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Rio de Janeiro, 01 de Setembro de 2017
Cartan®: 11587312

A/C: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3170469905 ASL-0333120/17

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data Acidente: 23/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

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

Recebemos em 21/08/2017 a documentac¢do relativa ao acidente ocorrido em 23/09/2016.
Realizada a analise preliminar, constatamos a necessidade de regularizagao ou complementagao
da documentacdo e/ou informacg&es, conforme descrevemos a seguir:

- Declaragéo do Proprietario do Veiculo
faltando pagina

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 SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO 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 manifestagdo sua por escrito, o seu pedido de
indenizagcdo 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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Rio de Janeiro, 19 de Dezembro de 2017

Aos Cuidados de: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Sinistro: 3170469905

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data do Acidente: 23/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagdo do

sinistro cadastrado sob o nimero 3170469905 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 12127392
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Rio de Janeiro, 04 de Janeiro de 2018

Carta n®: 12194800
A/C: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

N2 Sinistro: 3170469905

Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Data do Acidente: 23/09/2016

Cobertura: INVALIDEZ

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

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que estamos disponibilizando o pagamento da indeniza¢cdo do seguro obrigatdério

DPVAT cujo o valor e os dados disponibilizamos a seguir:

Creditado: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
Valor: RS 4.725,00

Banco: 104

Agéncia: 000000732

Conta: 0000037200-7

Tipo: CONTA POUPANCA

Memb©ria de Calculo:

Multa: R$
Juros: R$
Total creditado: R$

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros inferiores 70%

Graduagdo: Em grau médio 50%

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

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

0,00
0,00
4.725,00

4.725,00

NOTA: O percentual indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, sendo este

aplicavel sobre o limite da indenizacao 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
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[ NP B0 SINISTRO c <" CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA

Este formularlo deve ser preenchide exclusivaments com ﬂadg:_dg_hgngﬂ;utm da indenizagaa do Sequro DPVAT, nunca com dadas. de terceirgs,
ainda que esses sefam praocuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras, para evitar atraso no recebimento da
indenizagis no banca,

BU_HECIO Hpdoel 06 MELCINGS eSH VA ,
PORTADCR(A) DORGN® 5. 940 . 333 EXPEDIDO FOR ____ SSa5/803 EM_ 25 / 83/ 41 E
F (D PROE NG IR [F) o) /onm OOOCOO00 00000, rrorssas Ay Ton
E RENDA MENSAL DE R$_ 134,39 (*) NA QUALIDADE DE BENEFICIARIO(A) DO VALOR REFERENTE A INDENIZACAO / REEMBOLSO DO
SEGURO DPYAT DA VITIMA Hedfo g £ SHitA | AUTORIZO A SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURG
DPVAT A EFETUAR O CREDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAGOES ABAIXO PRESTADAS. '

-~
! ("} A Circular Susep n® 445/2012, que trata da prevengao 4 lavagem de dinheirs no mereada seguradar, determina que todas as sequradoras 580 obrigadas a
Lanstituir cadasto de todas a2 pessoas envolvidas no pagamenta da fndenfzagan. Este cadastro deve conter, além dos documentas de identifica ¢ao pessoal,
informagies acerca da profiszao e da faika de renda mensal

Para evitar reprogramacdo de um pagamento, lembre-se que os documantos abaixg relacionados ndo devem, de forma alguma, ser apresentados:

+ Conta salario e/ou beneficio — nos documentos aparecerem termves tais como: INSS ou PREV] DENCIA SOCIAL ow Salrio ou Funcional.

« Conta Empresarial - nos documentos aparecem temmos tais como: TP ou ME, ME {micro empresa) ou LTDA

- Corta canjuntz quando o bensficiatiasvitima nao for titular;

» Canta tpa FACIL, atengae para o limite de movimentagdo financelry mensal;

- Canta tipo FACIL operacin 023 da CEF (Caixa Ecandmmica Fagaral):

+ Conta POLIPANC A aperagio 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentagio financeira mensal de atg RS 2.000,00;

+ Lonta blgqueada, inativa ou e proposta (neste momento revoga-se a aceitacio de proposta de abenura de canta coms documenlo
comprobatdria des dados bancdrios);

+ CFF do benefidrlofvitima invilido ou pendente de regulanzagio ou cancelado frecomendamos a cansulta ao site da RECEITA FEQERAL
wwna regaita farends oy br), bem earmo o CPF cadastrado no SISDPYAT Sinistros quenis & o mesmo da conta informada para depésity;

+ Contas naa pertencentes 4 vitima/bensficirios,

LIy
PPORTANTE: Também pido devem ser aprasentados documentos que comprovem os dadas bancarlas com imagem digitalizadasscanner cdirida,
E5CrA0Y & Mo, por meio de extratos bancarios informando a movimentagao financeira da conta oU copiz do verse do cartdo miltiplo com inforfgagae
de codigo de seguranca. g

=
=
PARA CREDITCY EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) E
N do BANCO N"da AGENCIA (com digito, se exstir) N" da CONTA (zom digito, se exstir) =
—
FARA CREDITO EM CONTA POUPANCA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAU. BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONGMICA FEDERAL) Q
N* do BANCO, N° da AGENCIA tcom digite, se existirl 123~ N° da CONTA jcom digito, se existi) 3 ZO00-F
=
jad

DECLARO QUE A CONTA AGMA MENCIONADA £ DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CREDITO DA INDENIZECAO.
DE ACORDQ COM AS INFORMACOES DESCRITAS, RECONHECO © RECERIMENTO E DOU COMD QUITADG G VALOR DA REFERIDA INDENIZACAG 2

crasrzac

VISTA SemAnAM | D8 de AGosTo de_201%F :’—/yé:{*ﬁw d.ﬂ??bfﬁ’?}ﬂm} { .ﬁ/jﬁfﬁu

LOCAL E DATA ASSINATLIRA DO BENEFICIARID

@ ATENCAD

-G Sequro DPVAT garante indenizagio de RE13.500,00 em caso de marte (valor gue serd pago an/s legitima/s beneflciarass, obedecends A legislasan vigents
ny date do acidente], indenizagda de até RE13.500,00 em caza de ivali perinanerte (valar que varia conforme a gravidada das sequelas e de acordo com a
tabala de sequra previcta nz lei 11.945/2009) e reembolso de ate RE 2.700,00 e caso de despesas médico-hospitalares.

- Para acampanhar o proressa de anéllse do pedido de indeniracao, scesse www,dpvatsen iradatransito.cembr oy Ligue para o SAC DFVAT 0A0D-022 1204,
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BOLETIM DE OCORRENCIA N2 36/2017

15" Delegacia Seceional de Policia Civil
Delegacia de Policia de Malta/PB

Aos TRES (03) dias do més de MAID do ano de DOIS MIL E DEZESSETE (2017), nesta cidade
de Malta/PB, no Cartério desta Delegacia de Policia, na presen¢a da Autoridade Policial, BEL JOsE
EDSON PEDROZA MONTEIRO, Delegada(a) de Policia Civil, e na auséncia de Escrivio de Policia, ao
final assinado. Al, por volta das 10h:30min, compareceu: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA,
brasileiro, natural de Patos-PB, nascido acs 20/07/1995, com 21 anos de idade, sotteiro, agricultor,
filho de Hélio Gomes da Silva e Maria de Fatima Gomes de Medeiros, residentela Rua José Arquilino de
Farias,223, Centro, Vista Serrana/PRB, RGN 3.94 2 - 55P/PB, fone: 98116-6627. A fim de prestar a
seguinte queixa: Que, na noite do dig’23/09/2016 p declarante vinha da cidade de Malta para
Vista Serrana e ao passar pelo sitio 530 Francisco conduzindo uma motacicleta Honda CB 600 F
HORNET, cor amarela, ano 2009, placa BWX-8256, chassi 9C2PC4Z009R000651, renavam
00147244099, e na garupa da moto vinha a pessoa de LUANA GOMES DE ARAUJO; QUE, ao
chegar na Serra na altura do acude do curtume, s¢ encandeou com o farol de Neon de uma outra
moio que vinha ne senttdo contririe, bateram de frente e com 0 impacto em fue perdeu o
controle da mote e veie a calr na pista de rolamento; QUE, foram socorvidos pela ambulincla
do SAMU para o Hospital Regional de Patos-PB, onde fol feita cirrgia no joeiho, fémur e mio
esfuerda; QUE, na outra moto trafegava a pessoa conhecida por JOSENILDO DO NASCIMENTO:
QUE, a mulher de nome LUANA GOMES DE ARAU)O, brasileira, natural de Patos-PB, nascido aos
25/09/1990, com 26 anos de idade, solteira, filha de Carlos Antonlie de Aradjo Noberio e
Marilelde Gomes de Medeiros, residente na Rua por trias do Forum de Malta/PB, RG. N¢
3.772.420 - SSP/PR, sofreu fratura no joelho e fémur esquerdo e que ela e o0 notHfcante
passaram cerca de 25 dias internados; QUE, no hospital JOSINALDQ que sofreu fratura no 9sso
de fémur e pé esquerdo ficou na mesnia enfermaria do notificante; QUE, notificante nio possui
CNH e a moto que trafegava estar licenciada em nome LAZARO RODRIGUES DE SOUZA. E nada
mais havendo a constar encerro o presente Boletim que, lido e achado, conforme, vai devidamente
datada e assinado por este agente de investigacio, pela auséncia de escrivag, que o digitei, O Referido
¢ verdade. Dou 8,

TERMO DE RESPONSABILIDADE: Declaro assumir inteira responsabilidade civil e eriminai,
referente ao Registro da Ocorréncia supra, que deu origem a presente Certido. (Artigo 299, do C.P.B.
- Falsidade 1deolgica - Pena: Reclusio de 1 (uvm} a 5 {cinco) anos).

Notificante: hbiny ool l . o Yoo 20 ) £ ;

{)BS: A presente CERTIDAO nio substitui o(s) documento
apenas a obtengdo da 22 via do{s) documento(s) juntg
validade de 30 dias :

) original (is), tem como finalidade
ao{s) drgio(s) competente(s), com
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CPF: 675.687.694-53




DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DL __

- " x

Eu, HELID @6 MEPCIRes & S/LUA , portador
da carteira de identidade n® _3. 349. 333 Ssps 145 e
inscrito no CPF/MF sob o n® H1Y. GUE. 454 - Fo , residente e domiciliado
na Rua _Jase A0QUiLing OC ERAIASY , A3
CerTHho , VISTH Sendspe 5y - PB, declaro, sob as

penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico
Legal — IML para os fins de requerimento de Indenizagdo do Seguro DPVAT (lel n®
6.194/74), uma vez que:

(%) N2o ha estabelecimento do IML no municipio da minha residéncia; ou

{ } O estabelecimento do IML localizade no municlplo em gue resldo ndo
realiza pericias para fins de prova do Seguro DPVAT; au

{ ) O estabelecimento de IML localizado no municipio em que reside realiza
pericias com prazo superior a 90 {noventa} dias do respectivo pedido;

Com o objetivo de permitir 0 exame do meu pedido de indeniza¢io do Seguro
DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada diretamente por veiculo
automotor de via terrestre, soliclto que esta declarac3o permita o prosseguimento
aanalise da minha documentagao sem a apresentag@e do laudo do Instituto Médico
Legal ~ 1ML, concordando, desde j3, em me submeter 3 pericla médica as custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliacio da existéncia e aferigo do grau da
lesdo, ou lesGes, para os fins do §1° do art. 3° da lei n®6.194/73.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagdo para a realizacio dessa
pericia ndo significa prévia concordancia com a futura avaliacde médica ou renincia
ao direito de impugni-la, caso discorde do seu contevdo.

Hulio Dreiled oo omadiings ¢ Silua

Asslnatura do declarante

confarme documento de identificagao

VIS TA SCRAA A= -y, _04 de_ ACoiTo de 20 17
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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: 28/12/2017
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***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00732
CONTA: 000000037200-7

Nr. da Autenticacdo 9B8DE40DDD18F1F2
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Eu, LAZARD RODRIGUES DE SOUZA, RG ne 3313556, data de expedicdo
03/08/2012, Org3o SSP/PB, portador do CPF n® 396.469.328-60, com
domicilic na cidade de ltapevi, no Estado de Sdo Paule, onde resido na
{Rua/Avenida/Estrada) Rua Carmem Silva de Almeida, n2 369, JD. Da Elvira

declaro, sob as penas da Lei, gue o veiculo abaixo mencionado élera) de
minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima HELIO
JARDEIL DE RMEDEIROS E SILWA, cujo o condutor era HELID JARDEL DE
MEDERDS E SILVA.
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, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170469905 Cidade: Malta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E Data do acidente: 23/09/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
SILVA
PARECER

Diagnéstico: FRATURA EXPOSTA DO FEMUR DISTAL ESQUERDO

Descricdo do exame APRESENTA DIMINUICAO DA FLEXAO DO JOELHO EM 50° E DA EXTENSAO EM 10°, APRESENTA TAMBEM
médico pericial: DEFORMIDADE EM VARO EM REGIAO DO FEMUR DISTAL ESQUERDO, AUMENTO DE VOLUME ARTICULAR (2+/4+),
ATROFIA DOS COMPARTIMENTOS MUSCULARES DA COXA ESQUERDA EM 2,5 CM, SINAIS DE ALGO DISTROFIA,
RETRAGAO DE PARTES MOLES EM REGIAO DISTAL DA COXA DE APROXIMADAMENTE 8 CM, DEFICIT DE FORCA
FLEXORA DO JOELHO ESQUERDO GRAU II, ALEM DE DIMINUICAO DA ABDUGAO DO QUADRIL ESQUERDO EM 25°.

Resultados terapéuticos: SUBMETIDO A LIMPEZA, DESBRIDAMENTO, REGULARIZAGAO DE PARTES MOLES E USO DE FIXADOR EXTERNO
TRANS ARTICULAR. APOS O PERIODO DE 27 DIAS FOI RETIRADA O FIXADOR EXTERNO E REALIZADO A FIXAGAO
INTERNA COM PLACA 4,5 MM MAIS PARAFUSOS BLOQUEADOS. RECEBEU ALTA HOSPITALAR APOS 48 HORAS E
REALIZOU 30 SESSOES DE FISIOTERAPIA. EXAMES RADIOGRAFICOS EVIDENCIAM ARTROSE INTENSA EM JOELHO
ESQUERDO.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL MODERADA DO MIE.
Sequelas: Com sequela
Data da pericia: 22/12/2017
Conduta mantida:
Observacoes:
Médico examinador: Tiago Martins Formiga
CRM do médico: 8085
UF do CRM do médico: PB

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)] § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau médio - 50 % 35% R$ 4.725,00
membros inferiores e
Total 35 % R$ 4.725,00




, , Seguradora
PARECER DE PERICIA MEDICA 4 E i D E R

PRESTADOR
SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: LUIZ DE LIMA CASANOVA NETO
CRM do médico: 17761
UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:
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ASL-0333120/17 . o T _ ' o
vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROSE SILVA - . - . - Datado Acldente 23/09/2016"
"CPF: 714.548 484-7( © CPFde: Propin’  Titular do GRF: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
. . . P ’ . . . . . .. - -
- DOCUMENTOS ENTREGUES o S L -

Boletlm de ocorréncia N ' ot

Cumprnuagan de atg declaratdrio

| peclaragao de Inexisténcia de IML :
Documentagio medica- -hespitalar - - S -
Documentos dE Identlﬁcagau ST ' ' !
CpOukrs Do ' '

HELID JARDEL E HEDEIRDS ESTLVA '?14 345 484- 70 . . R B
-ﬂ-utﬂrlzagau de pagamenm R L C B o T
Comprovante de resldéncia - e
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- D prazo para 0 pagamento da - |ndenlzal;5o e de 20 dias, :onl.adus a parﬁr da entrEgEl da dncumenta;au

':omplen. Para acompanhar o prm:es;u de anallse do pedide de |ndenlzai;§b, acesse www.idpvatseguro. cam. br ou
ligue DBIIJD 0221204, .

- A |ndenlza;5n pur invalidez. permanente & de ate R$ 13, suu 00. Esse valar vana unnfurme a gra\ndade das
sequelas & de acardn com a tahela de segurn prewsta na-lei 5194 f 749,

I:Iucumantal;in recel.‘uda sem’ ::nnfarén:ia. '_ . . A S !

Purt:_adnr_d'a dnEumgnté:,:iu ant'reg_ue Resp-uri;;ével pelo cadastramento na ségura}dnra

Data da entréga: 21/08/2017 = . - Data'do cadastramente: 26/08/2017
tome: MELIC JARDEL DE MEDEIRDS E S1LVA . Nnme Isabel Cristina dos Santas Figueiredo -
CPF/CNP): 714.848.454-70 o C CPF: O15.685.637-95 ,
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HELIO }ARDEL DE MEDEIRDS E SILVA ' Isabel Cristina dos Santos Figueiredn
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PORTADCR DA DOCUMENTAGAD

QUALIRCACAD DO PORTADOR () ¥ITIMA
avitimae _HGio T..P: NGl 06 MEpEIdod & StL VA

[ YREPRESENTANTE LEGAL, CLNO PARANTESCS COM
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vy

MARQUE (X) PARA CADS DOCUMENTD ENTREGUE:

~DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE

{ IREGISTRO DE OCCRRENEIA EXPERIDO PELA AUTORIDADE POLISIAL (O0FIA AUTENTICADA B LEGIVEL)

TRABALH OU CARTEIRAMALIONAL DE KABIUTAGAD {£3PI A5 IMPLES £ LEGIVEL)

2 { 1CPF DaYFTIMA (CORIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ JLAne B0 ML GPIA AUTENTICADS E LEGIVEL)

{1 M& MPOSSIEILIDADE DE APRESENTAR O LAUDO DO ML DECLAAACAD DE AUSENCEA DE LAIDD DO [ML

04 INFRLIDEZ PERMANENTE, COM A DATA DA ALTA DEFINITIVA

{ ) BOLETMH DE ATENDIMENTE HOSPITALAR D4 AMBLLATORIAL (COPLA SIMPLES E LEG VEL) _

{ Y COMPROVANTE DF RESIDERCIA EM MOME BA ¥ITIMA TGP A SIMPLES E LEGIVEL) QU DECLARAGED DF RESIDENCLA
[CIRIGIMAL) '

05 DabOs BANCARIOS, TAIS COMO COPILADE FOLHA DE CHEQUE OU CARTAD BANCARID

.

{ JCARYEIRA DE IDENTIBADGE T4 VITIMA Ol CERNIDAD DE NASCIMENTO OU CERTIDED DE CASAMENTO OU CARTEFRA DE

{ORIGINAL] ASSIMADA PELA ¥ITIMA E RELATORIO DO MEDICO ASSISTENTE [DRIGINAL), QUE COMEROYE A EXISTEROA

{ VAUTGRIZACAD DE PAGAMENTD ¢ CREDITG DE INDEMIZACES D4 WITIMA |ORIGIHALYL COM DOCUMENTOS QUE COMFIRMEM

~

——anT L

\INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS ]
,.rnucummms Emsmus DAMS ~

} REGISTRS DE QCOARENOA EXPEDI DO PELS AUTORIDADE FOLICI AL (C5PLA AUTENTICADA E LEGIVEL)

t § CARTEIRA DE IDEHTIDADE DA YITIMA DU CERTIDAD OF MASCIMENTD OU CERTIOAD DE CASAMENTG QU CARTEIRA
DE TRABALHOD QU CARTEIRA MACIOMAL O HABLITACESD (CAPIA SHMPLES E LEGIVEL)

{ SCPF BANITIMA {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)

[ YRELATORIC t0 MEGICE ASSISTENTE, INFORMANDS AS LESGES SOFRLDAS EM DECORRENCIA DO ACIDENTE E 0
TRATAMENTD REALIZATD [CHFIA SIMPLES E LEGIVEL

{ ) COMPROVAMTES (ORIGIMAIS E LEGIVEIS) D45 DESFERAS MEDICAS HOSPITALARES QUITADAS

{ YNOTAS FISCAIS [IRLGIG1S E LEGIVELS) DE FARMACIA ACOMPANHADAS D RESPECTIVE RECEITUARIG MEDICS (COPIA
SIMPLES E LEGIVEL]

{ ) COMPROVANTE DE RESIOENCIA EM NG ME DAVITINR [COPA SIMPLES B LEGIVEL] OLF DECLARGCED DE RESIDEHC]A
[IRIGIMAL

{1 AUTGRIZACAD DE FAGAMENTD / CREDTTO GE INDENIZACAD DAVITIMS |GRIGINALYL COM DOCUMENTGS QUE
LOMFIRMEM 0% OADOS BANCAR 58, TAIS COMD CAOFIA DE FOLHA DE CHEGUE OU CARTAD BANCARID

SEulJFF{]}q]ﬁH Libeg {jpljfﬁ 5 & HAOB 2017 3% - Ufﬂ'.ﬂ]ﬁ?]ﬁﬂj?

,~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS .
{ )CARTEIRA DE IDENTIDADE DO REPRESENTANTE LEGAL, SE HOUVER, QU CERTIDAQ BE NASCIMENTO O CERTIDAD
DE CASAMENTD OU CARTEIRA DE TRABALHO OL CARTEIRA NACIGNAL DE HABILITACAO [OPI & SIMPLES E LEGIVEL}

{ 1CPF DD REPRESEMTAMTE LEGAL , $E HOUIVER (COMA SIMPLES E LEGIVEL) "
{ ) COMPROVANTE DE RESIDENCIA EM NOME D) REPRESEMTANTE LEGAL, SE HOUVER (COPIA Sib PLES E LEGIEL) GL
DECLARAGAD DE AESIDEMCIA (ORIGINALY

S

~~DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE ————,

DE CASAMENTD CHJ CARTEIRA DE TRABALHO QU CARTEIRA MACIDMAL DE HABILITACAQ {COPIA SIMPLES E LEGIVEL)
{ JCPF DO REPRESENTANTE LEGAL , SE HOUVER [COPLA SIMPLES B {EGIVEL)
- { ) COMPROYAKTE DE RESIDENCIA EM NOME DO REPRESENTANTE LEGAL. SE HOUWER {COPI & SIMPLES E LEGIYEL). OU
DECLARACAD DA RESIDENCIA (ORIGIMALY
- k OBS: REFAESENTANTE LEGAL B QVEM REFRESENTA AVITIMA MENOR, DE O A 15 ANOS. PODE SER PAI OU MEE

{ ]CARTEIRA DE IDEMTICADE DO REFRESENTANTE LEGAL, 5E HQUVER, DU CERTIDAD DE NASCIMENTO G CEATIRAG

OBS: REFRESENTANTE LEGAL £ QUEM REPRESENTA AVITIMA MENDR, OF 0 A 15 ANDS, PODE SER Al U MAE

s INFORMACOES IMPORTANTES

« MORTE = RS 13.500,00
- INVALIDEZ PERMANENTE = ATE % 15.500,00. ESTE YALOR YARIA CONFORME A GRAVIDADE
D45 LESBES E BE ACORDN CUM TABELA DE SEGURO PREVISTA NA LE! 5.194/74,

« DESPESAS MEDICAS [DANS) = REEMBOLSQ ATE RS 2.700,00 (REEMERLSD). ESTE VALDR
VARIACONFORME O TOTAL DE DESPESAS COMPROYADAS,

VALORES DE INDENIZACAD

- O RRATO PARA PAGAMENTO DA INDEMIZASAC E DE 30 DIAS CONTADDS A PARTIA DA ENTREGA DA DEOCUMENTACAD
COMPLETA :

+ COM BASE HA LEGISLACAD EM VIGOR, PORERAQ SER SOLICITADDS DOCUMENTOS COMPLEMENTARES, COMU 05
LISTADOS NESTE FORMULAR IO

* PARA ACOMPANHAR O FEDIDD DE IHDEHHHCID ATFSSE WWW.DPVATSEGUROGOTRANSITOLCOM.BR OU LIGUE

/

-t

GRATIS SAC DPVAT DE0D 0121204

. : A
FORTADOR D DOCUMEMTACAD ENTREGLE

RESPONSAYEL PELD RECEBIMEN TO NA SEGURADORA

DATA DATA
IDENTIDADE NOME
ASSINATURA ASSINATURA J
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PROTOCOLO DE ENTREG#EDE By>CUMENTOS
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IDEMTIFICACAO DO SIMISTRO

ASL-0333120417
Witima: HELIO JARDEL DE MEDEIRQS E SILya Data do Acicente: 23/09/2016
LPF: 714,848 484-70 CPF de: Proprly Trtwlar do CFF: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVvA

DOCUMEMTOESE EMTREGUES

Sinistro
Declaragda do Proprletdrio do Veiculo
Outros

ATEHCAD:

- O prazo para o pagarmento da indenitacio € de 30 dias, contados a parlir da entreqa da documeniacio
complets, Para acompanthar o procesce do andlise do pedido de Indanizaclo, acesse www.dpyatseguro.com.br au
ligue D80D-0221204,

- A imdenizagao por invalidez permanentz ¢ de abté A$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das
sequeias ¢ de acerdn comn a abela de segure pravista na fei 6194 f 74,

Dacumentsgda recebhida sem conferéncia.

Portador da documantacha antregue Responsdvel pelo cadastramence na seguradora
Daty da entrega: 077122017 Dara de cadaseramento; GBFL 22017
Mome: HELIO JARDEL GE MEDEIROS E SILYA Mome; Juliana Antunes Estigarribia
CPF: 714.348.484-7] CPF: 079.B0B.657-23

HELIO JARGEL, DE MEDEIRCS E SILVA Miliana Antunes Estigarribla
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dispontbilltada para parecer final de Seguradora Lider-DPYAT, administradora do Seguro DPVAT, O prazo para
emjszat do parecer final & de A0 dlas @ contar da data de entrega da documentagio comglata,

SEMISTRD 3170459205 - Resuitade de consuita por benefizidrio

YIT1R714 HELIO JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
COZERTURA Invalidez

POMTO DE ATEMDIMENTO RECEFTOR DO PEDIRD DE INDEMIZACAD SEGURADORA LIDER DPVAT -

BEMEFICIARIO HELC JARDEL DE MEDEIROS E SILVA
CREATMPE: 71484848470

Poslgan em 24-11-2007 J0:210:38

REGULAGAO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3170469905 Cidade: Malta Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HELIO JARDEL DE MEDEIROS E Data do acidente: 23/09/2016 Seguradora: VANGUARDA CIA SEGUROS
SILVA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/12/2017
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: Fratura exposta distal do fémur esquerdo
Fratura do 5° metacarpo esquerdo

Resultados terapéuticos: Nao ha como definir ou predizer com acuracidade a existéncia de limitacdo funcional permanente e insusceptivel a
terapéutica a partir da documentacao fornecida.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: Encaminhar a exame médico para melhor apuracdo e valoracdo fidedigna das possiveis sequelas insuscetiveis a
terapéutica nos moldes previsto pela legislagao vigente.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
PRESTADOR

IBMES INST.BRAS DE MEDICINA ESPEC.EM SEGUROS LTDA

Nome do médico: LUIS FELIPE FRANKLIN FORNELOS
CRM do médico: 52877859
UF do CRM do médico: RJ
Assinatura do médico:
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