


DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200024339
Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

PARECER

(+++/++++).

ALTA MEDICA

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 31/01/2020

Conduta mantida:

ESQUERDO.

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Abreu e Lima

Data do acidente: 18/10/2019

Diagnoéstico: FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA BILATERAL

Descricio do exame VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA TIBIA ESQUERDA, LIMITACAO NA FLEXAO DO JOELHO (85 GRAUS),
fisico: DEFICIT DE FORGCA DE GRAU MEDIO.
MEMBRO INFERIOR DIREITO COM DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO, LIMITACAO NA FLEXAO PLANTAR DO

TORNOZELO (CERCA DE 35 GRAUS). APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS, CLAUDICAGAO DA MARCHA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRl’JRGICO,IN-iASTE INTRA MEDULAR, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS

Sequelas permanentes: DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO

Natureza:

C

seguradora

LiDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

Observagdes: VITIMA INDENIZADA SINISTRO ANTERIOR,3150109258, EM 25 % DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, APOS NOVA
AVALIACAO RECEBE INDENIZAGAO COMPLEMENTAR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E EM MEMBRO INFERIOR

VITIMA INDENIZADA ,SINISTRO ANTERIOR 3150109258, EM 25 % DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, COMO, NO
SINISTRO ATUAL A VALORACAO E 50% EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E 50% EM MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO, OPTADO POR COLOCAR 100% EM MEMBRO INFERIOR, PARA QUE O VALOR CALCULADO PELO
SISTEMA SEJA EQUIVALENTE AOS 25% EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E 50% EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
VALORADO NESTE SINISTRO

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 o Em grau completo - 75
membros inferiores 70% % 52,5% R$ 7.087,50
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

3200024339

Jose Alexandre da Conceicao

Sitio Jaguaribe, 29

Jaguaribe Abreu e Lima PE CEP: 53500-990
Identificagdo — Orgao Emissor / UF / NGimero: [ SDS / PE | 8654561

Data local do acidente: [ 18/10/2019 ]

Data local do exame: [ 31/01/2020 ] RECIFE [ PE ]

Resultado da Avaliacao Médica

Numero do Sinistro:
Nome do(a) Examinado(a):
Endereco do(a) Examinado(a):

VI

Caso a resposta do item V seja’

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA BILATERAL

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

Tratamento: HASTE INTRA MEDULAR, FISIOTERAPIA
Complicacdes: EVOLUI COM CONSOLIDAQAO VICIOSA DAS FRATURAS
Data da Alta: V?TIMA N?0 APRESENTOU DOCUMENTOS

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

VITIMA COM CONSOLIDACAO VICIOSA DA TIBIA ESQUERDA, LIMITACAO NA FLEXAO DO JOELHO (85 GRAUS), DEFICIT
DE FORCA DE GRAU MEDIO. MEMBRO INFERIOR ESQUERDO COM DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO, LIMITACAO NA
FLEXAO PLANTAR DO TORNOZELO (CERCA DE 35 GRAUS). APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS, CLAUDICA(;.AO DA
MARCHA (+++/++++).

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Néo
Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Néo

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

LIMITACAO DE GRAU MEDIO DE DE MEMBRO INFERIOR DIREITO, COM BLOQUEIO ARTICULAR DE TORNOZELO,
HIPOTROFIA MUSCULAR, MEDIO DE MEMBRO INERIOR ESQUERDO COM CONSOLIDAGAO VICIOSA, BLOQUEIO
ARTICULAR, ALTERAQAO DA MARCHA.

"“Nao"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VIl. Segundo o previsto no inciso Il, §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, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

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

() "Vitima em tratamento"
Esta avaliagao médica deve ser repetida em

() "Sem sequela permanente"

(Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

dias

b) Havendo dano corporal segmentar parcial,
relativas as regioes corporais acometidas.

completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagdes que sejam

Regido Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Direito

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% do dano: ()
() 50% meédio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):
MEMBRO INFERIOR - Lado Esquerdo

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve
(X)50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: ( )
() 50% médio

10% residual ( ) 25% leve
() 75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM

Dr. Leonardo de Faria Neves
CPF - 045.955.274-03
CRM/PE - 17742



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdrcios do Seguro DPVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020787/20
Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Data do acidente: 18/10/2019
] ) Do . . JOSE ALEXANDRE DA
CPF: 098.492.524-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

Documentos de identificacao

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracdo

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO : 098.492.524-48

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacgoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 reclamacgoes 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 apresentagao: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 098.492.524-48 CPF: 106.719.384-79

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Isabelly Antonia dos Santos Ursulino



PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200024339 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON

SEGUROS E PREV. S/A

FRATURA DE TIBIA DIAFISARIA BILATERAL

VITIMA COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DA TIBIA ESQUERDA, LIMITAGAO NA FLEXAO DO JOELHO (85 GRAUS),
DEFICIT DE FORCA DE GRAU MEDIO.

MEMBRO INFERIOR DIREITO COM DEFICIT DE FORGA DE GRAU MEDIO, LIMITAGAO NA FLEXAO PLANTAR DO
TORNOZELO (CERCA DE 35 GRAUS). APRESENTA CICATRIZES CIRURGICAS, CLAUDICAGAO DA MARCHA
(+++/++++).

TRATAMENTO CIRl’JRGICO,IN-iASTE INTRA MEDULAR, FISIOTERAPIA
EVOLUI COM CONSOLIDAGAO VICIOSA DAS FRATURAS
ALTA MEDICA

DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
DEFICIT FUNCIONAL MODERADO EM MEMBRO INFERIOR DIREITO

Com sequela

31/01/2020

Observacoes: VITIMA lNDENIZADA SINISTRONANTERIOR,3150109258, EM 25 % DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, APOS NOVA
AVALIACAO RECEBE INDENIZAGCAO COMPLEMENTAR EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E EM MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO.
VITIMA INDENIZADA ,SINISTNRO ANTERIOR 3150109258, EM 25 % DO MEMBRO INFERIOR DIREITO, COMO, NO
SINISTRO ATUAL A VALORACAO E 50% EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E 50% EM MEMBRO INFERIOR
ESQUERDO, OPTADO POR COLOCAR 100% EM MEMBRO INFERIOR, PARA QUE O VALOR CALCULADO PELO
SISTEMA SEJA EQUIVALENTE AQS 25% EM MEMBRO INFERIOR DIREITO E 50% EM MEMBRO INFERIOR ESQUERDO
VALORADO NESTE SINISTRO
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 comple_ta de um dos 70 % Em grau completo - 75 52,5% R$ 7.087,50
membros inferiores %
Total 52,5 % R$ 7.087,50




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200024339 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
P 2/3/5/6/9/11
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: *

**APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA EM SINISTRO 3150109258 ANTERIOR POR DEBILIDADE
FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE JOELHO DIREITO EM
SINISTRO ANTERIOR 2013260670.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 Indenizacdo
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda anatomica completa de ambos os 100 % Complemento por 0% R$ 0,00
membros inferiores ’ reanélise - 0 % ? ’
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% C?erzla;g:r_‘tg 5:’“ 0% R$ 0,00
Total 0 % R$ 0,00




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

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200024339 Cidade: Abreu e Lima Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Data do acidente: 18/10/2019 Seguradora: MONGERAL AEGON
SEGUROS E PREV. S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 24/01/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagndstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA ESQUERDA.
FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM OSTEOSSINTESE E ALTA MEDICA.
P 2/3/5/6/9/11
Sequelas permanentes:

Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes: *

**APONTAMOS QUE A VITIMA JA FOI INDENIZADA EM SINISTRO 3150109258 ANTERIOR POR DEBILIDADE
FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO E DEBILIDADE FUNCIONAL INTENSA DE JOELHO DIREITO EM
SINISTRO ANTERIOR 2013260670.

SOLICITADA PERICIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA. NA VERIFICACAO. DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGCAO 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 ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda anatémica completa de ambos os o Complemento por

membros inferiores 100 % reandlise - 0 % 0% R$ 0,00

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Cgen;EIéelgeer_\tg Efr 0% R$ 0,00

Total 0 % R$ 0,00




PROCURACAO PARTICULAR

BEXN TI'I(,]IARIGH VITIMA:

Nome: ﬂmm [474] C@hﬁmﬂqu
I\'ucinnaid M Estado. Civil: %’zcx,i?am Profissio: _ SREZLASAITE
lentidede: B SSUSE] SDSHE  cor:092.4199.594- 49 ]
Bnderegor CAhu & NG | AGuambe o7 29 laguazias
Adbeo & Jima JPE “eep. =5 o - Qo)

PROCURADOR(A):

Nome: ROSSANA LIGTA FERNANDLS DANTAS

Nacionalidade: Brasileiva  Estado Civil: Divorciads Profissdo: Empresdria
ldentidade: 7.742.986 SDS/PL.  CPF: 884.647.684-00

Enderego: Avenida Joaguim Nabugo 1° 204, Timbo, Abreu e lima/PE. Cep. 53.520-170

Pelo Prescate Instrumenio Particular de Frocuraglio, nomelo e constituo mey baslunte procurador
actma  qualificado, a quem conlio poderes especiais para representar-me petante quaiﬁq.uer
Seguradora pertencente ac Consdrcio DFVAT, wmbém perante zos pontes de atendimento da
Seguradora Lider {(Corveios, Sincor (s) e C Drn,Lmas} dir entrada em sinistro, enviar documentos
relativo a pendéneins, roceber correspondéncias, solicitar informugdes por eserilo, e-mails ou por
telefone, ter acesso ao ndmero de sistro ocorrido com a yvitima no dia ﬁ LlO @ﬁ_
cobertura INVALIDEZ, em fim, acompanhar todo e gualquer andamento relativo ao sinistro em
epigrate do beneficiario {a)vitima, até o termino de suw liquidagio, ¢ finalmente praticar todos os
atos necessatios ao bom e fiel desempenho deste mandato. Obs.: E de responsabitidade do owmorgante

A veracidade das informagdes o documentos apresentados ¢ disponibilizados 2o outorgade.

/A%h iz A/ﬁ/w/.é?(d-_ AAT 1—’3’9/{2‘.{ /éCMO

Local e dafa

.

i s Mlxpumns 3o Coml(isCorn
ssmatura do Berneficldrio/Y itima

(Reconhecer [irma por autenticidade)

.



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0020787/20
Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Data do acidente: 18/10/2019
. ) P . . JOSE ALEXANDRE DA
CPF: 098.492.524-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: CONCEICAO
Seguradora: MONGERAL AEGON SEGUROS E PREV. 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

Outros

ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS : 884.647.684-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO : 098.492.524-48

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, 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 indenizacao 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: 15/01/2020 Data do cadastramento: 15/01/2020
Nome: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Nome: Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
CPF: 098.492.524-48 CPF: 106.719.384-79

JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO Isabelly Antonia dos Santos Ursulino
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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, 17 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200024339 Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

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? 15383408



00040928

’Hm Pag. 01855/01856 - carta_02 - INVALIDEZ

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, 24 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200024339 Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

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 poderd 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 ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15412651
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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, 29 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200024339 Vitima: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Data do Acidente: 18/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ROSSANA LIGIA FERNANDES DANTAS

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 7.087,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 70%) 70,00%

Valor a indenizar: 70,00% x 13.500,00 = R$ 9.450,00

Recebedor: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO
Valor: RS 7.087,50

Banco: 104

Agéncia: 000003122

Conta: 000000012542-7

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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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
“ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDACQ
Certidiio 0 2019AFP11001442 Div, Op.

Com fulere no art, 5% XXXV, letra "b” da Constituigio E ederal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feitd pelo(a) Sr(*). JOSL ALEXANDRE DA CQNCEICAU; 37 anos,
BRASILEIRO(z), SOLTEIRC(), RG n® 8654561 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 098.492,524-48, residente 4 RUA CORREGO DA PRATA, n° 513, . CAETES
11, ABREL E LIMA-PE, certificar que esle Grapamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Llospitalar utendeu a uma ocorrdncia no dia 18/10/2019, por volta das 22:26 hs, no enderego:
RODOVIA BR 101, 8N, TIMBO ABREU E LIMA -PE, referente a umia)
HTROPEI.-AMENTG; envolvende XXX, nofu) qual fora vitimado(a) ofa} Se(*} JOSE
ALEXANDRE DA CONCEICAQ, inserita sob o CPF _n”'ﬂ98.492,524~48 e Registro Geral ©
8654561, atendido(a) pela Unidade "[atica de Resgale do Grupamento de Bombelros de
Atendimenty Prt&HHLjspitalar, comandada pelo{a) CB 710387-3 CASTRQ, Fol transpﬂrtadp(a)
: p;ﬂra o HOSPITAL MIGUEL ARRAFS. Registrado(a) com o prontudeio n® 500094. Ficou
"aos cuidados do médico JARIAS SH.VEFRA,.mglstm }i}& (s registros desta Certidio furam
extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdies / GBAPH.

Pusiglo am 012020
A aretandlcidndr desti cerelelito deve yer confirmta ateavy o porial dn Crrpo de Bﬁ;!mbm‘mx, H Sl
Brérpeipnchin g, got e, conuliar grofecetn 1 2018APHINT442

Av. lofo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife’PE - CEF 51]&5{2!—1'.81}
' Fone: (§1) 3182-0126 f CNPT: 1),358.773/0003 -4



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: 21/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 7.087,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ALEXANDRE DA CONCEICAO

BANCO: 104
AGENCIA: 03122
CONTA: 000000012542-7

Nr. da Autenticacdo BC2545499825E452
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Pars maisfos oeclarecimantes, acesss 4 site  Nttpdiwww.seguradoradora com.br 0w ligue para SAC DPYVAT 0300 0224204
ou D00 221206 {exslusive para peeseas com defigiéneia auitivel

ITNFDF{MAGGES' IWPORTANTES: §

() preenchimento deste Formuldrio & parte integrants do processa de liquidacao de ginistro, confarme gstabelece a Circular
nimern 445012, disponivel no enderege eleifinicn: :

TTIPC=1&C

DIGO=2%

A Circular SUSER n° 44512, que trata da prevengio 3 lavagem da dinheire no mercado segurador, determing que todas
as Seguradoras sfo obrigadas a constituir cadasiro das pessoas-envolvidas no pagaments de indenjzagies. Este cadastro
deve conter, além dos documentes de- identificagio pessoal, informagtes acerca da profisséio @ da faixa de renda mensal,
Flém da respectiva documentagdo comprobatoria.

& recusa em torngcer as informagdes de profissﬁb @ renda, naste formutatio, ndo impede o pagamento da indenizagao da '
Segurn DPVAT, contude, por determinagie da refavida Cireular, esta recusa & passivel de comonicagao ao COAF-.

1 Superintendéncia de Seyuros Privades — SUSEP, argdo resgonsavel pels contros & (lecalizagio dos rnercades te seguro, peavidancia
privads abetta, capitallzacio & ressegliro. ] . !
2 nomselha de Contrele de Atividades Flhanceiras — SOAF, drgaa integrante da gelfutura do Ministério da Fazenda, tem par finalidade
digciglingr, aplicar penas administrativas., recerer, exalrirar e identlficar a3 cooréncias suspeitas de atividadas illctas piavistas na Ll
n“5. 6134948, ’

Pelo exposta, e ROSSANA LiGiA FERNAMNDES DANTAS [nscrito (3] na CPFICNPJ._BM.Ed?.EElI-EEI, o
- _ s ; .

Lﬁfﬂzﬁyﬂwﬂma i ﬁo’ﬁ;ﬁ?ﬁzfﬁ_ipr

inserite [a noo CPE sofy o e Q@’f ‘:'i”'?-f 5;3":‘51? . oo sifistro de DPVAT cobertura INVALIDEZ da witima

na qualidade de Procufader {a) { Intermediario (&) do Beneficidric

[ i J“Eam"’“a*‘lﬁ [ (“ow eai@est) inserito (a) no CPF sab o KB OG54 P2 2Y-dpF
- ___, conforme determinacio da Circular Susep 445/12; '
D Declaro Profissae: _ " Rendar___ e apresento os documentos comprobatirios:

rr—————————————

g Recuso informar

Daclara ginda, suby as geras da tei 2 para fins de prova de -eqidgncia junte 8 Seguradons Lider~DEYAT, residlr ne enderagn abaixs,
anexando a copia 4o compiovante de residencia do enderago infairmads.
Estou clgnie de qua a falsidade da presents declaragls implicand na sangdo penal prevista no art, 289 de Cidigo Penal.
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SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
“ORPO DE BOMBEIROS MILITAR DE PERNAMBUCO

CERTIDACQ
Certidiio 0 2019AFP11001442 Div, Op.

Com fulere no art, 5% XXXV, letra "b” da Constituigio E ederal Brasileira, venho por meio
de solicitagdo feitd pelo(a) Sr(*). JOSL ALEXANDRE DA CQNCEICAU; 37 anos,
BRASILEIRO(z), SOLTEIRC(), RG n® 8654561 SDS/PE, inscrito(a) na Receita Federal
sob o CPF n® 098.492,524-48, residente 4 RUA CORREGO DA PRATA, n° 513, . CAETES
11, ABREL E LIMA-PE, certificar que esle Grapamento de Bombeiros de Atendimento Pré-
Llospitalar utendeu a uma ocorrdncia no dia 18/10/2019, por volta das 22:26 hs, no enderego:
RODOVIA BR 101, 8N, TIMBO ABREU E LIMA -PE, referente a umia)
HTROPEI.-AMENTG; envolvende XXX, nofu) qual fora vitimado(a) ofa} Se(*} JOSE
ALEXANDRE DA CONCEICAQ, inserita sob o CPF _n”'ﬂ98.492,524~48 e Registro Geral ©
8654561, atendido(a) pela Unidade "[atica de Resgale do Grupamento de Bombelros de
Atendimenty Prt&HHLjspitalar, comandada pelo{a) CB 710387-3 CASTRQ, Fol transpﬂrtadp(a)
: p;ﬂra o HOSPITAL MIGUEL ARRAFS. Registrado(a) com o prontudeio n® 500094. Ficou
"aos cuidados do médico JARIAS SH.VEFRA,.mglstm }i}& (s registros desta Certidio furam
extraidos dos arquivos da Divisio de Operagdies / GBAPH.

Pusiglo am 012020
A aretandlcidndr desti cerelelito deve yer confirmta ateavy o porial dn Crrpo de Bﬁ;!mbm‘mx, H Sl
Brérpeipnchin g, got e, conuliar grofecetn 1 2018APHINT442

Av. lofo de Barros, 399 - Boa Vista - Recife’PE - CEF 51]&5{2!—1'.81}
' Fone: (§1) 3182-0126 f CNPT: 1),358.773/0003 -4
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