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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669663 Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

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$ 1.687,50

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

Recebedor: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000006043-7

Conta: 000009593-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informagdes.

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,
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 06043-7
CONTA: 000000009593-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01212201905000000000023706043000000009593168750 PAGO



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 06043-7
CONTA: 000000009593-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01212201905000000000023706043000000009593168750 PAGO
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CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): ;

CRN:
Cartdo SUS: 163063204420001 Data de Emissio
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ATESTADO MEDICO PARA FINS DE PERICIA
Elaboragio de acordo com a Resolugdo CFM n® 1.658/2002, com alteragoes feitas pela
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Nome do Paciente: 5‘.?] O\K‘ ‘:1 {‘LL_ b“-’{-j‘k{ _f'_téb W -

Diagnéstico: Patologias verificadas e respectivas classificagho do CI0 10
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificacho de Risco - Protocolo

Data e hora retirada da wenha: 168/01/2019 13:04

PROTOCOLO CLASSIFICAGAQ REDE IMIP

Nome Paclente: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS
Céd. Paciente:

Data de Nascimento: 05/02/1999 -

Sexo: Masculino

Idade: 19

Senha: 0035

Convnlo: .

Atendimento:

SAME:

Periodo: 16/01/2019 13:12 - 16/01/2018 13:19
IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR - COREN: 398356 - FUNGAO: ENFERMEIRD(A) - Classificacho

Prioridade
Cor:

Queixa Principal

_ Jbservacio.

Fluxograma sintoma:
Discriminadones):
Especialidade:

Sinais Vitais Lidos:

—

PCT PROVENIENTE DE TAMANDARE. SENHA: 5599908 COM RELATO DE DOR EM MSD E
MID. APOS COLISAQ COLISAO MOTO X CARRO. HA +0U -4 (SIC)

NEGA VOMITO E DESMAIO

HAS( + )

NEGA DM

REFERE ALERGIA A DIPIRONA
98 BPM

TRAUMA

- DOR LEVE (1-310)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- REGUA DE DOR 4

- ESCALA DE GLASGOW: 15
-PAD: 100.00 MMHG

- PAS: 173.00 MMHG

- SAT02: 96.00 %

Acolhido(a) por; IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR -

COREN; 398386 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 1610112018 13:19

Sistema de Acolhimento com Classificag8o de Risco

Pégina 1 de 1
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Mome ' jj’:ﬁﬂ‘m ﬂ’:“f G_j.t'{"ﬂ h’;#} r:'_?{f,.r”ﬁ.,‘ Idade 20 anos

Data de nascimento: 05/02/99

Relatono de ultrassonografia de joelho
Data do exame: 09 de maio de 2019

Nimem de registro: 10678
Exame realizado de modo bidimencional, com aparelho dindmico M-Turbo®, transdutor finear de 5 a 10
MHz. O estudo ecogrifico revelou:

JOELHO DIREITO
Exame realizado de modo bidimencional, com aparelho dinamico M-Turbo®, transdutor linear de 5 a 10

MHz. O estudo ecogréfico revelou:

Pele com ecotextura hiperecogénica habitual, ::spessum normal.
Nas porgbes laterais do joelho se observa extrusio de material hiperecogénico, medindo 0,56 x 0,56

cm, compativel com diminuigio do espago inter-articular. As imagens sugerem extrusio de material
meniscal.

Tenddo do quadriceps femoral integro, de forma e ecotextura conservadas, com anisotropia habitual.
Ligamento patelar integro. de forma e ecotextura conservadas, com anisotropia habitual.

Ligamento colateral medial integro, de forma e ecotextura conservadas, com anisotropia habitual.
Trato iliotibial integro, de forma e tamanho conservados, com anisotropia habitual.

Ligamento colateral lateral integro, de forma e ecotextura conservados, com anisotropia habitual.
Tendo do biceps femoral integro, de forma e tamanho conservados, com anisotropia habitual.
Bursas subtendineas no visualizadas.

Nio foram visualizadas imagens compativeis com cistos popliteos.

Foi visualizada moderada quantidade de liquido intra-articular na capsula do joelho.

RESSAO DIAGNOSTICA: estudo ultrassonogrifico das estruturas do joelho direito observando
o intra-articular em moderada quantidade e extrusio do menisco lateral.

,-_."' g Fibio Saito
Tamandaré- PE, 09 de Maio de 2019. CRM-PE 14517

Clinsca Diamanting, v, Dr. Leopoldo Lins 05 Centro Jamandaré-PE, Tel 81 3678-1539
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MINISTERID DAS CIDADES
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all

DETFIAN PE
CERTIFICADO DE REGISTRO E LICENCIAMENTO DE VEICULO
VIA=y— COD. RENAVAM — _r" = AN.TRC. - ——:;tlﬁnﬂm
Ll_lri_‘iﬂﬁ‘;?-’i:i_fi_; 2 L Eempadatatn
————— NOME ——Mm8M8m——————
SERGIO BARBOSA DA S5TLVA
| TAMANDARE-FE = )= a1
CPF / CNPJ — YV T PUACA—=
! 079.937.274-99 | | PDL5532 |
r:PlACA ANT / UF — - CHASSI ——— - 1
bbbk ddddd 4 ‘ | 2 IORDI100ERYZ 1540 ]|
_-EEF'ECIE NPO A F—-t“—“—:, —— COMBUSTIVEL —
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__Ia;AHCA! ﬁﬁDELE) F ANO FAB rAND MOD
\ HONDA/POP 1101 J[ 201 J 201
CAP | POT / ClIL CATEGORIA ._[E]F; PRE UEJMlNAHH
2P /109CL EARTIC —’ VERMELHA
COTA UNICA VENG / COTAS

|| TPVA 2018

QU I

| VENC. COTA UNICA

1! i i Wl e
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SEGURO FAGO

IOF (RS$) _I_ PREMIO TOTAL (RS -

AL. FID

T

OBSERVAQOES —

ADM CONS NAC HORDA 1.TDA

I
TAMEMIL

—— FAIXA | PVA. ——— PARCELAMENT | 2¢
\'} 1 PRS- e o it s “.:’59“5—‘ e
A | 3*
- PREMIO TARIFARIO (RS) DATA DE PA

Diréfor Fewmeidente DETHAN/FE
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669663 Cidade: Tamandaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 16/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA EPIFISE DISTAL DO RADIO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO E JOELHO DIREITOS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO E DO JOELHO
sequelas: DIREITOS.

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 completa da mobilidade de um dos o )
punhos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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) HOSPITAL METROPOLITANO DOM HELDER CAMARA E
1 — .‘.
\tendimento: 478691 Senha da Classificagho: _I
ata e Hora: 1610412019  13:25 W
an p : CULINO )
Paclente: 112885 MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS Sexo: MASCU "
Data do Nascimento: 05/02/1060  |dade: 19 anos Convenio: 2 SUS/SIA M;iﬂ:n -[’] 08 SANTOS
Nomé da Mie:: SONIA MARIA DA SILVA Nome do Pal. JpsE HAH{:ULI:E Coae: 4801
Estado Clvil: SOLTEIRO Nome do Médico: REINALDO MENDES DE S NTRO

i Bairro: CE
Enderego: LOTEAMENTO COHAB 1 -
Cidade/UF: TAMANDARE PE Usudrio Atendimento: GISELEMSS
sfo:

RG (Identidade): Data de E""‘; SR
CPF (Cadastro de Pessoa Fisica): ;

CRN:
Cartdo SUS: 163063204420001 Data de Emissio
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HOSPITAL DOM HELDER CAMARA

Resumo da Classificacho de Risco - Protocolo
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MID. APOS COLISAQ COLISAO MOTO X CARRO. HA +0U -4 (SIC)

NEGA VOMITO E DESMAIO

HAS( + )

NEGA DM

REFERE ALERGIA A DIPIRONA
98 BPM

TRAUMA

- DOR LEVE (1-310)
ORTOPEDIATRAUMATOLOGIA

- REGUA DE DOR 4

- ESCALA DE GLASGOW: 15
-PAD: 100.00 MMHG

- PAS: 173.00 MMHG

- SAT02: 96.00 %

Acolhido(a) por; IONEIDE CANDIDO DE ALENCAR -

COREN; 398386 - FUNGAO: ENFERMEIRO(A)

Data Impressdo: 1610112018 13:19

Sistema de Acolhimento com Classificag8o de Risco
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Data de nascimento: 05/02/99

Relatono de ultrassonografia de joelho
Data do exame: 09 de maio de 2019

Nimem de registro: 10678
Exame realizado de modo bidimencional, com aparelho dindmico M-Turbo®, transdutor finear de 5 a 10
MHz. O estudo ecogrifico revelou:

JOELHO DIREITO
Exame realizado de modo bidimencional, com aparelho dinamico M-Turbo®, transdutor linear de 5 a 10

MHz. O estudo ecogréfico revelou:

Pele com ecotextura hiperecogénica habitual, ::spessum normal.
Nas porgbes laterais do joelho se observa extrusio de material hiperecogénico, medindo 0,56 x 0,56

cm, compativel com diminuigio do espago inter-articular. As imagens sugerem extrusio de material
meniscal.

Tenddo do quadriceps femoral integro, de forma e ecotextura conservadas, com anisotropia habitual.
Ligamento patelar integro. de forma e ecotextura conservadas, com anisotropia habitual.

Ligamento colateral medial integro, de forma e ecotextura conservadas, com anisotropia habitual.
Trato iliotibial integro, de forma e tamanho conservados, com anisotropia habitual.

Ligamento colateral lateral integro, de forma e ecotextura conservados, com anisotropia habitual.
Tendo do biceps femoral integro, de forma e tamanho conservados, com anisotropia habitual.
Bursas subtendineas no visualizadas.

Nio foram visualizadas imagens compativeis com cistos popliteos.

Foi visualizada moderada quantidade de liquido intra-articular na capsula do joelho.

RESSAO DIAGNOSTICA: estudo ultrassonogrifico das estruturas do joelho direito observando
o intra-articular em moderada quantidade e extrusio do menisco lateral.

,-_."' g Fibio Saito
Tamandaré- PE, 09 de Maio de 2019. CRM-PE 14517

Clinsca Diamanting, v, Dr. Leopoldo Lins 05 Centro Jamandaré-PE, Tel 81 3678-1539
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LU B CIRCULAR SUSEP 445/12

! '“"'I “' “Wmmm ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0RO 271206

=,
b

chimento deste Formulirlo é parte Integrante do processo de liquidagio de sinistio, conforme estabelece a Circular

OV BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=14CODIGO=29636
tntl da prevencio & livagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas a5

renda, neste formulirio, ndo Impede o pagamento da indenizagao do
da Circular, esta recusa é passivel de comunicagao ao COAF’

ekl controle o Aicallzagho s mercads de sequro, previdénda privara aberts, capia-
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-3 Que BU tiver ditwilo, reconhecenda & dando, desde b & somente 2005 3 fetivacio do crédito, quitaz3o total do walor recebida

ENCHIMENTO SOMENTE PARA CC

= mm:r-ﬁummmmmnrm:mrnhmdnnmmmm 14 fins de It u;;.iu
o Seguio DPVAT por nvalide; parmanente. uma vet gue [assinalar uma das opgbes): = ol l]m#ll'rt'i i ek

[ M50 1t 1ML que atenda a regido do acidente ou da manha residénga; ou

(] © ML que atende a regiio do acidente ou da minha residéincia n30 realiza pericias para fins o Seguro DPVAT: oy

[J 0 ML que atende 2 regidio do acidente ou da minha residéncia reaiiza pericias com prazo superior 3 90 (noventa) dias do pedide
Prlo motrvo assinaladn, soleito o prossegEants 08 andise de ine pedido de indenizacio e Segura DPVAT por invalides permmanente documnentagio
mmmnmmmmmm:m hmhmtﬁﬁm:fnﬁnﬁuﬂ&ﬂ e m

pefmaneries decormentes de andente de trinute, confonme L 6 154/74, arf 39§10 mm“mmmmmmmmﬂu hm.u;
avitagao midics ou renincia @0 direito de contesti-, @S0 distonde do sy conteddo s

I PERMIAMNEN

Estado ol davitima: [T Soteim [7] Cassdofno0l) [ ovormedo [ Sepando sudcimente |:| Darta do dbito da vitrra:
| Grau de Parentesce com § vilma:

muhmmnmqﬂznm ﬂ"" Se.avitirma dessons companheimlal, infrmar o nome comgple:

‘Vitima tewe fithos? [] Sim [] Ndo | Se tinha filkes, informar quantos: Vinma deou sm [N = : -
g=g Vs Falecidos: pirrir SR B o @ w Osm OQnse

: : @ Seguradora Lider pagara, caso devid, :Mdummwmmummmgm

ummmmhmwwmﬁuwmmmm

Scanned by CamScanner



":J.l

Pty frvl i g i 7 oty s | A

MOA FABCRL o WAVMAA s QUMTE D4 §enaa il ,
p celpe o Ll

du b e e, 111y o, Gty . CTF i
GO A PO [ . L, VLA | g i

Bl i iy o
= SEMOR (0 [k LTI, R

£ i Ol T ki v ag

O 508 ) i o

(= F LT LE RSy i "

B i s s

Ll I ™ T — PR

PGS | AN | e 0

e - 7159
WICRE Bh ROV e
Lo - -
L “y FE
— | 1N
I8
i
(] &
TORAL s FaTLR S
PEWOHE ATV BE CORNUGD R0 IL MO VINELL
won | meons aatrEe L e T Pe——
L ] QA T Felrin L | ol
L 2 UR-¥ 31 ) LE-LF = ol ] Ll - B
‘W"— S et i WA fl—
— Ernirisimpn W i -
- o B (=S g m m iy
E A nEf AR i gk taye (W W Wi
L L Bik = im Pakes sy (W 0l T
5 us| wp i eepeieees (W 00 L
m.r I rimae - nm LT
Kt b ol L] -
s . _——
wu n TETE————— e
an =
_gwon
L -
]
: T et ]
it b dak TS T LT LT Ny
amaon

el sl

L s Y 4 T . s i
il Lo i i el
. N P L e
gl Wk s H-.-n-..—--u-rn—-.—u -
- -

Scanned by CamScanner



- : '|
COLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT |
>=======-==='

Eacolha oli] Upols) de cobertura: 7] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENGIA MEDICA T SUPLEMENTAAES) B mvauoez eavanesre [ mosme

W’=r=i===l%

CPF &4 vitira Morme comphets da vt

i%BGBTﬂqoleaﬁimimw

e s

TRAL ,_mummmAmm}

OFF
dehy Goolen 133
hurmgm
_{cr_mdam'— o S - 000
wl{n0G
. . Gorrm Qan g11431514-5597
E Declaro, para todey o3 lins de dirgito, resdie ng endereco acima informacy, conforme comanovants anes [ANEXAR COPIA)
= RENDA MENSAL L
< R mecsomeoman [ artasioono [ #53.001.00 A7¢ #$5.000.00 [ #57.001.00 ATE R510.000.00
g [ sovrenon E| R$1.001.00 A7¢ 853 000,00 [ s 001.00 a7t #57.000.00 [0 #ciw ot A$10.000.0
E . 3 ; "'*_;.1 & |f = i_
3 DMWHmummmmm mmmmumm.m
Otedesonzn  [Jraitsay Nomedosnco: _Porce Bradaneg
[ sarcodobeant{o1) (] Caina Econtenica Federat (104
sstnar () comm WD sstnan(go13)(¥) ovm(goazay (L)
s [k o Sgan 1e st lirdormar o digen e iz [iedlormar o digits s oastin) Iirdormar o g ar et
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190669663 Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

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$ 1.687,50

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 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

Recebedor: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000006043-7

Conta: 000009593-1

Tipo: CONTA CORRENTE

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 informagdes.

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,



00030015

INVALIDEZ

!
—
oI
©
h=
@
O
]
o
52}
=3
o
=}
=
=3
N
o
=3
s}
)
©
o

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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669663 Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

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 n2 15190075



BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA CORRENTE

CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

BANCO: 237
AGENCIA: 06043-7
CONTA: 000000009593-1

Nr. Autenticacéao
BRADESC01212201905000000000023706043000000009593168750 PAGO
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PROCURAGAO
umﬂHGﬁHTEJM Tz % Sl D5 24 AN 35

Braslleiro (3), estado eivil S o[ T u (), profissio (02 COAM ="

()

Residente e domiciliado d Rua_{_ () | (I HAY

Ne _q_i_’l, Bairro _ (/i Municipio de [ttt DIYE
Estado de P ' CEP 55 ((50 00 Portador (a) do
RGNe A 10f QOL ss/apsPh e CPFNS 137 £$3 214 ot

OUTORGADO: André Artury de Lima Vasconcelos Silva, solteiro , autenomo,
residente domiciliado RUA DA UNIAO, 543 APTO 1004 — BOA VISTA ~ RECIFE - PE,
estado de Pernambuco , CEP 50050-015, portador do RG N? 8077403 5DS/PE e CPF N?
069.045.774-01.

Por este Instrumento particular de procurago, o (a) autorgante nomeia e constitul 0
(a) seu bastante procurador (a), para 0 fim especial de requerer junto 3 qualquer
seguradora do Consorcio Seguro DPVAT, 0 pagamento do sinistro, que vitimou em

acidente o (a) Sr(a) LA TeeS D9 Cayd vOS San T8

ocorrido em 7.6 [ 0T _[2019 conforme registrado pelo BO anexo ao processo.

Podendo dito{a) procurador(a), representar o(a) outorgante como se ofa) propriofa)
fosse, podendo requerer, assinar recibos, assinar declaragdes de enderego, assinar
autorizagdo de pagamento /credito de indenizagdo de Sinistro DPVAT, enfim requerer
e assinar todos os papais e documentos que farem precisos e praticar todos os demais
atos necessarios para o mais amplo e fiel cumprimento do presente mandato.

 Bowaimer .01 Mewondino  de2043

OUTORGANTE

crene 433 6x T k.ol
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS

E—!.‘-'.Ji.-'{l.l."’.‘"nl Lider do

Lonsdreios do Jeguro OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426847/19
Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 16/01/2019
CPF: 133.657.214-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: MATHEUS DA SILVA DOS
SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA : 049.520.594-05

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

MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS : 133.657.214-01

Autorizagcdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA Nome: SABRINA MAIRA HONORATO
CPF: 049.520.594-05 CPF: 100.073.989-99

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA SABRINA MAIRA HONORATO



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190669663 Cidade: Tamandaré Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 16/01/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 06/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DA EPIFISE DISTAL DO RADIO DIREITO.
TRAUMA CONTUSO DO JOELHO DIREITO COM LESAO LIGAMENTAR.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA. PAG 3
Sequelas permanentes: LIMITAC/T\O DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO E JOELHO DIREITOS.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:
Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO PUNHO E DO JOELHO
sequelas: DIREITOS.

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 completa da mobilidade de um dos o )
punhos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Total 12,5 % R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0426847/19
Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS Data do acidente: 16/01/2019
CPF: 133.657.214-01 CPF de: Proprio Titular do CPF: MATHEUS DA SILVA DOS
SANTOS
Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA : 049.520.594-05

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

MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS : 133.657.214-01

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes 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 apresentagdo: 02/12/2019 Data do cadastramento: 02/12/2019
Nome: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA Nome: SABRINA MAIRA HONORATO
CPF: 049.520.594-05 CPF: 100.073.989-99

JEIMISON JOSE NERI DE LYRA SABRINA MAIRA HONORATO
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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, 03 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190669663 Vitima: MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS
Data do Acidente: 16/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JEIMISON JOSE NERI DE LYRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), MATHEUS DA SILVA DOS SANTOS

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 n2 15190075



