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Rio de Janeiro, 14 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO
Ne Sinistro: 3180533361

Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO
Data do Acidente: 08/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180533361.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislacdo vigente.

O prazo para andlise do pedido de indeniza¢do é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagao necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13590772



0 Mguadios AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO

Ll DER DE INFORMACOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445,12
T diors b Sirgeen (7007

Para mais esclarecimentos, acesse o site httpd/www.sequradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 231206

texclusivo para pessoas com defciéncia auditival

rlm% PARA PREENCHIMENTO:

E necesséno o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do
Sem rasuras, para correla andlise do seu pedido de indenizagio. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar

0 pagamento.
ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,

reembaolsa.

A conta informada precisa ser de '
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indeniza cao/

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficidrio entre 0 2 15 anos (pal, mée, tior) ou o Incapaz com curador. O formulirio deverd ser preenchido com os dados

do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador), Apenas o Representante Legal precisard assinar o formuldrio (no campo 2-

*Assinatura do Representante Legal™).

Beneficidrio entre 16 e 17 angs - Necessério que o Beneficiario seja assistido por sey "Representante Legal” (Pai, Me, Tutor).

O formuldrio devera ser preenchido com os dados da beneficidrio. Necessario gue o formulario seja assinado pelo mener de
Representante Legal (campo 2 *Assinatura do Representante legal”),

idade [no campo 1 *Assinatura do Beneficiario”) & sey
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Declaro que os dados bancarios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacso do Sequro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
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SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL |,,,) POLICIA ﬁ GOVERNO
Delegacia Geral da Policia Civil I"'.., : . c l v l L : DA WBA
o Semvetana fe E5tado oa

1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Delegacia Especializada de Acidentes de PARAIBA Seguranga o da Defesa Social

Veicnlos da Capital

N° 02025.01.2018.1.00.420

CERTIFICO, em razdio de meu oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N° 02025.01,2018.1.00.420, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 11:36 horas
do dia 24 de outubro de 2018, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Parafbe, e nesta Delegacia Especializada
de Acidentes de Veiculos da Capital, sob responsabilidade do(a) Delegado{a) de Policia Civil Alberto Jorge
Diniz e Silva, matricula 1331957, e lavrado por José Saulo Araujo Negreiros, Agente de Investigacao, matricula
1372611, ao final assinado, compareceu Carlos Aliton Alipio Esteviio, CPF n° 726.354,954-91, nacionalidade
brasileira, estado civil casado(a}, identidade de género masculino, profissio Calceteiro, filho(a) de Adilia
Estevio da Silva ¢ Agenor Alipic Estevio, natural d¢ Jodo Pessoa/PB, nascido(a) em 03/07/1969 (49 anos de
idade), residente « domiciliado(a) no{a) Rua da Mangeira, N° 185, bairro Jardim Veneza, tendo como ponto de
referéncia Quartel de Bombeiros, na cidade de Jodo Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83) 98615-7002.

Dados do{s) Fatos:

Local: Av Mar Vermelho, Posto de Combustivel, Cabedelo/PB, bairro Intermares; Tipo do Local: via/local de
acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 08/06/18 16:00h. Tipificagiio: em tese, capitulada nofs) LEI
9.503/97 ART. 303: LESA0 CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE trafegava com o pas/veiculo, tipo motocicleta, marca ¢ modelo;:HONDA/CG 125 FAN KS ,ano ¢
modelo:2010 de cor preta, placa:NQE: 8997/PB chassi n® 9C2JC4110ART13170,registrado em nome de
Daurineide de Sousa Melo Estevlio-CPF n® 804.683.064-04;QUE segundo o notificante seguia normalmente
quando um veiculo ndo sabendo especificar marca e modelo nem placa do mesmo e que este trancou ao
noticiante fazendo com que o mesmo viesse a perder o controle & viesse a cair ao chiio;Que devido 20 fato velo
a lesionar-se conforme CERTIDAO N° 1230/2018, EXPEDIDA PELA DR* ROSANGELA MEDEIRDS
ESCOREL ALMEIDA, CRM/PB 3883, DATADO DE 13.09.2018, do Complexo Hospitalar de Mangabeira,
para onde foi socorrido por terceiro, Que nilo deseja representar criminalmente; Que no momente nio tem
testemunhas a indicar.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagbes legais contidas no
Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presente Certidio. A
refenda & verdade. Dou 18,

Jodo Pessoa/PB, 24 de ovtubro de 2018,

g W

? = 4 . .!"_,. L rr? e L -
SAULO ARAUJO NEGREIROS [~ CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO

Agente de Investigacao Naticianie

aFTREY e VIR bl ol g

£ 2wy 29 |
N - .'.1.,!'.. a1 1

|
PROTOCULD |
1
|

el La
- ¥ ot el
i

Procedimento Policial: 02025.01.2018.1.00.420

mn



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533361

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO

17/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cabedelo
Data do acidente: 08/06/2018

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA
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ﬂﬁbfﬁtxﬂ HOSPITALAR MANGABETRA GOV. TARCISTO BURITY Data: \DB/06/2018 |

AUA: < AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N " Hora: 17:

58056-384 JORO PESSOA Fone: (83)3214-1380 Recepcionista: GEOVANA DO SANTOS
FAX: | - CHPJ: Clinica: ORTOFEDIM

e qugcame s i ka2
Home: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAOD Num. Prontuaric: 2018.06.001055

CMS: 124127005340003 Sexo: M IDENTIDADE: 1340817 Fone: 986157002

Matural: JOAD PESSOA/FB Data Basc.: 03/07/1%263 Id: 48 anol(s) A

End.: HUA DA MANGUEIRA, 183
Bairro: JARDIM VENEZA Cidade: JOAD PESSCA UF :FB

Mae: ADILIA ESTEVAD DA SILVA Pai: AGENOR ALIPIO ESTEVAD

Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM TNFORMACAD '

Ocupacdo: FEGREIRO SEM ESPECIFICACAO Estade Civil: SOLTEIRO(A]
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:

Resp.: CARLOS ATLTON ALIPID ESTEVAQ
Tel/Doc. Responsaval: 986157002 / IDENTIDADE: 1340817
“=ncedencia: RESIDENCIA

e e e ot e e e e

Trafsporte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente. por: QUEDA

Vitima de vieléncla por: NAG
[ | Caso Policial

 PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AC SER ATENDIDO
Tipe de Classificacdo de Risco: AMARELO
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FC: TP: [ | Politraumatizade | | Geavulsasc
'.- " -\-\-‘_\_"""--\_
Fasp: Altura: [ ] Hamurrnqﬁn‘“nﬁwh L E-T n}gpinnia'ﬂ.“
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e Hora | PRESCRICAQ (assinatura e gar

imbo)

ANOTACOES DA ENFERMAGEM

Qtdal| Medicamentos | Dose | Horario |
[ [ [ [
[ I [ |
| I I |
| I | I
I I | |
| I | |
| - | | |
P 2
--------------- e e e | Reser
Asslnatyra da Enfermagem |
FPROCEDIMENTO REALIZADO
DESTING DO PACIENTE
| | Residencia [ ] Transferido
{ 1 Alta a pedido [ 1 Enfermaria

-

Evolucao

[ ] BT1

| 1 Desistencia

Obito: | | Atestado [ | SVO [ ] IML
Assinatura e Carimbo do Medico



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: 22/11/2018
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO

BANCO: 104
AGENCIA: 01010
CONTA: 000000036421-4

Nr. da Autenticacdo 7F6461385E370993
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i JOSE EDUARDO DA SELVA Cotigo NET Vencamanto Valor
Ne—=TT s soaszresz  10/10/2018 199,99
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s DECLARAGAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER CIRCULAR SUSEP 445/12

Bt B S i LAY

Para mais esclaredmentas, sceise o site hitpwwwaseguradoralider.combr ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou DHO0 2271206
(exclusiva para pessoas com deficléncla auditiva)

| INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processe de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular
| ndmero 445/13, disponivel no enderego eletrdnico:

hitp/www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&C0DIGO=29636

!

A Circular SUSEP' n* 445/12, que trata da prevengdo a lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as
Seguradoras sdo obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizagoes. Este cadastro deve
conter, além dos documentes de identificacéo pessoal informacaes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal além da
respectiva docurmentacao comprobatdria,

A recusa em fornecer as informagdes de profissio @ renda, neste formulirio, ndo impede o pagamento da indenizacio do
Segura DPVAT, contudo, por determinagio da referida Circular, esta recusa é passivel de comunicagio ao COAF,

' Superintendéncia de Sequros Privados - SUSER orgde responsivel pelo controle & fscalizagie dos mercados de seguro, previdincia privada aberta, capital- |
IZACH0 & NESSegLUTD.

* Conselna de Controle de Atividades Financeiras — COAF, Grado integrante da estruturs do Ministério da Fazends, tem por inalidade diciplenar, splicar penas
administrativas, receben, edaminar eidentificar a5 ooorméncias suapeitas de atividades llicitas previstas na Lel nog.513,/98,

LS o

Pelo exposto, eu £or U‘?-Il%ta] no CPF so 6 - 502 - 3%%:3 “
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;?ﬂ‘ﬂ,“l(@: J J.:]t RL AN -‘1 ARes , inscritg.{a) no CPF sob o Ne _-}JF o 12 1‘!"‘%_‘-:].{..« = {conforme
determinacao daﬁn:ular Susep 445/12: T —_—

[_ Declaro Profissac: Renda: b e apf'ﬁﬁlﬂﬂuﬁdncumgnmi comprobatdrios:
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| FPRO7 TOC
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de reﬂdéncla junto akqumﬂn}’q Lﬁ:leﬁ'hﬁP‘JAT residtr no endereco abaixa,
anexando a copia do comprovante de residéncia do enderego kot ———— LI e )

Estou clente de que a falsidade da presente declaracio implicard na san¢io penal prevista no art. 299 do Cadigo Penal,
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Declaragao do Proprietario do Veiculo

== )
Eu E: M. Al s

P

ot éf-l; > ﬁ':-'._f::' "

R6 nAd4F*06o data de  expedicio_d) /¢ 20V
Orgirf)f) D portador do CPF n® ';5@?'{ bg 3064 U, com
domicilio na cidade de S@EIS Penoc ., no Estado de
QQJ\_.OIJBJQ - onde resido na (RualAvenida/Estrada)
D& Movouana £5
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DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533361

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO

17/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Cabedelo
Data do acidente: 08/06/2018

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

ESPECIALISTA

Grupo: EQ3

CRM: 533427

UF do CRM: RJ

Assinatura:

Empresa: Lider- Servicos AMD

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Nome: FERNANDA CARDOSO GUERRA FONSECA




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180533361
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Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO

17/11/2018
0

Nao

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

FRATURA DE RADIO DISTAL ESQUERDO.
TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE).

ALTA.

Cabedelo
08/06/2018

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

C

Natureza:

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.
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Documentos
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DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
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6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e
Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAD

OUTORGANTE:
sl - albi, Minia Ss%veD

brasileirg(a), estado civil L0 dﬁ , ;;mfissﬁn
caletlng , € RG n 1 AUO B\% ;
CPE/MF ne 336.35 U . Q5Y O\, residente e domiciliado(a) 3 Rua
00 MOovowging  ARS 3D Ui .
Cidade de JEO OO , Estado |

Ronsudvo , ceP: 50 0000 . , telefone
\&3) QANCH. 5363 C\‘@E_a{—_.l ?—(t‘a 00

QUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob o n.? 046.502.754-74
e RG sob o n.2? 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito a Av. Maria Rosa, 58,
Manaira, na cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paraiba.

[ PODERES: O OUTORGANTE concede noderes especiais ao OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacgdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao nimero do sinistro, acompanhar
o andamento do sinistro, ter informagGes e acompanhar pericias
necessdrias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas e a Susep. Obs.: £ de
responsabilidade do outorgante a veracidade das infarmagbes e
documentos apresentados e disponibilizados ao outorgado. B
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~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0411669/18
Vitima: CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO Data do acidente: 08/06/2018
. ) L peg . . CARLOS AILTON ALIPIO
CPF: 726.354.954-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: ESTEVAO
Seguradora: MAPFRE VIDA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

CARLOS AILTON ALIPIO ESTEVAO : 726.354.954-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- 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.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 12/11/2018 Data do cadastramento: 12/11/2018
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



