00010751

Pag. 01501/01502 - carta_25 - INVALIDEZ

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, 16 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356253 Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario estd disponivel no nosso site e devera ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso n3ao 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
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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, 05 de Novembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200356253 Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

Data do Acidente: 29/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 237

Agéncia: 000005787-8

Conta: 0000015019-3

Tipo: CONTA CORRENTE

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
SEGURANCA I DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Civil

1* Superimtendéncin Regional de Policia Crvil

Central de Policia Civil de Jodo Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorrincia

POLICIA w EEVERN L

PARAIBA

'y

N
e

s

%,

CERTIFICO, em razio de meu oficie ¢ o requenimento verhal de pesson F'HMREF
Ocorréncia Policial N° 03727.01.2020.1,00,401, cujo teor agora passo i tAANSCrEVED na integrn: A[5] U825
do din 15 de sctembro de 2020, na cidade de Joio Pessoa, no estado da Paraiba, ¢ nesta Central de Policia Civil
de Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(a) de Policia Civil
Gerson Alves Barboza, matrfcula 783391, ¢ lavrado por José Rodrigues da Silva Junior, Agente de.
Investigagio, matricula | SS0888, ao final assinado, comparcceu Carlos Antonio dos Santos Lavrenting, CPF
1% 421 949 894-04, nacionalidsde brasileira, identidade de género masculino, filho(s) de Elenita dos Santos
Laurentino ¢ Manuel Gongalo Laurentino, natural de Bananciras/PB, nascido(s) em 21/09/1962 (57 anos de
idade), residente ¢ domicilisdo{a) nofa) Conjunto Homiera Araujo, bairro Centro, tendo como ponto de
referéncia Conjunto, na cidade de Bananeiras/PB, telefone(s) para contato (83) 9R766-6168.

Dados do(s) Fatos:

Local: Rua Jose Hamero de Oliveira, Conjunto Major Augusto Bezerra, Bananciras/PB, bairro Centro, Tipo do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, etc); Data/Hora: 29/03/20 08:00h. Tipificagio: em lese.

capitulada no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
QUE NO DIA 25/03/2020, POR VOLTA DAS 08:00, ESTAVA CONDUZINDO A MOTOCICLETA
/PR, CHASSI 9C2IC4B20FRE4188T,

HONDA BIZ DE COR PRATA, ANO 2015, PLACA NOQK-0601
REGISTRADA EM NOME DE JOSE EWERTON SOUSA DA SILVA, NA RUA JOSE HOMERO DE

OLIVEIRA, CONJUNTO MAJOR AUGUSTO BEZERRA, BANANEIRAS/PB, QUANDO PERDEU O
CONTROLE DA MOTOCICLETA E VEIO A CAIR; QUE FOI SOCORRIDO POR TERCEIROS AO
HOSPITAL DE BANANEIRAS, ONDE FOI ATENDIDO E EM SEGUIDA TRANSFERIDO AO
COMPLEXO HOSPITALAR DE MANGABEIRA, ONDE FOI ATENDIDO E DIAGNOSTICADO COM
LESOES GRAVES EM PERNA + LESOES EM TENDOES + LESOES DOS DEDOS E DO TALUS, SENDO
SUBMETIDO A PROCEDIMENTO CIRUIRGICO, CONFORME LAUDO MEDICO EXPEDIDO PELO DR.

VALDEBAN CARVALHO JR
Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o{a) declarante das implicagdes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme, expego a presente Certiddo. A

referida & verdade. Dou [2.
Jodo PessonPB, 15 de setembro de 2020,

CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAUR EN';INU

Moticiamie

Procadimento Policial: 03727.01.2020,1.00.401
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da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT
torizo Lider a creditar na conta bancacia informada, de minha titularidade, o valor
:.que eu u.ns:s‘:m :emh:oendo e dando, desde |4 e somente apds a efetivagio do crédito, quitagho total do valor recebido.
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[ M0 hd ML que atenda 3 regiio do acidente ou da minha residéncia; ou
] 0 ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nllo realiza pericias para fins do Saguro DPVAT; ou
EOMmmndu'uilodomnwdamhhamﬂhdandhwﬂasmmmmom(m)dudom -

Pelo motvo lado, solidto o prossegu da andlise do meu pedido de indenizaglo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentaglio
mwm;udgn.-?.u!m‘lmmucunsammw«mmumumnmmm

vto, Lol 6.194/74, art. 36, §19, declarando que esta autorizagiio nlio significa prévia concordinga futura
nalacio médica ou renunoa 2o direito de contestd-la, caso decorde do seu conteudo. sl
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BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345
DATA DA TRANSFERENCIA: 30/10/2020
NUMERO DO DOCUMENTO: 320035625303
VALOR TOTAL: 2.362,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO

BANCO: 237
AGENCIA: 05787
CONTA: 000000015019

Numero da Autenticagao



BOLETO PARA PAGAMENTO
—— Kenﬁrc.-sa

m CDC - CODIGO DO CONSUMIDOR

(CARL O ANTONIO DOS SANTOS LAURENTND

gt 5/1062710-7
SET/2020 17/09/2020 32 24/09/2020 R$ 13,12

ACELHE: WWW.ENETIiSa com. b

l BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL

IGCHT!. FAGA - Data de Pagamento: 18/09/2020

Pagador: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTING CNPJCPF: 421,048,684-4
RUA BOAVISTA 08 - CENTRO - BANANEIRAS / PB - CEP 00000-000

Neosso-Nimaro Nr Documento Diata Viencimenio Valor do Documentio ‘iabor Pago
A2685260001697910 | CODDOOOO0202008 | 24/08/2020 RE 13,12
BENEFICIARIO:ENERGISA PARAIBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA 09,085, 183000 1-40

BR230 KM 25 & N- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESSOA/ PB - CEP 58071-680
Agéncia | Codigo do Beneficidno: 3064-/2447-3
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c LIDER DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
| RN CIRCULAR SUSEP 445/12

il

Para mais esdarecimentos, aceus
Iettgal Pervres. ssgusdoralider.comabs
mmmmmﬂ;ﬂmm ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 221206

#
!

O presnchimento deste Farmuldrio & parte integrante do processo de Wmﬂmmﬂurmumbd!dﬂﬂnﬁ
nimero 445/12, disponivel no endereco eletrinicn:

Wm1m

l.Cimh‘SUSE"musnlqmm&mhhwgmhdnhmmmmmmwmﬂ
Sequradoras s3o obrigadas a constitulr cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de Indenizabes. Este cadastro deve
conter, além dos documentos de identificaciio pessoal, Informagdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal. slém da
respectiva documentacio comprobatoria.

A recusa em fomecer as informactes de profissio s renda, neste formuldrio, ndo Impede o pagamento da indenizacdo do
mm&mewﬁmmmnmmipﬂdﬁMumﬂ
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ragho = regsegum.
2 Cangalha de Conirole de Atividades Financeinas - COAF, drgho integrante da estrutura do Ministésio da Fazenda, tern por firalidade disciplinas, aglicar penas
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(a) no CPEscbo Ne 4 U-SUQ AUy oY  do sinistro de DPVAT cobertura TInealid 3¢ da Vitima
5 " L b o CPFsobo Ne 4205449 - EAY” 09 ,conforme
determinagio da Circular Susep 445/12:

O Declaro Profissdo: Renda: ¢ apresento os documentos comprobatérics:
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Estou clente de que a falidade da presente declaracdo implicard mwmmmmmwwm
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RETEITURA MUNICIPAL DE JOAO PESSOA

SOMPLEYO HOSPITALAR P . Ficha Mr: jilﬂt& Atd: Hao Regular
+ TARCISIO BURLITY Data: 29/03/2020

RUPy AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N : Hora: 15:37:22

58056-384 JOAO PESSOA Fone: (83)3214-1980 Recepcionista: LENICE FLORENCIO DE Al

f{*‘fi‘ ! - CNPJ: ' glinica: ORTOPEDIA

ADOS DO PACIENTE e g e

Heme: CARLOS ANTONIC DOS SANTDS LAURENTING Num. Prontuarie: 2020.03.002451
Home Soclal: HAOQ INPORMADD CBF:

CH5: 20062508B190007 Sexo: M  IDENTIDADE: 1461206 Fone: D

Watural: JORD PESSOA/FH Data Wasc.: 21/09/1962 Id: 57 anoi(s)

End.: CONJUNTO HOMERD RRAUTIO, 00

Bairro: CENTRO Cidade: BANANEIRAS UF :FH

Mae: ELENITA DOS SANTOS LAURENTING Pai: MANOEL GONCALO LAURENTINO
Raca: SEM INFORMACAD Etnia: SEM INFORMACAO e
Ocupagho: Estado Civil: NAOD INFORMADO

¥ LI

TNFORMACOES DE ENTRADA Escolaridade: HAC INFORMADO
Resp.: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENWINO

Te 'Moa. Responsavel: 0/ IDENTIDADE: 146%208

Pror._sncia: HOSPITAL MUNICIPAL DE BANANEIFA

e e . P T e S

Transporte utilizado: AMBULANCIA
vitima de acidente por: HAD

Vitima de violéncia por; NAQ
[ 1 Caso Policial

= - _—— o N = - -
i

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AD SER ATENDIDO

Tipo de Classificagdo de Risco: AMARELO

PR: FR; [ 1 i«parnntemnte Bem [ ] Grave

EC: TP [ ] Politraumatizade [ ]| Conwvulsao _

Peso: Altura: [ | Hemorragia [ 1 Dispineia -

Glicemia: IMC: [ ] Diarreia [ 1 Agitade

Circ. Abd: 02%; { 1 Regular [ 1 Choeade .
[ 1 Vemito

e Principal Observacao

FRCIEWTE VITIMA DE COLISAD MOTO X CARRD NEGA
YOMETD E YESMAIOC

S pE—————— LR Ll d s S S o s g -

Histouria - Exame Fisico - (hora do atendimento medicao)

Efescricta | Horario da madicacao
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200356253 Cidade: Bananeiras Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS Data do acidente: 29/03/2020 Seguradora: CIA EXCELSIOR DE
LAURENTINO SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 08/10/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA ESQUERDA COM LESAO LIGAMENTAR. P1,2
TRAUMA DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIGAMENTAR) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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 P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50
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Por este instrumento particular de procuracao, O (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
requerer junto a gualquer

outorgado(a) seu bastante procurador(a), para 0 fim especial de e e
uradora integrante do Consorcio uro DPVAT, o mento do sinistro, que

em acidente de transito o(a) Sr.(a) . EAN
ocormido em A 2.0 2. 12624, conforme registrado pelo B.O anexo ao processo.

Processo de natureza

podendo dito(a) procurador(a), representar ofa) outorgante como se o(a) proprio(a) fosse,
podendo requerer, assinar recibos, assinar Declaragdes de endereco, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para ©

pagamento de quitacao da Indenizacdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos 0s demais atos

necessdrios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato,

....... MQMA'@ de f:}u.ﬂnmufrm de 2020.

Cowan W”‘Eﬂéﬁﬂt@
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Obs.: Reconhecer firma em cartdrio por autenticidade ou verdadeira
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0281067/20

Vitima: CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAUREN Data do acidente: 29/03/2020
CARLOS ANTONIO DOS

CPF: 421.949.894-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS LAURENTINO

Seguradora: CIA EXCELSIOR DE SEGUROS

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA : 011.197.984-69

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

CARLOS ANTONIO DOS SANTOS LAURENTINO : 421.949.894-04

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 apresentagdo: 05/10/2020 Data do cadastramento: 05/10/2020
Nome: GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA Nome: IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
CPF: 011.197.984-69 CPF: 930.630.914-72

GIULLYANA FLAVIA DE AMORIM NOBREGA IVANEIDE DE PAIVA FREIRE
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