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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, 16 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200022559 Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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? 15375641
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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, 30 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200022559 Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 09/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 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

Recebedor: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001909

Conta: 00000048618-0

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 informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga 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
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2 [JCONTA POUPANCA amerse pars os hancos abaso. Asinse ana cpso) ] COMTA CORREMTE {Tisckos i i
[ Beadess (237 ] i (3413 Nome do BANCD:
[Jerodotemifont}  [ChCabe Econdmica Fadera {104]
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A Quee B Eeder diredta; reconnecendo e danda) desde [ @ fumente apds efnlyvscio do credito, quiiscio total do valor recehidn
Dscmngio DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML- PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ F‘EHMEHTE

Dedara, sob a3 penas da bef, que catou mposchiitade de apeeientas o o do [REITU0 Médod Lesa (ML) pars osfirs
da Sagum DIVAT porfrvalides permanarile s ser gue (assnalar uma das opgBes):

[ 50 ha 1ML que atenda 2 reg@io do scdente ou da minha residéncia: oy
] 00t que atende a regiio de acidente ou da minha residénda ndo realiz pencias para firs do Seguro DPVAT: ou
m.ﬂ IML que atende a regifo do ackiente ou da minha resldéneia realiza periclas com prazo superior a 90 {noventa) diss do pedido.

Pete mntae asenalado, selito o prosssiuirento de andde do meu padida deirdnnizacio do Sepuro PVAT, o Invalides permenonts, com Biase na docutmentacso
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permanentes decnrentas de acidente de | Firly, conlerme LJ:t G174 art. 3%, 519, daclaranco guils esta aulorizegla ndo sigmic
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coige 0 seu Comledoo,

DECLARAGAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Eszado ehvil da witima: Ds;um-im |:| Cassdoino Ol [ Dhvordsda [T S=carsds ludicaiimeste D Vi | Datado dbils da viima:

Yitima teve fiihos? |:| Sim |:| NEa |

die requetmenty de-nctem i

il priévia eorconddnta com s firbers

Witima Ceixou comoanheirodal: D Sim D Man | Seavitmddebou comparheirala)l informar o nome complets:

5! dnha filhos, infermar guantas Witima delsou i~ D 5|rn Dhﬁg
| Nivas: Falesdos: Mﬂhm {val nascer|?

“yitima dalxou D Slm [ ndo

pais/aves vives?

£33 congcdo, extanco clents, ainda, 08 que quis,
respansatlicade triminagl por infraco oo ar'rJJ.::l_,.'!ai-!]l do Cadiga Penal

Estou clente o que 4 Seguidod LIL-P" e, L2 aevda, a Hrequqh di gL 112 PAT first marte o uster bereliclle o8 e s spreenlarest & arovarer
poaT OeEe ou feclaragde ndo verdudisrz poders gersr 2 cbrizagio da ressaro - avalor recebicde, Alde da

d
i I ‘V - 1_1 P, T TESTEMUNHAS
Locale Data, M\ (k] YWeINGEH) ot LWl A, 1% | Mome:
MName: CPF:
CPF;
e il I Assinatura
7 I .
{ |*) Assinatup de Q?L r!_s"issina A RSGO / 22 | Nome:
4 . 7 v 9 W :
7RSI g A
- 7 Ty e g, il HEREY
o Alﬂnaiuu db witirme/ hinlf':]l’rm :ﬂc:inmm:l ;
f Assinatura
Andinatura do Reprosentante Logal (sa haouver) Asslmatura do Procurador {se houver)

(*) A witima/bensficdar nbo alfabe trado dewed pscother oulrs pessca elfabatisda, malor & capan, per presacher ¢ assingt o presante formulinio, A SEU RDGO, na presenga
di 7 [duias] festemunbas maiores e capares, comprometends-oe 3 dar-dhe déncia do intein teordo contelido, antes do preenchimants & asinatm,
MECESSARIO ANEXAR COPA B IDENTIDAGE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDEMCIA DE TODOS.
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SECRETARIA DE EATADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Telogacin Gernl da Policia Civil

1* Superintendéncia Rapionial de Policta Civil
Central de Policia Civil de Jodio Peswna - Setor
de Baletim de Dcorrincia

CERTIFICO, em raziio de¢ mew oficio ¢ a requerimento verbal de pesson inmresiida‘..xé Repis
Ocorréncia Policial N* 08706 01 2019, | 00401, cujo teor agor passe & transcrever na integra: A(s) 11:41 horas
do dis 01 de agosio de 2009, no cidade de Jodo Pesson, no eslado da Paratba, e nesta Central de Pollcia Civil de
Todio Pesson - Setor de Boleum di Oeprrdnein, sob responsabilidade dofa) Delegadoda) de Policia Civil Roberta
Gouvéa Neiva, matricula 1569915, ¢ lavrade por Jusé Rodrigues da Silva Junior, Agente de Investigagiio,
matricula | 3308838, ac fing] assinado, comperecey Messias Paulo Claro de Oliveira, CPF o (037.684.334-98,
nacionalidade brasileira, estado civil solteira(n), identidade de género masculing, profissiio Vigilante, filhofa)
de Maria Helena Clarn e Francisco Paulo de Oliveira, natural de Campina Grande/PB, nascido(a) em
29703/1981 (3K anvs de idaded, residents o domiziliade(a) nofa) Rua Pedro Gongalves de Medeiros, bairro
Oitizeiro, tendo coma ponto de referéacia Novais, ns cidade de Jodo Pessoa/PB, telefonefs) pura contato (83)
QRRER-0129,

Dados dofs) Fatos:

Local: Avenida Centengrio, Materndide Frel Damido, Jodo Pessoa/PB, bairro Cruz das Armas; Tipo do Logal:
vindlocal de acesso pablico {run, praga, s, Data/tlorm: 09/10/18 22:00h, Tipificagiio: em tese, capitulada no(s)
LEI9.303/97 ART. 302 § 1": LESACQ CORPORAL NO TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NGO DIA 02/10/2018, POR VOLTA DAS 22:00, ESTAVA PILOTANDO A MOTOCICLETA
YAMAHA FACTOR DE COR PREIA, AXO 201 1, PLACA NQJ-R925/PB, CHASS] 9C6KE | 520B0043860,
REGISTRADA EM NOME DE MAURICELHA FERREIRA DE LIMA, NA AVENIDA CENTENARIO,
CRUZ DAS ARMAS, NESTA CAPITAL, QUANDD EM UM DOS CRUZAMENTO DAQUELA
AVENTDA, UMA MOTOCICLETA ATE O PRESENTE MOMENTO NAQ IDENTIFICADA NAO
RESPEITOU A PLACA DE PARADA OBRIGATORIA, AVANCOU NO CRUZAMENTO E COLIDIU NA
MOTOCICLETA DESTE NOTIFICANTE, QUE FOT SOCORRIDO AQ COMPLEXO HOSPITALAR DE
MANGABEIRA, ONDE FOI ATEMDIDO E DIAGNOSTICADO COM CID S82.0, CONFORME LAUDO
MEDICO ASSINADO PELO DR YURY CORDEIRD.

Sendo o que havia a constar, ciantificado{n) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no
Artign 299 do Codigo Penal Srasileiro, depois de lidn e achada conlomme, expeso a presente Certidio: A
referida ¢ verdede. Do fé.

Jodio Pessoa/PRB, 01 de agosto de 2019,

M 5}!}'\_. h.!..!:._ P e 1 P"-‘ = 'L\"" L7l B i’/l ﬁ
TOSE RODRIGHEY YA JUNIDR '-‘:mq PAULO CLARO DE OLIVEIRA

Agentede Investigacdo Noticiante

Procedimento Poficial: 08706.04,2019.1.00.401
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Seupacde: VIGTLANTE SEM ESPECIFICACAD Estado Civil: NAC INFORMADO .
INFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade:
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Procedencias: ROA
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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: 24/01/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01909
CONTA: 000000048618-0

Nr. da Autenticacdo DBY9FD37B7AD83F88
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PORTADOR DA DDCUMENTACAD

QUALIFICACAD DD PORTADOR () VITIMA { ) REPRESENTANTE LEGAL, CUID PARANTESCO COM
ANTTIMA B o -
ENDEREGD DO POATADOR ——

N°  COMPLEMENTD _ BAIRRD

CIDADE UF CEP -
E-MAIL

TELEFOME (. ) — e )

= - —

MARGUE [X) PARA CADA DOTUMENTO ENTREGLIE:
-DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE — — %

{ ) REGISTRO DE DCORAENTLA FKPECIDD PELA ALTORIDADE POLICIAL {COPIA AUTENTICADA E LEGIVEL)

| ) CARTEIRA DZ IDENTIDADE A YITIMA DU CERTIDAD DI HASCIMENTO OU CEATIDAD DE CASAMENID QU CARTTIEA DE
TRARL| 0 U CARTEFUA BAC I ONAL DF HaBILITACAD (COF 14 SIMPLES 1 | FGIVEL)
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[ PVALIBER PERMANENTE, COM A DATA Dk ALTA DEFINITIVA

{3 BOLETIM DE STENDIMENTD HOSPITALAR OUF AMBULSTORIAL ICOPI& SIMPLES ELEEREL)

[ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D WTTIMS (CORIS SIMPLES £ LECIVEL) OU DECLARACAD DE RESIDENCIA
[EIRBGIAL
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v . S
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3200022559 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE Data do acidente: 09/10/2018 Seguradora: CENTAURO VIDA E
OLIVEIRA PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSOS). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: 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:
Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: PAG. 4/5/6/7 _CIRURGIA

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0019260/20
Vitima: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA Data do acidente: 09/10/2018
. ) P . . MESSIAS PAULO CLARO
CPF: 037.684.334-98 CPF de: Proprio Titular do CPF: DE OLIVEIRA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA : 037.684.334-98

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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 indenizagdo 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 14/01/2020 Data do cadastramento: 14/01/2020
Nome: MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 037.684.334-98 CPF: 114.261.744-03

MESSIAS PAULO CLARO DE OLIVEIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



