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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, 29 de Maio de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200193360 Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA
Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

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? 15819588
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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, 14 de Junho de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200193360 Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

Data do Acidente: 01/02/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

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 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: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000001456

Conta: 0000008194-3

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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SECRETARIA DE ESTADO IA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Dekegacia Geral da Policia Civil

; i i Secretasigde Estada da
1* Superintendéncin Regional de Policia Civil ; PR Seguranga ¢ da Defesa Socia!
Central de Policia Civil de Jofin Pessoa - Setor ;,
de Boletim de Ocorréncia /.

E

A : A 5 I: ]
A

N° 02 401 x\
\“'--.

CERTIFICO, em razdo de men oficio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N® 02077.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo @ transcrever na integra: A(s) 09:52 horas
do dia 27 de feversiro de 2020, na cidade de Jofio Pessou, no estado da Puraiba, € nesta Centrul de Policla Civil
de Joiio Pesson « Setor de Boletim de QOcorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadols) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristiano Cruz Cordula, Agenie de Investigacdo,
matricula | 565699, go final assinadoe, compareceu Carlos Anderson Teotonin da Silva, CPF n* 087.295.414-
50, naclonalidade brasileir, estado civil solieirofa), profissiio Porteire, filho(a) de Sandro de Fatima Chagas
Teotonio da Silva e Reginaldo da Silva, natural de Jofio Pessoa/PB, nascido{a) em 13/03/198% (31 anos de
idade), residente ¢ domiciliado(a) nofa) Rua Maria da Penha Freire Guimardes, N° 62, bairro Jodo Paulo i,
tendo como ponto de referéncia Psf du Familia.. na cidade de Jodo Pessoa/PR, telefone(s) pura conlato (83)
99Gd4-5209,

Dados do(s) Fatis:

Local: Rua Adalgisa Cameiro Cavaleante, Posto Cajueiro., Jofo Pessoa/PB, bairro Cuid; Tipo do Local:
via/local de acesso plblico (rua, praga, eic); Data'Hora: 01/02720 01:30h. Tipificacio; em tese, capitulada no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, sepundo o declarante no dia 01/02/2020 por volta das 01:30 horps quande pilotava a moto:
HONDA/CGIS0 FAN ESDI; ano/mod: 2014/2014, de cor preta de placa: QFB69RIR/PB CHASSI:
SCZKCIBR0ERSR660]1 pertencente ao Sr. LUAN S1LVA DOS SANTOS portador do CPF: 006,403, 734-33,
Que mansitava pela Rus Adalgisa Cameiro Cavaleante, Jodo Pessou-PB. Que sepundo 8 mesmo vinha pilotando
normalmente a moto, levando na garupa a Sra, Patricia Lima de Oliveira portadora do CPF: 0537.767 0443,
guando surgiu um yeiculo, de placa OTFT 1 22/PB, oa contme-mao e colidiu de frente com & moto conduzida pelo
declarante, Que devido uo falo o declorante veio a cair ¢ 8 garupa calram ao solo ¢ vieram o se lesionar sendo
socorridos, pelos BOMBEIROS, ¢ conduzidos an HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA SENADOR
HUMBERTO LUCENA, onde o declarante foi transfenido posteriormente para o COMPLEX O HOSPITALAR
MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY, onde foi diagnosticado, de scordo com o LAUDO
M]‘T}DICD— RESUMO DE ALTA, FRATURA DO RADIO DISTAL DIREITO C1D §52.5, conforme LAUDO
MEDICO-RESUMO DE ALTA assinado pela Dr. VALDEBAN CARVALHO CRM 7692 PR,

Sendo o gue havia a constar, cientificado(a) ofa) declaranie das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego s presente Certidio. A
referida & verdade. Dou f#

Procedimento Policial: 02077.01.2020.1.00.401

roucin g con,

142



SECRETARIA DE ESTADO DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral do Pollels Civil
I* Superintendéncia Regional de Policia Civil
Central de Pelicta Civil de Jofio Pessaa - Setor

9 PoLicIA
yciviL &

PARAIEBA 5"9'-""'

de Boletim de Ocorrénein
lodo Pessoa 3, 27 de
["}L ( Coohes
& Guaia el 4 BF}'-.? '*ﬂd.‘?
CRISTIANO CRUZ CORDULA CARLOS ANDERSON TEOT
Agente de Tnvestigacio Noticiante

Pracedimenta Poficial: 02077.01 203



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200193360 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA Data do acidente: 01/02/2020 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 03/06/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DISTAL DE RADIO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA.
P.6

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO PUNHO 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)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
punhos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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: 08/06/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 01456
CONTA: 000000008194-3

Nr. da Autenticacdo 5BCC58A3C662B04D
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portador (a) d

UL I S

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia € constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto & gqualquer
seguradora integrante do Ceonséreio Segura DPVAT pagamento do sinistro, que vitimo o
em acidente de transéu n(aé(?r{ mt‘&&.} b‘(ﬁ om. Nealonus. Shia, ?”'ﬁ'{
ocorrido em .. (. conforme regisirado pelo B.O anexo ao processo,

Processo de natureza Lep el ez

Podendo dito(a) Procurador(a), representar ofa) outorgante como se ola) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitagio da Indenizagio e Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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UL I S

Por este instrumento particular de procuragio, o (a) outorgante nomeia € constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador{a), para o fim especial de requerer junto & gqualquer
seguradora integrante do Ceonséreio Segura DPVAT pagamento do sinistro, que vitimo o
em acidente de transéu n(aé(?r{ mt‘&&.} b‘(ﬁ om. Nealonus. Shia, ?”'ﬁ'{
ocorrido em .. (. conforme regisirado pelo B.O anexo ao processo,

Processo de natureza Lep el ez

Podendo dito(a) Procurador(a), representar ofa) outorgante como se ola) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacio de Pagamento/Crédito de Indenizagao de Sinistro DPVAT, para o
Pagamento de quitagio da Indenizagio e Sinistro DPYAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0150288/20
Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILV/ Data do acidente: 01/02/2020
CPF: 087.295.414-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ANDERSON

TEOTONIO DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

Outros

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

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

CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA : 087.295.414-50

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: 28/05/2020 Data do cadastramento: 28/05/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 455.536.024-91 CPF: 105.999.304-03

JOSE EDUARDO DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0096784/20
Vitima: CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILV/ Data do acidente: 01/02/2020
CPF: 087.295.414-50 CPF de: Proprio Titular do CPF: CARLOS ANDERSON

TEOTONIO DA SILVA
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

CARLOS ANDERSON TEOTONIO DA SILVA : 087.295.414-50

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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
(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 indenizacdo 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: 18/03/2020 Data do cadastramento: 18/03/2020
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 455.536.024-91 CPF: 114.261.744-03

JOSE EDUARDO DA SILVA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



