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: 08/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.531,25

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02778
CONTA: 000000045544-8

Nr. da Autenticacdo 1769D6E3CCE3316E
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W W DECLARACAQ DE PREVEN A LAVAGEM DE DINHEIRO
0 LIDER : Mun%gmum |
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" INFORMACDES IMPORTANTES: 1

Q preanchimento deste Formulério & parte integrant= do processo de liguidagio d:sknhﬂmmi’unﬁt ectabelece a Circular
niimero 445712, disponivel no enderego eletrdnico:

A Clreutar SUSEP' e 445/12, que trata da pravencio A lavagem da dinheira no mercado segurador, determina que todas as
5ewmdmmﬂuummdaamuﬁtw:mmm envalvidas no pagamento de indenizagbes. Este cadastro deve
comnr.uhﬂdmdnmmtmdammmhﬁmﬂmﬁm- da falxa de renda mensal ském da
raspadlvndo»:ummuao:mumobam
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Seguro DPVAT, contudo, wdﬂmnmmdadwﬂa&mmmi thmunh#ucow.
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Hetefminacso da Circular Susep 445121
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Declaragio do Proprietario de Veiculo

Bu, Pocicme s (oarel FERwADe S ’

RG: (492311  datadeexpedigdo_/S/ CC | 20/
Orgio_5nc. -  portadordoCPF gy 227 2354 -95 ,com
domicllio na cidade de __£2£04 2 ,no Estado de
Pelosiam BY Lo ,onde resido na (Rua/avenida/estrada)
£ - f?‘.&_t_{.ﬁ_l_fi»f _nt_A9%

complemento /= o dn declaro,sob as penas da lei,que o veiculo
abaixo mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente

Velculo:_ flza / geplm ﬁﬁé
Modelo:_s4ge? [ Co /50 7/ 7 sy €5
Ano:__ 2009 - 200
Placa:__ kIS 9413

Chassi: Qe 2k /02 AR (Jy 323 F
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L g @ GESTAO
Govemo do Estado de Pemambuco UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO OHcmmm
Sacretaria de Sadde
ANAMNESE
Paciente: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA Atendimento: 01134656
Data Nascimento: 27/01/1885 Idade: 23 Anos, 5 Meses e 17 Dias Prontuario: 00247877
Sexo: Masculino Senha N.°: 0109

Data e Hora:14/07/201818:12h

weixa Principal PAXIENTE RELATA DOR NO MSE APOS ACIDENTE DE MOTO HOJE.

‘NEGA ALERGIA

Temperatura:
Freq. Cardiaca: FC: 74 BP!J

[

i
=

L. B

TRAUMA EM DECORRENTE DE QUEDA DE MOTO OCORRIDO HOJE

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO

EUPNEICO, GLASGOW 15

TEM DOR E EDEMA A PALPAGAO DO LOCAL REFERIDO
EXAME NEUROVASCULAR SEM AL

DEAMBULANTE

RX ERATURA DE COTOVELO (CABECA DE RADIO) TRAGAD C?‘C,: Lm,x‘




| 020 &0 Sue-24
HOSPITAL REGIONAL DO AGRESTE

EMERGENCIA
i . [ RS TR YT T =]
[1-IDL ATIFICACAO DO PACIENTE B 5 ] : R
} : Atendierantp: 430765 Praatubiio: 226434
Nome: JOSE ALLYSON MARTINS DA S1VA
Data Nasc.: Z7/1/13535 Id=de: 23 Ssxo:  MASCULND Cor: PASLH, Raligidn
CPF: 10473477418 RG. 2848065 CNS: BOBNIL 22510719

Endemgu: RUA PROF ADELIA CEAL W 2G5

Bairro: PETROPOLIS Cidade: CARLARL e
CEP: 5503013 Fone: S04315504 Proflsso: VEMUECOR B
Nome da Mde: ROSELY JOSE DOS SANTOS

Acompanhanie:
Motive do Atsndimentc: 7T S0M MOTOCICLETA

Clinlcs: CR TOPEDWTRALMATOLOGIA
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HOSFTTAL-
JESUS PEQUENINO

NOME: \%&? Aulﬁ.w Maikn)  da LLM

LAUDO MEDICO

OMMMMHMWMu
diagnostico de: %ﬂh"m 0 4 30 co10812 L i

mmtwwmmwmﬁ
}L p)rf 'le'J _Atuaimente se encontra em acompanhamento ambulatorial

05.802.494/0001 -4 1

TRACAQ CORRETORA
DE SEGUROS LTDA
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Rusa d3 Aurora, N* 175, 51 902 BL
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO X _ 2344254
" HOSPITAL JESUS PEQUENINO 2344254
do Paciants
- B - Mumero, o Prontuang
JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA 120421
T- B- 2 e y
701102072482110 27/01/1998 MASCULI
R
ROSELY JOSE DOS SANTOS B1.84315504
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HOSPITAL JESUS PEQUENINO

pAcomodacio: ENFER_D6 - LEITO-03

FICHA DE ATENDIMENTO DE INTEHH&QED Enfermarie: ENFERMARIA ORTOPEDICA
Atendimanio: 508518 Dats: 23072018 Hora: 22:10 Recapc.: SIMONE VITORIA DE SANTANA
Convénio: SES- ORTOPEDIA Matricula: TOV102072482110
Responsavel: Identidade:

Medico: DR. DIOGENES GOMES DE ANDRADE XAVIER Canto SUS: 701102072482110

Paclents: 120421 JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA Sexo: MASCULIND  Cor:
Mascimento: 27/01/1985 - 23 Anos & 5 Meses Est Civit:

Enderego: RUA PROFESSORA ADELLA LEAL FERREIRA, 267 CPF. 104TI4TTAIG

Bairro: VASSOURAL CE™ |dentideds: BOS48055 SD8 PE
IBGECidade: CARUARL UF: PE Telefone:  51.04315504

Pai; ARIVALDO MARTINS DA SILVA G.Inatrugso:

Mas: ROSELY JOSE DOS SANTOS Ocupagso!

Macionalidads; BRASIL Naluraiidade:

Queixa do Padu'h.
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Bezesros, 23 de julho de 2018
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VALIOA EM TUDO B TERSTORIE NACIGWAL
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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180594317
Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta em 01/2019.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/02/2019

Conduta mantida:

Data do acidente:

Cidade: Caruaru
14/07/2018

Fratura da cabeca do radio esquerdo.

Blogueio articular severo do cotovelo esquerdo.

Limitacdo funcional intensa do cotovelo esquerdo.

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura da cabega do radio esquerdo (fixagdo com placa e parafusos).

cotovelos

%

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo.
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 intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25

Total

18,75 %

R$ 2.531,25




( Sequradora Lider dos
Consércios do Sequro DPVAT

Laudo de Avaliacao Médica para fins de Verificagao e
Quantificagado de Lesdes Permanentes em Vitimas de Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3180594317

Nome do(a) Examinado(a): JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA
Enderec¢o do(a) Examinado(a): R PROFA ADELIA LEAL FERREIRA, 267 -
CARUARU/PE - CEP 55030-150

Identificagao - Orgao Emissor/UF/Numero : 8946055 - SDS PE

Data e Local do Acidente : 14/07/2018 - Caruaru

Data e Local do Exame : 01/02/2019 AVENIDA DR PEDRO JORDAO, 1252 -
CARUARU/PE

Resultado da Avaliagao Médica

I. Descreva o(s) diagnodstico(s) das les6es efetivamente produzidas no
acidente relatado e comprovado.
Fratura da cabecga do radio esquerdo.

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

Quadro submetido a osteossintese com placa e parafusos. Realizou fisioterapia
da qual teve alta a 1 més.

lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao
diagnéstico relatado.

Vitima queixa de dor no cotovelo esquerdo. Ao exame: Reducgao da flexao e da
extensao do cotovelo esquerdo.

IV. Nexo de causalidade: as les6es descritas sao decorrentes do acidente
transito e comprovadas na documentagao apresentada? [X] Sim [] Nao

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a
qualquer medida terapéutica)? [X] Sim [] Nao

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais
permanentes) resultantes do acidente:
Dano funcional do cotovelo esquerdo.

VIl. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74,
modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagao e, em
caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos
definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢gdes abaixo, assinalar sempre justificando o
enquadramento no campo das observagoes (*).



( Sequradora Lider dos
Consércios do Seguro DPVAT

() “Vitima em tratamento” Esta
avaliacdo médica deve ser repetida
em dias

Vide motivo do impedimento no
campo das observacoes

() “Sem sequela permanente” (Nao
existem lesdes diretamente
decorrentes de acidente de transito
que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por
qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagodes
que sejam relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal
cotovelo esquerdo
% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( ) 25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

Regido Corporal

% do Dano ( ) 10% residual ( )25% leve

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

VIIL.* Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao
exame médico e/ou a valoragao do dano corporal.
Dano funcional do cotovelo esquerdo. 75%

:ﬁgﬂm‘é@

ANDREA RODRIGUES MADEIRA CRM : 19953 / UF :PE



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3180594317
Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

PARECER
Diagnostico:
Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Realizou fisioterapia.
Recebeu alta em 01/2019.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 01/02/2019

Conduta mantida:

Data do acidente:

Cidade: Caruaru
14/07/2018

Fratura da cabeca do radio esquerdo.

Blogueio articular severo do cotovelo esquerdo.

Limitacdo funcional intensa do cotovelo esquerdo.

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Natureza:

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente

Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

Submetido a tratamento cirdrgico da fratura da cabega do radio esquerdo (fixagdo com placa e parafusos).

cotovelos

%

Observagoes: Vitima apds término do tratamento, com quadro de restricdo sequelar da mobilidade do cotovelo esquerdo.
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 intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25

Total

18,75 %

R$ 2.531,25




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180594317 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: ***SINISTRO PENDENCIADO, NAO ENVIADO DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA FINALIZAR PROCESSO.

X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180594317 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 04/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: NAO DEFINIDO.
Sequelas permanentes:
Sequelas: Nao definido
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: A FALTA DE APRESENTACAO DA DOCUMENTACAO HOSPITALAR DE INTERNACAO/INTERNAMENTO INVIABILIZOU
ESTABELECER A RELACAO ENTRE O ACIDENTE OCORRIDO E AS SEQUELAS INFORMADAS NOS DOCUMENTOS
MEDICOS APRESENTADOS. PORTANTO, DEVE-SE APRESENTAR EM COMPLEMENTO, AS SEGUINTES ALTERNATIVAS
DE DOCUMENTAGAO MEDICA:
- LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM, CASO REALIZADOS DURANTE A INTERNACA’O, TAIS COMO: RAIO X,
TOMOGRAFIA OU RESSONANCIA MAGNETICA E DE CONTROLE POS PROCEDIMENTO CIRURGICO OU TRATAMENTO
CONSERVADOR, COM RESPECTIVA IDENTIFICACAO DO PACIENTE SEGURADO E DATA DE REALIZACAO;

- EM CASO DE CIRURGIA ENVIAR FOLHAS DO CENTRO CIRURGICO, 'DESCREVENDO PROCEDIMENTO
ADOTADO E MATERIAIS USADOS, FOLHA DE ANESTESIA, FOLHAS DE EVOLUCAO MEDICA E SUMARIO DE ALTA.

TAIS DOCUMENTOS SAO EMITIDOS, MEDIANTE SOLICITACAO, SEM CUSTO E SAO DE DIREITO DOS PACIENTES
SUBMETIDOS AOS TRATAMENTOS NAS INSTITUIGOES HOSPITALARES PUBLICAS OU PARTICULARES, SEJA EM
CARATER DE INTERNAGAO OU AMBULATORIAL. NAO SAO SUFICIENTES PARA ANALISE MEDICA DOCUMENTAL,
DOCUMENTOS, SOMENTE, EMITIDOS POR ENFERMAGEM OU OUTROS PROFISSIONAIS DA AREA DE SAUDE QUE
NAO SEJAM EMITIDOS POR MEDICOS.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3180594317 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA Data do acidente: 14/07/2018 Seguradora: SINAF PREVIDENCIAL CIA.

DE SEGUROS

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 23/01/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim
Diagnéstico: FRATURA DO COTOVELO ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA.

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: SINISTRO PENDENCIADO, NAO ENVIADO DOCUMENTACAO NECESSARIA PARA FINALIZAR PROCESSO.

X SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGN(’)STICO,ATRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICAGCAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO

PRESENTES.
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 completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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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, 20 de Dezembro de 2018

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3180594317 Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARTINS DA SILVA LIMA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

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 informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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? 13741843
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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 Dezembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180594317

Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 14/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARTINS DA SILVA LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

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

Documentacdo médico-hospitalar ndo enviado(a). ndo acusamos o recebimento do documento, 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 n? 13747168
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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, 04 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180594317

Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA
Data do Acidente: 14/07/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARTINS DA SILVA LIMA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

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 documentacao 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? 13782099
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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, 25 de Janeiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180594317 Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ADRIANA MARTINS DA SILVA LIMA

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em analise 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? 13861218
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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, 15 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3180594317 Vitima: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

Data do Acidente: 14/07/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ADRIANA MARTINS DA SILVA LIMA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.531,25

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduacéo: Em grau intenso 75%

% Invalidez Permanente DPVAT: (75% de 25%) 18,75%

Valor a indenizar: 18,75% x 13.500,00 = R$ 2.531,25

Recebedor: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA
Valor: RS 2.531,25

Banco: 104

Agéncia: 000002778

Conta: 0000045544-8

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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- Q U GESTAO
Govemo do Eﬂﬂnuﬂsmnﬁu UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO HOSPITALAR
ANAMNESE
Paciente: JOSE ALLYSON MARTINS DA SILVA Atendimento: 01134658
Data Nnr:hnmtu 27/01/11985 idads: 23 Anos, 5 Meses e 17 Dias Prontudrio: 00247877
Sexo: Masculino Senha N.°: 0109
Data & Hora:14/07/201818:12h

Principal: PAXIENTE RELATA DOR NO MSE APOS ACIDENTE DE MOTO HOJE.

~ Altura: Temperatura:
A Sistolica: PAS: 108 MMHG P.A Diastélica:PAD: 79 MMHG Freq. Cardiaca: FC: 74 BPM
:FR: 12 BPM__ HGT: &

-

TRAUMA EM DECORRENTE DE QUEDA DE MOTO OCORRIDO HOJE

PACIENTE CONSCIENTE E ORIENTADO

EUPNEICO, GLASGOW 15
TEM DOR E EDEMA A PALPACAO DO LOCAL REFERIDO

EXAME NEUROVASCULAR SEM ALTERAGOES

DEAMBULANTE
05.802.494/055 0 =
RX FRATURA DE COTOVELO (CABEGA DE RADIO) TRAGAO CORRETOR
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