
Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2019

Nº do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190340493 Vítima: ANGELUCIO FABIAO NUNES

Data do Acidente: 24/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANGELUCIO FABIAO NUNES

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizável é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos

reais). A indenização é estabelecida de acordo com o grau da lesão permanente sofrida pela vítima, com

base na tabela estabelecida na Lei nº 6.194, de 1974.

O prazo para análise do pedido de indenização é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento

de toda a documentação necessária pela seguradora.

Caso sejam necessários documentos e/ou informações complementares, o prazo de 30 (trinta) dias será

interrompido e sua contagem será reiniciada assim que a seguradora receber toda documentação 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 não solicitadas,

acesse o nosso site para maiores informações.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 24 de Maio de 2019

Nº do Pedido do Seguro DPVAT: 3190340493

Vítima: ANGELUCIO FABIAO NUNES

Data do Acidente: 24/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAÇÃO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), ANGELUCIO FABIAO NUNES

O(s) documento(s) abaixo não permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Boletim de ocorrência incompleto(a), necessário apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviações.

O prazo de 30 (trinta) dias para análise do pedido foi interrompido e sua contagem será reiniciada assim
que a seguradora receber a documentação complementar solicitada.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 (cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta
carta, o pedido do Seguro DPVAT será cancelado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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Em caso de dúvidas, 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 às 20h, nos telefones 4020-1596 (Regiões Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras

Regiões). Para reclamações e sugestões, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no

telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06.

Tenha em mãos o número do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vítima.

Rio de Janeiro, 09 de Junho de 2019

Nº do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190340493 Vítima: ANGELUCIO FABIAO NUNES

Data do Acidente: 24/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO

Senhor(a), ANGELUCIO FABIAO NUNES

Informamos que o pagamento da indenização o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informações

abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%
Graduação: 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: ANGELUCIO FABIAO NUNES

Valor: R$ 1.687,50

Banco: 237

Agência: 000002007-9

Conta: 000000200918-8

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale à perda funcional ou anatômica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenização por Invalidez Permanente que é de R$ 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 não 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 informações.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faça parte do Recomeço, programa da Seguradora Líder para

beneficiários do Seguro DPVAT. Cadastre seu currículo e confira vagas de emprego em:

www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

Estamos aqui para Você
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CRISTIANO CRUZ CORDILLA 

Agente de ovestgação 
GEL 	O FARIA° NUNES 

SEGUROs RE 

p  ocOL 

Pu:cedimento 	05089 

111 

SECRE7ARIA DL ESTADDDA 
SEGURANÇA E DA DEFESA SOCIAL 

.Delcgaciá Geral da Policia Civil 
SlIpenntelidellela Regional de Policia Civil 

tal de Polida flvli de João PPISII12 - Setor 
de Boletim de Ocorrência 

POLICIA 

CIVIL 
PAR A ISA 

O 

Ne 0S069.01.2010 1110 401 

55b, itt  

CERTIFICO. em mito de mel. oficio e a requerimento verbal de pessoa interessa d a, o Registro de, 
Ocorrência Policial 24° 05069.01.2019.1.0(i.40 I. cujo teor agora passo a transcrever na Integrai A(ê) 10:48 horas 
do dia 13 de maio de 2019, na cidade de João Pessoa, no estado da Parelha, c nesta Central de Policia Civil de 

João Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrênciv sob responsabilidade dota) Deleuada(a) de Policia Civil RoberG  

Gouvea Noiva. matricula 1560913. e lavrado por Cnstiar; Cruz Cordula  Agente de Inves0nacKb nvartrinic  
1565099, ao final assina . compareceu Angelurio Fa 1319 o Nunes, CPF M 917.244,904-7K nacionalidade 
rasileira, estado civil solteiro(B, profissão Chefe de Manuntençâo, filho(a) de Vera Lucia Fabiâo Nunes e 

Geriario Fernandes NILLIMS, natural de GuarabinuT 8. nascido(a) em 24/10/1971 (47 anos de idade), residente o 
domiciliadorat no(a) Av. Dom Pedro li. V 320 bairro Centro, tendo como pomo de referência Próximo Ao 
Eradeseo.. na cidade de Cium-abiraT13, telefoneis) para contato (83) 9889E-4244- 

Dados MO) Fatos: 

Local: Pb 075, Comunidade Ribeiro Novo,. Alagou Grande/PH, bairro indeterminado]: Tipo do Local: via fora 
do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora, 24/12/18 19:00.15 Tipificaçãoi em tese, capitulada no(s) 
LEI 9.503/97 ART. 303 4 1'3 LESÃO CORPORAL NO TRANSITO. 

E NOTIFICOU O SEGUINTE: 

QUE, segundo o declarante no dia 24(1212018 por volta das 19:00 horas quando transitava. pela PB 075, 
Alagou Grande-PE, com o veiculo tipo YA_MAHAR.KCTOR VER 125 K ano e modelo: 2011/2011, de cor 
preta de placa: NOC7234/PR CHASSI: 9C6KE152080045047 pertencente a Sra. Kelly Dayane Silva dos 
Santos: Que segundo o mesmo vinha pilotando normalmente a moio quando surgiu uma no meio da estrada, 
que o declarante colidiu com a vaca, Que devido ao faio o declarante veio a cair ao solo, Que ti declarante foi 
socorrido pelo SAMU de Alagoinha e conduzido para o COMPLEXO HOSPITALAR MANOAEEIRA 
GOVERNADOR TARC.É5/0 SURVEY onde fui diagnosticado FRATURADO R(010 D1STAL LSQUER no, 
conforme CorlidRo de M 053812010 assinada pela médica Rosangcla Medeiros Escorei Almeida GRM(PB 3883, 

Sendo o que havia a constar, cientificadota) o(a) declarante das implicatBes legais contidas no 
Artigo 299 do Código Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme expeço a presente Certidn. A 
referida é verdade. Dou fé5 

João PessoarTB, 13 de maio de 2019. 











BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

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

DATA DA TRANSFERENCIA: 05/06/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

*******TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: ANGELUCIO FABIAO NUNES

BANCO: 237

AGÊNCIA: 02007-9

CONTA: 000000200918-8

Nr. Autenticação
BRADESCO0506201905000000000023702007000000200918168750  PAGO
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ROSANE TODESCHINI BORGES

PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANGELUCIO FABIAO NUNES SUHAI SEGURADORA S.A.

3190340493 Alagoa Grande Invalidez Permanente

24/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 03/06/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE (FIOS DE KIRSCHNER + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA.

LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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PARECER DE ANÁLISE MÉDICA

Cidade: Natureza:

Seguradora:

Número:

ANGELUCIO FABIAO NUNES SUHAI SEGURADORA S.A.

3190340493 Alagoa Grande Invalidez Permanente

24/12/2018Vítima: Data do acidente:

 DADOS DO SINISTRO

Data da análise: 30/05/2019

Valoração do IML:

Diagnóstico:

Resultados terapêuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:

Conduta mantida:

Quantificação das
sequelas:

0

FRATURA EXPOSTA DISTAL DO RÁDIO ESQUERDO.

TRATAMENTO CIRÚRGICO - OSTEOSSÍNTESE (FIOS DE KIRSCHNER + PLACA E PARAFUSOS) E ALTA MÉDICA. (P2
P3 P8)
LIMITAÇÃO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APÓS ANÁLISE MÉDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO ESQUERDO.

Observações:

Documentos
complementares:

 PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAÇÃO MÉDICA APRESENTADA PELA VÍTIMA

Perícia médica: Não

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

 DANOS

DANOS CORPORAIS
COMPROVADOS

Percentual da Perda
(Tabela da Lei 6.194/74)

Enquadramento
da Perda (art 3º

§ 1º da Lei
6.194/74)

Indenização
pelo dano% Apurado

Perda completa da mobilidade de um dos
punhos

25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50





LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANGELUCIO FABIAO
NUNES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/12/2018Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

3190340493Número do Sinistro:

917.244.904-78

ANGELUCIO FABIAO NUNES

ASL-0173917/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 28/05/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 28/05/2019
Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA

CPF: 105.999.304-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



LPENOME

PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

Titular do CPF: ANGELUCIO FABIAO
NUNES

Vítima:

 IDENTIFICAÇÃO DO SINISTRO

 CPF: Próprio CPF de:

24/12/2018Data do acidente:

Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

917.244.904-78

ANGELUCIO FABIAO NUNES

ASL-0173917/19

 DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorrência
Comprovação de ato declaratório
Declaração de Inexistência de IML
Declaração do Proprietário do Veículo
Documentação médico-hospitalar
Documentos de identificação

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residência
Declaração Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificação
Procuração

ANGELUCIO FABIAO NUNES : 917.244.904-78

Autorização de pagamento
Comprovante de residência

 ATENÇÃO

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

- A indenização 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.

Documentação recebida sem conferência.

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

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

 Portador da documentação entregue  Responsável pelo cadastramento na seguradora

Data da entrega: 23/05/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA

Data do cadastramento: 23/05/2019
Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO

CPF: 114.261.744-03CPF: 455.536.024-91

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
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