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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, 28 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200157961 Vitima: MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA
Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA

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? 15730176
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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, 12 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200157961 Vitima: MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA

Data do Acidente: 25/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA

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: Dedos Polegar com metacarpo-Perda completa da

mobilidade de um dos dedos polegar com metacarpo 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: MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000037

Conta: 000000121246-3

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 DA
SEGURANGCA E DA DEFESA S0CIAL
{*I_1 Delegacia Geral da Policia Civil

TQ?' I" Sufferiptendéncia Regional de Policia Civil
g .LN__GI‘II!Tll dr.-:.'ﬁglinh Civil de Jofio Pesson - Setor
i ] de Boletim de Ocorréncia

POLICIA ig: GOVERNO

CIVIL "0 5

PARAIEA Seguranca e da Defesa Saclal

CERTIFICO, em raziio de meu oficio & a requerimento verbal de pessoa interessada, o Reyistro de
Qcorréncia Policial N* 14380.01.2019.1.00.401, cujo teor agora passo a transerever na integra: A(s) 16:02 horas
do dia 17 de dezembro de 2019, na cidade de Jolio Pessoa, no estado da Parsiba, ¢ nesia Central de Policia Ciwil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade do(a) Delegadola) de Policia Civil
Roberta Gouvda Neiva, matricula 1560913, ¢ lavrado por Adonis Coetho Regadas, Agente de Investigacan,
matricula 1331728, ao final assinado, compareceu Manoel Raimundo de Almeida, CPF n° 343.490.224-49,
RG o’ TR6879 SSP/PB, nacionalidade brasileira, estado civil divorciadofa), profissdo Pedreir, filho(a) de Luzia
Cardeso dos Sanios e Jodo Raimundo de Almeida, natural de Lagoa de Dentro/PR, nascidofa) em 30/05/1962
(37 anas de idade), residente ¢ domiciliado(s) no(a) Rua: Gentil Rodr gues da Silva, N 37, complemento Apto.
202, bairro Jodo Paulo Ti, tendo como ponto de referéncia Proximo Ao Antigo Ponto Final 102, na cidade de
Jodio Pessoa/PB, telefone(s) para contato (83 S9377-2683.

Dados do(s) Fatos:

Local: Préximo Ao Colé gio, Jodo Pessoa/PB, bairro Costa e Silva: Tipo do Local: via/local de acesso pliblico

(rua, praga, erc); Dawa/Hora: 25/11/19 06:30h, Tipificagdo: em Lese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL
DE TRANSITO.

ENOTIFICOU O SEGUINTE:

Que conduzia sen veiculo, HONDA/CG 160 FAN ano/mod, 2018, Cor: VERMELHA, placa: QSHE09%/PR -
Chagsi; SC2KC2200IR206676, - que ao entrar na rua Rua José Ramalho B. Costa & Silva perdeu o controle,
pois o asfalto estava danificado, onde o noticiante VEio @ cair, e terceiros conduziu, o noticiante para o
Complexo Hospitalar de Mangabeira Tarcisio Burity, onde foi atendido e diagnosticado, com fratura exposta do

1" QDE ¢ submetido s cirurgia, conforme prontuerio emitido pelo Dr, Luciano Gomes de Figueiredo - CRM:
9318/PB.

Sendo o que havia a constar. cientificado(a) ofa) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certiddo. A
referida ¢ verdade, Dou f2,

Jodo PessoaPB, 17 de dezembro de 2019,

r/i Dﬂ f&:‘-’“‘g"{' PE/MW\L‘:H? :ﬂﬁ’m‘glﬂmﬂﬂ fl!ﬁ\.z
ADONIS COELHO REGADAS MANOEL RAIMUNDO DE ALMETDA
Agenle de Investigacio Moticiane

Procedimanio Pollcial: 14380.01.2019.1.00.401

i
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PREFETTURA MUNTCIPAL DE JOAO PESSOR Ficha Nr: 281773 Atd: Nao Regul.

CGHPLgkifHGEPITALﬁE MANGARBEIRA GOV. TARCISIO BURITY Data: 25/11/2019

RUA: JAG 'NTE FTSCAL JOSE COSTA DUARTE 5/ Hora: 07:56:08 - il

Eﬂkﬂﬁ—sﬂd JORD PESSCOA Fone: (B3)3214-198B0 Recapcionista: ANA CLAUDIA XAVIER S.
FAx: t ] = CNEJ: Clinica: CIRURGICA

DADOS DO PACIENTE Hum. de vezes ata;aian= g e
Home: MAMOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA Hum. Prontwario: 2019.11.002912

Home Social: MAD INFORMADO CPF: 343.4%0.224-45

CHS: 838003048430115 Sexo: M  IDENTIDADE: 786879 Fone: 993772683
Hatural: LAGOAR DE DENTRO/FB Data Nasc.: 30/05/1962 Id: 57 ano(s)
End.: RUA GENTIL RODRIGUES DA SILVA (LOT M NOVA), 37

Bairrs: JOAD PAULO IX Cidade: JORO PESS0A OF :PB

Mae: LUZIA CARDOSO DOS SANTODS Fai: JOAO RAIMUNDD DE ALMEIDA

Raca: PARDA Etnia: SEM INFORMACAO

Ocupacio: PEDREIRO SEM ESPECIFICACAQ Estado Ciwvil: SOLTEIRC(A)
INFORMACDES DE ENTRADA Escolaridade: HAD INFORMADD

Resp.: MANOEL RATMUNDO DE ALMEIDA
Tel/Doc. Responsavel; 993772683 / IDENTIDADE: 786879
Procedencia: RUA

0 O ) O 5 . S i e

Transparte utilizado: VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: QUEDA DE MOTO

Vitima de wviolé&ncia por: HAD \J

R
[ ] Casc Policial fﬁk Eﬂi

- _-ﬁ_ i s
PRE-CONSTULTA CORDICOES DD PACIENTE AOQ SER ATENDIDO
Tipo de Classificacido de Risco: AMARELD
Po: FR: [ ] Aparentemente Bem [ | Grawve
FC: TP: [ 1 Politraumatizade [ 1 Convulsac
Peso: Altura: [ | Hemorragia [ ] Dispineia
Glicemia: IMC: [ 1 piarreia [ 1 Agitade
Cire. Abd: 024 : [ 1 Regular b Easadn
| | Vomito

Queixa Principal Observacao
CUEDA DE MOTO APRESENTA TRAUMA E ESCORIACCES EM
MMES E MID, HMEGR TRTAUMA DE TOHRARX E CABECHA
Hlatuna - Fisico - (hora do atendisesnto medico) "'E‘ ﬁ.ﬂ{t'mﬂ ﬂIL ﬁtlt"[‘ﬂ-k GI(

P an Iow ©exS eacs mmu&irumhﬁm)pncgk“?ﬂmrbi%

____ﬁ____g;*“-*f ot A

Diagnostice | Conduta IQJ{' G!'f— 4% D‘.!.Gib 5'&‘“'15-@

Prascricao | Horario da medicacao

A f;;;c:) A ‘55**231=:>€55f-_¢$ |
OHO SO0 IesC SE2T)



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: 06/05/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MANOEL RATIMUNDO DE ALMEIDA

BANCO: 104
AGENCIA: 00037
CONTA: 000000121246-3

Nr. da Autenticacdo F9A15B0932F 66380
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Assinatura e Carimbo da Enfermeira {0) Responsavel pela plantdo:

PROCEDIMENTOQ REALIZADD:
DESTINDG DO PACIENTE:
{ ) Reskdéncia ( ) Transferido ( ) Desisténcia

( )AtaaPedido ( ) Enfermara Obito: { ) Atestado

T s |




RELATORIO DE CIRURGIA
Nome: [ lsvipef Aatecen s (i Al iebom:
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e e Y IR
2° Assistente: “13° Assistente: : Instrumentador
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200157961 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA Data do acidente: 25/11/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DE 1° DEDO DA MAO ESQUERDA. P.1,2
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA. P.4
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE 1° DEDO DA MAO ESQUERDA.
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 DE 1° DEDO DA MAO
sequelas: ESQUERDA.

Documentos
complementares:

Observagoes:
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)

Dedos Polegar com metacarpo-Perda
completa da mobilidade de um dos dedos 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R¢$ 1.687,50
polegar com metacarpo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




PROCURACAO

) Ay e
Outorgante: Adomend._Aaien oot de. Hltonaasddn ., brasileiro(a), estado
civil CuaneCiaala pmflssﬁa ..... J,.ina.ix.m_mu ................ restdente e domiciliado & Rua

.&I.r..::.'bffa,f ...... Fua b sssse. Y sddesmas DEITD ru.'lr ....,_.I.U. O £ P e T
Municipio de ..(mw. ?’ﬁ.”‘ ..., EStado d (p) il R e S
portador(a) do Rg n®....J.7 . ?"’:* SSPLB e CPFM®.. 342, 490, 4. 1.9
Qutorgado: Al Zoondban... Claom¥ .. dME L SN hramlmm{a}
estado cml LR, pmf issao ﬁl-tia.a.a:.w.mf.ﬁ.“m, rasmente e dammiiladu{a}
Rua. 46 T sd2as., Gu:,J AbiaS e, 07 L ASE..., bairmo. tw.r"-'t,,h AL
Munmlpm de o S B s e ., Estado de {:} 28 2,
portador (a) do RG n° :26‘5-1?‘}1 SSP/ . }ad . e CPF e O . .,JE’Q ].)‘}f -q"f

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurader(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DF'VAT o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de tran:-;ltu o{a} Sr.(a) Jiomerd.. ':r:,m S TR te (TS WU i ¥ X = e U :
ocorridoem ....22.0. 14 [ 219  conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza _i"ma D uchs 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
pedendo requerer, assinar recibos, assinar DeclaragcGes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, 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.

m.,fu:w., i J.p:r,?a.m. ................ T de .,..'.tLL..:_'._,-.’..._’._.’.'.':I‘-.Jh-'.f.if..,... de 2019,
&
Dutcrgante

CPFN° ..343. Hi*“*‘ﬂ

Obs.: Reconhecer firma em cartdric por autenticidade ou verdadeira
‘ CARTORIO CEL.EI D A jgiait?

e T “F@*mﬁ“&fi‘“““h‘%% M‘ﬂ%ﬁ
DE ALMEIRA, (128501, J.PecsoaPRs 1BA2/72019 1500353 Einol
F¥9.91 Farpenifid 2 Fepithbl.28. 155:880.50. Ea iee
verdade, Tabulia _tLer OB FOEIR ST
Dagital AI176-428 Ecmulte 0 A
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Munmlpm de o S B s e ., Estado de {:} 28 2,
portador (a) do RG n° :26‘5-1?‘}1 SSP/ . }ad . e CPF e O . .,JE’Q ].)‘}f -q"f

Por este instrumento particular de procuracéo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurader(a), para o fim especial de requerer junto a qualquer
seguradora integrante do Consércio Seguro DF'VAT o pagamento do sinistro, que vitimou
em acidente de tran:-;ltu o{a} Sr.(a) Jiomerd.. ':r:,m S TR te (TS WU i ¥ X = e U :
ocorridoem ....22.0. 14 [ 219  conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza _i"ma D uchs 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se o{a) proprio(a) fosse,
pedendo requerer, assinar recibos, assinar DeclaragcGes de enderego, assinar
Autorizagio de Pagamento/Crédito de Indenizagdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacao de Sinistro DPVAT, 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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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0122929/20
Vitima: MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA Data do acidente: 25/11/2019

. - . Dedi: . . MANOEL RAIMUNDO DE
CPF: 343.490.224-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

DUT

Outros

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

Comprovante de residéncia
Declaragdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA : 343.490.224-49

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes 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 indenizacgao 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 documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/04/2020 Data do cadastramento: 27/04/2020
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



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027027/20
Vitima: MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA Data do acidente: 25/11/2019

. - . Dedi: . . MANOEL RAIMUNDO DE
CPF: 343.490.224-49 CPF de: Proprio Titular do CPF: ALMEIDA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

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

MANOEL RAIMUNDO DE ALMEIDA : 343.490.224-49

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: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 046.502.754-74 CPF: 114.261.744-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



