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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567992 Vitima: JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS
Data do Acidente: 30/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS

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? 14854291
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SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGLRANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delepacta Geral da Policta Civil

|* Superintendéncia Regional de Policea Cral

DA PARAIBA

Tt st Pt di

Seg;urm & da D Sodal
Central de Policia Clvil de Jode Pessna - Setor Tl " ' ]h h“
e Boletim e Oeorréncin IL:;" T t "
Ve e
or R & 3
A — coh, LIS,

CERTIFICO, em razio de mea oficio e a requerimento verbal de pessoa imeressada. o Registro de
Cheorréncia Policial K® 10232.01,2019.1.00,401, cujo teor agora passe o lranscrever na integra: Afs) 09:20 horas
do dia 05 de setembro de 2019, na cidade de Jollo Pessou, no estado da Parniba, e nesto Central de Policia Civil
de Joiin Pessoa - Setor de Bolelim de Ocorrénein, sob responsabilidade dofn) Delegado(s) de Politia Civil
Roherts Gouvén Neiva, matriculs 1360913, e lavrado por Cnstianoe Crue Cordula, Agenie de Investigacio,
matricula 1565699, ao final assinado, compareceu José Clebe de Souza Lemos, UPF n® 088 455 934.36,
nacionalidade brasileira, estado civil solteiroia). profissdo Agricultor, filho(a) de Josefn ldalina de Sonza e
Manuel Francisco Lemos. natural de Pilar/ TR, nascida(a) em 160971988 (30 anos de idade), residente ¢
domiciliadoia) nofa) Assentamento Apasae, tendo como ponto de referéncia Zona Rural., na cidade de
Pitimbu/PH, telefone(s) parm contatn (83) 99609-0613

Dados dofs) Fatos:

Local: Rua Presideme Joio Pessoa, Rua Principal de Alhandra., Alhandra/PL, bairro Centro; Tipo do Local:
via/local de ncesso piblico (rua, praga, cte), Dala/Hora; 30/04/19 09:30h, Tipificagdo: cm tese, copilulads nois)
LEI 9.503/97 ART, 303 § 1% LESAQ CORPORAL NO TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, segunde o declarante no dia 30/04/2019 por volia das 07:00 horas quando transitava, pelo Centro do
municipio de Alhandra-PB, na Rua Presidente Jodo Pessoa, com o veiculo tipo HONDAHONDA CG1 50 FAN
ESD] anofmod; 201 1/201 1, de cor prata de placa: MOCO764/TB CHASSIE 9C2KC 1680BR 525516 perlencente
a0 Sr. José Clebe de Sowra Lemos; Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a mato quando surgia
abruptamente uma outra moto, ndo identificada/que evadiu-se, na contra-mio colidindo de frente com a moto
conduzida pelo declarante, Que devido ao fato o declarante veio a cair ao solo ¢ se lesionar sendo socorrido, por
terceiros ao COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY. onde foi
diagnosticado, de acordo com & CERTIDAO de 1 1351/2019, FRATURA DO 2° METATARSO ESQUERDO
+ LUXACAO, conforme LAUDO MEDICO assinado pela Dra. ROSANGELA MEDEIROS LESCOREL
ALMEIDA CRM/PB 3883,

Sendo o que havia a constar, clentifieado(u) o(a) declarante das impheagdes lepais contidas no

Arligo 299 do Cédigo Pennl Brasileiro. depois de lidi ¢ achada conforme, expeqo a preseite Certidio, A
referida & verdade. Dou 1&

Jofio Pessoa/PB, 05 de setembro de 2019,

1 .f
r- T
Q 1 S -—H-’M-.__________ W i \')-EJ 0 NrraiSa

CRISTIANO CRUZ CORDULA JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS
Asente de Investigacio Moticiante
U_‘ul:_. | '.. |l1".f-|:j| brﬂ;.
o ne allart N |
e 1 ! Uy o
6LOZ "LN0 % 0
v/ ¥iondOl Sda nddaiioD

_ Proceliment Polical 10232.01.2019,1 00.401
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CERTIDAO

N°. 1351/2019

Atendendo solicitagao de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA 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°225703 e Prontuario N° 2019.04.3612 pertencentes ao paciente JOSE
CLEBE DE SOUZA LEMOS que foi atendido dia 30/04/2019 as 11H21min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em membros inferior esquerdo.

Submetido a avaliagao médica e exame de imagem que evidenciou fratura do 2°
metatarso esquerdo + luxagao. Realizado procedimento cirdrgico dia 18/05/2019. Com
alta médica dia 18/05/2019.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Medica da Vigilancia a saude,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 15 de agosto de 2019

Rosingetn M. Eseorel Almey
Mediico Intenswista
CRM 3883 4
Medica da Vigilandia a Saude
CRM/PB 3883
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BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 16/10/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 135,00

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS

BANCO: 237
AGENCIA: 02108-3
CONTA: 000000532646-0

Nr. Autenticacéao
BRADESC0161020190500000000002370210800000053264613500 PAGO
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DECLARACAD DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP445/12
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Birs miSic stclEracimentos, Aose o Eie wiwwseguradoralidercom,

Central de Aendimunto (por consuitas wobive [ndenizaghes & pramios, dasezundaa pexta-feira, das Bh as 30h)
Camitais o regites metrapoitanas: £020-1596 / Oukras reglfes: DB00 012 12 04
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567992 Cidade: Alhandra Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS Data do acidente: 30/04/2019 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 11/10/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PE ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL RESIDUAL DO PE ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacgdes: BOLETIM OPERATORIO NA PAGINA 4/5.

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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau residual - 10 1% R$ 135,00
qualquer um dos dedos do pé ° % 0 !
Total 1% R$ 135,00
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Oumrgant JE (Qﬁzﬂ e de SoMZs  Noeaoues brasileiro(a), estado

civil U‘ ? profissao. ‘&skﬂfvﬂkﬁ"* ... residente e domiciliado a Rua
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0345084/19
Vitima: JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS Data do acidente: 30/04/2019
CPF: 088.455.934-36 CPF de: Proprio Titular do CPF; )0 CLEBE DE SOUZA
Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. 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

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JOSE CLEBE DE SOUZA LEMOS : 088.455.934-36

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes 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: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



