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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190033790 Vitima: IURY ALMEIDA DE JESUS
Data do Acidente: 18/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), IURY ALMEIDA DE JESUS

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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo 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 informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13830271
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 03 de Margo de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190033790 Vitima: IURY ALMEIDA DE JESUS

Data do Acidente: 18/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), IURY ALMEIDA DE JESUS

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 4.725,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 70%) 35,00%

Valor a indenizar: 35,00% x 13.500,00 = R$ 4.725,00

Recebedor: IURY ALMEIDA DE JESUS
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000002261

Conta: 000000011677-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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? Facga 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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PED!‘DO DO SEGURO DPVAT

Escolha ofs} Upo{s) de cobertura; [T} DAMS (DESPESAS OE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) ) INVALIDEZ PERMANENTE [ morve ]
N® do sinistro ou ASL: CPF da vitima; Nome compieto da vitimas A
Q01539619 086.000.9585~73 | Junu _ feaneide. da deaus

REGISTRO OF INFORMACBES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N2 4A5/2012

’-) ome completo: CPF:
Srenwide. S oo 6. 000 . A3s- U
Profissidt - Enderco; . Ndr(gro: Complemento:
. ~ _ - S
Balrro: . dade: €Estado: CEP
ad - .
0B O3 Stasniome 44500— 453
E-omail Tel.{ODD): B
(R 3023364 Y
3 Declaro, para todos os fins de direite, residis no enderego acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
é RENDA MENSAL:
& [ recusomroamar {7 arérsi.000,00 {3 rs3.001,00 ATE RS5.000,00 [J R$7.002,00 ATE R$20.000,00
< B4 semrenoa [ #$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] R$5.002,00 ATE RS7.000,00 [J Acima OE R$10.000,00
a8l - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO - ASSINALE UMA OPCAD NTA
a
S K] CONTA POUPANGA [somerte pars os bancos ababe. Assinate urma opgac) [ conTA CORRENTE [iodos os barwos)
(] Bradesto (237} (O tei@an Nome do BANCO:
[ sanco doBrall{ood) Caixa Econfimita Federal {104)
acenaa:(22¢ 4 O cona(oo0 j1 694 ) @ AeencsA:D O conTa: ) D
L (trrformar © digito se existr) {informar o digho se exist) {Informar o digito se existir} {Informar o digho se existi)

Autorlzo a Seguradora Lider a creditar na conta bancdria informada, de minha tituiaridade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu thver direito, reconhecendo e dando, desde j4 e somente apds a efetlvagdo do credita, quitagdo total do valog ‘o

——— r—
—_——

——

T
' DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IVIL - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INYA

3

BEBMANSITE,

do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes):
(7 s hé WAL que atenda  regifio do atidente ou da minha residéndia; ou

INVALIDEZ PERIMIANENTE

avaliagdo médica ou renuncia ao direlto de contesta-la, case discorde do seu conteudo.

Cetlaro, sob as penas da te), que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {IML) para os fins de rpquerim;

[J oML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realizs pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia reatiza pericias com prazo superior a 90 (nwa%%%g
Pt ool |

Pelo motivo assinatado, solicito o prossegulmento da andlise do meu pedido de indenizagdo do Seguro OPVAT, por invalidez permage
apresentada, contordando, desde J4, em me submeter 3 avaliag3o médica 3s custas da Seguradora tider para verificagso da existéngi_a%g@i_rg%ggu
permanentes decorrentes de acidente de trinsito, conforme Lel 6.194/74, act, 3¢, §12, declarandn que ests autoritagdo ndo significspr

N b? RV YT ©F

i

l

e

1 o FEV. 209

& concordancia com a future

DECLARAGAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [ sotteiro 7] Casado (naGvi) (7] Oiverciado [ Separedo hudidatmente [ Viivo | Data do bito da vitima:
Grau de Parentesco com avitima: | Vitima deixou companhelrofs): D ) D NEo | Se avitima debmu companheira(a), Informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Stm N3o | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim N3¥o | Vitima deixou Sim N3g
D D Vivos: Fal:'cidos: nascituro {(val naseer}? D D pais/avds vivgs? D D
Estou clente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condig3o, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou dedlaragio nBo verdadeira poderd gerar 3 obrigacio de ressarcir ¢ valor recebido, além da
responsabilidade criminal gor infragdo do artige 299 do Cédigo Penal, J
K TESTEMUNHAS
o | tocale Dota,_Jodal oma. Jas 4Q)02] 49 1¢ | Nome:
didwids | Nome: CPF:
Msa o | cp;
henchetarnio
c3uallatetps Assinatura
{*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
. [ TNES CPF:
‘ Assinatura da vitima/beneficlario {declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (se houver) Assinatura do Procurador (se hauver)

{*} A vitimafbeneficiério nio alfabetizado deverd escother outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preericher e assinar o presente formuldrio, A SEU ROGT,
na presanga de 2 {duas) testemunhas malores e capates, comprometendo-se a darihe dinda do intelro teor do conteddo, antes do preenchimento e assinatura.
. NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIOENCIA DE TQDDS.

FPS.001 V001/2018



PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3190033790 Cidade: Itabaiana Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: IURY ALMEIDA DE JESUS Data do acidente: 18/06/2018 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

FRATURA FECHADA DE DIAFISE MEDIAL DO FEMUR E FRATURA
EXPOSTA DE TIBIA A DIREITA

AO EXAME FISICO FOI EVIDENCIADO MEMBRO INFERIOR DIREITO COM
MARCHA CLAUDICANTE (+++/+4) COM AUXILIO DE MULETAS
CANADENSE, PERICIADO EM USO DE ORTESE TIPO ESTABILIZADOR DE
JOELHO, DEPQIS DE RETIRADO EVIDENCIAMOS FORGA MUSCULAR DA
COXA, PERNA E PE DIMINUIDA (+/5+), CICATRIZ CIRURGICA LINEAR NA
COXA E PERNA E NUMULARES NA PERNA, JOELHO EM GENO VOLGO,
ATROFIA MUSCULAR DIFUSA E SEVERA, DOR E BLOQUEIO SEVERO NO
QUADRIL E TOTAL NO JOELHO E TORNOZELO, EDEMA NA
ARTICULAGAO DO JOELHO E TORNOZELO, PERDA TOTAL DOS
MOVIMENTOS DO JOELHO, TORNOZELO E PE, PE EM HIPEREXTENSAO
CONTINUA COM PERDA DOS MOVIMENTOS DE FLEXAO.

MEMBRO INFERIOR DIREITO APROXIMADAMENTE 04 CM MENOR QUE O
ESQUERDO

PERICIADO VITIMA DE COLISAO MOTO X CARRO, FOI ADMITIDO NO
HOSPITAL EM 18/06/2018 E RECEBEU ALTA NO DIA 08/07/2018. O
QUADRO FOI TRATADO COM REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA DE
FEMUR COM PLACA E PARAFUSOS, COLOCACAO DE FIXADOR |
EXTERNO NA TIBIA, EM 2° TEMPO FOI REALIZADO OSTEOSSINTESE DE
TIBIA COM PLACA E PARAFUSOS, EVOLUIU COM ESTABILIZAGAO DAS
LESOES DO PONTO DE VISTA MEDICO LEGAL.

DANOS COMO DESCRITO
Com sequela

30/01/2019

Observagdes: EM CONFORMIDADE COM PARAMETROS TECNICOS, AVALIACAO DA DESCRICAO CLINICA E DOCUMENTAL PAGO
DANO MID 50%
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 médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores

Total 35 % R$ 4.725,00




