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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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Margo de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190162225

Vitima: JONATHAN SILVA FERNANDES

Data do Acidente: 07/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONATHAN SILVA FERNANDES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Documentacdo médico-hospitalar
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

que a seguradora receber a documentagcao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n? 14109821
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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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 29 de Abril de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190162225 Vitima: JONATHAN SILVA FERNANDES

Data do Acidente: 07/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apuracdo de dados e informacdes adicionais. Assim que todas as informacoes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14243829
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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 Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190162225 Vitima: JONATHAN SILVA FERNANDES

Data do Acidente: 07/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JONATHAN SILVA FERNANDES

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
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: JONATHAN SILVA FERNANDES
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000049

Conta: 00000242788-4

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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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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, 21 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190162225 Vitima: JONATHAN SILVA FERNANDES
Data do Acidente: 07/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONATHAN SILVA FERNANDES

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 informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacgdo 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? 13975914
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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 numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 21 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190162225

Vitima: JONATHAN SILVA FERNANDES

Data do Acidente: 07/12/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), JONATHAN SILVA FERNANDES

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:
Autorizagao de pagamento

Boletim de ocorréncia ilegivel, o documento ndo permite a leitura das informagdes, necessario apresentar.
O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo nao 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

Carta n2 13978924



Adminfitradora do Seguro DPVAT

- | CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

T

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: [] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) I INVALIDEZ PERMANENTE ] morTE

CPF da vitima:

102.999 ¥

N2 do sinistro ou ASL:

5388102225

Nome completo da vitima: w

KU-2% | SN AN SiLuA Fe4 NAMIES

. Axa

2 De ao, para todos os fins de direito, residir no endereco acima Informado, conforme comprovante anexo {ANEXAR coPIA).

E RENDA MENSAL:

< ] RECUSO INFORMAR ATE R$1.000,00 [C] R$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] R$7.001,00 ATE R$10.000,00

< [} SEM RENDA [ R$1.001,00 ATE R$3.000,00 [C] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 [] ACIMA DE R$10.000,00

g BCONTA POUPANCA (Somente para os bancos abalxo. Assinale uma opggo) D CONTA CORRENTE (Todos 0s bancos)

'[[] Bradesco(237) [ ttaui (342) Nome do BANCO:
] Bancodo Brasil (001) Caixa Econdmica Federal (104)
AGENCIA: O CONTA: @b‘ a.)\ %% J AGENClA:C:D O CONTA: (- J O

{Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta pancaria informada, de minha titularidade, © valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar 0 laudo do Instituto Médico Legal {IML) para 0s fins de requer‘@gﬂté dem
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgdes): Lo : \j‘
3. % ”

El NSo hd IML que atenda a regidio do acidente ou da minha residéncia; ou

D OIMLque atende a regido do acidente ou da minha residéncia ndo realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou \ A A

\
@O (ML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) diés.dp pedido.

pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, col ‘%a 5@%,&10 fen
apresentada, concordando, desde j&, em me submeter A avaliaggio médica as custas da Seguradora Lider para verificagdo da existéncia e quantl et w@% o
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 3¢, 818, declarando que esta autorizagdo n3o significa prévia co cord%iiciag@m L
avaliaggo médica ou renUncia ao direito de contesté-la, caso discorde do seu contetido. A6 2GRS " L

INVALIDEZ PERMANENTE

Estado civil da vitima: [ ] Solteiro [[] casado (no Civi) [ oivorciado [[] separado Judiciaimente [ vigvo

Grau de Parentesco com a vitima: Vitima deixou companheiro(a): D Sim D N3o | Sea vitima delxou companheiro(a), informar o nome completo: l

vitima deixou q$1m [] e

pais/avés vivos?

Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)?

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte aqueles beneficiarios que se apresentarem & H‘rov’arem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar a obrigagdo de ressarcir o valor recebido, glém da
responsabilidade criminal por in ngéo do artigo ?99 do Céti*igo penal. g :

Local e DatglJ , (?,MIWF/ 7 "8/0?/20[? . zseslTeNuv:::l:As

Nome: .
—F CPF:

vitima teve filhos? D Sim D Ndo | Se tinha filhos, informar quantos: vitima defxou El Sim E] N3o

Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
mZ(Z@w S b g@vmmd ¢S CPF:
Assinatura da vitima/benefictario (declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legél {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*)A vitima/beneficidrio ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO,
na presenga de 2 {duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-ihe ciéncia dointeiro teor do contetido, antes do preenchimento & assinatura.
NECESSARIQ ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF £ COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS. i

FPS.001V001/2018

\



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190162225
Nome do(a) Examinado(a): Jonathan Silva Fernandes
Endereco do(a) Examinado(a): R Supia, 128
Vasco da Gama Recife PE CEP: 52081-451
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE ] 8092003
Data local do acidente: [ 07/12/2018 ]
Data local do exame: [ 07/05/2019 ] Recife [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

V.

V.

VI.

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA ESQUERDA

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagcdes e a data da alta.

Tratamento: REALIZOU OSTEOSSINTESE COM HASTE BLOQUEADA

Complicagoes: NAO HOUVE

Data da Alta: 01/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EGB, CONSCIENTE , ORIENTADO , APRESENTA LEVE DEFORMIDADE EM REGIAO DE TERGO DISTAL DA PERNA NA

REGIAO DE FRATURA , APRESENTA MARCHA TIPO CLAUDICANTE LEVEMENTE

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?

(X) Sim () Néo

Existe sequela (lesao deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

ALTERAGAO LEVE NA MARCHA COM LEVE DEFORMIDADE

Caso a resposta do item V seja "“N&@o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso I, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condig6es abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagées (*).

() "Vitima em tratamento" () "Sem sequela permanente”

Esta avaliagcdo médica deve ser repetida em dias (N&o existem lesbes diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regiao Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: ( ) 10% residual ( X) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( )25% leve

( )50% médio ( )75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII. (*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




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: 13/05/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONATHAN SILVA FERNANDES

BANCO: 104
AGENCIA: 00049
CONTA: 000000242788-4

Nr. da Autenticacdo B8C54BC3CA(OD6CA4



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190162225 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATHAN SILVA FERNANDES Data do acidente: 07/12/2018 Seguradora: PREVIMIL VIDA E
PREVIDENCIA S/A
PARECER

Diagndstico: FRATURA DE TIBIA ESQUERDA
Descrigdo do exame EGB, CONSCIENTE , ORIENTADO , APRESENTA LEVE DEFORMIDADE EM REGIAO DE TERCO DISTAL DA PERNA NA
fisico: REGIAO DE FRATURA , APRESENTA MARCHA TIPO CLAUDICANTE LEVEMENTE
Resultados terapéuticos: APRESENTA FRATURA CONSOLIDADA COM DEFORMIDADE LEVE EM TERMO DISTAL
Sequelas permanentes: LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO(A) MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 07/05/2019

Conduta mantida:

Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao

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 ! B

Total 17,5 % R$ 2.362,50




