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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, 13 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200011431 Vitima: JOSE ALVES NETO
Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALVES NETO

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? 15352118
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200011431 Vitima: JOSE ALVES NETO

Data do Acidente: 02/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACIT\O
Senhor(a), JOSE ALVES NETO

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 joelho 25%

Graduagéo: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JOSE ALVES NETO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001061-8

Conta: 000010018234-8
Tipo: CONTA POUPANGA

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
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GOVERNO DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL :
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO —" 1
DELEGACIA DE POLICIA DA 187° CIRCUNSCRIGAO - FLORESTA - DP187°CIRC © -
DINTER2/22°DESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA N°. 19EQ2770013 16

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 08/11/2019 as 11:40

ENTE D NSIT VITIMA ATAL - Culposo (Cons que aconteceu no dia
2/10/2019 as 14:00

Fato ocorride no endereco: MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 2, PAULO PESSOA GUERRA -

Bairro: CENTRO - FLORESTA/PERNAMBUCO/BRASIL - Ponto de Referéncia: EM FRENTE DA
HONDA
Local do Fato: NAO INFORMADO

Pessoa(s) envolvida(s) na ocorméncia:

DESCONHECIDO { AUTOR \AGENTE )
JOSE ALVES NETO ( VITIMA )

Objeto(s) envolvido(s) na ocorréncia:

QOUTROS TIPO DE OBJETO: (Usado na geracdo da ocorréncia) , que estava em posse do(a) Sr({a):
JOSE ALVES NETO

Qualificagao da(s) pessoa(s) envolvida(s)

DESCONHECIDO - Ramo de Atividade: NAD INFORMADO

Nome do Representante. - Cargo do Representante: - Pessoa de Contato no estabelecimento comercial: - Telefone
de Contato:; -

JOSE ALVES NETO (presente ao plantio) - Sexo: MasculinoMie. ANTONIO ANGELICA DE SA Pai: JOAD
JOSE DE SA Data de Nascimento: 8/5/1953 Naturalidade' FLORESTA | PERNAMBUCO | BRASIL Documentos:
2034479/SDS/PE (RG), 23873329468 (CPF) Estado Civil CASADO(A) Escolaridade: 2°. GRAU COMPLETO

Endereco Residencial. MUNICIPIO DE FLORESTA (BAIRRO), 184, TEOFANES TORRES - GEP: 55000-000 - Bairro:
CENTRO - FLORESTA/PERNAMEUCO/BRASIL

Qualificagao do(s) objeto(s) envalvido(s)

BICICLETA (OUTROS TIPO DE OBJETO) de propriedade do(a) Sr(a): JOSE ALVES NETO, gue estava em
posse dofa) Sr(a): JOSE ALVES NETO

Categoria/Marca/Modelo: DESCONHECIDO/NAO INFORMADO/NAD INFORMADO Objeto apreendido: Ndo
Quantidade: (UNIDADE NAO INFORMADA)

Complemento / Observacgéao

08/11/2019 11:41
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O SENHOR JOSE ALVES NETO COMPARECEU A ESTA DELEGACIA INFORMANDO QUE FORA VITIMA DE UM
ATROPELAMENTO. SEGUNDO O NOTICIANTE NO DIA 02, DE OUTUBRO DE 2019, NA CIDADE DE FLORESTA
-PE, ENQUANTO CAMINHAVA COM SUA BICICLETA PELA RUA DA CIDADE, UMA MOTO, AINDA NAO
IDENTIFICADA, O ATROPELOU. POR CONSEGUINTE ,ELE FORA ENCAMINHADO PARA O HOSPITAL DA
CIDADE ,ONDE RECEBEU O ATENDIMENTO DEVIDO. DE MODO QUE , FORA CONSTATADO QUE ALEM DE
VARIAS ESCORIAGOES PELO CORPO, HOUVE, TAMBEM, A QUEBRA DE UMA DAS PERNAS. MOTIVO QUE
LEVOU A ELE TER DE FAZER UMA CIRGUGIA EM SERRA TALHADA-PE. DESTA FORMA, PRESTA O BOLETIM
DE OCORRENCIA, A FIM DE QUE AS MEDIDAS CABIVEIS POSSAM SER REALIZADAS.

Assinatura da(s) pessoa(s) presente nesta unidade policial

JOSE ALVES NETO
(VITIMA)

e,

Vi " : =
B.O. registrado por: 395’51“ CARLGS RODRIGUES GEANBASTIANE - Matricula: 3875237

de 2 08/11/2019 11:41
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BANCO DO BRASIL S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

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

BANCO: 001 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 21/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320001143101
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALVES NETO

BANCO: 001
AGENCIA: 01061
CONTA: 000010018234

Numero da Autenticagao
OF5807B1BD5FCCO04
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Sf"i"’D“ER DECLARACAO DE PREVENCAOC A LAVAGEM DE DINHEIRD
bt ol PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEF 445/17

!
g

Pars mais esclanecimentos, scesse o site www.seguradaralider.com.bir ou £nire em contala atravs de um dag ndmenas ahans

Central de Atendimento (pars eonsultas sobre indenitagBes = primios, de segunda a sexta-feira, das Bh s 20h|
Capitais ¢ regides metropolitanas: 4020-1556 / Chutros regifies: D800 022 12 04

SAC (para reclarmagies & sugestOes, 24 horas por dial; 0800 022 81 89 |  SAC [para deficiestes audifvos & de ala): S800 027 12 05 | Central Quvidona: BROD021 91 15

r — 5

| i
INFORMACOES IMPORTANTES |
0 preeachimento deste Formuldrio é parte integrante do precesso de liguidacio de simistro, conforme cstabelece a Tircular ndmern 4517, |
disponiyel no endereco eletrnico: |

! httpoffwww susep, gov.br/BIBLIOTECAWER/ DOCORIGINAL ASPEITIRD=1 B OGO 19616 i
A {:Ircuiir SUSEP' n* 445/12, que trata da prevencio 3 lavagem de dinheiro no mercatdo segurador, determing gue todas a3 Sap
@ constitulr cpdastro das pessoas envelvidas no pagamoenta de inde nizagdes. Esie cadastro deve conter, além dos documonioy e
pessoal, informacBes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacho compranatoria

1
A recusa em fornecer as informagdes de profissio e renda, neste formulirio, nio impede o pagaments da Indenizagho do Segere DEVAT, contude. g

T SUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADDS — SUSEP, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE & FISCALEZACAD DOS MERCADOS DE SEGLERG, PROVIOENT & Mt
ABERTA] CAPITALIZACAD £ RESSEGURD. ¥ CONSELHD OE CONTROLE DE ATIVIGADES FINANCEIRAS — COAE. Gnsio INTEGRANTE DA ESTALTURA B0y FEIMIST
FAZEMDR, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTAATIVAS, RECERER, EXAMINAE C IDCNTIFICAR A5 OCOREENCIES SUSERITAS O AL
ILICITAS [PREVISTAS Ma LEI N99.613/98.

Peinejpﬂstv,eu i{_ﬁ.l-@"‘l'l{a. _jé-l. lgii%&”i S;.I.UGL_@!Q[;UJTE_‘ 7 __ -__“-_.

|n5ﬂ'itT EE’ no CPFICNPI ﬁﬁ’l :39"{" -_:H"' .Q i) ﬂfg . nagualidade de Procurador {a} ! intermedideio (2) do Beveficarns
:j‘_.,nj-l ﬁlu‘hg mﬂ.-l'ﬂ __inscrita {a} oo CFF sob o N";fg_'qﬁf ; T 53’

do sinistro'de DPYAT cobertura f i _L‘ %— da Vitima __ j;;&_ﬂ'_ EJULJ'L N "’ia
inscritg {a] no CPFsob o N 231' qa‘g' Q"E’q iy ,."_g;i-_ __i tonletme dolermiragio da Cieculae Sonep 44512

4
|r
determinagio da refesida Circular, esta recusa & passive! de comunicagdc ao COAFY, IL
|

Frofissio: Renda: 2 apresento os documantos comprobatores:

5o infarmar

e L L LT ee— 4

— S

Declard ainda, sob.as penas da |l @ para find de prova de residiacia Juniaa Sopuradom Lider—DPVAT, residic no endeosen abaing, saewiaty o copla
g comprovante de residéncia do endereco informado. Extou clenie de gue o [elsidide da presente dectaracio impifcar® na sangde paan! provisty
mo art. 299 do Codigo Penal.

Y, ! L ——
Enderego: Numero: Complyrnpsta
™ eas Corm
Bairro: Estad CER
‘g | Segra - 30
E-mail: tad [TA0313]
L — e e ——
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Voo, o 3 ho (Svaioaag
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200011431 Cidade: Floresta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALVES NETO Data do acidente: 02/10/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 14/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE PLATO TIBIAL ESQUERDO
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE JOELHO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DE JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: PAG.3_CIRURGIA

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)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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Procuracao
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0010386/20
Vitima: JOSE ALVES NETO Data do acidente: 02/10/2019
CPF: 238.733.294-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ALVES NETO

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE : 051.394.744-25

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

JOSE ALVES NETO : 238.733.294-68

Autorizacdo 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 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 apresentagdo: 08/01/2020 Data do cadastramento: 08/01/2020
Nome: ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 051.394.744-25 CPF: 102.869.074-61

ROSANA DE MENEZES SILVA CAVALCANTE RAIANNE SILVA BARBOSA



