28/01/2020

:Via para Pagamenlo de Conta de Energia

|| Pedido de servigo para Via para Pagamenta Grupo B n® 1419140543;:

Nora Fiscatr | Favruea | Comtva on Emuncia Exdirmica

COMPANHIA ENERGETICA DE PERNAMBUCO
AV IDAD DEZARSDCS 111 BDAVETA

RECZFE PERNAMELTD

CEP EOOS0.500

CHe 10,635 9327000108

INECRICAD ESTADUAL CO0S543-53

CELPE

Taniis Socisl do Energia SHtes - Let 10435, o 250402
COMERDIAL 178 | PRONTIDAD 138

atendiments so deficients sudave ou de Tel= 0800 251 0142

Cnvidofa 0800 742 5585

Agénciz de ReguizcEo dos Senvipos Poblicos Delegsdaos

do Est=do d= Permembucc-ARPE: DBD0 727 LE7-
Ligecio Gratuits dz Telefones Fios

2génciz Mzcionzl dz Ensrgiz Eistrics - ANEEL 167-
Ligegic Gretuttz d= tel=fones fixos = tevifeds

ns gngem para t2iefores calulanss

DADOS DO CLIENTE!
AGNALDO COSTA DE SOUZA

DATA DE VENCIMENTO

ENDERECD

APOS & JOSE ARALUIO 12 A DIREITA -
RUA JOSE CARVALHEIRA 203 AP-502 -
COND EDIFICIO VIOLETA -
TAMARINEIRA/RECIFE -52051-060
RECIFE PE -

E:‘g:i Emssiu DA NOTA CONTA CONTRATO
29/01/2020 || 220172020 1315596021
DATA DA APRESENTACAGQ CLASSIFICACAD
TOTAL A PAGAR 22/01/2020 %IiiélstﬁmmL
Rs 254,46 NUMERC DA NOTA FISCAL | [ B1
093737452

PERIODO CONSUMO
24/12/2019 a 22/01/2020

CONSUMOD
276

ICMS - BASE DE CALCULD R 0,00 Aliguota 25,00 valor do impesto RS 55,50

AUTENTICACAD MECANICA

ViA PARA PAGAMENTO

Destague aqui
CONTA CONTRATO MES/ANO TOTAL A PAGAR VENCIMENTO | | TALAO DE PAGAMENTO
1315596021 01/2020 R$ 264,46 29/01/2020 Evite dobrar e perfurar ou
rasurar.
Este canhoto sera usado em

838500000021 644600110010 315595021108 143898165938

LA

autoatendimento.celpe.com. brfNDP_DCSRUCES_D=home=neclogw~sap.comiservietiogin. neoanergia.com. RFCConversaoServiet?dest=14&cddivida...

leitora &tica.

AUTENTICAGCAD MECANICA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS - INVALIDEZ PERMANENTE E DAMS

- OLIDER

IDENTIFICAGAO DA VITIMA

N\

[ MARQUE (X] PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

B

Data do Acidents: CPF da vitima:

Portador da documentagio:

Cualificacio do Portador: [ Vitima  [J Representante Legal, cujo parentesco com a witirmia é:

Endereco do portadon:

MaETbeD; Complarmento: Balmo:

Cidadea: UF: CEP: Teafone:[ )

E-rmail:

%,

i MARQUE [X) PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

e o

DOCUMENTOS BASICOS - INVALIDEZ PERMANENTE:

O Formulirio de Pedido do Seguro DPVAT
O registro de acorréncia expedido pela autoridade policial {cdpia simples e legivel)

[ Carteira di identidade da vitima ou certkdSo de nastimento ou certidio de casamento ou carteira de
trabalho ou Cartelra Nacional da Habilltagho (copia simplas @ leghel)

[ CPF da vitima {cdpia simples e laghvel]

O Laudo do IML (copia simples e legivel]

O Declaragio de Auséncia de Laudo do IML, presente no Formulirio de Pedido do Seguro DPVET
O Boletim de atendiments hospitatar ou ambulatorial |copia simples e legivel)

O Comprovante de residéncla em nome da vitima (cdpla simples e leghal)

L

( MARQUE (%) PARA CADA DOCUMENTOD APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - INVALIDEZ PERMANENTE:

[0 Carteira de identidade do Representante Legal, se houver, ou certidda de nascimento ou certidio
de casamentn ou Carteira de Trabalho ou Cartelra Naclonal de HablitagBo (edpla simples e leghel]

1 CPE do Representante Legal , se houver (edpia simples e legivel)

O Comprovante de residiéncia em nome do Representante Legal, se houver {cdpla simples e legivel)
b Representanta Legal é quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anas. (pals ou tutor)

hﬁﬂcr.__mzqnm BASICOS - DAMS:
M\Eﬂ:ﬂ% de Padido do Seguro DPVAT

\v}ﬂu de ocorréncla expedido pela autoridade palicial (cdpia simples e legivel)

Carteira de identidade da vitima ou certidSo de nascimento ou certidio de casamento ou carteira
xn\m\uma..wnm._._n ou Carteira Nacional de Habilitagdo {copia simples ¢ legivel)

O cPF da vitima [cdpla simples e legivel)

Eﬂ.u_uﬁﬂ_n_ do médico assistents, informando as lesGes sofridas em decorréncia do acidente & o
tratamento realizado (copia simples e legivel)

_w._xﬁmu._ua_.ﬁ_._.mu {originais & legiveis) das despesas médicas hospitalares quitadas
\ﬁ\z‘n-mm fiscais (originals e legivals) de farmicla acompanhadas do respectivo recaitudrio médico (cdpia

Mﬂu_mum legivel)
Comprovante de residéncia em nome da vitima [copla simples e leghel)

-

MARQUE (X} PARA CADA DOCUMENTO APRESENTADO

DOCUMENTOS COMPLEMENTARES - DAMS;

[J Cartelra de identldade do Reprezentante Legal, se houver, ou certiddo de nascimanto ou certidio
de casamento ou Cartelra de Trabaltho ou Carteira Naclonal de Habilitagio (copia simples e legivel)

[ CPF do representante legal , se houver (copla simples e legivel)
0 Cemprovante de residéncia em nome do representante legal, se houver (cdpia simples e legival)
obs: Representants Legal & quem representa a vitima menor, de 0 a 15 anos. (pala ou tutor)

[* INFORMACOES IMPORTANTES
Morte = RS 13.500,00
VALORES DE INDENIZACOES:  Invalidez Permanente = até RS 13.500,00
Despesas Médicas (DAMS) = até R$ 2.700,00 (Reembolso)

& O pram para pagamento da indenizagio & de 30 dias contadas a partir da entrega da documentacio completa

® Com base na Legistacio em vigor, pederSo ser solicitados decumentos complementares, como os listados
a0 lado, nesse formuldrio

® Para acompanhar o pedide de indenizagio, acesse www.seguradoralider.com.br ou
ligue para Central de Atendimento {para consultas sobre indenizagies e prémios):
Capitais ¢ ragifies metropolitanas: 4020-1596 f Qutras regifies: 0800 022 12 04 / Das &has 20h

( PORTADOR DA DOCUMENTACAD APRESENTADA

RESPONSAVEL PELOD RECEBIMENTO NA SEGURADORA

Data: H

' identidade: \__ \w P .b..

i f 15 \ £ ___Qu
) P AT

Assinatura: a_.. s _ﬁﬁ\-\.\ﬂ\a\ ﬂ
& |




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190722111

Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Recife
13/09/2019

Cidade:
Data do acidente:

TRAUMA CRANIANO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE DISCRETA, FRATURA DO TERCO MEDIAL DA CLAVICULA
DIREITA, FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO, LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 3° QRD E FRATURA DA
BASE DO 2°, 3° E 4° METACARPOS ESQUERDOS.

EXAME NEUROLOGICO SEM ALTERAGOES. LIMITAGAO LEVE DA ABDUGCAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO (APROX
120 GRAUS). LIMITACAO LEVE DA FORGA DE PREENSAO PALMAR DA MAO ESQUERDA. LIMITACAO IMPORTANTE DA|
FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (APROX 20 GRAUS). FUNCAO DA MAO DIREITA PRESERVADA 100%.

CONSOLIDAGAO TOTAL DAS FRATURAS E DAS LESOES COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO, MAS COM
RIGIDEZ ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO. REABILITACAO NEUROLOGICA TOTAL.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO
ESQUERDO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 03/02/2020
Conduta mantida:
Observacoes:
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 uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !
Perda completa da mobilidade de um 25 9 Em grau intenso - 75 18.75% R$ 2.531,25
tornozelo ’ % 1270 I
Total 42,5 % R$ 5.737,50




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190722111 Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

VIDA E PREVIDENCIA

TRAUMA CRANIANO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE DISCRETA, FRATURA DO TERCO MEDIAL DA CLAVICULA
DIREITA, FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO, LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 3° QRD E FRATURA DA
BASE DO 2°, 3° E 4° METACARPOS ESQUERDOS.

EXAME NEUROLOGICO SEM ALTERAGOES. LIMITAGAO LEVE DA ABDUGCAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO (APROX
120 GRAUS). LIMITACAO LEVE DA FORGA DE PREENSAO PALMAR DA MAO ESQUERDA. LIMITACAO IMPORTANTE DA|
FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (APROX 20 GRAUS). FUNCAO DA MAO DIREITA PRESERVADA 100%.

CONSOLIDAGAO TOTAL DAS FRATURAS E DAS LESOES COM ALINHAMENTO ANATOMICO SATISFATORIO, MAS COM
RIGIDEZ ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO. REABILITACAO NEUROLOGICA TOTAL.

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO OMBRO DIREITO E LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO MAO
ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU INTENSO DO TORNOZELO ESQUERDO

Com sequela

03/02/2020

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)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de uma das maos 70 % Em grau leve - 25 % 17,5% R$ 2.362,50
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
ombros
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau intenso - 75 18,75% R$ 2.531,25
tornozelo %
Total 42,5 % R$ 5.737,50




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190722111

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

Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/01/2020

0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA;

FRATURA DO 2° E 3° METACARPO ESQUERDO
FRATURA EXPOSTA DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO PE E MAO E ALTA MEDICA. PAG 2

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR Q}JALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 uma das maos 70 % Complle_mento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00




DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190722111

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

Cidade: Recife Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Data do acidente: 13/09/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -

VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:

Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das

07/01/2020

0

Sim

FRATURA DE CLAVICULA DIREITA;

FRATURA DO 2° E 3° METACARPO ESQUERDO
FRATURA EXPOSTA DO PE DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO PE E MAO E ALTA MEDICA. PAG 2

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: SOLICITADA PERICIA PARA FIN§ DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TBATAMENTO E SEQUELLAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AIVlENIZACAO POR Q}JALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITACAO FUNCIONAL E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS ARTICULARES, CASO
PRESENTES.
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 uma das maos 70 % Complle_mento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Complg_mento por 0% R$ 0,00
reanalise - 0 %
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS \ Sequradara Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0470563/19
Numero do Sinistro: 3190722111
Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 096.394.784-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ -1 PASCHOAL COSTA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA : 096.394.784-23
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 indenizagao 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 28/01/2020 Data do cadastramento: 28/01/2020
Nome: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 096.394.784-23 CPF: 102.869.074-61

LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0470563/19
Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Data do acidente: 13/09/2019
CPF: 096.394.784-23 CPF de: Proprio Titular do CPF: [ -1 PASCHOAL COSTA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
Outros

LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA : 096.394.784-23

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizacdo, 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 reclamagoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacdo 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 documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 27/12/2019 Data do cadastramento: 27/12/2019
Nome: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA Nome: RAIANNE SILVA BARBOSA
CPF: 096.394.784-23 CPF: 102.869.074-61

LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA RAIANNE SILVA BARBOSA
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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, 27 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190722111 Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA
Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), LUCAS PASCHOAL COSTA E 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 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 n2 15298179
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- carta_02 - INVALIDEZ

H"‘ Pag. 00001/00002

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, 08 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190722111 Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada podera gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
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 nao solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15335718
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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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190722111 Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

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

Comprovante de |Apresentar a copia simples do comprovante de residéncia atualizado e novos dados
residéncia telefénicos, pois com o entregue nao tivemos éxito no contato.

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 15406496



00030436

INVALIDEZ

Pag. 00871/00872 - carta_30 -

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, 14 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190722111 Vitima: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

Data do Acidente: 13/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

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$ 5.737,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de uma das méaos 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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

25%

Graduacao: Em grau leve 25%

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 25%

Graduagao: 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: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA
Valor: R$5.737,50

Banco: 104

Agéncia: 000002546

Conta: 0000020313-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indeniza¢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 nao solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca parte do Recomeco, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.
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Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3190722111

Nome do(a) Examinado(a): Lucas Paschoal Costa e Silva

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Jose Carvalheira, 203 Apt 502
Tamarineira Recife PE CEP: 52051-060

Identificacdo — Orgao Emissor / UF / Nimero: [ SDS / PE | 8438579

Data local do acidente: [ 13/09/2019 ]

Data local do exame: [ 03/02/2020 ] 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:

TRAUMA CRANIANO COM HEMORRAGIA SUBARACNOIDE_DISCRETA, FRATURA DO TERCO MEDIAL DA CLAVICULA
DIREITA, FRATURA EXPOSTA DO CALCANEO DIREITO, LESAO DO TENDAO EXTENSOR DO 3° QRD E FRATURA DA BASE
DO 2°, 3° E 4° METACARPOS ESQUERDOS.

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

Tratamento: TRATAMENTO CIRURGICO DA FRATURA DA MAO ESQUERDA COM FIOS DE ACO E DO PE DIREITO COM FIO
DE ACO E FIXADOR EXTERNO TRANSARTICULAR. TRATAMENTOM CIRURGICO COM REPARO DO TENDAO EXTENSOR
DO 30 QRD. TRATAMENTO CONSERVADOR DE SUPORTE DO TRAUMA CRANIANO E DA FRATURA DA CLAVICULA
DIREITA COM IMOBILIZACAO

Complicacdes: RIGIDEZ ARTICULAR DO TORNOZELO DIREITO

Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

EXAME NEUROLOGICO SEM ALTERACOES. LIMITACAO LEVE DA ABDUCAO E ROTACAO DO OMBRO DIREITO (APROX

120 GRAUS). LIMITACAO LEVE DA FORCA DE PREENSAO PALMAR DA MAO ESQUERDA. LIMITACAO IMPORTANTE DA

FLEXO-EXTENSAO DO TORNOZELO DIREITO (APROX 20 GRAUS). FUNCAO DA MAO DIREITA PRESERVADA 100%.

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:

DEFICT FUNCIONAL LEVE AO OMBRO DIREITO, LEVE A MAO ESQUERDA E IMPORTANTE AO TORNOZELO DIREITO.

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, 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 (*).

() "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): Regi&o Corporal (Sequela):

OMBRO - Lado Direito MAO - Lado Esquerdo

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

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

TORNOZELO - Lado Esquerdo

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

( )50% médio (X) 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

,{/f/f’f ({r Lr,;%h
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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: 07/02/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 5.737,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LUCAS PASCHOAL COSTA E SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 02546
CONTA: 000000020313-7

Nr. da Autenticacdo 534B57B914135BS8D
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