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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, 07 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190567837 Vitima: DEVANILDO SANTOS PEREIRA
Data do Acidente: 05/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), DEVANILDO SANTOS PEREIRA

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? 14851784
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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, 23 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190567837 Vitima: DEVANILDO SANTOS PEREIRA

Data do Acidente: 05/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), DEVANILDO SANTOS PEREIRA

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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: DEVANILDO SANTOS PEREIRA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000112663-0

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



DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
I* Buperintendéncia Regional de Policia Civil
6" Delepacia Seecional de Palicia Civil

Delegacia do Municipio do Conde

POLICIA ﬁ GOVERN
c I VI L Eﬂrngﬁeg.nm BA

.-,-\-—,“ i "“—_—-—‘—-") [

: E :[[l.!.'.,l NEVFREVIDENE IA S/A |
N'00126.01.2019.1.06.110 |
04 0UT, 2019 J

OCORRENCIA(S) |, _FROIOCOLO f
Suposto(s) Autor(es): A JUARD PESSNA |
Tipificagdo 1; LESAO POR ACIDENTE DE TRABALHO :
Data da Ocorréncia: 05/03/2019 Haora: | 7:00:00

Forma da Comunicacfia: Verbal

Enderego: Assentamento Dona Antonia, sn, [mdeterminado], Conde, PB.
Complemento: Zonz Rural

Ponto de referéneia: Estrada Vicinal

PARTE(S)
Nome: Devanildo dos Sanwes Pereira
Canhecido por: Nio informado
Filiagdo: Mana Calia dos Santos ¢ Domingos Honorio Pereira
Tdade: 54 Data de Nascimento: 06/04/1965 Identidade de Géners: masculing
Nacionalidade: brasileira Nutwralidade: Conde
« | Estade Civil: solteiro{a)
= | Escolaridade: Ensino fundamental Profissin: Agricultor
E| incompleto Mairifeula: Nao informado
# | Cargo: Nio informudo
Documentos(s) de Tdentificacio: RG n” 1403533 SSDS/TH, CFF o” 980,110, 144-04 e, 4
Enderego: Assentamento Dona Antonia, sn, [indeterminade], Conde, PB ? 0 .
Complemento: Zona Rural L) L, |
Ponta de referéncia: Proximo Ao Colégio 0 T
Telefone: (B3) 99401-6788 o= ik
Poul =Er
P2 —
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S) - =
DILIGENCIAS ADOTADAS/EXAMES REQUISITADOS - =2\<
E| Exame de Lesdio Corporal Leve/grave N* 2.2019 F.L‘fj:l ! ; 4
E { 1) Devanildo dos Santos Pereira (VITIMA) ' :1., %;E

HISTORICO

Relala o vitima que sofreu acidente de wrinsite no dia 05/03/2019, enquanto conduzia seu veiculo
automotor: Motocicleta Honda/Pop 1107, ano: 2018/2018, cor! vermelha, placa: OFH5642-PB, chassis:
SC2IB0IOOIRO2 1071, renavam: (01144020276, propriedade; DEVANILDO D08 SANTOS PEREIRA - CPF;
OR0.110.14404; através de estrada vicinal, no Assentamento Dona Antonia, cidade de Conde-PB, tendo caido, &
devido aos [erimentos sofrides foi socorrido ao Complexo Hospitalar Mangabeira "Governador Tarcisio
Rurity®, na cidade de Jodo Pessoa-PB. onde fol submetido a procedimento cirlrgico no membro superior
direite, conforme Laudo Médico de Resumo de Alta Hospitalar.

2
J e Ff—'? 51%:}“' *Bi-}’iﬁ Lt

Procedimento Polickal: 00126.01,.2016.1.06.110
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Policia Civil
@' Delepacin Seccional de Palicia Civil
Delegacia do Munieiplo do Conde

POLICIA {8 oV
CI VI L SEI.'"I:!'II'ITIH n:ie Estato da BA

PARAIEBA Sequranca e da Defesa Social

MNada mais disse. Encerrado estd o presente terma,

. 15 de agosto de 2019,

MARCOS PAULO SALES DE CASTRO
{a) de Policia Civil (7

M h J
DOS SANTOS PEREIRA
- 'Wéﬁﬁm__\

CLOVIS NAZARTO DE OLIVEIRA N

(__ Agente de Tnvestigacao

Precadimento Policial; 00126.01.2019.1.06,110
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CERTIDAO

N°. 1214/2019

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquive Medico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, certifico a constatacéo de Ficha
Ambulatorial N°210576 e Prontuaric N° 2019.03.000488 pertencentes DEVANILDO
DOS SANTOS PEREIRA que foi atendido dia 05/03/2019 as 18H30min, vitima de
queda de moto, apresentando trauma em ombro e punho direito.

Submetido a avaliacdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura do
radio direito. Realizado procedimento cirdrgico dia 13/03/2019 com alta médica dia
14/03/2019.

E para constar eu, Rosangela Medeiros Escorel Almeida, Médica da Vigilancia a sadde,
dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 29 de julho deZ019
Rosinzels M, Fseorol Alm /
Medicg Inensiyisiz
il 3883
Médica da Vigilancia a Satde
CRM/PB 3883
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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: 16/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DEVANILDO SANTOS PEREIRA

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000112663-0

Nr. da Autenticacdo 84FA09D12458CEB6
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DETRAN-PE Departamento Estadual de
=a Transito da Paraiba DEMONSTRATIVO DOS PAGAMENTOS Usuario

M. CRFICNPJ MNosaohi maoro
DEVANILDO DOS SANTOS PEREIRA 28011014404 a
asd ta Vencimanio ata Emvissio Valor Documendn
JEOT00JROZ1071 1/08/201% 1/08/2018 0,00
1:45:69
Digcriminagdo dos Db towx Multag

Ma Efrada da vida, nao de carone DA™ 3 dengue nem para a k.
21M0B20TE 11:45:51




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190567837 Cidade: Conde Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: DEVANILDO SANTOS PEREIRA Data do acidente: 05/03/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 11/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DIAFISARIA DO RADIO DIREITO. P3

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS. P6
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
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 leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
membros superiores ! T

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0344963/19
Vitima: DEVANILDO SANTOS PEREIRA Data do acidente: 05/03/2019

CPF: 980.110.144-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: DEYAY DO SANTOS

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

DEVANILDO SANTOS PEREIRA : 980.110.144-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informagdes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagdo por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 04/10/2019 Data do cadastramento: 04/10/2019
Nome: DEVANILDO SANTOS PEREIRA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 980.110.144-04 CPF: 114.261.744-03

DEVANILDO SANTOS PEREIRA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



