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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0149585/20
Numero do Sinistro: 3200192384
Vitima: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOL Data do acidente: 09/11/2019
CPF: 064.508.464-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: ~LEXANDRE GADELHA

OLIVEIRA DE MOURA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Boletim de ocorréncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

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




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200192384 Cidade: Caraubas Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE Data do acidente: 09/11/2019 Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.
MOURA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 02/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE POLEGAR ESQUERDO + FRATURA FECHADA DIAFISARIA DE RADIO ESQUERDO.
FRATURA EXPOSTA DIAFISARIA DE TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE/DESBRIDAMENTO/LIMPEZA CIRURGICA/FIXADOR EXTERNO). ALTA
MEDICA.

Sequelas permanentes: LIMITAC@O DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA APQS AN/;\LISE MI;DICO DOCUMENTAL DI?FICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO SUPERIOR ESQUERDO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 4/5 _CIRURGIA

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 funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! B
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e
Total 35 % R$ 4.725,00




ESTADO DO mﬁmmm umm“ .
SECRETARIA DA SEGURANGA PUBLICA E DEFESA SOCIAL - SESED
DELEGACIA GERAL DE POLICIA CIVIL - DEGEPOL
DIRETORIA DE POLICIA DO INTERIOR - DPCIN
7* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA CIVIL
. DELEGACIA DE POLICIA JUDICIARIA DE CARAUBAS

| BOLETIM DE OCORRENCIA N° 70812019

ZA DA OCORRENCIA: | Acidente de Transito
| Proximo ao Motel Fantasy

| 09/11/2018 Hora do Fato: | Z1hrs00min

ALE}(ANDHE GADELHADLIVEIRA DE MOURA

| Mossor6/RN Nascido (a) em: 08.03.1985 | Doc | RG:002.428.722 SSP/RN

Domingos Gadelha de Moura e Maria Auxiliadora de Oliveira
Estadocivil. | Solteiro | Telefone. | (84) 9

] Enderego | Sitio Cajueiro, Zona Rural da Cidade de Campo GrandefRN :
.
Nome O Ccrmumcante

“Naturalidade; XXX HANHXNHXKKKKKN | Nascido em: | xooo000x | Doc. RG: Xxxcoooouoo
Filho (a) de: KR OUOOOOC UK XXX XK KRR I MR NN RN XN IOOOOOOO00OKKNK
Estado civil: | xxxxxxxxxx | Telefone | (B4) XXX XA KX IOOOOUIOOCOOCOOUKK
Enderego: X KX KX KK X KX KX XX XX XK XHOIR KX KRRIRX XX XXX KK XXX
Nome: xmxmxuxmmxxxxxxxxxxxxxxxxxxuxxxxxuxxxxxmxxxxxxmxxxmnmmxxmmxm
Naturalidade: | KRR KX NAK | Nascito em: | XXX I Doc. | L XXO0000000O0OC00CK
Filho (a) de: | XXO00OGOOOOUOOONOOUOXONN0 X XODOCOOUCONC

Estado civil: | Xxoooooxx | Telefone ' KOO XX XOOORIOBOKXEX X DO000000000X
Enderecor XXX XXX KKK KRR XK KKK XK XX XK K XX KRR OOO0OUE K

£ n" - - = —_— — S —

1o HISTORICO DA QCORRENCIA:
" | Relata 0 (a) comunicante QUE no dia e hordrio supracitados, conduzia o veiculo, tipo metocicleta com as seguintes |
caracteristicas MOTO HONDA XL 125, | PLACA MYUS820, CHASSI; QCEMDE?DRWRGDIEET ANC/FAB. 1998/1999, COR |
ROXA, QUE estava vindo da cidade de Campu Grande/RN , para a cldade de Caratibas/RN, quando se deparou com outra
veiculo, um carro que vinha em diregdo conlranio, e nao deu tempo 0 comunicante frear a motocicleta, vindo assim colidir com o
carro; QUE pessoas terceiras gue visualizaram o acidente ligaram para-a-€mergérncia, glie logo apds chegou, levando a vitima
Hospital Regional de Caratibas, onde foi encaminhada para o Hospital Regional Tarcisio Vasconcelos Maia; QUE sofeu
algumas escoriagfes pelo corpo, além de quebrar a pema esquerda, o brago esquerdo, dois dedos da méo esquerda e a
“bolacha’ do joelho, como consta nos boletins medicos em anexe; QUE a vitima ndo possui CNH (Carteira Nacional de
Habilitagao); QUE a vitima ndo se encontrava alcoolizado; QUE procurou esta Delegacia de policia civil para comunicar os
fatos, assim como requerer indenizagio no seguro do seu automovel, e nada mais disse nem Ihe foi perguniado. As
informagdes prestadas neste B.O, Sdo de inteira responsabilidade do (a) comunicante. O (A) comunicante se responsabiliza
cwll £ cnmln&lmente por suas declaracies.

AR xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx:-:xxxxxxxxxxxxxxxxxnxmxmm
Providéncias adotadas:
is ado 0 resente B.O. entregue a 17 via a (0) comunicante

 hora da co c | Caraubas/RN, 11122019 &s 09horas16min.

=

Naluralidade:
Filho (a):

OMUNICANTE

C

VITIMA

NDT]C}AD{] I




Governo do Estado do Rio Grande do Norte
Secretaria de Estado da Seguranga Pablica e da Defesa Social
Policia Civil
Delegacia Eletronica

BOLETIM DE OCORRENCIA

Este Boletim de Ocorréncia foi devidamente homologado pela Delegacia Virtual e liberado para impressao definitiva.
A aceitagdo deste documento esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade pela Internet na area de acompanhamento e
consulta de registro de Ocorréncias da Delegacia Virtual, no enderego http://www.defesasocial.rn.gov.br

Unidade Policial: DELEGACIA VIRTUAL
Enderego:

1. IDENTIFICACAO DO BOLETIM

1.1 Protocolo: J2020001022183
1.3 Tipo: ACIDENTE DE TRANSITO COM DANO

2. DADOS DO LOCAL DO FATO

1.2 Data de Expedicdo: ~ 29/05/2020 21.55.49

2.1 Data/Hora do Fato: 09/11/2019 21.37.00
2.3 Namero: SN

2.5 Complemento: PISTA

2.7 Bairro: LEANDRO BEZERRA

2.9 Estado: RIO GRANDE DO NORTE

3. DADOS PESSOAIS DO COMUNICANTE (PESSOA FiSICA)

2.2 Logradouro: RN 223

2.4 CEP: 59.780-000

2.6 Ponto de Referéncia: FANTASY MOTEL
2.8 Cidade: CARAUBAS

3.1 Nome Completo: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA
3.3 Etnia: PARDO

3.5 Mae: MARIA AUXILIADORA DE OLIVEIRA

3.7 Sexo: MASCULINO

3.9 CPF: 06450846461

3.11 Nacionalidade:

3.13 Profissdo: AGRICULTOR

3.15 Telefone(s): 84 996057965

3.17 NUmero: SN

3.19 Bairro: AREA RURAL

4. DADOS PESSOAIS DA(S) VITIMA

3.2 Estado civil: Solteiro(a)

3.4 Pai: DOMINGOS GADELHA DE MOURA

3.6 Data de Nascimento: 08/03/1985

3.8 RG: 002428772 - ITEP RN

3.10 Passaporte:

3.12 Naturalidade: MOSSORO RN

3.14 E-Mail: ALEXANDREGADELHA5252@HOTMAIL.COM
3.16 Logradouro: SI CAJUEIRO 3 E

3.18 CEP: 59680000

4.1.1 O DECLARANTE E A PROPRIA VITIMA

5. DADOS PESSOAIS DO(S)

(NAO FORAM INCLUIDOS ACUSADOS)

6. DADOS DA OCORRENCIA

7.DOS FATOS

7.1 Histérico

A Vitima tava vindo sentindo Campo grande RN & Caralbas RN, quando passava pelo local do fato, vinha outro veiculo tipo carro, que vinha em diregdo
contraria, e nao deu tempo da vitima freia ou desviar do veiculo, vindo assim a colidir com o carro, a vitima foi socorrida apos populares ligarem para
Emergéncia e levado pela uma ambulancia pro hospital da cidade de Caraubas RN, aonde ele Recebeu seus primeiros cuidados médicos e em seguida

foi transferido para o hospital Regional Tarcisio Maia, na cidade de Mossoré RN.

DADOS DO VEICULO QUE A VITIMA CONDUZIA.

VEICULO MOTO, MODELO HONDA NX 200 ,PLACA MYU9820, COR ROXA, ANO 1998\1999, CHASSI 9C2MD270XWR001657, PROPRIETARIO DO VEICULO

JOAO BATISTA DE ARAUJO.

8. COMPLEMENTOS (ESSE BOLETIM NAO FOI COMPLEMENTADO)

9. DECLARACAO

O(s) declarante(s), sob as penas da Lei, confirmam que as informagdes aqui registradas sédo verdadeiras.

Comunicante: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA
Data 30/05/2020 18.48.39

10. PROVIDENCIAS (RESERVADO A AUTORIDADE POLICIAL)

Este Boletim de Ocorréncia foi devidamente homologado.

FOI ORIENTADO A PROCURAR A DELEGACIA DO LOCAL DO FATO, PARA AS DEVIDAS PROVIDENCIAS.

A DP DE CARAUBAS-RN

Atendimento: 1691368 - WELLIGTON ALVES
Impresso por: WEB em 01/06/2020 07:42:04

FINAL DO BOLETIM DE OCORRENCIA

Pagina 1 de 1



NOTA FISCAL | FATURA | CONTA DE ENERGIA ELETRICA  2a VIA

Tarifa Social de Energia Elétrica - Lei 10.438, de 26/04/02
Ligagoes Gratuitas:

COMPANHIA ENERGETICA

DO RIO GRANDE DO NORTE : -TELEATENDIMENTO COSERN: 116

RUA MERMOZ, 150, BALDO, -Atendimento ao deficiente auditivo ou de fala: 0800 281 0142

NATAL, RIO GRANDE DO NORTE | -Ouvidoria 0800 084 0404

CEP 59025-250 Agéncia Reguladora de Servicos Publicos do Rio Grande do Norte

fN'fSF(’:JR‘I’gfgg}’:’D%TJ o 55199-0 COSERN ARSEP: 0800 727 0167 -Ligagéo Gratuita de telefones fixos
www.cosern.com.br Agéncia Nacional de Energia Elétrica -ANEEL 167

Ligagao Gratuita de telefones fixos e méveis

O cliente é cc do quando ha violag&o na continuidade individual ou do nivel de tens&o de fornecimento. 220 202 231
Pagto. em atraso gera multa 2%(Res414/ANEEL), Juros 1%a.m(Lei 10.438/02) e atualizagdo monetaria no prox. més | ” ”
0 Cliente é compensado quando ha descumprimento do prazo definido para os padrées de atendimento comercial. |

Em caso de suspensao de fornecimento, o encerramento do contrato podera ocorrer apés 2 ciclos de faturamento, AUTENTICAGAO MECANICA

podendo também ser cobrado o custo de disponibilidade no ciclo em que ocorrer a suspenséao.
Coronavirus. Saiba como proteger vocé e sua familia. Acesse saude.gov.br/coronavirus

DADOS DO CLIENTE DATA DE VENCIMENTO DATA EMISSAO DA NOTA FISCAL CONTA CONTRATO
22/05/2020 000856053954
ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA 29/0 5/2020
DATA DA APRESENTAGAO N° DO CLIENTE
CPF: 064.508.464-61 TOTAL A PAGAR (R$) 22/05/2020 3000925177
0 0 0 NUMERO DA NOTA FISCAL N° DA INSTALA(;AO
ENDEREGO DA UNIDADE CONSUMIDORA ! 042691369 0000087657
SI CAJUEIRO 3 E Série: U
CLASSIFICAGAO
CAJUEIRO/AREA RURAL B1 RESIDENCIAL - RESIDENCIAL
59680-000 CAMPO GRANDE RN Monofasico
As condigbes gerais de fornecimento (Resolugdo ANEEL 414/2010), RESERVADO AO FISCO
tarifas, produtos, servicos prestados e tributos se encontram a F431.2974.6A19.0ABD.B9AB.610B.D4FA.41B7
disposi¢ao, para consulta em nossas unidades de atendi > € no
site www.cosern.com.br
| DESCRICAO DA NOTA FISCAL
| DESCRIGAO ”QUANTIDADE” PREGO ” VALOR (R$) | EM ATE 15 DIAS, DEBITOS EXISTENTES CAUSARAO CORTE.
Consumo Ativo(kWh)-TUSD | 51,00 16,95| Vencto | ot Reav | vator | 4
06/05/20 | 22/05/20 | 16,08 | 111
Consumo Ativo(kWh)-TE | 51,00 I 0,327421 03| 16,69| | | | 11
Este comunicado NAO substitui aviso de debl(os anterlores e NAO contempla
| | | | débitos em discussdo judicial. Caso a p do fi persista por dois ciclos
de f: podera ocorrer o do dend bém existir
| | | | cobranga conforme os critérios definidos no Art. 99 REN 41 4IAneeI Podem ocorrer agdes de|
branga, bem como inclus&o nos registros de restrigoes de crédito SPC e SERASA.
| I I I Tarifas Aplicadas HISTORICO DO CONSUMO
| | | | o
Consumo A‘f"(:‘”:”“s" 025466000 || a1 20 [N 51
| | | | Consumo Ativo(kWh)-TE  0,25087000 | agp 20 |HIIIININI 30
| I I I MAR 20 [[lI[{IHIHINI 30
FEV. 20 [[lI[{IHmImm 30
| | | | e e 30
| TOTAL DA FATURA ” ” ” 33,64| RS % DEZ 19 ||l 30
Gerach ; Nov- 19 Il 30
eragao de Energia 11,98 35,61
| INFORMAGOES DE TRIBUTOS | Transmissdo 132 3902 || OUT 19 ML 30
istribuic SET 19 [l 30
Distribuigéo (Cosern) 833 2476
I ICMS II PIS II COFINS 405 Setoria o3 s7a || AGO 19 (NI 30
| BASE DE ” ” VALOR D0 BASE DE | | VALOR DO BASE DE | | VALOR DO Tributos 7,85 2334 |[JUL 19 (NI 30
CALCuLo IMPOSTO CALCUL° IMPOSTO CALCUL° IMPOSTO | | perdasdenergia 2,23 663 || JUN 19 [N 30
[ 3364 |[18,00][ 6,05 || 33,64 |-| 0,32 || 33,64 |-| 1,48 | TOTAL 3364 100 MAL 19 [l 30
| DURAGAO E FREQUENCIA DAS INTERRUPGOES |
| DEMONSTRATIVO DE CONSUMO DESTA NOTA FISCAL | =
DESCRIGAO CONJUNTO |[ VALOR META |[META ][ META
| —Teon I oA ] ” ” APURADO ” MENSAL ” TRIM. ” ANUAL |
NUMERO DO TIPO DA CONSUMO
D CONSTANTE([AJUSTE
| MEDIDOR FUNGAO|™ paTA |[LEMURA][ DATA |[LEITURA] E kWh mar/2020
000000000050395146  CAT ~ 23/04/2020 3.940,00 22/05/2020 3.991,00 29  1,00000 0,00 51,00 DIC-No.de horas sem Energia 17,97 1087 21,74 4349
FIC-No.de vezes sem Energia 2,00 7,59 15,19 30,39
DMIC-Duragao maxima de 13,82 5,88 0,00 0,00
interrupgéo continua
DICRI-Duragéo de Limite DICRI: 16,60
interrupgao em dia critico
DATA PREVISTA PARA A PROXIMA LEITURA: 22/06/2020 [EuSD-Valor do Encargo de Uso = R$ 12,98 |
|Todo Consumidor pode solicitar a apuragéo dos indicadores DIC, FIC, DMIC e DICRI a qualquer tempo. |
INFORMAGOES IMPORTANTES | NIVEIS DE TENSAO |
Pague no ponto mais perto de voce! armarinho dantas: prc. joao do vale, centro / francisco xavier de melo TENSAO NOMINAL(V) | LIMITE DE VARIAGAO(V) |
filho: r. joaquim lucio pimenta, alto da esperancaLista completa em www.cosern.com.br."
0 pagamento desta Nota Fiscal/Fatura deve ser feito somente em espécie. | MINIMO ” MAXIMO |
Na data da leitura a bandeira em vigor é a Verde. Mais informagdes em www.aneel.gov.br.

DESTAQUE AQUI
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR(RS) VENCIMENTO TALAO DE PAGAMENTO
000856053954 05/2020 0,00 29/05/2020 Evite dobrar, perfurar ou rasurar.
Este canhoto sera usado em leitora ética.

FATURA PAGA AUTENTICAGAO MECANICA
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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 Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200192384 Vitima: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA

Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA

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$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: 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: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 237

Agéncia: 000005873-4

Conta: 000006384-3

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,



00030587
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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200192384 Vitima: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA

Data do Acidente: 09/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA

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

Boletim de Apresentar o Registro de Ocorréncia Policial, em copia simples, com o nome completo
ocorréncia e sem abreviagbes do proprietario e os dados do veiculo em que a vitima estava no
acidente, pois o entregue ndo possui estas informagoes.

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 n2 15817804



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 08/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 4.725,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA

BANCO: 237
AGENCIA: 05873-4
CONTA: 000000006384-3

Nr. Autenticacéao
BRADESC00806202005000000000023705873000000006384472500 PAGO
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RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
IDENTIFICAGAO DO EMITENTT
| Instituto do Coragio Wilson Rosado - CNP: 0730370100149

R.Dr. Joao Marceling, 4294 - Centro, CEP: 59611-200 Mossord-RN Fone: (B4) 3316-3533

Para: //Zg @»ﬂd &»C%»

Endereco:

Prescrigdo:
1. Cefadroxila 500mg

Tomar {11 comprimido de 12/12h horas, por 14 dias

Maossors, 12/02/ 2020

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACAD DO FORNECEDOR

Orgao Emissor::







Para: : ALEXANDRE GADE
OLIVEIRA DE MOURA

USO ORAL

1- Novalgina 1g 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 6\6 horas, em caso de dor.

2- Toragesic 10 mg 1 caixa
Tomar 1 comprimido de 12/12 horas, por 5 dias *

18/03/2020



Para: : ALEXANDRE GADELHA
OLIVEIRA DE MOURA

# PO de FRATURA TIBIA.

SOLICITO ACOMPANHAMENTO AMBULATORIAL ORTOPEDICO. |
( DR. EDUARDO OU GUILHERME ). d

18/03/2020



“H!lu [15] : -
euro Cardiologia
ﬂlhm.nyudn
RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL
' IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Instituto do Coragao Wilson Rosado - CNPJ: 07303701000149

R.Dr. Jodo Marcelino, 429a - Centro, CEP: 59611-200 Mossord-RN Fone: (84) 3316-3533

Para: : ALEXANDRE GADELHA
OLIVEIRA DE MOURA

Prescrigdo:
1, CIPROFLOXACINO 500mg 01 CX

Tomar 01 comprimido de 12/12horas, por 7 dias.

Mossord, 18,03 /2020

IDENTIFICACAO DO COMPRADOR IDENTIFICACA FORNECEDOR
MNome:
ldentidade: Orgﬁﬂ Emissor:
Endereco:
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PEDIDO DO SEGURO DPVA
Md""“‘ cobertura: ] 'W-‘IS ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES) =B
4 - Nome completo da -.-rt:

2. NR oy sinistro U ASL - CPF da vitima: :
06Y 508 He4-6/ | ALEXAWDRE GADEL 1

REGISTRO DE INFORMAGOES CADASTRAIS £ FALXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO/REPRESENTANTE LEGAL) ORCULAR SUSEP A 845/201

a45/3M17 I
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11- Balmo: 7 P | 12 - Cldade: == JL [ 13- Egtado: :a:li-tﬂ'. CAs
" Zeme Runal | Gampe Guom 54 640 - 00O

W
- Tel JDRI): |
ol Y Ros hoes |
DADDS DO REPRESENTANTE

GAL [PALS, TUTOR € CURADOR) PARA VITIMABENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAL COM CURADOR
17 - Name completo do Representante Legal:

1B - CPF do Represantante Legal; | 18- profissdo do Representants Legal:

Declaro, para todos os fins de direito, residic no enderego acima informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR COPIA),
20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[ recusoinForRMaR
] sEm RENDA

DADOS CADASTRAIS

B R$1.00 A RS1.000,00

[ r$2.501,00 ATE S5 000,00
[ #51.001,00 ATE RS2.500,00

[] acina oE A55.000.00
E BENEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [PAIS, CURADORTUSDS)
] CONTA POUPANCA isomente para o5 bancos abaiso. Assinale ums op:da] [
[ eradeso (237) [ rai (342) 5
[ sarcodoBrmsi(001) [ Caixa Econdmica Federal (104)

A.GEN'CM::) D COMTA: (

21 - DADOS BANCARIOS:

[2d CONTA CORRENTE frockon s hances)
Nome do BANCO:

a

{infoernar o digio se existir)

{informar o digito s exis

]D AGENGA:@ rcmm:(

2334 )@

tar] [Informar o gigito s& sxstir

(e o diggto e ot 9

Autorizo a Seguradora Lider 4 coeditar na conta bancana informada, de minha titularidade, o valor da indenizacho/reembolsn do Seguro DFVAT
a gue eu thver direito, reconhecendo e dando, desde |4 @ somente apos a eletivagdo do crédito, guitacio lotal do valor recebido

12 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LALIDO 00 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

=

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar olaudo do Instituto Méedics |

#gal (IML) para os fins de requeriments de Indeniacse
do Seguro DPYAT por invalider permanente, uma vez que (assinalar uma das.

E MN3o hd IML que atenda a regido do acidente gu da minha residéncia; ou

7 PERMANENTE

D O IML que atende a regiao do acidente ou da minha reskdéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT: ou

[ o ML que atende a regiio da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com Prao superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motiva assinalado, sclicnto o prosseguimento da andkse do meu pedido de indenizagBio do Seguro DPVAT, por invalides permanente, com base na documentacio
apretentada, concordando, desde Ji, em me submeter 3 avalagio médica &5 custas da Seguradom Lider para weril wracia da extdncia e'mahlrf-ca-:an s beades
permanentes decomentes de acidente de bransita, conforme Lel 6.154/74, art. 39, §19, declarando que esta autatizacio nao sgnifica prévis concordanis com 3 Rt
avaliacio médica ou renincia a0 direito de contestd-ls, case discorde do e u contedde

MNwALL

-

DECLARACAD DE UNICDS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
23 - Estadn

Tl da witima:  [Jsoneio [ casadonocv) [ oworciado [ separado sudctaimente [ viovo | S e
25 - Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima deisou companhairofa) Dsm D’-"‘-"ﬂ B e - .

28-iima [] sim | 29-Se tioha fihos, informar | 30, yma desou Sim | 31-vitima [_]5im | 32 -Se tinha iemaos, informar ﬂmﬂ:w Sim.

mm‘.\m, i rasckui halrese? ™ ugg | eve ""m"':l | Vivos: Fabecidos:

mbeile "L MNda | Hio ’
Estou clente de que 3 Seguradora Lider pagard, caso devida, 2 indenizagdo do Segurn DPVAT por marte Aquekes beneliciios que s ApTEseRtarem & provarem

esta condigho, estanda ciente, sinda, de que qualquer omissio ou declarmcdo naa verdadel 4 sarehr & valon recebide, sm
esponsabiidade criminal por infragio do artigo 299 do Cadign Penal ; SOAVA BRKeTS Serar n otrgchc e et i ity

3 A 38«10 | Nome:
{gurszs sy 35~ Nome legivel de quem assing a rogo/a pedido CPE:
{lrtal il
YL e

; Axsinatura da testemunha
36 - CPF legivel de quem assina a roga/a pedido 3929 | Noma;

37-(*) Assinatura de quem assina a rogo/a pedido
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACAO DO SINISTRO
ASL-0149585/20
Vitima: ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOL Data do acidente: 09/11/2019
CPF: 064.508.464-61 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEXANDRE GADELHA

OLIVEIRA DE MOURA
Seguradora: ESSOR SEGUROS S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ALEXANDRE GADELHA OLIVEIRA DE MOURA : 064.508.464-61

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo 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
(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.




