00010853

- INVALIDEZ

a0
oI
©
T
@
o
'
©
o
~
—
o
=
w0
o
~
-
o
D
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP Regibes). 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529027 Vitima: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

Data do Acidente: 11/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

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

Declaragao do Apresentar o formulario "Declaragdo do Proprietéario do Veiculo" para validar o
Proprietario do acidente noticiado. O formulario, disponivel em nosso site, devera ser preenchido e
Veiculo assinado, com reconhecimento de firma por autenticidade, pelo proprietario do veiculo

em que a vitima estava no acidente.

O prazo de 30 (trinta) dias para anadlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim
gue a seguradora receber a documentacao complementar solicitada.

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

Atenciosamente,
Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14774025
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP 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 Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190529027 Vitima: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR
Data do Acidente: 11/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacdo 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? 14942276
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Seguradera 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
Sdbmirérrecion da Sagurs DP 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, 20 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190529027 Vitima: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

Data do Acidente: 11/07/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

Informamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes 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%

Graduagéo: 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: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 36

Conta: 0000092971-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? Faca 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



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintend@ncia Regional de Policia Civil
2* Delegacia Seccional de Policia Civil

8" Deelegacia Distrital da Capital

POLICIA @ GOVERN
GCIVIL .. A

PARAIBA Seguranga e da Defesa Social

POLICIR
®
l'-:IL

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N 00040.01.2019.1.02.008. cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:53 horas
do dia 11 de agosto de 2019, na cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta 8* Delegacia Distrital da
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadoia) de Policia Civil Geraldo Batinga da Silva, matricula 1332775,
¢ lavrado por Everaldo Martins da Costa, Escriviio de Policia Civil, matricula 765015, ao final assinado,
compareceu Ulisses Sérgio Dias Junior, conhecido(a) por Sérgio, RG n* 3311401 SEDS./PB, nacionalidade
brasileira, estado civil solteiro(a), identidade de género maseuline, profissio Ofice Boy, filho(a) de Sonidelane
Alves da Costa e Ulisses Sérgio Dias, namral de Jodio Pessoa/PB, nascidofa) em 14/06/1994 (25 anos de idade),
residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Madagascar, N® apart., complemento bloco 06, bairro Bairro das
Indiistrias, tendo come ponto de referéncia Poso de Gasolina Local,, na cidade de Jofo Pessoa/PB.

Dados do(s) Fatos:

Local: Avenida das Indusirias, Fabrica de Cerdmica, Jodo Pessoa/PB, bairro Bairro das Indistrias; Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc): Data/Hora: 11/07/17 18:45h. Tipificaclio: em tese,
capitulada no(s) CPB ART. 129 § 6° C/C ART. 18 INC. II: LESAO CORPORAL CULPOSA.

Objetods) Envolvido(s):

(1) Moto, modelo YBR 125, marca Yamaha, tipo dé veiculo motocicleta, cor preta, ano 2008, placa MOJ-3056,
chassi 9CAKEMI2080219521, renavam 600474613100

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

Que, no inicio da noite do dia 11 de julho do ano fluente, s¢ conduzia na moto ja discriminada na avenida das
Industrias, bairro do mesmo nome, guando foi surpreendido e alvo de colisdo por parte de um veiculo
Caminhio de placas ¢ Condutor ndo identificado, consequentemente, foi socorrido ao Complexo Hospitalar
Mangabeira, onde foi diagnosticado Tr gm membro superior esquerdo, realizado procedimento cirirgico e
no dia 12 ou seja, dia seguinte, eve alta hosphalar,

via @ constar, cientificadg(a) ofa) declarante das implicagbes legais contidas no
enal Brasileire, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certidio, A

Sendo o que
Artigo 299 do Codig
referida € verdade.

Jodo Pessoa/PB, 1| de agosto de 2019,

EVERALDO MARTINS DA COSTA ULISSES S 0 DIAS R
Esenvio de Policia Civil Noticiante

| COMPREV
COMPREV SEGUROS E PREVIDENCIA S/A.

| 12SET. 208 [
| j %@1 5.1.02.008

"



{ILIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1- Escolha ofs) tipols) de cobertura: [ DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES)

Il nvavioez permanente  [morte

2~ IN® do ginistro ou ASL: 3- (FF dawitiona:

4 - Nome completo da vitima;

l REGESTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FALKA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA [VITIMA/BENEFICIARIO/ REPRESENTANTE
5 - Nome completa:

7 - Prafissdo:

~CIRCWLAR SUSEP v 445/2002

| G- CPF:
‘QQJ .3 !I--a. Lf'j"l’ £
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15 - E=maail: Ik - Tel [LOD}
E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTOR E CURADDR] PARA VITIMASBENEFICIARIO MENDR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ com :um =
.'_‘ 17 - Noma compieto do Represaniante Legal:
W
o -
2 18- CPF do Representante Ligal 19« Profissdio do Representants Legal
[
E Dﬁhm, para todos os hins de direity, residir no endereco acima -ninrma:lu confarme comprovants anexo (ANEXAR CI:IPI.II.I
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g Iﬂ-REH-I}A MENSAL DD TITLILAR Duy COMNTA:
I RECUSO INFORMAR [ Hs1.00 A RS1.000,00 [J né2501,00 ATE RSS 000,00
[ sm Renon [ ré1.001.00 ATE R$2.500,00 [0 acinaa be ass.oo6,00
I1-DADOS BANCARIDS: . BEMEFICIARIO DA INDENIZACAD D REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACED [PAIS, CURADOR/TUTOR)
. CONTA POUPANCA {Somerts para o bancos abesa, fusmale wma apcls) D CONTA CORREMNTE [Todos ou hanco)
1
[ Bradesca 237) e Nome do BANCO:

[J sancodobrsil (001) [l G Econdmica Federsl {104)

oenen(q 3 ) () conm (32934 (B astwan(_ () conmn( @

Mwnu- upguu;.e-m| {informar u“mym‘llr' \imfesrenar & eligis se eist | Heformar o digho s et

M'ID-TLID £ ﬁnﬂ, radora Lider a creditar na conta Lancana ||1.h'|rrn1rh de minhal I,,|.a-' dade, o vaor da indenizagiofreembalo do Segute DPVAT
4 que el tiver direrta, reconhecanda @ dando, deasde |3 e spmente apos a efelivaido do credilo, guitagdo total do valof recebidn

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDD DO 1ML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Déclara, sob a3 penas da lei, gue estou lirpesibilitads de spresenter o liedo do Insttutn Madico Legal [IML) para os fins de requerimento de indeniegio
e ] "_;d:-‘uru DPVAT por imvallded peimanente, uma Yeg qus Ilull'nlilu" uma das up{ﬁﬁj:

D Mao ha IML gue atenda a regido do acdente ou da minha residéncia; ou
[[] 0 1ML g atende & ragido do scidents ou da minha resdinea ndo realis pencias para fins da Seguro DPVAT; ou

.Q 1ML que atende a regiae do acidente ou da minha residéncia realiza periciai com prazo superior a 90 (naventa) dias do pedida.

Pelo moti assinilad o, sssilo o grossegusmants da analise do meu pprl:dn-':.lr--"-iﬂr:.'.'.m;."m do Sepuho DPYAT, i invalider permanents, com base na oo ||"“."'t|rl:|'i-"
apresentads, coneoedando, desde j, om me submeter & avakagio medica 5s custas da Seguradiora Lider para verificacio da sxisiénoa g quantincacan das eabes
permanentes decorrantes de andente de trdnkitn, conforma Lei 6 154,/74, art. 37§10, declarando gue eeta autirizacia nfio wgndeca prea eance T Cart A Tuliire
avisagdo midic v renuncis go direta de contedta-las, caso discorde du seu contedo
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DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIDS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

21 - Fstad . : ...l 24 - Datn o
mdﬁf:ﬁf‘mi: [Jsctteirn [] Casadolno ] [ Bhverdiado [ Separado kdicaiments [] Viiwo ' Sotie gkl

25.- G de Parertescn com a witemia 26 - Vitima dl."'lil:."..l mrnnlanhmrn.[a.:r Dlsu-n [jrc;a I 2?-5uumm=démumaalmmﬂah ||~;'r'grmrc'~numemnplﬂu-
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tevellhm"n Nap | Vivos Falecidios risciturs e ] wle Mmm&*umn Vivas: F DMP‘ mrﬁmfn

Estoi clenate de que 3 Sruradara Lided pagand, case devida, a indenizagio do Seguro DPYAT por moete ag ficiai - LN e
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< &2 Assnaturh oo Representante Legal [se houver] 43+ Assmatura do Procurpdor {se houser)

FP5.001 VOD2/2019



ULISSES 5 piag
0036 013 000829717

— e

F'
]

COMPREVS SEGUROS E PREVIDENCIAS/A |
/ 12 hE [ 211]_ ;'

«LO



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: 14/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000092971-7

Nr. da Autenticacdo 448A27ADD043ACOF



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: 14/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000092971-7

Nr. da Autenticacdo 448A27ADD043ACOF



.DOCUMENTO PARA PAGAME Y
e L.enercisa

Doguteals gsin whios Fagal ’
ERER0ELS FLRAINA - S TRIBLAGOEA O FRERGL &4

Doconranbe nao & segunads-sis do corta
B 233, K 25 - Cnwis Rade mar - Jode Pessss | PE - CEP S50 1434
P TS MR PARTRGrAT O3 Al fecslerrma dh eswne sirca - NP OFT.231.463 CHPJ B tHE 183 (600140 Insc Bwk TACYEATSE

Zanlh MACHADD
FLla MADWGASTAR SN BL 06 AP 303

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

518531038

SJOAD PESSOA

VENCIMENTO

JUN/2019 01/07/2019 139  08/07/2019 R$ 129,18

ACESSE: Www.energisa cam. b

IELATT ATK o . A MACHADO

ke n er.G|5a mxj::l::ﬂﬂ“ 1853103201596 0630000201 0-6
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VERCIMENTD TOTAL A PAGAR MATRICULA I




BOLETO PARA PAGAMENTO J
&enerqrsa

Docowienie vem il Doy
ENCRGIRA PARAIRS - NETRGIADCHAA BF ENFRIWL S04
A 230, K 19 - Corite Rudroio - Joso Peaaca /PO - CER 5507400
Brahh i i wes i ehinge autcs NG 404 CEPJ 008 1K) ) DE0-48  BscEsl MLETLESSS

CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR
CELEN DOMINGOS O SlLva, o A . -
. 5/1371069-4

HZSiatMo D @ikl & Sdanarsdd +ds o cora

MUAAGENTE F J052 COSTADUARTE 157 SALAGE e
ThERIR SR
AGO/2019 20/08/2019 150 27/08/2019 R$ 138,62

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

00190.00009 03150.244006 00229.271176 9 7394000001 3862
Pagador: CELENI DOMINGOS DA SiLva CMPIICPF: 262.242.244-04
RUAAGENTE F JOSE COSTA DUARTE 157 SALA 02 - MANGABEIRA - JOAD PESS0A / PB - CEP 00000-000

Mosso-Mamero Nr Documanio Data Venclimenta Vator co Documeanto “alor Pago
I1502440000279271 | 00137 1069201908 270812013 R$ 138,52
09.085. 183/0007:40

EENEFICIARIO ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S5A
BR2Z30 KM 25, 5 N- - CRISTD REDENTOR - JOAD PESSOA/ PB - CEP 58071-680

Agéncia | Codigo do Beneficiario; 3064-3/2447-3
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0 ﬁﬁER DECLARACAD DE PREVENCAD A LAVAGEM DE DINHEIRO
bt B PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445f12

Para mais esciaredmentss, acesse o fine www seruradoralider.com br ou entre em contato Atraves 62 U 453 NUMETDS 30BED;

Central de Atendimento [pars consuitas sabre IndenlxagBios & prémiss, de sepunda 2 sexta-teira, das Bh bs 20h)
Copitais ¢ regifor metropolitanas: 4020-1566 / Dutras reghies: 0260 632 12 08

SAC [para recamaBes & sugestbes, 24 homs por dia}: CBO0 02X BLES | SAC (par deficiontss audidvos & de a2} 0000221208 | Comeral Ouvidonia: 000021 91 33

&

INFORMAGOES IMPORTANTES

0 presnchimants deste Farmuldric & para intagrante do pracesso de liguidacén de sinistro, conforme estaaelece a Circular nomere 44312,
. disponivel no encerego eletrénico:
htta:fewwE Sosen. gov o BIELIOTECAWEER /S OCORIGINAL ASPAPTIPFO=1EC0DIG0=25G36
A Clreular SUSER' n# 445/12, gue trata da prevercio b levagem de cinheire no Mercadc sgguradon determing que todas as Scpyradoras sio sbrigadas
a constitulr eadastre das pestoas snvalvidas na pagamente da inderizsghes. Erta cagastro deve conter, além dos documentas de fdantiflcacto
pessosl, Informaghes 2carca da profisslio @ da faixs de rands maneal, zlém oz respectiva gecumantsCio comparanatera

A 1ecusa em fornecer as informesfes de profissbo e renga, neste formuldrla, nio impeds o pagarnenta da indenizecis do Seguro DPVAL, contudo, por
daterriinagio de refarida Circulor, ecta recuss & passival de comunicagio so COAF.

L SUPEMINTENDENCIA DF SEGURDS PAIVADOS = SUSER, GREAD RE5F0NSAVEL PELD CONTAOLE § FISCALIZACRD DOS MERCADTS CE SEGLRD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTE, CAPITALIZAZEO E RESSEGURD, * CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVICADES FINANCEIRAS — COAF, CHEAD INTEGRANTE DA SSTRUTUMS OO MiRSTERIO DA
FAZER(IA, TEM POR FINALICADE DISCIALINAR, APLICAR PENAS ADMIN:STRATIVAS, RECEOER, ERAMINAR § (DERTIFICAN A% OCORAENCIAL SLSPEITAS DE ATIVIDADES

ILICITAS PREVISTAS NA LEI N93.E13 /58,

r~ 4
Pelo exposts, eu (} CUTY‘*.HI‘L_ @lﬁ-&h g-)l_ wourdes §
inscrito (a} no CPFFCNP) D‘Jl 6 . ‘50:2 ? E":-Wéf Fi q‘f‘. . nagualidade de Procursdor {3} / Intermediino (a) do Benefiziario

. =Y ' inscrito (a) no CPF sobo N2 wﬁhi ‘
LY

o
da sinistro de DPVAT cobertura jﬁm&.ﬁlﬁ_ a@ Vitima M&Mﬁ_}%@ﬂa}dﬁm
i

inscrite (2} no CPFsaba N2 Yoo A850.037 ;M_.'Erj' _tonforme ceterminacio da Circuizr Susep 445/12:

I

_
-

Decia-o Profissdo: Renga: & soresento osdocumentos comprobatorios:

| _ Recusa informar

L
—

Beclars ainca, sob &5 penas 83 oi o oars fins o provs 6o (asiingis junto o Saguredory Ligar-0FVAT, residic no enderego abuiks, anexando cdpia
do compeovante de residéngia do enderege Infarmado. Exou clesie de quea falsidade da prezente declerugba implicard na dangio penal pravista
no art, 299 do Codign Peaal.

‘I Nmemf‘fﬁ?- Campglemanta:
Fr:'mdu: ID 8 czp:ﬁgoﬁﬁ ) 5; ':P ‘JI
(53 AR 663- 4400

Loczl & Data: MM = P%, das08/2009 |

e . JM_-@_{&E“ " T

Assigeturs dc Declarante
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CERTIDAO

N°. 0970/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servico de Arguive Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatagao de Ficha
Amoulatorial N° 43781 e prontuario 2017.07.1459 pertencentes ao paciente ULISSES
SERGIO DIAS JUNIOR qgue foi atendido dia 11/07/2017 as 10h16min, vitima de colisao
de moto x carro, apresentando trauma em membro suparior esquerdo.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
purho esquerdo. Realizado procedimento cirurgico dia 11/07/2017 com alta meédica dia

12/07/2017.
E para constar eu, Christine Maria Batista de Brito Lyra, Médica da Vigilancia a saude,
dato e assino a presente certidao.

Joao Pessoa. 01 de julho de 2019

SepiaanXnae YA
Médica da Vigilancia a Saude
CRM/PB 3137
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, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190529027 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR Data do acidente: 11/07/2017 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA-LUXACAO DISTAL DE RADIO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (FIOS DE KIRSCHNER). ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DE PUNHO 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 MODERADO DE PUNHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes: PAG. 7/9/11_CIRURGIA

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 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 ! T
Total 12,5 % R$ 1.687,50




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R
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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
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PROCURACED

| brasileiro(a), estadg civil ) nrofissdo |
Ofadn &b éacee, , o rR6 ne 33 AL Yo .|
CPF/MF n? Q00. 553 O3 Qﬁj residente e domiciliado(a) a Rua
N= BL.6 - Sndlbtrues |
Cidade de éggﬁ ﬂ‘_ﬁ;gtw}ﬁ . Estado
,CEP: _ B8190 - oD , telefone

onaidre,
@1)99A05. 5363 ,(33)98663. 2400 .

| OUTORGADO: ALEXANDRA CESAR DUARTE, CPF sob 0 n.2 046.502.754-74 |
e RG sob o n.2 2.627.718 S5P/PB, com endereco cito 8 Agente Fiscal José
 C. Duarte, 157, Mangabeira, na cidade de Jo%o Pessoa, Estado da Paraiba.

PODERES: O OUTORGANTE Eﬂnceﬂe poderes especiais ao ﬂL'TDEEGADD
para: Enviar documentos, receber correspondéncias, solicitar informacoes
por escrito cu portelefone, ter acesso ac numera-gdo sinistre, scompanhar —
o andamento do sinistro, ter informagies e acompanhar pericias
necessarias e apresentar documentos referentes ao sinistro, junto a
Seguradora Lider e Seguradoras conveniadas 2 a Susep. Obs.: E de
responsabilidade do outorgante a veracidade das informactes e
documentos apresentados e disponibilizados a0 outorgado.

Neoide Bans 33 de _nalpubaus d22038.
KN
QMMM%L___

OQUTORGANTE

TR RS ST
L B N iy By Cortasos.
Vil

Reconheco, coso autentica e -.wﬂem
(LISEES SERGID DIAS ANTORRERREREEER

st vedate, Joun Pesso-#8 271172016 i2:007 o
Carlos fntonio da 5. Torres = _G;EB FEPOIR 1,90 TSSERE 0,47

(20 TRL:R 9,38
G610 DIGITAL: AHRBRNZE-GFRD

Confira a autenticidade ea httos://selodiaital. tiob. jus.br




PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316478/19
Vitima: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR
CPF: 700.352.034-63
Seguradora: ALFA SEGURADORA

CPF de: Proprio

DOCUMENTOS ENTREGUES

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

ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR : 700.352.034-63

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

~
t Ecg uradora Lider dea

Consdrelos do ::mjl..'r:- DPFVAT

Data do acidente: 11/07/2017

. . ULISSES SERGIO DIAS
Titular do CPF: JUNIOR

- 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 indenizacdo, 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 documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias 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 inclusao no aviso de sinistro digital.

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

Portador da documentagao entregue

Data da entrega: 12/09/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE
CPF: 046.502.754-74

ALEXANDRA CESAR DUARTE

Responsavel pelo cadastramento na seguradora

Data do cadastramento: 12/09/2019
Nome: MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
CPF: 104.643.734-84

MARCILIO MANOEL PEREIRA DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ) Seguradora Lider dos

Consdrelos do ::mjl..'r:- OV AT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0316478/19
NuUmero do Sinistro: 3190529027

Vitima: ULISSES SERGIO DIAS JUNIOR Data do acidente: 11/07/2017
ULISSES SERGIO DIAS

CPF: 700.352.034-63 CPF de: Préprio Titular do CPF: |\ o

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
DUT

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regidoes 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 apresentagdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
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



