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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469927 Vitima: ALEX JULIO BARBOSA

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), ALEX JULIO BARBOSA

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 andlise 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? 14699033
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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, 13 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190469927 Vitima: ALEX JULIO BARBOSA
Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ALEX JULIO BARBOSA

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? 14700158
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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, 18 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190469927 Vitima: ALEX JULIO BARBOSA

Data do Acidente: 13/04/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ANTONIO PEREIRA FILHO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), ALEX JULIO BARBOSA

Infformamos 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 ombros

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: ALEX JULIO BARBOSA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 001

Agéncia: 000001060-X

Conta: 000010019042-1

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
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GOVERNC DO ESTADO DE PERNAMBUCC
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
POLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO

OUELEGACIA DE POLICIA DA 179 CIRCUNSCRICAO - FLORES -
DP179°CIRC DINTER2/21"DESEC

BEOLETIM DE OCORRENCIA N® 10EQ2690003242
Ucarrencia registrada nesta unwade policial no dia 16/07/2019 as
19:03

ACIDENTE DE TRANSITO COM VITIMA NAQ FATAL - Culposo (Consumado)
jue aconteceu no dia 13/47/2019 no periode da Nelte
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< LGutivs MUMNICIPIO DE FLORES, 1, AV. MARIA EDMEIA MARTING SANTANWA
CEP: 5§090-000 - Babre: CENTRO - FLORESPERNAMBUCO /BRASIL

ALEX JULIO BARBOSA (presente so plantdo) - Sexo Masculing v3: MARIA
AUDILENE SARBOSA Pi JOUE BARBOSA FILHO (Ints e Nacoimento 34/3/9998
vt ranenee SERRA TALHADA ' PERMAMEBUCO / BRASIL Nocumantos 3728718/3D3 PE
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GinlievaD AGRIGULTORIA) issfnnes O slinres
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complemento | Observacao

COMPARECEU A ESTA DELEGACIA O SR. FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE
ARAUJO, NOTIGIANDO GUE NA DATA MENCIONADA SEGUIA PELA PE 217, INDC
GESTA CIDADE COM DESTING AOC POVOADO DOS PEREIROS DO SACO, CONDUZINDO
AMOTOCILGETA AGUI RELACIONADA E LEVANDO COM PASSAGEIRD © SR, ALEX
JULIO BAREOSA, QUANDO NAS PROXIMIDADES DA PEDREINA, NA CURVA PERDEU O
CONTROLE DO VEICULD APOS PASSAR POR UM BURACO NO ASFALTO, VINDO A
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D'AGUA.

Assinalura da(s) pessoal(s) presente nesta unidade policial

“ Fnamtato Mg actlo Bobrdo di Anaws &
FRANCISCO REGINALDO BATISTA DE ARAUJO
(VITIMA)

ALEX JULIC BEARBOSA
(VITIMA})
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aTeNRE.1

<1 = Matricuia.




DADOS CADASTRAIS

WAL

O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs) ipols) de coberturs: ] nams (DESPESAS DE ASSISTENCA MEDICA E sUPLEMENTARES)  [] INVALIEZ PERMANENTE [ monre

J-.I."‘.l-. Tb"DI
mmulmmm:muummummm-mw R 44501

% - Nome completn ' .

HAEX Jurl 0O FelLotA _ 28056 3% -04 |
| L B - Endevego ' - ¥ - Ndmera i0- ]
_BEC L3I0 (faA” MDE FAT A MEPEILDS AGIN r £ lcasm

12 - Cidads. 13 - Estada, lj_tj.l .
 (EnThRe | FtopEs PE _|9g . £50.ap0

Tt NHODEAME P S MoTIeil - COIT N .g-?miziﬁ_

DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDR E CURADOR) PARA VITIMA/BENERICLARIO MENCR ENTRE 0 A umasuu INCAPAT COM CURADDR

L7 - Mame complets do Representanite Legad:

18 - CPF i Reprasentants Lagal ' | 19- Profissio do Representante Legal

|
Decloro. pars tudus ws fine de dusis, resudi fe ehdetega atoma informeda, conforme comprovante anesg (ANEXAR COPIA).
20- RENOA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: a
1) necuso inFoRmaR 3 +st 004 rs1.000.00 [0 #s2.501,00 aTé Rés.000.00
[ semrenoa [ Rs1.001.00 ATE %52 500,00 O acia pe #ss.000.00

1-0AD0S BANCARIOS: ] BENERCIARIO DA INDENIZAGAO  [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFIIARIC DA INDENIZAGAO (PAIS, CURADOR/TUTOR]
(%] COMTA POUPANGA famerss pam os baness sbese, Assnale gma opeisl ] CONTA CORRENTE rroiss os msmess
[ eradesco (237) [ mani3a1) Nome do BANCD:
] sarcodoBrst(001) [ Caben Econéemien Fedaral (104

m!ucm@ conta: (4 g Qé& ]@ MGO conma: _JD

DT o gt e e irriafrear o digitn w wir) it o dighn we smdr) frdormar o dighn v eyt

Auterizo = seguradona Lider a creditsr ne conta Banciris informada. de minka Utularidade, o valor da I.-d!hu-l;_lnfmthnlm do Seguro OPVAT
+ U= @ tved diteitd, retonhecéndo e dando, desde j@ ¢ tomente apos & efetivacSo do crédito, quitagia tote do valar recebida

H-WHMHMMM-HMMH!W“MW

Declars, sob as penas da lel, qus =rou impassibiitado de spresentar o laudo da institute Médico o fing de requeriments de indeniecio
unmm:upmlmmﬂ::mmmmmmhiﬁ—hw e

3 1433 14 1ML e atendts 2 regiio do dcidente ou da minha residéncia; ou
DDIMmmlmmmmMmﬂmmmnhnﬁumﬁm:hme
[J o ML que stende a reghia da acidente ou da minha residéncla realiza pericias com prarmp superior a 90 [noventa) dias da pedido.

P ot assmalade, soito 0 prosuagUimeEn g analise oo mey pedido ¢e inderizagdo oo Seguro DIVAT, por invalide: permanente, com base s documentaglo
Agrenitaiti, sontondendo, deide |3, em me submeeter ) avaliacio madica bs custys da Sequradora Lider pars verificacso da exntibnels o quantificagdo das leales
BECMAnETie dECOMEnies 8 aridenie de (rinsito, contorme Le 6 194,74, arl. 3%, §1%, declarando que esls sutorizaclio nio Bgrifics prévia consorddne g com 4 futurs
BMlia{ A Ferdica ou rEnOncl 30 dinelia de conlesti-la, caso discorde do seu conteido

DECLARACAD O UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

i o vtma: 500 [ Casndo ino0vt) [ Overisdo. [] Sepaad uchciskerne [ wivo e

E-wé-hrummnm 29 - Witima detwou companheireda): Dsam DH.In !H-y-mmwhnmm'_

_n.mi |1u'|1 _E;Hﬂul{ﬂ'm,hﬂm'; 31~ Wit el Sm | 31-Vitirms D-SIII 32 - 5e tinka irmos, informar ﬂ_mmnﬂm
v Flou? [ g, | Viwos: Falecidos: ity s rasceri? [ ] o mrmlminuh Vivion: Falecidoy,: s v | Iuln
Estou clesste o 4. 3 Segunadora Lider pagard, caso devida, a indenuagio do Segura OPVAT pof morte bauries Denehcianos P Y S —————
#ifa condudo, eftanoo cenle, sindd, de Gue qualquer omiss3o ou declaragdo ndo verdadeina poderd E=rar 3 obngacio de ressarcr o valor recebidn, aldmr ds
[=spansabibdnte triminal por infraglo do artigo 235 do Cddigo Penal o = .
38 - 1% | Nome:
35 - Nome legivel de quem assing a roga/a pedido CPF:
Assinatura da testemunha
36 - CPF legivel de guem assina 8 rogo/s pedido 3522 | Nome:
CPF:
3 o
*) Assinaturs de quem assina & rogo/s pedido ) L Prorerrmr= s
P, > -LE 12048  qg a0 108

*_MLQMML« 41- Assinatura do vithma/benehciaro [dedarante) ?ﬁ' . A f-’-...n.
41~ Assinalura do epresentante Lagal (e houver) 43 . Azsinatura do Profurador (se houver)

FPS.001 VOO2,/ 2819




e iy
PREFEITURA MUNICIPAL DE FLOR® “"r;:“{"w

Fundo Municipal de Saude q-.r;,;';.__h_
Unidade Mista Genésio Francisco Xavieyp % _.‘,

FLORES BOLETIM DE EMERGENCIA f_'.}m

Dﬂ.«-’ Data Nascimento:

[ Data ¢ Hora:

Nome: |

Profissao: J Sexo: _M, Doc. Iden.:

Fone. | SUS:

£ nd -._.'e'ﬂ.lﬂ i ¢ SO 4

r
Tipﬂ de Atend imento: Acidente de Tridnsito D Acidente de Trabalho |:I
Agressiio D Consulta D

|
[-f‘rﬁﬁéi‘l Arerial: HGT: Pulso: Temp.: Pesc:

! Historico ¢ Exame Flsu:u

P ido  alod orhue  de Axousua
| ib?{,'&w I@*}m W?ﬁu mbﬂ? w

E| a_um—'ﬁ 1 JAOMAR) - ,&M/t(ﬁ *:r'a:w.wé] (XL Iy
| 4 & Wauz'c do. A - adowes + ectont
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( *’/ o7 0% Rowl , €/ /

| /g',l Tassmeou, 01 FA + AD TV

-3/ Wf ?iFAMTW @ ""'g*-
-.1"""
F Impressac Diagnostica:
|
|
! Destino do Paciente Residéncia D Internado D Transferido E
| Removido para Hospital ﬂ 6&”‘% : 56'5 2"{6
A horas do d '
i | oras do dia {V‘\ MM (153 A2
sdédice - Carimbo ¢ CRM: 08 AGO 0

~

COMPROUAGH > H£HT ATIO PECLARNTOHO




BANCO DO BRASIL

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 001 AGENCIA: 1769-8 CONTA: 000000611000-2

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/09/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ALEX JULIO BARBOSA

BANCO: 001
AGENCIA: 01060-X
CONTA: 000010019042-1

Nr. da Autenticacdo 4A603EE315DFF095
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T PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Fara maly esCiecimento. es o Jle www. seguradoralider.com by ou entre e EoREatE Sraves de um do4 ndmeros sham
Central de dtendiments (ner condultes sobre indenizagfies e prémios, da segunda a venta-feira, das Bh s 20R)
Coapitais o regides matrogolitsnas: 4020-1598 / Outres regifes: CROD 072 17 04
$AL (pam reclamagiies ¢ sugesties, 24 horas por dis): CIO0CXTRI B9 | SAC (pora deficentes suditivos ¢ de falal 0B00O2I 1206 | Centrsl Ouvidoris: D00 021 91 35

[ )
INFORMACDES IMPORTANTES

[ OﬁﬁER DECLARAGAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO

O presnghiments deite Formylirio € parte integrante do processo de igwdaclo de sinistro, confarme estabetece a Circular nimera 44512,
dispan vl no enderego eletrdnica:

Artp Sewew ] sucep. gov b/ BIBLIOTECAWE B /DOCORMGIMAL ASPUITIPO=1 8 C0DIG0= 29616
A Corcular SUSEP' n® 445/12, que 1rats da prevenglio & lavegem de dinheire no mercado segurador, determing que Lodas a5 Seguradoras s3o obrigadas
& conatituir adastio das pessoss envolvidas no pagamento de indenizagdey. Fite cadastro deve conted, ilém dos docuimentos de identificaclo
prsioal, informagies acerca da profisalo » da faim de renda mensal, slém da respectiva documentaglo comprabataria.

A recuss em fornecer as informagles de profisslo e renda, neste formuling, nlo impede o pagamento da indenizegio do Seguro DFVAT, contude, por
determinagdo da referida Circular, ecta recusa ¢ passivel de comunicaglio an COAFY,

SUPLRINTENDENCIA OF SEGURDS PRivasos - SUSEP. dRalo sessonsdvil FILD COMTROW § Fiscautaclo Dos MERCADDS OF SEGUNG, BREVIOENCLS PRIVADE
aniuTa, CariTalcacho ¢ arssroune. T ComEriiD nF CONTROLE DE ATIVIDAGES FINANCTILAS - COAF, G8GAD INTIGRANTE DA CITRUTUAS DO MiNSTING OA
FATimma, TS PO FINALIDADE DISCIPLINAN, APLICAR PENAS SDMINISTRATIVAS, RECTBEN, CXAMINAN [ IDENTIFICAN AL OCONRERCIAS SUSFETTAS DE ATIVIDADEL
ILIEITAL PREVINTASL MA LEW N®9 B13,/98.

et - i
Pelo eaposto, pu 7 A2 7 3 AL P E:a:taﬂ EEE&#D‘

nscrita (s nocrrienm $ 52 545 D84 t 34 . naqusidade de Procurador (s} / intermedidiie {a) do Beneficidrio

A4 &V_@Lﬁm.{ﬁm.u'mm (s} no CPF sobo N L2E (SE 224 0%

—

do sinistro de DPVAT cobertura Z Ar L7 L0 2L S daViima IELEJ’_#M&.LL__.

inscrite (3} no CPF wob o N© ] Zﬂ {-‘5 &. 79 '_"'1 !_'.'_2_‘&___. conforme determinacio da Clrcular Susep 845/12:

Declaro Profissdo: i Randa: & apresento o3 documontos comprobatdrios:

ﬂ Recuso informar

N
Declara ainds, wol ai pens. d8 lei = para T de prove de fesidénga junto @ Seguradors Lider-DPVAT, residir no endereco sbaixo, anexandg » copla
du comprovante de resldéncia do enderego informado Estou dente de que a falsidade da presamte declarngio implicard na sangio penal prevista
no arl. 199 do Codigo Penal.

S A 2enm EL JANTOrsR e (A A

B cenTre ™™ FlorES __|"™*Pe |"k¢ .850-000
E-rmail: - - Tel.[DDD):

Do nstl CDERIIEL IR T I Rde + COM £?-9935-5523 )

Local e Data: FMH:__F_E__\%}! l'.?{r/ *?QJ\?

AL AR A s B

A;i-inituri do Declarante

0§ AGD 2013

DLORL 001 wOnl /2017
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[ OLIDER  DECLARAGAD DO PROPRIETARIO DO VEICULO

mmm“u-w"muwnﬁu—h“m

Central de Atendimants tonsuitas sobre indenizagBes & prémioy, de das Bh s 20k}
mI—*“- / Outray 12 04

AL [pana reclamagfies & sugestbes, 24 horas por dial: 000 (228189 | SAC (para deficientes suditivos e de fala) B0 0Z2 1206 | Central Cunvideri: 0800021 51 35

r

L

Eu, ég;ﬁ Cralpos OF LIEDEMRNT

RGN 2380458 , data de expedicio Q2 / 09/99
Orgio_s57. PE , portador do CPF n? 249,527,334 -22

com domicilio na cidade de _M.ﬂ' , ho Estado de

_Ef_&uﬂ_ﬂﬂ_zu_ , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
QL2 25[ RRND1/D fﬂlmﬂ!!’ﬂ ,ne ?4 ’

complemento_C ATA

, declaro, sob as penas da Lei, que o vefculo abaixo
mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

wﬂ , cujo o conduter era
Veiculo: 4OTD Modelo: Tisuyasis bty (25 B3p Ano: 2008 Mo pZook

Placa: KoK BAE8C Chassh: LiwyPc T 943R60 37934
Data do Acidente: 2 /04 /120/9

==

29 AGD 2019



e PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORE
— Fundo Municipal de Saude
| Unidade Mista Genésio Francisco Xavieyr_ %

FLORES BOLETIM DE EMERGENCIA /=¢

| Deta e Hora: 4 4. OLL Zﬂjf‘ AN @E‘ q:"i{.ffjjlh Ocorréncia O_L .
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i‘n."‘-=:=.1.-: Sexo: M| Doc. Ident : 3
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-
Dr. Ebenone A. da Silvo

Ortopedista e Traumatologisto

NOME: . 4 « ij__\i\jl o Boaws

r'“.*", ]

DATA DE ALTA:
- A M TR
CIRURGIA REALIZADA: T} o ‘ol ey

RETORNO 1: '.3 0
RETORNO 02:

Us0 ORAL:

+ CEFALEXINA 500 MG «-orivoommmmmaeinsmmemseses § CX
TOMAR 1 COMPRIMIDO VO DE 6/6 HORAS.

+ ARTROSIL 160 MG 1CX
TOMAR 1 COMPRIMIDO VO DE 12/12 HORAS

+ LiSADOR T CX
TOMAR 1 COMPRIMIDO VO DE 12/12 HORAS

@ 8T 1353154460 L IANIG-OLL2 08 AGD 2019
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CODNGO DE CONTROLE
0872.01€1 SE2E.T280
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Secretana ga Receis Faderel 3o Bras
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190469927 Cidade: Flores Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ALEX JULIO BARBOSA Data do acidente: 13/04/2019 Seguradora: CENTAURO VIDA E

PREVIDENCIA S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 06/09/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE (FIOS DE KIRSCHNER) E ALTA MEDICA. PAG 6
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observacoes:
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) § 19°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
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURAGCAO PARTICULAR

OUTORGANTE:

Nome b E2X a;gc;g BARBGIA brasileiro(a). estado ovil._JSO L 7&K ©
Prefissdc RE C (YO portador(a) do RG 4,228,370 . Grglo evpedidor SPE - PE
¢ do CPF 42805000404 resiente noa) 2y araps a_psﬂzmmmw-r

* {08  baro Cp TR , mMunicipio. £2 AR EF T | FPE
OUTORGADO:
Nome: Anronf10 PEAERR Frewo brasileirola), estado cvil e FRAP D
Frofissdo. RE C(r3 O . portador(a) do RG 249922 3 , g0 expedioor _co/”. AF
¢ 90 CPF 452 565,088 .34  residenie noia) TV, frarOEL Caorrma
raEe . beimc._CEnTRe municipio. Fropffs | pr

FODERES. peiv wesente inslrumento particuiar se Procuracso, nOmeo @ CONSIMUD mMmeu bastante
procurador @ oulorgado acima quelificado, a quem confio poderes especials para representar-me
seraric 5 SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT a fim de que o
o mr-;.mu dé aﬂmd:mmupwmdnmmdnmnwmcmummmnhm
o3z o tomitocho dooreferido processc junis a esta BEgUadora, podeind pera lant requers U yuv
necessang for. apresentar, femer documentos, mmnmmnmm-mPﬂdudusmurc

JEVAT, & prancar, enfim, 10005 06 2108 O&  diredto, permilinde  pare  pedeilo cumprimenio
deste  mandato da vﬂma Fre Bn i

CPFA2E @56 .77% -24% datado 12 /04 i2or2 o
sl edaa LCLORES -PE

L]
a Wz fulio
Assiigira du oulorganle

\Recorhacer firma au ; UWC0 B FLORES
e g S

|
|
{

—_—

DADDS DE QUEM ASSINA A ROGOI(SE HOUVER):

Nomsz__ . brasilerola), estado cvil,
Profissan . portedoria) do RG , Orgéo axpactidor
& do CPF , residente nola) : =
n bairmo; , municipia; .
| TESTEMUNHAS ]
Nome. |} 1* Nome: |
CPF: CPF - R
]

. — — ]I Assnatura |
| Sssingtura da quem assina A ROGO || TESTEMUNHAS :
. 2 Nom: 08 Aco g |
1 ! CPF |




~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0270968/19
Vitima: ALEX JULIO BARBOSA Data do acidente: 13/04/2019
CPF: 128.056.774-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALEX JULIO BARBOSA
Seguradora: CENTAURO VIDA E PREVIDENCIA S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

ANTONIO PEREIRA FILHO : 452.545.084-34

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

ALEX JULIO BARBOSA : 128.056.774-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- 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 indenizacao, 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 o0s 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 Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 08/08/2019 Data do cadastramento: 08/08/2019
Nome: ANTONIO PEREIRA FILHO Nome: JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES
CPF: 452.545.084-34 CPF: 008.614.524-02

ANTONIO PEREIRA FILHO JOSEANA MIRANDA LEITE RODRIGUES



