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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradara 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
Admiririons do S DIAT 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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018772 Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA

Data do Acidente: 25/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JONATHAN AISLAN DA SILVA

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

Declaragao de Apresentar formulario "Pedido do Seguro DPVAT", devidamente preenchido, inclusive
Inexisténcia de informando uma das opgbes que impossibilitou a apresentagdo do Laudo do Instituto
IML Medico Legal-IML.

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? 15395037
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- carta_01- INVALIDEZ

Pag. 00231/00232

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 Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200018772 Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA
Data do Acidente: 25/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JONATHAN AISLAN 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 andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15395521
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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, 08 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018772 Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA

Data do Acidente: 25/01/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JONATHAN AISLAN DA 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$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: JONATHAN AISLAN DA SILVA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000000972

Conta: 0000012284-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizag¢do por Invalidez Permanente que é de RS 13.500,00.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
retorne ao mesmo ponto de atendimento onde foram apresentados os documentos do pedido do seguro
DPVAT da cobertura Invalidez Permanente ou acesse o nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Facga parte do Recomecgo, programa da Seguradora Lider para
beneficiarios do Seguro DPVAT. Cadastre seu curriculo e confira vagas de emprego em:
www.seguradoralider.com.br/recomeco.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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 Declarg, para todos o5 fins de direite, residir no enderego acima Infarmaedo, confarme compravante anexs [ANEXAR COPIAY
‘

=20 - REMDA MENSAL 0O TITULAR DA CONTA:

Al .':33 'L'-L'- PET

3:; [ recuso inForman -@: R$1.00 A R$1.000,00 [J #$2.501.00 sT¢ R35.000,00
]
30 ] semeenDa D RS1.001,00 ATE R$2.500,00 O acima oE Rés.000,00
[ - - B
- 21- BADOS anc..imnf._ i:| BENEFICIARIG DA INDENIZAGAG - 1'_'] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA mnmlzm;ﬁ.mpms mmumnmnm}
1:[ CONTA POUPANGA {Somante pars o5 bancos sbrie. Astinght uma oacich [[] cONTA CORRENTE fradem o banesa
. [] Bradeses {23 ] r=e(341) Name do BANCO:
1 . [J remaodoBrasi {003) bes Ecrandimica Federal (104) -
I -
-
| actncn(p 73 DO v (f ZZ B %7 (D) acenan( )0 conrae(
i A CONTA .
i [Irfarmar o digio e piin iirformar o Jfgtta sa axfstr) {in‘ormar o digho se existin) (infermar o diglia 5o psin

ﬁutarlzn @ Seguradara Lider a creditar na conta hancdrla infarmada, de minha tirefaridade, o valor da Indenizacdofreembolse do Seguco DPYAT
& que eu tiver direito, reconhecendo e dande, desde ji & somente apﬁs a efetivagae do crédlxcr, quitaglo total do valar racebidea.

22 - DECLARACAD OE AUSENCIA DE LAUDO DO 1041 - PREENCHINAENTD SOMENTE PARA COBERTU RA DF INVALIDEX PERMANENTE

i Declara, stb as genas da Lel, gue estou impossibilitada de apresditar o laudn do Instituin Médico Legal (ML) para os fins de requedmants de
r indeniracin do Segure OPYAT [Lel n? G,194,/74), ums vez que:
E{;‘g # Nzo hd IML que atenda a regido do acldenta ou da minha residénciz: ou
',-;- #® O ML Gque gtends a regido do acidente ou da minka residErcia nde realim pericias para fins do Seguro DPYAT: Du
E‘_r'; # 11 1ML gue atends a regifio do acidente ou da minha residEncia realiza pericias com prazo superior a 90 {naventa} dias do pedidsg,

""1’?"1 solicito o proseeglimenta da andlse do med pedide de indanizagio do Seguro DPVAT, par invalider permaaente, com base na docuraentacso médica
?‘ W Apresentade sem & apreseniacio de lauds do TML, convordandg, desde |8, &m me submeter & andlise medica presencial, caso mecassdria. 32 cuslas
‘] da Sepuradora Uder para wverlficachs da emsn’:ncra e guzntlificagdo das lesdes permanentes Cecarrentes de ackdente de tr:rnsltn cavsade por velenls
wery o avinmotos eonforme a disposto na Lei 6194774,
¥ Oeclacs gue estd auterlzacio ndo slgalfica prévia concordincia comm o futura avaliagin médica gu rendncia ac diceito de contestar a avallaghe raddica, taso
W discorde do sed conteddo.

H
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23 - Esinrde " . . ' 24 - Data do
b chl da vitima: Eﬁolmfro [J casade{ne ol [ ofvordade ] separads tuicialmente [T vidvo tihlte gl vikirma: _
y 35 - Goude Pare-ﬂ;ll:smmm avitiona: | 26 - Vitima deixpu companheirelal: D Sim D N3g A7 - 5 g vitima delwou arpanheinial, infurmar o nome cempletn:
! . .
- 2g-vitima [ ] $im | 29- Se tnhafitbos, informar | 30-vidmadessu ] Sim | 31-viima Sim [ 32 - Se tiohairmdos, informar | 33 . vitima deixou L]
Teve ﬂlhcrs?D N3o | Mivas Fateoides: it bl naseer) I‘:' Hig | teve m”‘:‘?DNEQ Wives: Falecidos: + | PRISfAwAS vives? Nio

Fstow dlente de que 8 Sepuradors Lider pagard, caso dovida, = indenizaglio do S5ogurc DPVET por marte dcueles beneficlirios gue se anreseatarem e provarem

" i 251 condigio, estanda ciente, ainda, de gue qualquer omissBo ou declasactio no verdadeira poderd gerar 2 obrigaglo de ressardr o valar recehido, além da
gij‘es*mnsabllfdac‘e criminal cor infraco o artlge 299 do Cdigo Penal,
k it . | ‘
38 - 12 [ Nome:
AL - Mome leglvel de quem asstna a pedido (3 rogo] CPF__ e " mammn
.;.-=.—::*I‘*":‘-"m 36 - CPF legivel de quem zszina a pedids (& ropa) 3921 { Nome
CPF:
37 - Assinotura de quem assina a pedida [a roga} S h
natura da testemunha

0+ Locale Data d"ﬂdﬁﬂﬁm ardon ola Scdlva

4)- Assinatura da vitima/beneficéno [declarantel
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Bolelim g2 dcorrencia

GOVERNO DO ESTADO DO P!A'I.If | III“III u'ﬂl”u" | Il
SECERETARIA DE SEGURANCA PUBLICA : SN
DELEGACIA GI;RAL DE POLICIA CIVIL . ;F.'L: ¥
GERENCIA DE PGQLICIA DO INTERIOR - GPJ | A
7* DELEGACIA REG L L. DE CAN ITLP Nt
Ra Geralio Varges o/n®, Skoty Lazrla, Cante do Biufl.ﬂ-Pl.,t:F,P S TF0-00, emall: dpeantodabn rtEynalloom.br
f BOLETIM DE ﬂt‘:ﬂ'ﬁtﬂﬁﬁﬁi; N G57/20190 - 17* DRPC DF. CANTG ™Y RUTRITY ]
Drelepacin: 17* Delogacia de Camo do BuritifP] Resp. pf Registro: Daricle Batista Araujo
Delepado: Yan Rego Brayner Dista/Hora: Sexte-feira - 19/07/201% - 081 Imin
f _ NATUREZA DO FATO , ' ]
Naturezn do Fato: ACIDENTE DE TRANSITS '
[ o ' DADOS DA OCORRENCIA S ]
Delegacia Responsavel: 17 Dlegetia de Canto do Burflifri DatefHora: 2500142019, ds 20:10h
local do fate:  Via Phblica .

Enderepa: BR 135
Rairra: Centro .
Fonto de Ref. Prfximo a Rodovificia i

Muonicipio: Colinia do Ourpetia Estada: PI

{ -~ - DADOS DO NOFICTANTEVITIMA ' |
Nome: Jonathan Aislan da Sitva Idade: 27 anos — 0540411 952
R4G: 2.715.782 SSP/DYF CPF: 023.881.91-93 Telefone: {B9Y9343 15244

Filiagfio: Jost Antonio da Silva ¢ Maria Annazilda Alves da Silva
Enderega: Runa Artgs 58 Coulinho, n® 451,

Bairro: Centro

Fonto de Ref.

Muricipio: Colénia do Gurgudin Estade Pl
[ PESSOAS ENVOLVIDAS JACUSADO | B ]
Nome; 1 ' © Tdade:
Ri:: CFF: 1 Telefone:
FilingRo: ]
Endercgo: l
Bairro:
Ponto dec Ref.
Municipio: Estndo
[ ' ' OBJETOS !-‘MﬁTERIhiSIE{H I]FAMEN‘I:DS ENVOLVIDODS . ) . ]
Dese. Material; ST
Quantidnde: Valar R5:
{ _ VEICUT.0% ENVOLVIDOS o )
Marca/Mad/Anna: HONDA/CG 125 FAN ES, Ans: 2014, Licenciado em nome de: Maria Flaca: PIB-7892
das Neves Alves dpn Silva. q
Cor: Yermmelhe Chassiz BC'MCJ%I{]ERIDBEIE Reravrm: OI003NTIRES
[ NARRATIVADOFATO }

O noticinnls eomparcesu o estn delegacia parn informar que na data, horm ¢ tocal ocima descrite, cstava tminsitando em Ling motociclela do )
&m dircglio a sua residéncia; Que na seotido oposto eqiave transitando um zutomével (LTIAT PALIO ATTRACT 1.0, Ano: 2001672017, Cor:
Brenco, Placa:PI0 $2{8); Que o condutor do avtemdvel 101 realizar uma convetsfio ¢ o noticiante ecabon abalroanda frontslmenic vormn o
vefeulo; Que perdeu o controle da motosicleta £ acabou caindo no meio da pista; Que o condutor do velcule nfio Preston SOConmm ae nokic e
Que fof socomido por popularcs que estavam em um bar prdximo ao local do fato; Qg i eonduzdde para o Centro de Sefids v che do
Gurgudin na cidade de Colfmia do Gurpu&iaPl: Quc recebeu os primeiros atendimentos por volin de 20030k Que foi dispoosticnt oo
Fratura cxposta em peraa exquerda e escordpefies; Que foi tmnsferido para o Hospital Regional Tihéro MNunes na cidade de Flosiane I9: Que wn
realizade Procedimento Cirlirpicn nz data do din 26122019 &z 09:05h de nome LMC+ FIX. EXTERNA DE TIBIA I (Pema Esquerdal Que
se respansabiliza pela informaga prestade. o relato. .

VMMMM o il

1
Noticiante I Eserivi{o}fad. hoefA L
[

i
Gl A fafse camuntongde & Folicla constitul crime Previcto e An, 340 do Cdipn Praal Brositedm,




0 trﬁER DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - CIRCULAR SUSEP 445/12

s warr g b gats VAN

Para mals esclarecimentos, acesse o site httpe//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

- L

INFORMACOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados da VITIMA e do seu REPRESENTANTE LEGAL* (caso
seja aplicdvel) sem rasuras. O Representante Leqal* & obrigatorio para os seguintes casos:

Casos com vitima entre 0 a 15 anos - O Representante Legal & representado pelo pal, mae ou tutor. Apeﬁas 0 Renreseﬁta nie
devera assinar a declaracdo no campo 2 (“Assinatura do Representante Legal");

Casos com vitima entre 16 e 17 anos - Neste caso, é necessario que a vitima seja assistida por um Representante Legal (pai,
mae ou tutor). O formuldrio devera ser assinado pela vitima menor de idade no campo 1 ("Assinatura da Vitima®) e também por
seu Representante Legal no campo 2 ("Assinatura do Representante Legal”).

Casos com vitima interditada com curador - Neste caso em especifico, apenas o Representante Legal deverd assinar a
declaragdo no campo 2 {"Assinatura do Representante Legal”).

Data do

’N_?,{nmplemdi‘ﬂﬁma . z ][-‘!ZF"F.;15/_'!«'1.‘![r-w_a_w e ta do Acidente ; -
L T AP ,J".—f;fj.;',zif."f' A4 il LEs G5/ GEF q&[ﬁfﬁ- (//*/‘f"/g

=,

' &
REPRESENTANTE LEGAL DA VITIMA
Noime completo do Representante Legal CPF do Representante legal

Email Telefone (DDD)

Dedaro, sob as penas da lei, gue estou impossibilitade de apresentar o laudo de Institute Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacio do Seguro DPVAT (Lei n® 6.194/74), uma vez que!

Assinalar uma das opgbes abaixo:
P*'Nio ha estabelecimento do IML que atenda 2 regido do acidente ou da minha residéncia: ou

O estabelecimento do IML que atende a regiso do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins d;e prova do Seguro
DPVAT: ou

! D estabelecimento do IML que atende a regido da acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias
do respectivo pedido.

Com o objetive de permitir o exame do meu pedido de indenizagao do Seguro DPVAT, para a cobertura de invalidez permanente causada
diretamente por veiculo automotor de via terrestre, solicito que esta declaragio permita o prosseguimento da andlise da minha documen-
tagao sem a apresentacio do laudo do Instituto Meédico Legal-IML, concordando, desde j4, em me submeter A pericia médica &s custas da
Seguradora Lider DPVAT para a correta avaliagdo da existéncia e aferigdo do grau da lesao, ou lesbes, para os fins do §1° do art. 3¢ da Lel n®
6.194/74.

Declaro ainda estar ciente de que a autorizagao para a realizagio dessa pericia ndo significa prévia concordéncia com a futura avaliacio
médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu conteldo.

"*.,""' - . _/ g . P {f}f_"_; o ) _J-.-'
(. ALH W oo (i g LY de — LFHETAT o JUOL
1 Local e Data

4

m_@u)% aa LY. Z/{i

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

DALLDO1 VODL2017



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: 04/02/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONATHAN AISLAN DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00972
CONTA: 000000012284-7

Nr. da Autenticacdo 32D1DFBB321550CF
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Dacumenizan medico- hospitalar

IR

RIA MUNICIPAL DE SAUDE DE COLONIA DO GURGURSIA - py

eCRETA e NTRO DE SAUIDE VALY Do GURGUHA
Av. Rairnunds da Rocha Soares — Cenog
Colont do Gurgutis = Piai

LoLETIM DE ATENDIMENTO DE URGENCIA/EMERGENCIA

]
e . —
— IDENTIFICACAO DO PALCTENTE

e G PR | o, ] L .
.md‘zﬂﬂm“' Profimdio: ' r—
| QupsiA9eR roden Runog 100M _ (OF

o~ sfa¥erio. Ao Sulado ‘_

S

PO -
Rua{AV). WL&MW AR
Mumicigho: O o) B y (G npug Ao Estado: A\ ouug_

DADOS SOBREATENDIMENTO
1 Dm do atendimento: J5/7/C A i Tek{+ N Hora: Q-O?_‘JOQ
: O MOTIVO DO ATENDIVINTO:
e e s oatEinar . aAnAleeilin Mf
P R R T R 2R - L i i S = A A
COTBGNT) LIV rOTy | oy £ ALt e Lipvgrdey _EY TURE
HIAGN{}STICG
it 2 N YD i S T -7 . 2P 5 12 2 7 22 P

———
L

| ey ey b b i -
+

:- EXAMES COMPLEMENTARES REALIZADOS
e - — =
TRATAMENTO REALIZADO | . ;
fm—— T -
C— - M
5"“‘-“-_..._._‘_ R .
PROCEDIMENTOS REALL’...ADOS — ,_
P e Ao (RS
!Ienac 3 .
'.' }Terapla M;dica;enmsa { ) Pacien W
L\m““‘iﬁedimnenmsa X }Ouiros _#__________.mﬂ—-——-—'m:m r
1 As: ;,],ﬂl.quaf- I .
D i > .
.72 de Nascimento: ;I I )-ﬂ/"_‘ :
A I
===hatra do Paciene: - -
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SECRETARIA DE SAUDE DO ESTADO DO PIAM - ©.

g 22AO D XS gl

HOSPITAL REGIONAL TIBERIO NUNES

FLORIANO-PI
e . . . _._' _ . . .
; — . A ENE, OUAPT, =g - -
| nowe_ D 25 i . ; hG 3o _ ORTOPEDIA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

(j Sequradara Lider dos
Cansérctos do Segurn BIVAT

[IDENTIFICACAQ DO SINISTRO

—_ e

ASL-001634320
Vitima: JONATHAN ALSLAN DA SILVA
CPF:(23.881.901-93
Seguradora: Companhia de Seguros Previdénda do Sul

CPF de: Priprio

Data do acidente: 25/017201%
. JONATHAN AISLAM DA
Titular do CPF; SILVA

JDOCUMENTOS APRESENTADOS -~ " - -~ ¢ =~

Sinistra

Boletirn e peaméncia
Documentagdo médloo-haspitalar
Documnentas de identficacio
DUt

Cutros

JONATHAN AISLAN DA SILVA : 023.881.901-93

Autorizacio de pagamento
Lomprovante de residénda

Uuiru:

[ATENCAG . K A

Coa

T ——

por dia, com o 5AC: 0800 uzz 8189.

O prazo para o pagamento da indenizacio & de 30 dias, contados a partir da apresen tacao dl ucumentag.aﬂ mmp ata

- Para Informagdes sobre o Segurc DPVAT e consulta do andamenta de processos de indenizagio, acesse
www._dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de seqgunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
{Regifes Metrapolitanas) ou 08300 022 12 04 {Outras Regldes). Para rer.larnagoes c sugv:stoes, entre em contato, 24H

A indenizai;ﬁo porinvalidez permanenle & da até R$ 13.500,00, Esge uaiur varia conforme a gravidade das sequelas e de
acorda com a tatiela de s-eguru prevista na [ei 6194,{?4.

A respnnsabilidade pela g_uarda dés documentos. ur_tgmals & do interessado/vitima. -

[ L Ji)j’ta:‘lgr d_idocurh_entagﬁn apresetitada

.Responsavel pelo-cadastramento na. sEg_u_r_@_:ldo_@' "_H}

Data da apresentar@or 13/01/2020
Nome: JONATHAN AISLAN Duy SILVA
CPF: 023.881.901-93

JONATHAMN AISLAN DA SILVA

Data do cadastramenta: 13/01/2020
Mome: Elen Tais Alves Perelra
CPF: 126.261.667-07

Elen Tals Alves Perelra
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200018772 Cidade: Coldnia do Gurguéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA Data do acidente: 25/01/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 30/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P3,10,12
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3200018772 Cidade: Coldnia do Gurguéia Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA Data do acidente: 25/01/2019 Seguradora: Companhia de Seguros

Previdéncia do Sul
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 29/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DA TIBIA ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. P3,10,12
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DE MEMBRO INFERIOR ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano

6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! e

Total 17,5 % R$ 2.362,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016343/20
Nimero do Sinistro: 3200018772
Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA Data do acidente: 25/01/2019
CPF: 023.881.901-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)II\\I/AATHAN AISLAN DA
Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Declaragdo de Inexisténcia de IML

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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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.
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0016343/20
Vitima: JONATHAN AISLAN DA SILVA Data do acidente: 25/01/2019

CPF: 023.881.901-93 CPF de: Proprio Titular do CPF: JS(I)II\\‘/AATHAN AISLAN DA

Seguradora: Companhia de Seguros Previdéncia do Sul

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao
DUT

Outros

JONATHAN AISLAN DA SILVA : 023.881.901-93

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 apresentagao: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: JONATHAN AISLAN DA SILVA Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 023.881.901-93 CPF: 126.261.667-07

JONATHAN AISLAN DA SILVA Elen Tais Alves Pereira



