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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190547901 Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES
Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ADRIANO DOS SANTOS ALVES

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 14802553
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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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547901 Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ADRIANO DOS SANTOS ALVES

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

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

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 n2 14802554
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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, 03 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547901 Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ADRIANO DOS SANTOS ALVES

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de

realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez
permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada
apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.

O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do 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 nado solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14839918
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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, 24 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547901 Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES

Data do Acidente: 08/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ADRIANO DOS SANTOS ALVES

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 10%) 7,50%

Valor a indenizar: 7,50% x 13.500,00 = R$ 2.025,00

Recebedor: ADRIANO DOS SANTOS ALVES
Valor: RS 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000004915

Conta: 0000014943-5

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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



¢JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpolz) de coberturs:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

CPF da vitima: Nome completa da witima: _
093, 233,34 - X0l Adwiarre dey Soulen Mm@k:,
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADIA DE RENOA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445,/2012

~ AL A e ._x% n ¥ Aboen 41 233 T4 ID

0 4 : [ % [ o + M [t} 1] Compla
v Uhoo, S ak L Bs_uﬁ Joo da S Ao, ™6 -
Ralodinm, el caB Pronco. R [ B90e3 - \6Q,
E-mail: % Tel{000L . - (
mfﬁﬁ 663448 0
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
- RENDAMENSAL
< [A reCUsO INFORMAR [ ré ré1.000,00 [] ws2.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ sem renoa [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [ CONTA POUPANGA (somerte para os bancos sbeiso. Assinale uma op;So) ] coNTA CORRENTE (rodos os bancos)
] eradesco tzm [ nat 3a) Nome do BANCD:
[ sancodoBrmstiioo1)  [>] Cabe Econdmica Federsl {104)
sstnan(JG15) () conn (T4 543 ()| astwan( ) () commn( O
- ' Drorrriar o digho se mestir] {inéormar o digtn 1e edsbr] {inforrmar o digio s existir) {informar o digh e méstir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da IndenizacSofreembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagde total do valor recebico.

m:u luL—mmuimmmmuu INVALIDEZ EHTE

Daclara, sob as penas da bel, que estou impassibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fing de requermento de indenizaclo
do Seguro DFVAT por invalider permanente, ema vez gue (assinslar uma des opgBes):

[ N30 hé ML que stenda a regiSio do addente ou da minha residénga; ou
[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
B © 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diss do pedido.

Hnmcﬁwnﬂ-mlmu.lﬂ:mnﬂwm&mﬂ&emmpﬂmﬂiﬂnwdﬂSmmMpaMﬁuMJmmmm"muﬂu
apresentada, concordande, desde [, em me submeter 3 avallaglo mibdica s custas da Seguradora LUder para verificaco da exdsténcia e quantificaclo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizac3o n3o significa prévia concorddncla com a futura
avaliacio médica ou rentincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACKO m BEMEFICIARIOS - Hlﬂ'l'n SOMENTE :ullni Il
Estado civil da vitima: [7] Soitelro 7] Casado Ino OMl) ] Ohordiado [ Separada judiciaimentz [ ] Vitwe | Data do dbito da vitima:

Grau de Paremesco com n vithma: 'I.!Ftlmdebmmmplnhwal:um Dm S a vitima debew cormpanteinoa), informar o nome completn:

itima teve filhos? Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debou Slm N3o | Vitima deboou Sim Mo
D [ WVivios: Falecides: nascitung (val nascer]? o D pals/avis vivos? E] O
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizago do Segura DFVAT por morte queles benefictirios que se apresentarem e provarem

wsta condicio, estando chente, ainda, de que qualquer omissSo ou dectarago ndo verdadeir poderd gefar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabliidade criminal purhlﬂrﬁom_: a;ld‘gu 299 do Cadigo Penal.

Lnulemu(\ﬁ{lfj ]{L}Mﬂ x f} B A9 'JI 9 lﬁ iq 17 | Nome:

Noma: CPF:
CPF;
Assinatura
*) Assinatura de quem assina A ROGO n I Nome:
ﬂ'a{L} P P -.\-“-;ﬁfjuj PR <A CPF:
Assinatura da vithma/beneficidrio (declarante)
Assinzturs

Agsinatura do Representante Legal (se houwer) Assingtura do Procuradar {se houver)

Hammmmmmmm,m.mmmemumm A SEL ROGO,
mmﬁzﬂu]wmuumwmubhﬂﬂhmwﬂm:mhMum
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 VOOL/2018
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190547901
Nome do(a) Examinado(a): Adriano dos Santos Alves
Endereco do(a) Examinado(a): Rua Maria Batista da Silva, 86
Valentina Joao Pessoa PB CEP: 58062-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PB | 3694636
Data local do acidente: [ 08/12/2018 ]
Data local do exame: [ 11/10/2019 ] Joao Pessoa [ PB ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO ( 4° E 52 PODODACTILOS).

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZADO TRATAMENTO CIRURGICO COM LIMPEZA , DESBRIDAMENTO E IMOBILIZACAO.

Complicagdées: CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS DO QUARTO E QUINTO PODODACTILOS..

Data da Alta: 22/02/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO PE ESQUERDO, DEFORMIDADE , RIGIDEZ ARTICULAR E

DEFICIT DE FORCA MOTORA DO QUARTO E QUINTO DEDOS DO PE ESQUERDO.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

AggESEN'(I;A DEFORMIDADE, RIGIDEZ ARTICULAR E DEFICIT DE FORGA MOTORA DO QUARTO E QUINTO DEDOS DO PE
ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
42 DEDO DO PE - Lado Esquerdo 5¢ DEDO DO PE - Lado Esquerdo
% dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio (X) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio (X)75% intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valorag@o do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)

Carimbo com Nome e CRM Bal i‘SEG CPF - 456.814.654-20

CRM/PB - 4518



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

1* Superintendéncia Regional de Palicia Civil
Central de Policia Civil de Jodio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N* 05874.01,2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 08:57 horas
do dia 29 de maio de 2019, na cidade de Jodio Pessoa, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil de
Jofio Pesson - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policin Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagio,
matricula 1550888, ao final assinado, compareceu Adriane dos Santos Alves, CPF n® 097.233.714-80,
nacionalidade brasileira, estado civil solteirofa), identidade de género masculine, profissio Autonoma, filho{a)
de Luciana Arruda dos Santos e Antonio Alves da Silva, natural de Jodo Pessoa/PR, nascido(a) em 05/07/1993
(25 anos de idade), residente ¢ domiciliado(a) no(a) Rua Maria Batista Silva, N® 86, bairro Valentina, tendo
como ponto de referéncia Casa, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 99949-6017.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Rosa Lima dos Santos, Xx, Jodo Pessoa/PB, bairro Banedrios; Tipo do Local: viaflocal de acesso
publico (rua, praga, etc); Data/Hora: 08/12/18 22:00h. Tipificagdo; em tese, capitulada no(s) LET 9.503/97
ART. 303 § 1": LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 08/12/2018, FOR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA HONDA
BROS DE COR VERMELHO, ANO 2016, PLACA QFI-0824/PB, CHASS] 9C2KDI1000GRO23926,
REGISTRADA EM NOME DE ANA TAMIRES AMORIM. NA RUA ROSA LIMA DOS SANTOS,
BANCARIOS, NESTA CAPITAL, QUANDO COLIDIU EM UMA OUTRA MOTOCICLETA ATE O
PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADA: QUE FOI SOCORRIDO POR PARTICULARES AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOl ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
FRATURA DO 4 E 5° PODODACTILO ESQUERDO, CONFORME CERTIDAO 0321/2019 ASSINADA
PELA MEDICA ROSANGELA MEDEIROS ESCOREL ALMEIDA.

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

Iodo Pesson/PB, 29 de maio de 2019,
_{1-. = el o [ S 44 ‘_"T_'r / A i'b"ﬁ'-.-J

ADRIANO DOS SANTOS ALVES
Moticiante

24 8ET,

&bl

Procedimento Policial: 05874.01.2019.1.00.401

"



¢JLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) tpolz) de coberturs:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) [ INVALIDEZ PERMANENTE ] MORTE

CPF da vitima: Nome completa da witima: _
093, 233,34 - X0l Adwiarre dey Soulen Mm@k:,
REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS E FADIA DE RENOA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N9 445,/2012

~ AL A e ._x% n ¥ Aboen 41 233 T4 ID

0 4 : [ % [ o + M [t} 1] Compla
v Uhoo, S ak L Bs_uﬁ Joo da S Ao, ™6 -
Ralodinm, el caB Pronco. R [ B90e3 - \6Q,
E-mail: % Tel{000L . - (
mfﬁﬁ 663448 0
E Declaro, para todos os fins de direlto, residir no enderego acima Infarmado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
- RENDAMENSAL
< [A reCUsO INFORMAR [ ré ré1.000,00 [] ws2.001,00 ATE R$5.000,00 [J r$7.001,00 ATE R$10.000,00
E [ sem renoa [] R$1.001,00 ATE RS3.000,00 [ rss.001,00 ATE RS7.000,00 [ acima DE R$10.000,00
8 DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - ASSINALE UMA OPCAQ DE CONTA
E [ CONTA POUPANGA (somerte para os bancos sbeiso. Assinale uma op;So) ] coNTA CORRENTE (rodos os bancos)
] eradesco tzm [ nat 3a) Nome do BANCD:
[ sancodoBrmstiioo1)  [>] Cabe Econdmica Federsl {104)
sstnan(JG15) () conn (T4 543 ()| astwan( ) () commn( O
- ' Drorrriar o digho se mestir] {inéormar o digtn 1e edsbr] {inforrmar o digio s existir) {informar o digh e méstir}

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da IndenizacSofreembolso do Seguro DPVAT
@ que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde jé e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagde total do valor recebico.

m:u luL—mmuimmmmuu INVALIDEZ EHTE

Daclara, sob as penas da bel, que estou impassibllitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (ML) para os fing de requermento de indenizaclo
do Seguro DFVAT por invalider permanente, ema vez gue (assinslar uma des opgBes):

[ N30 hé ML que stenda a regiSio do addente ou da minha residénga; ou
[] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou
B © 1ML que atende a regiSo do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diss do pedido.

Hnmcﬁwnﬂ-mlmu.lﬂ:mnﬂwm&mﬂ&emmpﬂmﬂiﬂnwdﬂSmmMpaMﬁuMJmmmm"muﬂu
apresentada, concordande, desde [, em me submeter 3 avallaglo mibdica s custas da Seguradora LUder para verificaco da exdsténcia e quantificaclo das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 39, §19, declarando que esta autorizac3o n3o significa prévia concorddncla com a futura
avaliacio médica ou rentincia a0 direito de contestd-la, caso discorde do seu conteddo.

DECLARACKO m BEMEFICIARIOS - Hlﬂ'l'n SOMENTE :ullni Il
Estado civil da vitima: [7] Soitelro 7] Casado Ino OMl) ] Ohordiado [ Separada judiciaimentz [ ] Vitwe | Data do dbito da vitima:

Grau de Paremesco com n vithma: 'I.!Ftlmdebmmmplnhwal:um Dm S a vitima debew cormpanteinoa), informar o nome completn:

itima teve filhos? Sim Mio | Se tinha filhos, informar quantos: Witima debou Slm N3o | Vitima deboou Sim Mo
D [ WVivios: Falecides: nascitung (val nascer]? o D pals/avis vivos? E] O
Estou dente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a Indenizago do Segura DFVAT por morte queles benefictirios que se apresentarem e provarem

wsta condicio, estando chente, ainda, de que qualquer omissSo ou dectarago ndo verdadeir poderd gefar a obrigago de ressarcir o valor recebido, além da
responsabliidade criminal purhlﬂrﬁom_: a;ld‘gu 299 do Cadigo Penal.

Lnulemu(\ﬁ{lfj ]{L}Mﬂ x f} B A9 'JI 9 lﬁ iq 17 | Nome:

Noma: CPF:
CPF;
Assinatura
*) Assinatura de quem assina A ROGO n I Nome:
ﬂ'a{L} P P -.\-“-;ﬁfjuj PR <A CPF:
Assinatura da vithma/beneficidrio (declarante)
Assinzturs

Agsinatura do Representante Legal (se houwer) Assingtura do Procuradar {se houver)

Hammmmmmmm,m.mmmemumm A SEL ROGO,
mmﬁzﬂu]wmuumwmubhﬂﬂhmwﬂm:mhMum
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.
FP5.001 VOOL/2018
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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: 17/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ADRIANO DOS SANTOS ALVES

BANCO: 104
AGENCIA: 04915
CONTA: 000000014943-5

Nr. da Autenticacdo C2B869FAAFTA6245
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*  PREFEJTURA MUNICIPAL DE JOAQ PESSOA | Ficha Nr: 188630 Atd: Nao Regul

PLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GUV. TARCISIO BURITY Data: 08/12/2018
RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 23:46:53
EA0S56-384 JOAD PESSOA Fone: (B3)3214-1980 Recepcionista: EWERTON MORAIS Dosﬁi
FAX:{ ) - CNPJ: Clinica: ORTOPEDIA
pADOS DO PACIENTE Nom. Be veses akemdlde: 4 ©
Nome: ADRIANC DOS SANTOS ALVES Num. Prontuario: 2018,12.000988
CHN5: SEM CNS Sexo: M IDENTIDADE: 3694836 Fone: 986982307
Matural:; JOAD PESSOA/PB Data Masc.: 05/07/1993 Id: 25 ano(s)

End.: AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA (COM TIMBO), 320
Bairro: BANCARIOS Cidade: JOAQ PESSOA UE :PB

Mae: LUCIANA ARRUDA+ DOS SANTOS Pai: ANTONIO ALVES-DA STLVA s

Raca: JEM INFORMACAO Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupagio: PINTOR SEM ESPECTFICACAO (SEM CURSO SUPERTOR)  Estado Civil: NAQ INFORMADO
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: COLISAD MOTO X MOTO BANCARIOS AS 23:30 HS
Tel/Doc. Responsavel: / SEM DOCUMENTO: SD
adencia: RUAR,

S —————————————SPREEEEES AL e e £ AR £ pfE Sl itk

Transporte utilizade: TRANSP. PUBLICO
Vitima de acidente por: COLTSAD MOTO X MOTO BANCARIOS AS 23:30 HS

Vitima de viol&ncia por: NAD
[ ] Caso Policial

I —————SSSNN A S i e

PRE-CONSULTA . CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO
PA: FR: [ ] Aparentemente Bem [ ] Grave
FC: TP [ ] Politraumatizado [ ] Eonvulsac
Paso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineis
Glicemia: ' IMC: [ | Diarreia [ ] Agitado
Cire. Abd: 02%: [ ] Regular [ ] Cheocado

[ 1 VYVomito
™ ‘xa Principal Observacao

“—oLISAC CARRO X MOTO

Historia - Exame Fisico - [hora do atendimento medico)
Sras A Jl— o iwm_-ﬂ P A .ég:b gt?ﬂnp déﬁpé& cﬂ}1aqﬂg ddgpﬂ
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DESTINDG DO PACIENTE

{ ] Residencia [ ] Desistencia [ J UTI

[ ] Alta a pedido Fnfermaria ~ pbhito: [ 1 Atestads [ ] SVO
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W MIMSTERIO DA

SARNGABERA. SRk

SISTELA UNKCO DE SAUDE
GOVERMADON TARGISH BURTY

ICHA DE ADMISSAO MEDICA
CZ, /R, /€
Data da Admissio: | !

. fWlume s PO _Aasr
Prontudrio: ldade: &/ *  Enfermaria: Leito:
Nome da Mie:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profisséo:
Sexo: F( YM( ) Cor: Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __(__/
QPD:
HDA: J?I

-

.‘; o . 7N Fad
/ .4’?,35,5.' {n > {}"‘LFP- f\é/ ?L-..-if G ot ' o r_,-.
J’ o

L /
% - . vl .
: L'shwt?% & Vi Lele~ calgers
7 |
[ala o e IXML/'&.- (777 |
MEd]CﬂI;ﬁESmII{ ﬁﬂ' ﬁﬂkﬁ- }[_L‘_V::uﬁ____-r (;I/\ms_ﬂh £'-'A.- ﬁ?‘fiﬁbi ]
wl..r ¥V ___/

W
Interrogatorio Sintomatolégico:

" Geral: [ |Febre [ JAstenia [ JAnorexia [ |Perdade Peso ___ Kgem [ JPrurido [ ]Sudorese
[ JCalafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ llctericia [ JTonturas [ JOutros:

Pele:

Cabega e Pescogo: [ [Cefaléia [ ]Espirros [ Rinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ ]Epistaxe
[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquidio [ JDisfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: [ |Dor [ JTosse [ ]Expectoragio [ JHemoptise
[ |Dispnéia [ PalpitagGes [ ]Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Qutros:

ABD: [ ]Dor [ JPirose [ ]Solugo [ JRegurgitagio [ JHematémese | [Nauseas
[ ]Vémitos [ ]Dispepsia [ ]Diarréia [ ]Melena [ ]Enterorragia [ ]Constipagdio [ JAumento de volume
AGU: [ ]Distiria [ ]Incontinéncia [ ]Retengdio [ ]Politria [ ]Oliguria [ |Noctiria [ JHematdria

[ IMal Cheiro [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ JDor [ JRigidez pos-repouso [ JDeformidades
| JArtralgia [ ]Calor [ |Rubor [ JEdema [ ]Crepitagdo [ JFraqueza [ |Atrofia [ ]Espasmos
SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia | ]JConvulstes [ ]Motricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido [ JHumor

Rua Ap. Fiscal José Costa Duarte, S/N, CEP 58056-384, Mangabeira Il, Josio Pessoa - PB.



Antecedentes Pessoais e Habitos:

Doengas Anteriores:

Alergias:
Cirurgias:
[ JHAS [ IDM [ ]JTB [ JHEP | |Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Ta=2
[ ]Trauma [ INeo [ ]Tabagismo

[ JAlcoolismo
Exercicio Fisico: Alimentagio

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA=
FC= FR= TEMP("C)=
Geral:
Cabega e Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ginglios: _

Pele:

ACV:

AR:

ABD: RS

AGU:
SME:
SN

Resultados de Exames Complementares: /éZ;R'
-l" h
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547901 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO ( 4° E 50 PODODACTILOS).

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO PE ESQUERDO, DEFORMIDADE , RIGIDEZ ARTICULAR
fisico: E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO QUARTO E QUINTO DEDOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS DO PE POREM RESULTOU EM DEFORMIDADE, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO QUARTO E QUINTO DEDOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/10/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de o Em grau intenso - 75
qualquer um dos dedos do pé 10% % 15% R$ 2.025,00
Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547901 Cidade: Jo3do Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE
COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO PE ESQUERDO ( 4° E 50 PODODACTILOS).

Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS NO PE ESQUERDO, DEFORMIDADE , RIGIDEZ ARTICULAR
fisico: E DEFICIT DE FORCA MOTORA DO QUARTO E QUINTO DEDOS DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: HOUVE CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS DO PE POREM RESULTOU EM DEFORMIDADE, RIGIDEZ
ARTICULAR E DEFICIT DE FORGCA MOTORA DO QUARTO E QUINTO DEDOS DO PE ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 4° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO
ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 11/10/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art 3° % Apurado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau intenso - 75 15% R$ 2.025,00
qualquer um dos dedos do pé ° % ° e

Total 15 % R$ 2.025,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547901 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 49 E 50 PODODACTILO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(DESBRIDAMENTO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO 4° E 50 DEDO DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE DOCUMENTAL DEFICIT RESIDUAL DOS DEDOS DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: X

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) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau residual - 10 2% R$ 270,00
qualquer um dos dedos do pé ° % 0 '
Total 29% R$ 270,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190547901 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 08/12/2018 Seguradora: AMERICAN LIFE

COMPANHIA DE SEGUROS
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO 49 E 50 PODODACTILO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR(DESBRIDAMENTO) E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observag6es: X-SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZA(_;AO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGAO DESTAS, INFORMAR
PRESENGCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.

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)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau residual - 10 29 R$ 270,00
qualquer um dos dedos do pé ° % 0 !
Total 2% R$ 270,00




PROCURACAO

Outo %JMHHMCL@?%“ W AN , brasifeim{a). estado
me AN OO, reside & ¥r.:|lladu a Rua
Jsﬂaﬁtﬂ 'S\ Jalent

\9¥ DLQ:} ...... K& bairro .
unicipio de . o, 5 5 O e D .......... 'lf
Municipio d 3@% G&a Fstado de(o) . CCLqCESJBS_}F{{;a g%‘

_ portador(a) do Rg n° s = 8 SSP}:-I e CPF n°

Dutodrgadol W b 'k ATV e riniesnarianhy brasileirn{a}
estado_ civi ade. fi . AN o, ident domicili

Rua.. %lm"il .22 f;ﬁ}? rGCIE%D%BﬁJJﬁ ...... rﬂbsa:irf; e»,h’{"&ufr“?:: ;
MurTﬁprlo de }—l‘;_{}p 4*3’;1% Estajm de (o)... i OOBR
portador (a) do RG n° .. 11K sspr .. N e CPF n“Q.‘.lf.ﬁ.:,.fJQ@?..:R’.....

Por este instrumento particular de procuragao, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer ;'untu a qualquer
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Processo de na’rureza

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragoes de enderego, assinar
" Autorizacao de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacao da Indenizagao de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papeis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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Obs.: Reconhecer firma em cartério por autenticidade ou verdadeira



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329847/19
Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 08/12/2018
CPF: 097.233.714-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: ADiia 0 DO SANTOS
Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ADRIANO DOS SANTOS ALVES : 097.233.714-80

Autorizagcdo 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 informagdes 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
(Regides 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 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: 24/09/2019 Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 104.643.734-84

ALEXANDRA CESAR DUARTE MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0329847/19
Numero do Sinistro: 3190547901
Vitima: ADRIANO DOS SANTOS ALVES Data do acidente: 08/12/2018
CPF: 097.233.714-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: QE\%@NO DOS SANTOS

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo do Proprietario do Veiculo

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 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: 26/09/2019 Data do cadastramento: 26/09/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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