, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190547161 Cidade: Pogo Redondo Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2019 Seguradora: ALFA SEGURADORA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 26/09/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: FRATURA DO RADIO DIREITO.
FRATURA DO PLANALTO TIBIAL ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO. ALTA MEDICA. P8,10

Sequelas permanentes: LIMITACBO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
LIMITAGAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APQS AN,‘;\LISE MEDICO DOCUMENTAL DI?FICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO SUPERIOR DIREITO.
sequelas: APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.

Documentos
complementares:

Observacoes:
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 superiores
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 30 % R$ 4.050,00
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[ (3LIDER  DECLARACAO DO PROPRIETARIO DO VEICULO ]

Pars mais esclareamentod, aoesse o site wunu seguradoralider.com. br ou entre em contato atries de um dos numens abadg

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagbes & prémios, de segunda a sexta-feira, das Bh 43 20h)
Capitais e regifes metropolitanss: 4020-1536 / Outras regides: 0800 022 12 04

SAL (para reclamacies ¢ supesties, 24 horas por dis) 0800022 8189 | SAC {para deficientes audithvos e de fala): 0800022 1206 | Central Ouwidorta: 0800 021 51 35

Eu, ‘)Q_a,-lln_ 2. aln 1o, Sralon
RG n® 603 250 , data de expedi¢aol3 /b /ob//
Orgao___SCP)cC , portador do CPF n? 532 . Yp3.£05.223

; 4 P
com domicilio na cidade de “ﬂlhn ﬂmhﬂﬂa ig fé ﬂuggg , no Estado de

-f?ﬂ‘ﬂ.g_‘_fj , onde resido na (Rua/Avenida/Estrada)
Mum&ﬂ—nﬂ 53

complemento F:l N , declaro, sob as penas da Lei, que o veiculo abaixo

mencionado é(era) de minha propriedade na data do acidente ocorrido com a vitima

M_[J&M_D&E Eﬂaﬂtﬂb , cujo o condutor era
_ Cnonalds doxs 0en Sacllen

Veiculo:@ls MpmcrciczaModelo: MotplAnpe f{oT Ano:Qnfs -dnld
Placa:_ QKT 059  Chassi:_Q0Q.) Ba/p0 CRDAS AAR

Data do Acidente:_‘fﬁ_!_ﬂf_!ﬁb@

Local e Data: J/M Qm}tnnq da Mﬁ-ﬂ_; 20/ 09 2034
bl Rrvodo ot INVESTPREV

Assinatura do Declarante

L

24 SET 2019

Assinatura do Condutar
{ caso seja um terceiro que ndo a vitima reclamante do sinistro )

0087018 08 £7 22 v M
Hele TISE 201 0IS8TA210TI6. Acavns:
abps e (a0 [us BrixNGSR3




QM. DECLARACAO DE PREVENCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
C LiDER i g o

S e g m 19 &7

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:/iwww.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou D800 221206
[exclusivo para pessoas com deficiéncla auditiva)

" INFORMAGOES IMPORTANTES: 1

O preenchimento deste Formulario é parte integrante do processo de liquidagio de sinistro, conforme estabelece a Circular
numero 445/12, disponivel no enderego eletrdnico:

httpy//www2 SUSEP.GOV.BR/BIBLIOTECAWEB/DOCORIGINAL ASPXTTIPO=1&C0DIGO=29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trata da prevengiao a lavagem de dinheiro no mercado seqgurador, determina que todas as
Seguradoras sao obrigadas a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacies. Este cadastro deve

conter, além dos documentos de identificacio pessoal, informacdes acerca da profissio e da faixa de renda mensal, além da
respectiva documentagdo comprobatdria.

A recusa em fornecer as Informagdes de profissio e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizagio do
Seguro DPVAT, contudo, por determinacao da referida Circular, esta recusa & passivel de comunicagio ao COAF’,

" Superintendéncia de Seguros Privados - SUSER. érgdo respontivel pelo controle & fiscalizacho dos metcados de sequro, previdéncia privada aberta, capital-
izacho & ressequra

? Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, drgdo integrante da estrutura de Minkstério da Fazenda, temn por finalidade disciplinar, aplicar penas
administrativas, receber, examinar e identificar as ocoméncias suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n=9.613/98

na qualidade de Procurador (a) / Intermediario (a) do Beneficidrio inscrito
{al no CPF sob o NeOf{-RIY.28S / _3S . do sinistro de DPVAT cobertura qu[.d_g&_da Vitima
y .inscrito (alno CPFsobo Ne 0 /4. 89 2. 85/ 3.5  conforme

Pelo exposto, eu e Marcon 0o Qir. sian, QoA lgcﬂtﬂ (a) no CPF sobo ND.0n3-25/ 00 .

determinagio da Circular Susep 445/12:
Declaro Profissao: Renda: & apresento os documentos comprobatdrios

XRecuso informar

Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Sequradora Lider-DPVAT, residir no enderego abaixo,
anexando a copia do comprovante de residéncia do endereco informado.
Estou clente de que a falsidade da presente declaracao Implicard na sancdo penal prevista no art. 299 do Cédigo Penal.

:”‘" fuo. Qor il 917 Caka- A
Siﬂaas Jiorso, Serhgaa dea, i’gf‘%.;%mf ce 2755?& 000

T Teletone celular (DOD)

— MNancondiglgrin ® govail. €om 79-a9

INVESTPREV
24 SET 2019 J)ﬁﬂfdaﬁﬁdaaz_aﬂ_ ﬂﬂﬁl&aﬂ_ﬂﬁﬂfi

Local & Data

——aml_ﬁmm-_qu

Assinatura do Declarante

DLDRL 001 YoOL/2017
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CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ ——

Escolha ofs} tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES] [} INVALIDEZ PERMANENTE Dm]

(J 5 - Marme complets
7 - Prafissia. E ! | |
P e | Liga Serbong da Bloia | "B |Gah5s-000 |

15 - E-miagll . ., 16~ Tel (DDD);
4&@%@ ﬂn-nnlﬂ Loom _'?Q.-_é.ﬂ'jjgf.ﬂﬂ oA
DADOS DD REPRESEN TAN (PAIS, TUTGR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADGR

w
<
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
o e ——— . —
g 1? - CPF do Representante Lagal: 18 - Profisslo do Representante Legal:
E Declara, pars todox on fing de direito, revidir no enderego scima informads, conforme campravants aneso (AMENAR t.rlfl-!’ll.!.
Ay e PR
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [ #s100ams100000 [] #s2 501,00 ATE RSS 000,00
SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE f$2 500,00 [0 acima oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS! [ seneroimo oa moenzacio [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO (PATS, CURADOR/TUTOR)
Dmﬁmﬂlw:mommhm Maninale urns Bpcio) | Emﬁ:mmi!m“ml -
[] Bradeien (297) [ Meif3a1) Nome daBANC: _ YA 17 A '

[ eancmdosmstionr) [ cabe Eondrmica Federi {104)

nstnen () conm( )O) | astnen(gp {3 @) 0w ({5 777 (I

(mPnrmar 4 digita e ewEr| {inkforrment o RERD o wwstin [tetrrrsar o dighn e romt) [mfgrmar u LH,I:n uuutll

lil!tlﬂln A Ssguradora Lider a creditar na conta bancdria informada |.1|.= minha Bituigndads, o valor da indeniragio/reembuoisa do 5--gur|:| JF‘WT

4 Que eu trver Qirello, reconheCendo @ dando desde @ & somente Jpos 4 sfetivacio do credito ql...l'[al:..‘ﬂ Lokl da valor recebiga

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

"- Declaro, b o penms da e, oue Fitoy eaposstl e de apresentar O laodo de ittuto Méden Legal (1ML] para os fins de nequermmento de modenizacio
< Zegurn DPVAT pos uslde? permansste uma vel gue |(essinsler amme des opplaa):

= ] Hiao ha kil que atenda a regide do sodente ou da minha residénca; ou

B0 iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou

* [Jo i que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superior 30 (noventa) dias do pedida

B Feio motve assnaiada, solicit O prosegusrmnenta da endlise 3o mey pedida de indenzedio 4o Segurn DPVIT, por invalider permanents, com Bake na documentagdo
apresentada concodanda, desde |1 em me submater § gvalincio medice 3 custes ds Seguradora Lidas pare verdheaslo da essténna & quantficacso das lesbe

permanente: decomentes d= acdente de rnsits conforms Ley & 196074 et 39§19 declaranda que evta sutoniagho nio sgnifica préss concorddneia com a fubura
aualiagdo mepdica ou renunod 40 dereild de conleita-lp caso dscorde oo seu conlteudo

DECLARACAD DE UNICOS BENEFICIARIOS - SOBMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
13 - Estada z : " 24-Data do
Sl da vitima: L) Sotmire [ Casado jno 0wl [ Divordiade [] Separado iudicaimente ] Viivo Shte s i

I5 - e di Parertesos com avitima: | 26 - Wtima deisou companheiroa); DS,H“ nﬁh I7 - 5 2 vitinng defsou companheirola), informar o nome completa;

u-mmsn | 29~ 5e tinha fihos, informae | 30 Uk deteo I___]Shn 31 -Witima Sim | 32 Setinha irmios, informar | 33 _ vitea deteu [ Sim
mﬂlm?uh Wivos: Falecidos:

m“mﬁuﬂla B frrniibos? UNID Wivas: Falecdos: i s whvoa 7 Nia

Estou clente e gus a -E,;ufa-':fa-'a L Grr pagsra p— diwda, o ingenmgaclo do Seguro CDFVAT por morte aqueies bensficidnng gue 58 ERIESEMtEI2m & IOVErEm
s 'l_'l":ll,,.u._ sinhidn oente, wnda, de que quabgueT omitsdo ou drclaracio nin .rrr[hdnr—.;pmr}grar # obhrigacio de ressercr gualor recetuda, aitn da

reaponsabilidade -'rIF"II'I_H' prl:lr' e u'ir dl} Codigs Penal - _J
IEPEES{EBE”: 38- 17 | Nomas:
35 - Nome la # % { CPF:
24 SET 2019 Assinatura da tettemunha
3§ - CPF legivel de quem sscing 3 ropnfa pedidd 39 - 28 | MNowme:
o CPf:
37 - (%) Assinatura d did
e Srtiioasedd id e AL Aasimatura da testemunha
40 - Local ¢ Data, 2
. - '.ﬂ" ‘. ‘ li‘ '.‘ ‘i
42- Assimatura do Representante Legal (se houvar) 43 - Assinaturs do Procurador (<& houver|
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o,  GOVERNO DO ESTADO DE SERGIPE
- e—-' POLICIA CIVIL " :
. DELEGACIA MUNICIP. . ; TSE

. f‘zﬁﬁ“ AL DE POGO REDONDO -POGO R Nnmﬂ -
- POGO REDONDO Q@‘

BOLETIM DE OCORRENCIA

DADOS DO REGISTRO
Data/Hora Inicio do Registro: 19092013 11:31 DataMora Fim: 19/08/2019 11:53
Delegado de Policia:  Fabio Santos Samana

DADOS DA OCORRENCIA
Afeto: Dedegacia Municipal de Pogo Redondo

Dsta/Hora do Falo. 18/06/2018 16:30

Local do Fato

Municipio: Nossa Senhora da Gldria (SE) Bairmo: Centro

Logradourn. proximo a ABB

CEP;49.680-000

Tipo do Local: Via Publica
Matureza Meio(s) Empregado(s)
1095: Auto lesdo - Acidents de trdnsiio Nao Houve

ENVOLVIDO(S)

[Hanw Civil: EVERALDO JOSE DOS SANTOS (VITIMA , COMUNICANTE ) ]
Macionalidade. Brasilaira Maturgiidade: SE - Aracaju Sexo: Masculing MNasc: 18/08/1981

Profissao. Agriculior
Estado Civil: Solieiroja)

Mome da Mae, Marna Renalva Sanlos Mome do Pai Jose Eraldo dos S !IN V EST P R EV

Enderego
Municipia: Pogo Redondo - SE
Logradoura. COSTA ANTONIO FRANCISCO DE SOUSA N°: 153 24 SET 2019
Complemento:RUA D

CEP: 40.680-000
Telefone: (T8) 9881-4872 (Celular)
OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)
Grupo Veiculo Subgrupo MotocicletaMotoneta
Descrigido PAS/MOTOCICLETA CPFICNPJ do Proprietario 533.403.105-72
Placa QOKTE059 Renavam 106304173
MNumero do Chassi 3C2JB0100GROZEE68 Ano/Modelo Fabricagdo 20152016
Cor VERMELHA UF Veiculo Sergipe
Municipio Veiculo MNossa Senhora da Glaria Marca/Modelo HOMDAPOPT 101
Veiculo Adulterado? Mo Quantidade 1 Unidade
Situagho Envalvido
[Nnmn Envolvide Envolvimentos
Everaldo Jose dos Santos Possuidor

RELATO/HISTORICO
RELATA o noticiante gue condugzia uma motocicieta perfancante a pessoa de MARIA REMALVA SANTOS pals local acima

Delegada dé Pallcis Chil Fabio Santos Santana
imprasso por.  Cleber Marting da Siva Pagina 1 de 2

ecp  Daladeimpressio.  19/09/2018 11:54
a — Protocalo i NAo disponjvel PPe - Pracedimentos Policiais Elernicos



GOVERNOQ DO ESTADO DE SERGIPE
POLICIA CIVIL
DELEGACIA MUNICIPAL DE POGO REDONDO - POGO REDQA

BOLETIM DE OCORRENCIA

citado, quando perdey o contrale vindo a calr apds atropelar o cachoro que cruzou a via de forma inesper3lE
fratura no brago direfito & perma esquerda, sando socormida por populares & eonduzido a0 HUSE ARACAJU, logo em saguida
foi transferdo an HOSPITAL DE CIRURGIA, acnde foi submetida a intervencdo cirurgica, E o relato.

AEEIHATURAS

<7 Uik

Fsﬂmi Everaldo Jose dos Santos

5 l‘! [Witira | Camungania|

dnie s Folioi

"Hnlricultﬂ'l :
“Plastirs anl b dawoos fom de drede que sou o8} onoms| meponyavel peles inkreragdies scme sssanlelin & Dol ud PEOFE AEDDAIM OV § CrnETSit peld prekanie decianscla qus o
uhgem coeforme geeealy nm Argoe 135G Cal = LLarrurimcls Falid 88 Cena ou 86 Contrmangan de Codge Penal Iessdnen ®

INVESTPREV

24 SET 2019

Delegade de Pollcia Civilt Fateo Santes Bantana Pagina 2 de 2
Impresso por,  Claber Martins da Sdva
.’;z Sine=p  Dala do Impressio 10/00/2019 1154

Protocgio n® Mo digponivel PPe - Procadimentos Policizis Eleironicos



CYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

[ ——

Escolha ofs} tipofs) de coberturs: ] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES] [} INVALIDEZ PERMANENTE Dm]

(J 5 - Marme complets
7 - Prafissia. E ! | |
P e | Liga Serbong da Bloia | "B |Gah5s-000 |

15 - E-miagll . ., 16~ Tel (DDD);
4&@%@ ﬂn-nnlﬂ Loom _'?Q.-_é.ﬂ'jjgf.ﬂﬂ oA
DADOS DD REPRESEN TAN (PAIS, TUTGR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS OU INCAPAZ COM CURADGR

w
<
E 17 - Nome completo do Representante Lagal:
o e ——— . —
g 1? - CPF do Representante Lagal: 18 - Profisslo do Representante Legal:
E Declara, pars todox on fing de direito, revidir no enderego scima informads, conforme campravants aneso (AMENAR t.rlfl-!’ll.!.
Ay e PR
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
RECLISO INFORMAR [ #s100ams100000 [] #s2 501,00 ATE RSS 000,00
SEM RENDA [ ms1.001,00 ATE f$2 500,00 [0 acima oe rss.000,00
21 - DADOS BANCARIOS! [ seneroimo oa moenzacio [] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARID DA INDENIZACAO (PATS, CURADOR/TUTOR)
Dmﬁmﬂlw:mommhm Maninale urns Bpcio) | Emﬁ:mmi!m“ml -
[] Bradeien (297) [ Meif3a1) Nome daBANC: _ YA 17 A '

[ eancmdosmstionr) [ cabe Eondrmica Federi {104)

nstnen () conm( )O) | astnen(gp {3 @) 0w ({5 777 (I

(mPnrmar 4 digita e ewEr| {inkforrment o RERD o wwstin [tetrrrsar o dighn e romt) [mfgrmar u LH,I:n uuutll

lil!tlﬂln A Ssguradora Lider a creditar na conta bancdria informada |.1|.= minha Bituigndads, o valor da indeniragio/reembuoisa do 5--gur|:| JF‘WT

4 Que eu trver Qirello, reconheCendo @ dando desde @ & somente Jpos 4 sfetivacio do credito ql...l'[al:..‘ﬂ Lokl da valor recebiga

22 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

"- Declaro, b o penms da e, oue Fitoy eaposstl e de apresentar O laodo de ittuto Méden Legal (1ML] para os fins de nequermmento de modenizacio
< Zegurn DPVAT pos uslde? permansste uma vel gue |(essinsler amme des opplaa):

= ] Hiao ha kil que atenda a regide do sodente ou da minha residénca; ou

B0 iML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DIVAT; ou

* [Jo i que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza peticias com prazo superior 30 (noventa) dias do pedida
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Saguradar 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 (Regices Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Adminirrmdors do Seguars DFVAT Regides). Para reclamacdes e sugestdes, 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 mé&os o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 27 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547161 Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: REANALISE DO PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Apds revisdo da Andlise Médica Documental ou pericia em 25/11/2019, verificou-se que a lesdo
permanente apresentada ja foi adequadamente indenizada, nos termos da Lei n? 6.194, de 1974, ndo

tendo sido identificado agravamento da invalidez permanente da vitima, ou nova lesdo permanente
decorrente do mesmo acidente de transito.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para vocé

Carta n? 15151584
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 26 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190547161 Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS
Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EVERALDO JOSE 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 indenizacdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n? 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 documentacao necessaria pela seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14806784
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradana andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
(- Li DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ———— Regibes). Para reclamacgdes e sugestdes, 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 méos o numero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190547161 Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS

Data do Acidente: 18/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO

Senhor(a), EVERALDO JOSE DOS SANTOS

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$ 4.050,00

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

superiores 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 joelho 25%

Graduacao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 25%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: EVERALDO JOSE DOS SANTOS
Valor: RS 4.050,00

Banco: 001

Agéncia: 000000612-2

Conta: 0000015114-9

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 0 nosso site para maiores informacgdes.

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.

Atenciosamente,



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: 24/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 4.050,00

*Hrx*x**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EVERALDO JOSE DOS SANTOS

BANCO: 001
AGENCIA: 00612-2
CONTA: 000000015114-9

Nr. da Autenticacdao C400BEA3EC71B17A
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RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

Consdreios do Ecgl.:r:- OFVAT
IDENTIFICACKO DO SINISTRO
ASL-0329359/19
Numero do Sinistro: 3190547161
Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS Data do acidente: 18/06/2019

EVERALDO JOSE DOS

CPF: 011.897.885-35 CPF de: Prdprio Titular do CPF: 1o

Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro
Documentacdo médico-hospitalar

ATENGAO

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(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: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 020.003.675-00 CPF: 221.365.090-04

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



RECIBO DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS ( Seguradora Lider dos

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0329359/19
Vitima: EVERALDO JOSE DOS SANTOS
CPF: 011.897.885-35 CPF de: Préprio
Seguradora: ALFA SEGURADORA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaragdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA : 020.003.675-00

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

EVERALDO JOSE DOS SANTOS : 011.897.885-35

Autorizagao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

Data do acidente: 18/06/2019

EVERALDO JOSE DOS

Titular do CPF: SANTOS

0 prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(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: 24/09/2019
Nome: JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA
CPF: 020.003.675-00

JOSE MARCOS DE OLIVEIRA ROSA

Data do cadastramento: 24/09/2019
Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 221.365.090-04

JOSE MARINO GOYA ARAUJO



