_ L Hstado Civil: Religido:
Escolaridade: _ Data de Nascimento ___ /[

| QPD: éﬁ gnﬂmw [ . 0 w LB

Medicagdes em uso; B - 7%5
ki s " %@fﬂw
Interrogatério Sintomatolégico: "Bra, a? ;‘; by !

| Geral: | |tebre | !Astenia | JAnorexia | |Perda de Peso ____ Kgem 'f”f a&tﬁrldn[ 1Sudorese |
I[ |Calafrios | Alopecia [ ]Adenomegalias [ |ictericia | T JTonturas | ]Outros: ‘

' Peic:
‘ Cabega e Pescogo: [ |Cefaléia | ]Espirros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal | ]Epistaxe |

[ JDorde Garganta | ]Bécio [ JRouquiddo [ ]Disfagia Aundigdo: ___ Visdo:

|Allu§[_; V:| ]Dor [ 1Tosse [ ]Expectoragdo [ ]JHemoptise |
! [ Dispnéia | ]Palpitagdes | JDesmaio [ JCianose [ JEdema Qutros: ———e
ABD: [ |Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese [ |Nauseas I

| [ IVomitos [ |Dispepsia | |Diarréia [ JMelena |Enterorragia | ]Constipagio [ JAumento de volume

AGU [ )D¥stria [ Jincontinéncia [ [Retenglo [ JPolitiria | |Oligiria [ JNoctiria [ JHematlria
[ JMal Cheiro [ [Corrimento | JCutras: I

(SME: [ [Dor __ [ JRigidez pos-repouso [ ]Dcﬁnumdadcﬁ
| [ ]Anmtgm R1E alor | ]Rubur [ ]JEdema | |Crepitagiio [ ]Fraqueza [ ]JAtrofia | '1Espasmos

| SN e PSQ: [ Jinsonia | |Sonoléncia [ JC onvulsdes [ |Motricidade e Sensibilidade -
|[ JAmnésia | Libide | |Humor

|_ ——

Rua Ag. Fiscal Joaé Costa Duane, SN, CEP 58058-384, Mangabeira I, Jobo Pessoa - PB,



—_— e s e 5 —

| .
=g -

II Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:

Doengas Anteriores: _____
ﬁ.d_ergias ____: = S

Cirurgias:
[[ JHAS [ JDM [ |TB [ JHEP [ |Dislipidemia [ jBanho de Rio | ]Casa de Taipa

| 1Trauma _ =l | INeo __ [ Tabagismo
[ JAleoolismo ______
| Exercicio Fisico: _ o oo ___ Alimentagdo
| Antecedentes Familiares:
HAS DM_ B . NEO
Dislipidemias o . .
| Exame Fisico:
Peso: Kg  Altura W IMC=__ . PA=
FC= FR= _ TEMP(°C)=
] Geral: _
Cabega ¢ Pescogo (ORF e Otoscopin):
i Génglios: 2
Palee oo oy
T e s
b T
i =
N " e
| Ao e —
g T e
Sh-‘l.l". s s e e
S‘J o S ———

|
| Resultados de Exames Complementares: _\;ﬂ ol

S eanseini .
\Hipﬁmﬁea Diagnosticas: (’:!r A nnGA, DO {Mw 6) E&;L R

i, — e A A=

e cr—— —

||. i N M%

i] Conduta;_Trdderns _p./ﬁ {SEQ anrp, ¢ O

—— —
—_—
e e — s B A, ______._,_.—...___-—u'_.__—-—'—"_
— = i — e ——— e —
. - B o —
e I et T T e s e
I -

o ey Fiacal José Costa Duarie, S/N, GEF 58056-584, Mangabeia i, Jodo Pessasd
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, , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200238285 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERGO DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1,3,6,7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0186629/20
Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Data do acidente: 26/01/2020
CPF: 070.235.084-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS%IT'\’C'QR GABRIEL DOS

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS : 070.235.084-22

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regioes 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 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.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 06/07/2020 Data do cadastramento: 06/07/2020
Nome: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 070.235.084-22 CPF: 105.999.304-03

JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200238285 Cidade: Pitimbu Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Data do acidente: 26/01/2020 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO TERGO DISTAL DE TIBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA. (P1,3,6,7)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR 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 Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! "

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Lonsdrelos do Jeguro OFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0186629/20
Numero do Sinistro: 3200238285
Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Data do acidente: 26/01/2020
CPF: 070.235.084-22 CPF de: Préprio Titular do CPF: JS%IT'\’C'QR GABRIEL DOS

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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 reclamacgoes 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: 26/08/2020 Data do cadastramento: 26/08/2020
Nome: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 070.235.084-22 CPF: 105.999.304-03

JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 08 de Julho de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200238285 Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS
Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS

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 documentagao 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 15921670
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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 (Regies 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 Julho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200238285 Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS

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

Declaragdo de Apresentar  formulario Pedido do Seguro DPVAT, disponivel em nosso site,
Inexisténcia de devidamente preenchido, assinalando a opc¢édo que declara a impossibilidade da
IML apresentagéo do Laudo do Instituto Médico Legal-IML, pois n&o foi marcado.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim que
a seguradora receber a documentag¢do complementar solicitada.

Os documentos pendentes podem ser recebidos através do site_https://documentospendentes.seguradoralider.com.br

Caso a documentacdo 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? 15923435
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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 (Regies 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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200238285 Vitima: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS

Data do Acidente: 26/01/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000002108-3

Conta: 0000065663-1

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do 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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, 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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Delegacia Geral de Policia Civil
Delegacia Online

POLICIA g  GOVERNO
25 DA PARAIBA
c ' v l L 'Ss:guran;,-; :ﬂ..! IIJ;_I!vs.: Social

CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA
N 037579.01.2020.0.00.704

A Delegacia Online CERTIFICA a requerimento escrito, via Internet. de pessoa
interessada. o Registro de Ocorréncia Policial n® 037379.01.2020.0.00,704 analisado pelo
policial civil Bettowen Carvalho de Oliveira, matricula 1360000 cujo teor passo a transcrever
na integra: as 09:39 mmn do dia 23062020, na Delegacia Online. JOSIMAR GABRIEL
DOS SANTOS, nacionalidade Brasileirota), profissio AUNILIAR DE SERRALHEIRO,
nascido(a) em 23/09/1986. idade 33, estade civil Solciro (a). de cor Parda, filhota) de
SEVERINA GABRIEL RIBEIRO ¢ JOSUL AMANCIO DOS SANTOS. CPF 070.235.084-
22, residente e domiciliadota) nofa) RUA MANOEL ELPIDIO DANTAS. n” 437, bairro
SALGADINIIO, na cidade de Alhandra/PB. CEP: 58320000, telefone(s) BIUE66349010),
regisirou o seguinte:

Dados do(s) Fato(s):

Data/liora do fato: 26/01:2020 04:30h; Tipificagio: Boletim Emergencial: Tipo do Local:
Indefinido: Tocal do Fato: PR 044, CENTRO, Pitimbu/PR

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Conduzia sua moto HONDA/CG150 FAN ESD, ANO /MOD 20152015, COR VERMELHA.,
PLACA QFJ4569/PB, CHASS] 9C2EC1680FR801745, em nome de CESARIO GOMES
COSTA FILHO. CPF 06556410411, quindo an fazer wma curva acabou sobrando na pista ¢
caiv sendo socorndo pelo SAMU PARA Hospital de Emergéncia ¢ lrauma Senador
Humberto Luceha ¢ encaminhado ao Tlospital Complexo Hospitalar de Mangabeira.

Sendo o que havia a conslar, cientificado ofa) declarante das implicagdes lepais
conlidas no Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro. depois de lida ¢ achada conforme. expeco
a presente Certiddo. A referida € verdade. Dou fe.

L A

i

’ ,él*?l EF1DTAYAGTHDFI6AFECADCA 148
JOSIMAR GABRIEL DOS SANTOS Coliss e Cammol

ATENCAO: Esse Boletim so ¢ vilido com a assimatwra do declarante, A veracidade do
mesmp pode ser checada no site da Delegacia Online mravés do codipo de controle. www,
delegacinonline.pb.gov.br, Tel. (83) 3612-8612 (8h-18). C-mail; delegacizonline@seds.ph,
zov.br,

NHIATSTO.00.2020.0.00.704 11
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