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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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200155130 Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES
Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO CARLOS DE MORAES

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? 15722723
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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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200155130 Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES

Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO CARLOS DE MORAES

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JOAO CARLOS DE MORAES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000050753-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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



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: 07/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO CARLOS DE MORAES

BANCO : 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000050753-6

Nr. da Autenticacdo 915ECFODD1AA9CFC
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CERTIDAO

N°. 0350/2020

Atendendo solicitagdo de JOAO CARLOS DE MORAES e acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagdo de Ficha
Ambulatorial n°289123 e Prontuario n® 2019.10.1812 pertencente ao paciente JOAO
CARLOS DE MORAES que foi atendido dia 21/12/2019 as 18h13min, vitima de colisao
de moto x cachorro, apresentando trauma em tornozelo esqguerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
tornozelo esquerdo. Realizado procedimento cirlrgico dia, 02/01/2020. Com alta
médica dia 03/01/2020.

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

Joao Pesso & de Abril de 2020

\,,JJQP f':x
Médica da Vigilancia 4 Saude
CRM/PB 3883
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PREFITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA ' Ficha Nr: 289123 Atd: Nao Regula
" COMEYENC HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 21/12/2018

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N Hora: 1B8:13:32

"2n056-384 JOAC PESSOA Fone: (83)3214-1980 ) Recepcionista: GISELLE ETELVINO DE A
FAX:( ) - CNBJ: ' Ciinica: CIRURGICA

Ghvos o eactemrs Num. de vezes atendido: 3

Yome: JOAO CARLOS DE MORAES Num. Prontuario: 2019.10.001812

tone Secial: MAO INFORMADO CPF: 713.622.824-72

ClS: TO0Z08973212630 Sexo: M IDENTIDADE: 585474 Fone: 287647281

Matural: JOAO PESSOA/FB Dats Masc.: 05/05/1858 Id: 61 ano(s)

End.: RUA PROJETADR, 72
Bairrs: JOSE AMERICO DE ALMEIDA Cidade: JOAO PESSOA ur :PB
Mae: EDITE NEVES DE MOBAIS Pai: JOSE CARLOS DE MORAIS |

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAED |
Dcupagio: Estado Civil: MAD INFORMADO

"ORMACCES DE ENTRADA Escolaridade: WAD INFORMADO ¢,H¢:
i 3sp.: JOAO CARLOS DE MORAES

Tal/Doc. Responsavel: SB7647281 / IDENTIDADE: 385474 i
Procedencia: RESIDENCIA :

T\_';pnrte utilizado: VEICULO PROFRIO
Yitima de aclidente por: NAD |

Vitima de viocléncia por: NAD
T ] caso Policial

v . e e e e i 55 . e e 5 5, 5 e i = =52 £

PAE-COMSULTA COMDICOES DO PACIENTE AOQ SER ATENDIDO

Tipo de Classificacdo-de Risco: AMARELO

PA: FR: [ ] Aparentemente Bem | | Grave

Fe: TE: [ ] Politraumatizado [ L Convulsao

Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ﬂ Dispinela

Clicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1| Agitado

Ciza. Abd: 02%: [X] Regular [ ]|cuu=ada \\K
[ ] Vamito

Queixa Principal Observacao

FACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTO APOS COLISAQ

CACHORRO

e e W B S S ] e e e e i 5 . o, S . e - . . N A A << o = S ——
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ANOTACOES DE ENFERMAGEM

| Dose

Horario

Evelugio

Assinatura e Carimbo da Enfermeira (o) Responsavel pelo plantio:

PROCEDIMENTO REALIZADO:

DESTING DO PACIENTE:

(
(

} Residéncia
) Alta a Pedido

(
(

)} Transfendo
) Enfermaria

(
Obito: {

) Desisténcia
) Atestado

(
(

) UTI
) SV.0

(

) LML=

MQJQQRJM SW

Asgsinatura do Paciente / Responsavel

Assinatu:a & Canimbo do Médico
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ICHA DE ADMISSAQ MEDICA

FICHA DE ADMISSAO MEDIL A

e Data da Admissio: / /
Nome: ‘-(}9(]).9 Qo 0en oL [BYC V"7 >
Prontuario: __ Idade: Enfermaria: __ Leito:
Nome da Mae:
Enderego: Bairro:
Cidade: Estado: Fone: Profissfio:
Sexo: F( )M( ) Cor Estado Civil: Religido:
Escolaridade: Data de Nascimento __ [/ /
QPD: { o W% @ 0
HDA: 2 3
PO [T € El
. i 1/ - | o 2 . -3
“UERY hO_G o . Perm £xX TINE .
/ 1 o .| PO D i
TR W AIK) e FROTIAHT LT 7
. Q=
X3
e — Q& 2|
2
Medicacdes em uso: \ . ﬁa‘) /

Interrogatorio Sintumatnlﬁginh:

Geral: [ JFebre [ ]Astenia [ JAnorexia [ |Perda de Peso Kgem [ Prurido [ |Sudorese
[ ]Calafrios [ JAlopecia [ JAdenomegalias [ Jlctericia [ |Tonturas [ ]Outros:

Pele:
Cabeca e Pescoco: | |Cefaléia [ ]Espimos [ ]Rinorréia [ ]Obstrugdo Nasal [ |Epistaxe

[ ]Dor de Garganta [ ]Bécio [ JRouquiddo | |Disfagia Audigio: Visdo:

AR e ACV: | |Dor [ JTosse [ ]Expectoragdo [ 1Hemoptise

[ ]Dispnéia [ ]Palpitagies [ |Desmaio [ ]Cianose [ JEdema Outros:

ABD: | ]|Dor [ Pirose [ ]Solugo [ JRegurgitagdo [ JHematémese [ |Nauseas

[ ]Vémitos [ Dispepsia [ |Diarréia [ [Melena | |Enterorragia [ JConstipagdo [ JAumento de volume
AGU;: [ ]Disaria [ Jincontinéncia [ JRetengdo [ JPolitria [ |Oligiria [ [Noctiria [ JHematiria

| IMal Cheire [ ]Corrimento [ ]Outras:
SME: [ ]Dor ) [ JRigidez pos-repouso | ]Deformidades
[ JArtralgia [ [Calor [ JRubor [ ]JEdema [ |Crepitagio [ JFraqueza [ |Atrofia [ JEspasmos

SN e PSQ: [ ]Insonia [ ]Sonoléncia [ jConvulstes [ JMotricidade e Sensibilidade
[ JAmnésia [ JLibido | JHumor

Rug Ag. Fiscal José Cosla Duarte, S/N, CEP 5B056-384, Mangabeira II, Jofio Pessoa - PB.
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Antecedentes Pessoais ¢ Habitos:
Deengas Anteriores:

Alergias: B
Cirurgias:
[ JHAS [ ]IDM [ ]TB [ JHEP [ ]Dislipidemia [ ]Banho de Rio [ ]Casade Taipa
[ ]Trauma [ [Neo [ ]JTabagismo

[ JAlcoolismo :
Exercicio Fisico: Alimentagdo

.[ JHTF

Antecedentes Familiares:
HAS DM TB NEO
Dislipidemias

Exame Fisico:

Peso: Kg  Altura: m IMC= PA= mmHg
FC= ~ FR= — TEMP(*C)=
Geral:
Cabecga ¢ Pescogo (ORF e Otoscopia):
Ganglios:

Pele:

ACV:

AR:

ABD:

AGU:
SME:
SN: B

Resultados de Eiames Complementares: =

Hipéteses Diagnosticas: L T™WE (@ -

Conduta: gm_". __Q-j A Hg’rk.'b“cﬂ ’ %, q%@_;f?

= A

N " Runm Ag_Fiscal José Costa Duarts, 5/H, CEP 58056-384, Mangabeira Il Jo3o Pessoa - PB
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200155130 Cidade: Bayeux Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES Data do acidente: 21/12/2019 Seguradora: AMERICAN LIFE

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

Data da analise: 30/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA BIMALEOLAR
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO NAO DEFINIDO
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Documento/Motivo: Documentacdo Médico Hospitalar

Nome do documento Relatério Médico da Internagdo, Laudo de Exames de Imagem e em caso de cirurgia, folhas cirlrgicas
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:

- RELATORIO MEDICO DA INTERNAGCAO/INTERNAMENTO COM DESCRICAO DO TRATAMENTO REALIZADO
OU EM CURSO;

- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA,O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICAGAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZAGAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUGAQ MEDICA E SUMARIO DE ALTA.
TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL.

NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL, DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR
ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0% R$ 0,00
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Por este instrumento particular de procuragédo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
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podendc requerer, assinar recibos, assinar Declaracbes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitacdo da Indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis 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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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0120733/20
Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES Data do acidente: 21/12/2019
. E P . . JOAO CARLOS DE
CPF:713.622.824-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAES
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

JOAO CARLOS DE MORAES : 713.622.824-72

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagoes 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.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 23/04/2020 Data do cadastramento: 23/04/2020
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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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V. Sequradora Lider do

Consdrelos de '.r~-._|-,.-:- DPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0120733/20
Numero do Sinistro: 3200155130
Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES Data do acidente: 21/12/2019
. E P . . JOAO CARLOS DE
CPF:713.622.824-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: MORAES

Seguradora: AMERICAN LIFE COMPANHIA DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacao médico-hospitalar

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 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: 30/04/2020 Data do cadastramento: 30/04/2020
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




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: 07/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.687,50

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOAO CARLOS DE MORAES

BANCO : 104
AGENCIA: 01911
CONTA : 000000050753-6

Nr. da Autenticacdo 915ECFODD1AA9CFC
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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 Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200155130 Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES
Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOAO CARLOS DE MORAES

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? 15722723



00020119

INVALIDEZ

!
o
ml
©
=
[
[$}
)
oo}
™
8N
o
(=}
=
~
™
N
o
(=}
o))
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 14 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200155130 Vitima: JOAO CARLOS DE MORAES

Data do Acidente: 21/12/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOAO CARLOS DE MORAES

Informamos 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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JOAO CARLOS DE MORAES
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001911

Conta: 0000050753-6

Tipo: CONTA POUPANCA

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 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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SECRETARIA DE ESTADD DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superintendéncia Repional de Policia Civil
Central de Policla Clvil de Jolo Posses - Setor
de Boletim de Ocorréncia

CERTIFICO, em razio de meu oficio € a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 01636.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 09:2| horas
do diz 12 de fevereiro de 2020, na cidade de Jodo Pesson, no estado da Paraiba, e nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dola) Delegado(a) de Policia Civil
Robera Gouvéa Neiva, matricula 1560813, e lavrado por Cnstizno Cruz Cordula, Agente de Investigagio,
matricula 1565699, ao final assinado, comparecen Jofie Carlos de Moraes, CPF n" 713.622.824-72,
nacionalidade brasileira, estado civil casadofa), profissio Pedreiro, filho{a) de Edite Neves de Moraes ¢ Jose
Carlos de Moracs, natural de Coremas/PB, nascido(a) ¢m 05/05/1958 (61 anos de idade), residente e
domiciliadofa) nofa) Rua Projetada, N" 72, bairro Cidade dos Colibris, tendo como ponto de referéncia Proximo
Ao Hem Mais., na cidade de Jodn Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 9884 T-R448.

Dados dofs} Fatos:

Local: Br 230, De Frente Ao Prf,, Bayeux/PB, bairmo Manguinhos; Tipo do Local: via fors do perimetro urbano
{rodowia, csirada, ¢ic); Data/Hora: 21/12/19 15:30h. Tipificagdo: em lese, capitulada no{s) LESAO
ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE. segundo a declarante no dia 21/12:2019 por volta das 15:30) horas quando pilotava a moto: HONDA/CG
125 FAN KS; ana/mod: 2010/2010; de eor preta de placa; MOC3661/PB CHASSL: 9C2IC4 | IDARSTTIT9
pertencente ao Sr. Nivaldo Rodrigues de Souza portador do CTF: 051.532.834-56, Que transitava normalmente
pela BR 230, sentido Jodo Pessoa/Bayeux-PR quando, no municipio de Bayeux nas proximidades da PREF, um
cachorro invediu a pista ¢ devido so forde Ouxo de trdnsito o declarante niio teve como desviar vindo a colidir
com o fnimal, Que devido ao fato o declarante vein a cair 2o solo ¢ se lesionar sendo socomda, por lercemos e
conduzido para 0 COMPLEX0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde
foi disgnosticado, de acordo com o LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA assinado pelo Dr. YURY
CORDEIRO CRM 11507 PR, FRATURA BIMALEOLAR CID, 5.82.6, QUE O DECLARANTE FOI
SUBMETIDO A PROCEDIMENT() CONFORME CERTIDAD EM ANEXO,

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

Jodo Pessoa'PB, 12 de fevereiro de 2020
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CRISTIANO CRUZ CORDULA JOAO CARLOS DE MORAES
Agente de Investipacio Noticianle

Procediments Policial: 01635.01.2020.1,00.401
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