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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 12 de Julho de 2017
Cartan®: 11289100

A/C: JEFFERSON SANKLER FERNANDES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170367963 ASL-0256344/17

Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES
Data Acidente: 06/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: AVISO DE SINISTRO
Prezado(a) Senhor(a),
Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenizagao.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mdos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio. Ao digitar
qualquer um desses numeros no site www.seguradoralider.com.br, ndo utilize barras, pontos ou
tragos.

Outras informagGes importantes sobre o seu pedido de indenizagado:

e O prazo para recebimento da indenizagdo é de até 30 dias. Durante a analise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informagdes complementares.

e Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentacdo
dos documentos ou das informagdes complementares.

e O Valor da garantia é de RS 13.500,00 para a Natureza Morte, até RS 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesdo sofrida e, na forma da lei, pode alcangar o limite
maximo de RS 13.500,00.

ATENCAO:
Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indeniza¢cdo do Seguro DPVAT.

Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados a ARUANA SEGUROS S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2017
Cartan®: 11301374

A/C: JEFFERSON SANKLER FERNANDES

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170367963 ASL-0256344/17

Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES
Data Acidente: 06/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 04/07/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 06/04/2017.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Autorizacao de pagamento ndo conclusivo
- Documentos de identificacao ilegivel

Esclarecemos que o prazo de regulacdo do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciara a partir do recebimento da documentacdo acima indicada, juntamente com cépia da
presente correspondéncia, na ARUANA SEGUROS S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentagdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagao sera negado por auséncia de comprova¢dao documental.

NAO PERCA TEMPO!
PROVIDENCIE A DOCUMENTACAO PARA COMPROVAR SEU DIREITO A INDENIZACAO DPVAT;

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2017
Carta n®: 11437900

A/C: JEFFERSON SANKLER FERNANDES

Sinistro: 3170367963 ASL-0256344/17

Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES
Data Acidente: 06/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: INTERRUPCAO DE PRAZO

Prezado(a) Senhor(a),

Em relagdo sinistro acima referenciado, comunicamos que apds analise da documentagdo
apresentada, foi detectada a necessidade de informacdes complementares, razdo pela qual estd

sendo interrompido o prazo regulamentar para o pagamento da indenizagao.

Pedimos aguardar novo pronunciamento o que ocorrerd tdo logo sejam concluidas as averiguagdes
cabiveis.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

ATENCAO:

Vocé ndo precisa recorrer a intermediarios para solicitar ou receber a indenizacdo do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide vocé mesmo do recebimento da indenizagdo. E
SIMPLES E FACIL!

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



< LiDER

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 19 de Agosto de 2017

Cartan®: 11513001
A/C: JEFFERSON SANKLER FERNANDES

Sinistro: 3170367963 ASL-0256344/17

Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES
Data Acidente: 06/04/2017

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: JOAO ROBERTO FERREIRA DAS NEVES

Ref.: PAGAMENTO DE INDENIZAGCAO, COM MEMORIA DE CALCULO DE INVALIDEZ

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢do do seguro obrigatorio
DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: JEFFERSON SANKLER FERNANDES
Valor: RS 3.375,00

Banco: 104

Agéncia: 000002008

4
2 Conta: 000004568-4

© .

§ Tipo: CONTA POUPANCA

< . .

Py Memoéria de Calculo:

o

™

R Multa: R$ 0,00
=y Juros: R$ 0,00
o2 Total creditado: R$ 3.375,00
o

Dano Pessoal: Lesdes neurolégicas que cursem com dano cognitivo-comportamental

alienante 100%

Graduagdo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 100%) 25,00%

Valor a indenizar: 25,00% x 13.500,00 = R$ 3.375,00

00010967

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatomica avaliada, sendo este
aplicavel sobre o limite da indenizagdo por Invalidez Permanente.

Em caso de duvida, entre em contato conosco por meio do SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou
através do nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT



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: 15/08/2017

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 3.375,00

*Hxxxx XX TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFFERSON SANKLER FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 02008
CONTA: 000000004568-4

Nr. da Autenticacado 670593F650C8C8FO



, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170367963 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES Data do acidente: 06/04/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO HEMATOMA SUB DURAL.
Descrigdo do exame TONTURAS, ESQUECIMENTOS, FERIMENTO CICATRIZADO AO NIVEL CRANIANO A DIREITA, REFERE NAUSEAS
médico pericial: CONSTANTES.
Resultados terapéuticos: REALIZADO CRANIOTOMIA E DRENAGEM DE HEMATOMA CRANIANO.
Sequelas permanentes: LESAO NEUROLOGICA COM DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/08/2017
Conduta mantida:

Observagdes: APRESENTA LESAO NEURNOL(')GICA COM DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL COM SEQUELA FUNCIONAL
LEVE.FEITA READEQUACAO DO DANO FUNCIONAL PARA SEQUELA NEUROLOGICA COM DANO COGNITIVO
COMPORTAMENTAL.

Médico examinador: Ura de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

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)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante R

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170367963 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES Data do acidente: 06/04/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/08/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: TCE

Resultados terapéuticos: N3o ha como definir ou predizer a existéncia de limitagdo funcional permanente e insusceptivel a terapéutica, a partir
da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Conduta mantida:
Quantificacao das

sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: Encaminhado para Pericia Médica para melhor esclarecimento das sequelas definitivas que tenham persistido ap6s o
término do tratamento.

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)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: CARLOS MIRANDA CHAGAS
CRM do médico: 52.34765-8
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




, , Sequradora
PARECER DE PERICIA MEDICA Li D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3170367963 Cidade: Natal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JEFFERSON SANKLER FERNANDES Data do acidente: 06/04/2017 Seguradora: CENTAURO VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO HEMATOMA SUB DURAL.
Descrigdo do exame TONTURAS, ESQUECIMENTOS, FERIMENTO CICATRIZADO AO NIVEL CRANIANO A DIREITA, REFERE NAUSEAS
médico pericial: CONSTANTES.
Resultados terapéuticos: REALIZADO CRANIOTOMIA E DRENAGEM DE HEMATOMA CRANIANO.
Sequelas permanentes: LESAO NEUROLOGICA COM DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 11/08/2017
Conduta mantida:

Observagdes: APRESENTA LESAO NEURNOL(')GICA COM DANO COGNITIVO COMPORTAMENTAL COM SEQUELA FUNCIONAL
LEVE.FEITA READEQUACAO DO DANO FUNCIONAL PARA SEQUELA NEUROLOGICA COM DANO COGNITIVO
COMPORTAMENTAL.

Médico examinador: Ura de Oliveira
CRM do médico: 4315
UF do CRM do médico: RN

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)
LesBes neuroldgicas que cursem com dano 100 % Em grau leve - 25 % 25% R$ 3.375,00
cognitivo-comportamental alienante R

Total 25 % R$ 3.375,00

PRESTADOR
AMORIM E MATTOS SERVICOS MEDICOS ESPECIALIZADOS LT

Médico revisor: LAERTE FELIX DE MATTOS
CRM do médico: 52.34636-3
UF do CRM do médico: RJ

Assinatura do médico:




