ITAU - UNIBANCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 341 AGENCIA: 0477 CONTA: 000000078857-4

DATA DA TRANSFERENCIA: 11/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DELMAR FRANCISCO DE JESUS

BANCO: 341
AGENCIA: 06627
CONTA: 000000006454-3

Autenticacao:
996F6CDCD697DA604612CE0449A45E00BC1706A0DF81EAE3BS5740ECB06C7583B



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190326933 Cidade: Estancia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DELMAR FRANCISCO DE JESUS Data do acidente: 02/09/2018 Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E

PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnostico: FRATURA LUXACAO PERILUNAR DO CARPO DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: CONFORME RELATORIO MEDICO, PAGINA 01, DR. ADELINO CARVALHO NETO, CRM/SE 161, 12/05/2019.

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 completa da mobilidade de um dos 259 Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75
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s SERVICO DE ORTOPEDIA E TRALIMA TOLOGIA \‘

ENCAMINHAMENTO PARA O AMBULATORIO DE RETORNO DE TRATAMENTO
CONSERVADGCR DE FRATURAS DO PRONTO SOCORRO

. DN
PﬁCtENTE:T}_ﬁ ﬁ' S '({-\M:NLM L r‘ﬁ' ' ipaDE: & ol

DipaNGsTICO: i ot bfin PNy Wl M o
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PROCEDIMENTO REALIZADG NA unsﬂucm:_r_‘;_r;,;_{'y;l rlrf:rv'- ! gl g é_é

e = -

AGENDAR CONSULTA DE RETORND EM I EE DIAS

ARACAJU-SE, 0&@"‘1&

DRTOPEDISTA RESR PELO ATENDIMENTO NO PRONTO SOCORRO

[

AGENDAR CONSULTA DE RETORNO NO AMBULATORID DE RETORNG ANEXO A
PRONTO SOCORRO DO HUSE DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRAS DAS 7 AS 17 HORAS,

* LEVAR TODAS AS RADIOGRAFIAS FEITAS NO DIA DE ATENDIMENTO NO PRONTO
SOCORRO PARA A CONSULTA DE RETOR NO NO AMBULATSRIO,

¢+  TELEFONE: LWEKgios :jﬁ'lf)"“j - S‘L’\ P ;

Av. Tancredo Neves, SN — Bairo Captichg - Aiaca)WsSE
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RELATORIO MEDICO PERICIAL.
(SOLICITACAO SEGURO D.P.VAT.)
Jecorrente de acidente de transito em 02/09/2018

DELMAR FRANCISCO DE JESUS sofrey luxagdo do punho direito tipo
PERILUNAR DO CARPO DIREITO com rotura de todo aparelho ligamentar
CID10-S 63.0

Houve agravamento das lesGes durante o tratamento j3 concluido com
Prejuizo para a integridade fisica do paciente,

Permanentes,

L~
Aracaju, 12 de maio de 2018 s W°

Adelino Carvalho Neto - Medico perito Mggﬁzﬁh
o
P*M o
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190326933 Vitima: DELMAR FRANCISCO DE JESUS
Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DELMAR FRANCISCO 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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14340177
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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, 21 de Maio de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190326933

Vitima: DELMAR FRANCISCO DE JESUS
Data do Acidente: 02/09/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), DELMAR FRANCISCO DE JESUS

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

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes e apresentar o documento
com os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise 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? 14340395
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: Em caso de davidas, 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, 27 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326933 Vitima: DELMAR FRANCISCO DE JESUS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

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 apuragdo de dados e informacgdes 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? 14366334
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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, 16 de Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190326933 Vitima: DELMAR FRANCISCO DE JESUS

Data do Acidente: 02/09/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DELMAR FRANCISCO DE JESUS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: DELMAR FRANCISCO DE JESUS
Valor: RS 843,75

Banco: 341

Agéncia: 000006627

Conta: 0000006454-3

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢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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E Declarg, para todos o3 Em: de direite, rexidir no enderego acima informade, conforma comprovante anexc [ANEXAR COPIA).
& RENDAMENSAL: -
2 B9 mecuso iNFORMAR [ & rs1.000,00 [ més001,00 ATE AS5.000,00 [] ®57.001,00 ATE R$10.000,00
E [ sem renpa [] #$1.001,00 ATE R53.000,00 [ rés.001.0047¢ lt$? 000,00 [] acitaa DE R510.000,00
§ 3 - DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAO DE CONTA
E m&?ﬂuﬂﬂmﬂmmmumaﬂﬂnMuﬂmﬂd [C] cONTA CORRENTE ffodoe cs bancos]
[[] Bradesco t237) I e {341 Nomi da BANCD:
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Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conla banchils informadu, de minha titularidade, o valor da indenlgacio/regmbolss do Seguro DFVAT
2 que eu ther direite, reconhecendo e dando, desde & e somente apds 2 eistivagio do erddito, guitagdo total do vakor recebido. )

"~ DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE |

Daclaro, sob as panas da lol, que estoy Impeisibilitado de apresentsr o laudo do insttuts Médico Legak (IML) para os Tns de requeriments de indenizagdo
oo Segure DPVAT por imvalide: permanente, uma ver que [assinalar uma das opgliesk:

B nac hd IML que atenda a regidio do aodente ou da minha residéncia; ou

[0 inL que atende a regiSio do ackdente ou da minha residéncla nio realiza pericias para fins do Seguro DRVAT, ou

o ML que atende a regilio do acldente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superlor a 90 {noventa) dias do pedida,
Felo motive assindado, salicio o prosseguimento da anilize do meu pedido de indenicagio do Sepun OPYAT por invalides peomane nte, oom Dase na documentagso
spresentada concordando, desde @, em me submeter & avaliaglo medca 45 custas di Seguracora Lier para verificagdo da exisiénca ¢ guantificacdo das lesdes

permanentes decorrentes de acidente de trdnsito, conforme Lel 6.194/74, art. 39, §1¢, declarando que esta autorizag3o ndo significa prévia concostincia com a futura
avalingio médica cu rendngia ac direito de contestii-la, caso discorde do aew conteddo,

PERMANENTE

L

INVALIDE

DECLARACAD DE ONICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO sm;,llﬂ': Mﬂkmmmu DE MORTE
Estado civil da vitima; Dmm Dns.am{mm Dm Dsepa-adamm Dwmu { Dwta do Shike da vitima:

Grau de Parentesco com a vitima: U:Unnadelmummpmhmm;} Dsh-n Dna,n lkamﬁmmmhwahmmnmm

Se tinha filhos, informas quantos: Witima detou D Sim Dﬂip Witima delxou DSlm DN;&;
Vivoe Falecigas; nascitiin {val nascer}? paisfavis ﬂw"?

Estou ciente de gue 4 Seguradera Uder pagars, caso devida, a mdendzaciao do Segure DPVAT por marte Sgueles beneficianios gue s& apresentarem e grovarem
esta condigho, estando cente. alnda, de gue gualguer omesio ou declatacio nda verdadeita poderd gerar o cbrigacdo de ressarcin o valon receiido, siem da
responsabilsdade ciminal por infragio do artigo 299 do Codigo Penal

L) TESTEMUMNHAS

Local e Data. o h Fifiﬁ 1 | Noma:

or5¥S. 193. 395 .. 71

vitima teve filhos? D Sim D Hao

Assinatura
C(*pstinaturs de guem assina A ROGO 22 | Nome
vy M CPF:
Assinatura da -.-lena.n’bm-.:l’-:-ﬁrm {dleelarnnta)
| Asginaturs

Assinaturs do Representants Legal (e howser) Assinatura do Procurador (5e houver)

(™3 & vitima beneficinia rdo alfshetizado deverd sscolher outra pessad alfabetizada, maior e capar. para preencher e assinar o presente formulario, A SEURDGD,
i ESEr 0 Ot 2 {duis] LEsterTaaninga isoneS & CORRaECE, COMMBIGTYEIE e 30 & dar e ChEnoko O GG T g6 CONEUdo, aEs J0 preanchiimanie ¢ sasnalung
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.

FPS.001 VOO1/ 2018
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Departamentn da Policia Civil -
O ESTADO DE SERGIPE
EGURANGA PUBLICA
CIA CIVIL

Boletim de Ocorréncia
GOVERNO D

SECRETARIA
SUPERINTEN

DE ESTADO DA s
DENCIA DA POL|

o

POLICIA DN-LIRE,

FOME()
Ocorréncia 2018/1 0484.0-000471

RPO - Registro Policial de

DELEGACIA RESPONSAVEL
Nome: PROJETO ACORDE - ESTANCIA
Enderege: FONE:)
FATD
Data & Hora do Fato: O2009/2018 - 11-00 até 020%2018- 1100
Endereco: BR101 Numera: ©

Posto de gasclina  CEP: 49200-000
G8o: PROJETO ACORDE - ESTANGIA

—— —— ——— e v e— __—-_-_'—F———___.___:'::;]
VITIMA-NOTICIANTE
Nome: DELMAR FRANCISCO DE JESUS
Nome do pai: ROBERTO DE JESUS Nome da mae: MARIA INACIA FRANCISCA
Pessona: Figica CPFICGC: 589.703.765-87 RG: 10961895 UF: SE Grqh expedidor: SSP.SE
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Proximidades: Telefone: SOBOETTTS
HISTORICO
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capacete de : Afirma que estava na uﬂuuu‘ndq permitida, mas fol supresndio com um burace na BR 101 na porte; Afima gue batey o preu disntain

Santana Siva, Portadora do RO. 549.178 S5P/S , Fesldents o
domicillada na Avenida Domingo Alves Ritein, n"251, Bonfim NAa'SE @ Iraci Andrade Siva, peartadora do KRG, 360, & CPF 587.651.825-53,
residants e mm«nmms-nlmrmsmw.rms Bonfim Elulnm.-'SE.ﬂueurmldmaﬁmaque 0 boletim 6mhsdnm DPVAT,

— _'_""-"__——"__‘_'__._-‘_L—-—_

« @ responsabdizacho panal o
. 340 = Provocar aatiio de auorid

JMima Alleragio: 28/06/2018 a5 1713,

aLEis e faltar
Bde, comunicando.

(L Frome o
DELMAR FRANCISCO DE JESUS

ammmmﬁ;&n

huns:.f.rmu-nm.up.u.gw.brmm!m'ﬂcﬂmnrlmﬂcmp
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