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INFORMACDES PARA PREENCHIMENTO: ‘ ‘

E necessario 0 preenchimento complete de todos o3 Campos cam 0% dados do BENEFICJARIC ou do REPRESEMTANTE LEGAL.

T rasuras. para correta analise do seu pedido de indenizagao, Dados incomplelos ou incorrelos impedern o banco de ceeditar
& pagarmenin.

# comia itdormada precisa see de tinularidade do SENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,
testiloaueada e sem Impediments para o crédite de indenizagiofreembolso.

£ obrigatario Representante Legal para:

Beneficiario entre O a 15 anos (pai, mae tutor) ou o Incapaz com curader. O formulario deverd ser preenchide com os dadaos
- do Reprasentante Legal {Pai, M&e, Tutor ou Curader). Apenas o Representante Legal precisard assinar a formuldrio (no campao 2-

~tvsnatura do Representante Legal ™). .

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessanio que o Beneficiario seja assistido por sew "Represent Arig Legal” {Fai, Mae, Tuiar).

O formutaro deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessério que o formulinio seja assinado pelo menar de

idade ino campe 1 “Assinatura do Beneficidrio™ e sew Representamta Legal [campo 2 “Assinatura do Representante legal).
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] Secretariz da

Seguranga e da Defesa Sociat
Oelegacia Geral de Policia

3 uperintendéncia Regional de Palida
acia Secdonal de Paolicia Civil
143 Delegacia Distrital

S
: BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL

i) N JFICC, em razdo de meu oficio e a requerimenta verbal de pessoa interessadz, o Registro de
“Ep Sprbncia Polidal de Numero: 1377, cujo teor agora passo a transcrever na integra como adiante
e ¥ -
¢ &7 ue: Aos ONZE dias do més de DEZEMBRO de DOIS MIL E DEZESSETE . nesta cidade de SANTA
RITA/PB, No Cartério desta 143 Delegacia Distrital de Polida Civil, presente ¢ {a) Dr{a). ANTONIO
ALVARES DE FARIAS, Celegada{a) de Pelicia Civil, comige, escariva{o) do seu cargeo, 2o final assinedo &
declarado, por volta das 15h:57min, comparecey @ PESSO4 2 sequir gualificada:

GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERGUE, conhecitdo por GLEYDSON, Identidade n® 2.404.780-55PPB, CPF n®
031.474.354-58, nacicnalidade brasileira, estado civil: casado, profissdo: estofador, fithofa) de Laelso
Cavalcante De Albuguermue E De Marineide De Lima Albuguergue, natural de JoSo Pessoa/PB, nascidofa)
em G1/05/1978 (39 anos de idade), do sexo MASCULIND, residente e domiciliade(a) no(2} Rua Julieta
Gadelha,312,Loteamento Jardim Europa 2 , tendo como ponto de referéncia: PROXIMO A IGREJA
CATOLICA, na ddade de SANTA RITA, fone{s} para contato: 83 98772-1073.

a quem lhe foi esclarecido a respeito das penas cominadas ao crime de FALSIDADE IDEOLGGICA (CP,
art. 299), tendo declarade que compareceu & esta Delegacia de  Pohicia  Civil para
narrar/registrarfinformar/noticiar conforme segue:

1} NATUREZA DO FATO: ACIDENTE DE TRﬂNSlTO;

2) DATA DO FATO: 93 de 09 de 2017

3} HORARIO: 12h:15min;

4} LOCAL: NA RUA CDELHD NETD LOTEAMENTO JARDIM EURCEA 2;

5 UNIDADE DE SAUDE PARA A QUAL O ACIDENTADC FOI ENCAMINHADD: COMPLEXO HOSFITALAR DE
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY-TRAUMINHA,

6) O COMUNICANTE/VITIMA CONDUZIA O VEICULO? SIM, UMA MOTOCICLETA ;

73} SENDO G{A) COMUNICANTE CONDUTOR({A) 0O VEICULO ENVOL‘-I"IDD NO ACIDENTE, E ELE
HABIL]TADD"‘ SIM;

8 0 "JEICULD DO{A) COMUNICANTE/ITIMA ENCONTRA-SE EM DIA COM  AS DERIGA(;DES
TRIEIU'I'H.R]AS" SIM

6) DESCRICAO DO{S) VEICULO(S) ENVOLVIDO{S) NO ACIDENTE:

UMA MOTOCICLETA HONDA CG 150 START,DE COR VERMELHA,FLEX,ANO MODELC 2015,CHASSI
9C2KC1670FR547751,DE PLACA QFM 2209 MUNICIPIO DE SANTA RITA/PB,DE PROPRIEDADE DO
MESMO.

7) TESTEMUNHA{S) DO FATO/ACIDENTE:

[ nAO |
8) BREVE RESUMQ DO FATO:

DISSE QUE ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA SUPRACITADA QUANDO DERRAPOU CAINDO AQ
CHAG € NO MOMENTO DA QUEDA FRATUROU O PUNHO DIREITO;DISSE OUE FOI O SEU
CUNHADQ,IRMA E ESPOSA QUE O SOCORREL CONDUZINDO-O AQ TRAUMINHA,ONDE DEU ENTRADA
CONFORME A CERTIDAO DE NO 1626/2017 ,FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL DE NUMERO
58047 E PRONTUARIO 2017.09.0311 DO DIA 03/09/2017 AS 13k31 min COM FRATURA NO RADIO
DISTAL DIREITO,FOI SUBMETIDO A CIRURGIA NO DIA 13/09/2017 E ALTA MEDICA NO DIA
14/09/2017.

9) OBSERVACOES:

NADA A CONSTAR

Nada mais a consignar, lido e achado conforme, vai devidamente assinado pelo{a) noticiante r mim
escriva(a) que digitel.
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(INFORMAGDES PARA PREENCKIMENTO: ‘ ]

£ necetsdnto o preenchiments compicto de todos 05 CHmpPas com o5 dades da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL® (caso
<iin apiichved) sern casuras, & Represermtante Legat® & ohrigatério pam of seguinies casos:

Casos com withna antre 0 a 15 anas - O Representante Logal & represemtado peto pal, méde ou tutor, Apenas o Representante
deverd assinar & daclaracko no campo 2 {"Assinatura do Representants Legal™;

Casos com vt artre 16 & 17 Aty - Maste casa, & necessario que 3 vitima sefa aschetia por um Represenarte Logal [pai,
e cir tutort, O formudacio deverd ser assinadio pela vithma mencr de kdade no caman 1 [FAssinstura da Yt} & tambdm por

seu Represermantes Legal no campo 2 (SAssinatuma do Represestante Lagat™).

Casos com vitima interditada com corador ~ Hﬁumﬂnﬁpedﬁmmuﬁeprﬁmtmﬂemmrilﬂimra
dedarachka no csmpa I (MAssinature do Represersbanty Lagat™),
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MANGABEIRA “
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CERTIDAO

N°. 1626/2017

Atendendo solicitacdo de GISELE |LOPES TEXEIRA e de acordo com buscas
procedidas no Servigo de Arguivo Médico e Estatistica - SAME do Complexc
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagéo de Ficha de
atendimento ambulatoriai N® 58047 e Prontudrio N°2017.09.0311 pertencentes &
GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE qgue foi atendidg dia; 03/09/2017 as 13H31mim:
vitima de queda de moto, apresentando trauma perna direita.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura radico
distal direita. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/09/2017 com alta médica dia
14/09/2017. |

E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia 2 i
saude. dato e assino a presente certidao,

Joao Pessoa, 23 de outubro de 2017

T N e h
Médica da VigHancia 4 Sadde
CRM/PRB 3137




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: 29/01/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE

BANCO: 104
AGENCIA: 03348
CONTA: 000000006748-5

Nr. da Autenticacdo 231389DC22097E65
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Deiaraca Citcular SUSEP 445/1¢

O LibER T cumsoso o {INIRITAR

b1 s i S e EFUAT

Para mals esdarecimentas, acesse o slie httpe/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o & et e v W QLY 227206
{exclusivo para pessoas com deficléncia auditival

p
INFORMAGOES IMPORTANTES:

O preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processe de liquidagao de sinistro, conforme estabelece a Circular
nirnero 445412, disponivel no endereco eletrinico;

httpef fwwwd SUSERGOV.BR/BIRLIOTECAWER/DOCORIGINAL ASPXITIPO=1&CO0IG0=29616

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevencdo & lavagem de dinheiro no mercado sequradar, determina gue tadas as
Seguradoras sdo obrigadas 2 constituir cadastro das pessoas envalvidas no pagamento de indenizagdes, Este cadastra deve

conter, além dos documentos de jdemificacdo pessoal, informagaes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentacao comprobatdria,

A recusa em Tornecer as informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, nio impede o pagamento da indenizagao do
Seqgure DPVAT, contudo, por determinacio da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagio ao COAF,
[2a¢E0 o ressequro.

E ' Superintendéncla de Sagures Prlvados — SUSEP. drofe responsdvel pela controle e fiscallzagin dos mercados de seguro, previdéncla privada aberta, capltal-

T Catsstha de Cottrode de Auvidades Financsiras = COAR drgSo ntegrante da estruiurs da Ministéra da Fazetda, tem pot Gnalidade dleciplinar, 2plicar penas
L adimintstrativas, receber, sraminar & identificar as ocordnolas suspeltas de athddades Afcitas previstas na Led neg61 398,
*

Pelo expasto, eu %L@mﬁio_gﬁﬂ_ﬁﬁinmm fa) ng CPF sob o ”ﬂﬁ%ﬁi@i
na gualidade de Procurador {a) / Intermedidrio {al do Beneficidrio d LOi Al inscrita
d

: ) no CPF sob o te R {. . do sinjsiro de DPVAT cobertura A AL\ A, da Vitima
L = L5 ol Ve, | bu- } nscrltc%u‘gPF soho Ne {. — Sf)_currfﬂlmﬁ
' . determinacio da Circular Susep 445/12:

. O Dedlaro Profissao: Renda: e apresento os documentos comprobatdrios:

- ¢ Recuso informar

Declara alnda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto & Sequradora Lider-DPVAT, residir no endereca abaixa,
. .anexando a capla do comprovante de residéncia do endereqo informado.
‘Estou ciente de que a falsidade da presente declaragio implicard na sangao penal prevista no art. 299 do Cédige Penal.
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180028866 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 22/01/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura de radio direito.

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir, predizer ou quantificar com acuracidade a existéncia de limitagao funcional permanente e
insusceptivel a terapéutica a partir da documentacdo fornecida.
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhando a Pericia Médica para melhor apuragdo e valoragdo fidedigna de possiveis sequelas insusceptiveis a
terapéutica nos moldes previstos pela legislagao vigente.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180028866 Cidade: Santa Rita Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE Data do acidente: 03/09/2017 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
PARECER

Diagnostico: FRATURA DISTAL DO RADIO A DIREITA

Descrigio do exame AO EXAME VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS, DEFORMIDADE OSSEA HIPNERTROFICA E DESVIO DO
médico pericial: PUNHO DIREITO, REDUCAO ACENTUADA DA FLEXO EXTENSAO, ROTACAO, SUPINACAO E DA CAPACIDADE DE
SUSTENTACAO DE CARGAS DO PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUCAO ABERTA E FIXAGAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.

Sequelas permanentes: Limitagao funcional do punho direito
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 24/01/2018
Conduta mantida:
Observagoes:
Médico examinador: Joao Fernandes de Souza
CRM do médico: 2732
UF do CRM do médico: PB

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)
Perda completa da mobilidade de um dos 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
punhos ° % 17270 B
Total 18,75 % R$ 2.531,25

PRESTADOR
ACE GESTAO DE SAUDE LTDA

Médico revisor: ROBERTO MARTINS ALBURQUERQUE
CRM do médico: 52.28426-0
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:

/

/
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Procuracad

- PROCURAGO LT

CUTORGANTE:

brasilefrofa), estado Civil (e1n ndn ; profissdo

EnTofadan , € RG ne Y, U4 240 .

CPF/MF n2 O3 A H7H 3549-5¢ residente e domiciliadof{a) & Rua
: e 373 jmﬂcﬁmm%ﬂ_,

Cidade de Somla 2 /L_ﬂ. , Estado

Panaafm ,CEP: _ S92 oo o , telefone

JE2 2270 F3, (53} A9905. 536 2/aa34 2 - #1730

QUTORGADO: JOSE EDUARDO DA 3ILVA, CPF sob o n.? 455.536.024-91 ¢
RG sob 0 n.2 1054562, com enderego ¢ito 3 Av. Maria Rosa, 58, Manaira, na
' cidade de Jodo Pessoa, Estado da Paralba.

|PODERES: O OUTORGANTE concede poderes especiais a0 OUTORGADO
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informagdes
por escrito ou por telefone, ter acesso ao niimero do sinistro, acompanhar
0 andamento do sinistro, ter informagBes e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas € a Susep. Obs.: £ de
responsabliidade do outorgante a veracidade das informacdes e

documentaos apresentados e disponibili Ga{gagturgadn.' :
COMPREY SEBY " i . |
- “ SELE R e
ST = 2F0Sh #o
P - : tr‘“i%
. a P A Lot
(@)

AG. SGo ! 2
%z?f%? Oovilie Afts, 2@ 7T dexnqz.
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_OUTCRGANTE.



Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificacado de Lesdoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo
Nome do(a) Examinado(a): GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE Sinistro: 3180028866 Data: 03/09/2017
Endereco do(a) Examinado(a): RUA JULIETA GADELHA, 312 - JD EUROPA - Santa Rita - PB - CEP 58302-185
Identificacdo - Orgdo Emissor / UF / Nimero: [ SSP /PB] 2404780
Data local do exame: [ 24/01/2018] Jodo Pessoa [PB]

Resultado da Avaliacdao Médica

|. Descreva as lesdes produzidas pelo trauma, o resultado do exame fisico voltado para as regides lesionadas e o(s) diagnéstico(s)

FRATURA DISTAL DO RADIO A DIREITA. AO EXAME VITIMA APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS, DEFORMIDADE OSSEA
HIPERTROFICA E DESVIO DO PUNHO DIREITO, REDUCAO ACENTUADA DA FLEXO EXTENSAO, ROTACAO, SUPINACAO E DA
CAPACIDADE DE SUSTENTACAO DE CARGAS DO PUNHO DIREITO.

a) O quadro clinico documentado neste exame decorre de lesdo que tenha sido provocada em acidente automobilistico registrado
na forma de sinistro que indicou esta avaliagdo? [ X] Sim[ ] Nao

h

Caso a resposta seja "Nao", favor NAO pr osd abaixo, exceto o das observagdes (item V(*)), se necessario

p

b) A(s) queixa(s) do(a) Examinado(a) esta(ao) relacionada(s) com as lesdes decorrentes deste acidente, inclusive com os registros
em boletim de atendimento médico? [ X] Sim[ ] Nao

Caso a resposta seja "Nao", prosseguir SOMENTE se houver alguma correlagéo entre a queixa e o histérico do acidente, justificando-a nas observagées (item V(*))

II. Descreva a evolugao atual do quadro clinico, os tratamentos realizados, a data da alta e os resultados, incluindo complicagoes.
SUBMETIDO A TRATAMENTO CIRURGICO COM REDUQAO ABERTA E FIXA QAO INTERNA COM PLACA E PARAFUSOS.

Il. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)? [ X] Sim[ ] Nao

Existindo sequela(s) que seja(m) geradora(s) de invalidez total ou parcial informe qual(is) e descreva as perdas anatémicas e/ou
funcionais que sejam definitivas e que justifiguem os danos corporais permanentes.
Limitacao funcional do punho direito

Caso a resposta seja "Nao", concluir dentre as opcoe no item IV "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item IV opc¢oes "b" ou "c"

IV. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 310 da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente
os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente" (Néo existem lesGes diretamente

Esta avaliagao médica deve ser repetida em ___ dias decorrentes de acidente de transito que ndo sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica)

() "Exame nao permite conclusao”

Vide motivo do impedimento no campo das observagdes

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides
corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

Punho direito

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio ( X) 75% intensa () 100% completo () 50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo
Regiédo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual () 25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% meédio ( ) 75% intensa () 100% completo () 50% meédio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo

¢) Havendo dano corporal total com repercusséao na integra do patriménio fisico - assinale a opgao abaixo sempre apresentando a
justificativa médica para este enquadramento no campo das observagoes (*).

() Total ="100% da IS"

V. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

P .:_'

Joao Fernandes de Souza - CRM: 2732 - PB
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Rio de Janeiro, 17 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE
Ne Sinistro: 3180028866

Vitima: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180028866.

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 n? 12250957
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C LiDER

Rio de Janeiro, 22 de Janeiro de 2018

Aos Cuidados de: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE
Sinistro: 3180028866

Vitima: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para andlise do pedido de indenizag¢ao do

sinistro cadastrado sob o niimero 3180028866 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as analises cabiveis.

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 n? 12271002
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Rio de Janeiro, 02 de Fevereiro de 2018

Carta n®: 12333907
A/C: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE

N2 Sinistro: 3180028866

Vitima: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE
Data do Acidente: 03/09/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: GLEYDSON DE LIMA ALBUQUERQUE
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000003348

Conta: 000006748-5

Tipo: CONTA POUPANCA

INVALIDEZ

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Pag. 01339/01340 - carta_15R -

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos 25%

Graduagdo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

00020670

aplicavel sobre o limite da indenizacao por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



