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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, 22 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200031938 Vitima: HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR
Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessdria pela seguradora.

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

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15401540
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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, 04 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200031938 Vitima: HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR

Data do Acidente: 11/10/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR

Apds a andlise dos documentos apresentados do pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Os documentos médicos apresentados ndo evidenciam a presenca de sequelas permanentes, que nao
sejam suscetiveis de amenizac¢do proporcionada por qualquer medida terapéutica, ndo sendo caracterizada

invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT. )
A documentac¢do médica anexada, datada de 11/10/2019, emitida pelo Dr. ILEGIVEL, CRM n2 00000 - PB, da

Instituicdo ILEGIVEL, evidencia recuperacdo completa apds o dano pessoal sofrido no acidente de transito e
nao foi comprovada a existéncia de invalidez permanente.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15470432
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SECRETARIA DE ESTADC DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL
Delegacia Geral da Policia Crvil

I" Bupenintendéncia Regional de Policta Civil
Central de Policia Civil de Jofio Pessoa - Setor
de Boletim de Ocorréncia

POLICIA
CIVIL

PARAIBA

CERTIFICO, em razdo de meu oficio e a requerimento verbal de pesson interessada, o Registro de
Creorréncia Policial N* 00271.01.2020.1.00.401, cujo teor agora passo a transcrever na integra: A(s) 10:16 horas
divdia 08 de janciro de 2020, na cidade de Joiio Pessoa, no estado da Paraiba, € nesta Central de Policia Civil de
Jodo Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob responsabilidade dofa) Delegado(s) de Palicia Civil Roberta
Gouvia Neiva, matricula 1560913, e lavrado por Cristians Criz Cordula, Agente de Investigacio, matricula
1363699, ao final assinado, compareceu Hermann Figueiredo Cavalcanti Jindor, CPF n® 119.522.664-08,
nacionslidade brasileira, estado civil solteirota), profissio Ajudante de Caminhio, filhora) de Analia da Silva
Pereira ¢ Hennann Figueiredo Cavalcanti, natural de Campina Grande/PB, nascido(a) em 29/03/1997 (22 anos
de sdade), residente e domicilindo{a) no{a) Rus Copo de Leite, N° 308, bairro Mangabeira, tendo como ponto de
referéncia Proximo Ao Mangabeira Shopping., na cidade de Jodo Pessou/PB, telefone(s) para contuto (83)
991 12-6001.

Dados do(s) Faros:

Local: Br 230, De Frente Ao "almeidio”,, Jofio Pessoa/PB, bairra Cristo Redentor: Tipa do Local: via fora do
perimetro urbano (rodovia, esiruda, etc); Data/Hora: 11/10/19 17:30h, Tipificagio: em tese, capitulads no(s)
LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE, sepundo o declarante no dia 11/10/2019 por volta das 17:30 horas quando pilotava a moto: tipo
HONDA/CG 150 TITAN EX; ano/mad: 2011/2012, de cor vermelha de placa: MOS3781/PB CHASSI:
YCIKCI660CRS 19565 pertencente a0 Sr. JOSE JOCELANIO DOS SANTOS GOMES portador do CPF:
(154 938.064-22, Que transitava pela BR 230 , Cristo Redentor, sentido Jodo Pesso o/Bayeux, Que segundo o
mesmo vinha transitando normalmente quando perdeu o controle da mote vindo a colidir na moto que eslava d
sua frente (ndo identificada), Que devido ao fato o declarante veio # cair a0 solo ¢ se lesionar sendo socorrido
por terceiros para 0 COMPLEX0 HOSPITALAR MANGABEIRA GOVERNADOR TARCISIO BURITY,
onde por falta de atendimento foi para sua residencia, Retornando no dia 15/10/2019 ende ficou interno para
tratamento cirirgico com perda substancia de pé direito + desbridamento pirirgico + enxerto de pele parcial
conforme LAUDO MEDICO - RESUMO DE ALTA em anexo.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagBes legais contidas no
Artigo 299 do Cadigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conferme, expeco a presents Certiddo, A
referida & verdade. Dou &,

Qﬁ:—* sl Fowme

Jodo Pessoa’PB, 8 de janelro de 2020,

: L‘LH ; Sunsax
CRISTIANO CRUZ CORDULA HERMANN FIGU[:' 4 CAVALCANTI
Agente de Investigagio TUNIOR

Noticiants

Procadimanto Paliclial: 00271.01,2020.1.00.401

1mn
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E'HEFEIT-!.IER HUﬁiC.‘IzFFIL DE JORO PESE‘?D& g = E-'icha HNe: 270702 Atd: Nac: Regu
COMPLEXO HOSPITALAR MANGABEIRA GOV. TARCISIC BURITY Data: 15AT0/2019 “b—

RUA: AGENTE FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N aﬂ’#’ER Hora: 23:22:19

S58055-384 JOAD PE%EGF. fone: (83)3214-1980 Recepcionista: GIULIANA DE MENEZES
FAX:( ) - CNRJ: Clinica: CTIRURGICA

DADOS DO PRCIENTE Num. de vezes atendido: 1

Nome: HERMAN FIGUEIREDD CAVALCANTI JUNIOR Hum. Prontupario: 2019.10.001791

Nome Social: NAO INFORMADO CPF: 119.522.664-08 \
CHS: T0Z2404560409126 Sexo: M IDERTIDADE: 3967216 Fones: 998121406

Hatural: CAMPINA GRANDE/PRB Data Masc.: 29/03/1937 Td: 22 anois)

End.: RUA COPO DE LEITE, 308 .
Bairro: MANGABEIRA Cidade:; JORDO PESSOR UF :PB

Mae: ANALTA DA SILVA PEREIRA Pai: HERMAN FIGUETREDO CAVALCANTI

Raca: PARDA Etnia: SEM IMNFORMACAD

Ccupagio:, AJUDANTE DE CAMINHAD Eatado Civil: SOLTEIROI(A)
INFORMACOES DE ENTRADR Escolaridade: FPRIMEIRD GHAD IHCOMPFLETO
Resp.: HERMAN FIGUEIREDD CAVALCANTI JUNIOR

Tel/Doc. Responsavel: 998121406 / IDERYIDADE: 3967216 . L
Procedencia: ROA : /

Transporte utilizado: VEICULD PROPRIO badard “':“"'r
Vitima de acidente por: NAQ

Vitima de vicléncla por: HNAD
[ ] Caso Policial

S R S . e N G - . e . e D Tt T T e e e e B

PRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipo cté Classificacdo de Risco: AMARELD

FA: FR: [ 1 Aparentemente Bem [ ] Grave

FC: ) : TP: [ | Politraumatizade [ ] Convulsao

Peso: Altura: [ 1 Hemorragia [ ] Dispineis
A et e [ ] Diarreia [ ] Agitade

Circ. Abd: 02% ; [ 1 Regular L Gheeatn

[ 1 Vemito
Dueixa Principal Ohservacao

DOR EDEMA EI:QIF-E D n !h-p‘" 21 &H
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v o n4/411 2019
RUA: AGENTS FISCAL ZOSE COSTE DUARTE S/N Hora: 23:22:19
58056-384 JOAO PESSCA Tone: [83)3214-1980 Recep:ionista: GIULIANMA DE MEWEZES O
FR: ([ ) - CNPJ: Clinii=a: CIRURGICA
DADDS DO PACIEYTE Hum. de veses atendido: 1
Nome: HERMAN FIGUEIREDO CAVALCANTT JUNIOR Num. Pronteariec: 2019.10.001791 _
Nome Socia.: NAQ INFORMADO CPF: 119.522.664-08 \
CNS: 70240/560409126 Sexo: M  IDENTIDADE: 3967216 Fone: 998121406
Watural: CHMPINA GRANDE/PE Data Nasc.: 29/03/1997 Id: 27 anols)

End.: RUA ©0OP0 DE LEITE, 308
Bairro: MAMNGABEIRA Cidade: JOAD PESSOA Ur :PB

Mze: AMNALIF DA SILVA PEREIRA Pai: HERMAN FIGIEIREDD CAVALCANTT
Bace: PREDS Etnia: SEM INFOBRMACLO

Ocupacio: AJUDANTE DE CEMINHAG Estado Ciwvil: SCLTEIROQ(A)
INFORMRCOEY DE ENTRADRD Ezcolaridade: PREIMIIBRO GEAU INCOMBLETO

Resp.: HERMAN FIGUEIREDO CAVALCANTT JONTOS
Tel/Doc. Responsavel: 998121406 / IDEWTIDADE: 3967216
Procedsncia: ROR

Transporte uti_Lizadn VEICULO PROPRIO
Vitima de acidente por: MAD

Vikima de vicléncia por: NAO
[ ] Caso Pilicial
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PRE-COMSULTA CONDICOES DO PPACIENTE AQ SER ATENDIDO

Tipo da Classificaclo de Risecn: AMARELD

Fo: FR: [ ] Aparentemente Bam [ | Grave

Fes TP: [ 1 Politrammetizado [ ] Cenvulsao

Peso: Altura: [ ] Hemorragisz [ )} Dispineia
.//R:Slicaﬂﬂa: IMC: [ ] Diarreia [ ] Bgitado
| cire. mbas 02%: [ 1 Regular b 4, Coeasio
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Queixa Principal Chservacao
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DESTING DO PACIENTE
[ ] Residencia [ 1 “ransferido { 1 Desistencia [ 1 UT1

[ ] Alta a pedido {1 Enfermaria Obita: [ ] Atestade [ 1 SVO [ 1 IML
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200031938 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: HERMANN FIGUEIREDO Data do acidente: 11/10/2019 Seguradora: GENTE SEGURADORA S/A
CAVALCANTI JUNIOR

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 28/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnoéstico: TRAUMA CORTO-CONTUSO NO TORNOZELO E PE DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - LAVAGEM MECANICA, DESBRIDAMENTO E SUTURA (P3).
ALTA.

Sequelas permanentes:
Sequelas: Sem sequela
Documento/Motivo: Recusa — Sem Sequelas (Recuperagao Completa)

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

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 o Ap pelo dano
6.194/74)
Total 0 % R$ 0,00
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0027040/20
Vitima: HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUM Data do acidente: 11/10/2019
. ) L peg . . HERMANN FIGUEIREDO
CPF: 119.522.664-08 CPF de: Proprio Titular do CPF: CAVALCANTI JUNIOR
Seguradora: GENTE SEGURADORA 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

HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR : 119.522.664-08

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: 20/01/2020 Data do cadastramento: 20/01/2020
Nome: HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 119.522.664-08 CPF: 114.261.744-03

HERMANN FIGUEIREDO CAVALCANTI JUNIOR LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO



