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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, 10 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200323643 Vitima: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO
Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO

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, contados a partir do recebimento
de toda a documentagao 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

Cartan? 16111905
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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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200323643 Vitima: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO

Data do Acidente: 22/05/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO

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: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 001

Agéncia: 000001650-0

Conta: 0000029953-7

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 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



9 LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Accaiclereiors s Sugeer DISGLT

1. Escalha ofs) tipofs) de whertura: 7] Dams {DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA € SUPLEMENTARES)  [Afenvaupez pernaanente  [Jmoste
A I )

2= M2 do sintstro ou ASL 3 - OPF da viima: g-tipme completo da witima: &
i .
0. 150, & 7 “5'_ T2 ke Nxpza ANagcrvien 0
REG ISTRO DE {NFORMALOES CADASTRAIS E FARUA DE RENDA MENSAL O FESSOA FIS&CA WIMAMA/BENEFICA RIO/ REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEF 9 445/ 202

- CPF:

JS Mome completo: (;‘/(_'I?V\(R{‘: Géﬂ.a %QE& UMC/WFH)QD ./rd:f:) JED . £ -5F
Liz%‘wca/fcor* 8- Enderecg: “;Z,,@ ch_&ogo Aoz 2- Nlim:ﬂ ‘1?’__%2#@
i: :Ia;l oG QU: iy, 12 Gidade: BRewn 2 ey v uﬁu: ﬁpix?ﬂ PR

0ADOS DO REFRESENTANTE LEGAL [PAIS, TUTDREIEUMDBIIII W?MHWBENEFICIMIO MENOR ENTYRED A 15 ANOS DU IN EAFAI COM 'EUMI‘.IOII
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COMPROVANTE DE OEPOSITO EH COHTA CORREWTE

€M DINHEIRO

CREDITADD:

CLIENTE: RICARD RASCIMENT

AGENCIA:  1650-8 CONTA ! 29,9537
e e e
4R, DOCUNENTD 165074226122632
vALOR DINHELRO 5,08
VALOR_TOTAL 6,89

(. ANTTORDE DE CECLLAS PROCESSADAS 3
e TToAGAD | 4.A20,00C,06F 4D 26F

Lei? no verso como conservar este dacumento,
gnire outras informacoes.
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SOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFE3SA 3OCIAL
) POLUICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DELEGACIA DE POLICIA DA 117 CIRCUNSCRIGAO - BOM JARDIM - DP1172CIRC DINTER1/MG*0ESEC

BOLETIM DE OCORRENCIA k. 20EQ 207000317

Ocorrdngia registrada nesta unidade policial no dis 24707 /2020 .45 14:36

AC|DENTE DE TRANSITO COM ViTiMA NAQ FATAL - Culposo {Consumada} que acantecey no dia 22/5/2020 A5 17:00

Fato oramide no enderegn: ZOMA AVRAL DE BOM JARDIM (ZOMA RURAL), 01, 51T10 CHA DO ARROZ DE BOM JARDIM-PE- -
Balrra: YONA AUAL DE EOM JARDIM - BEOM JAROIM/PERNAMBUCD/BRAEIL - Ponto de Referéncis: PROXIMG A ESCOLA
Lozl do Fato: WA PUHLICA

Passoals) envolvidals) na ocorréng [a:

DESCOMHECIDG { AUTGR Y AGENTE )
ALISSON MARCOS CRUZ DOS SANTUYS [ OUTRD )
RICARDC DE SQUZA NASCIMENMTO { vATIMA )

Qbjetel{s) envalvidals) na coorminea:
VEICULD: (Usado na gerasdo da ocorréncla) , que estava Bm posse du[gl‘-“‘Sr(Ha} RIC‘?E. I?&Eé@"m Hﬁscmﬁﬁﬂ
e,

T e g BT

Qualificagio da(s) pessoa(s) envalvidals)

RICARADO DE SOULA NASCIMENTO (prosente aa plantiaa) - Sexo; MasgullnaMas MARL] SOUZA DA SILVA Pal RAIMUNDO
FRARCISCO DO NASCIMENTO Dalg e MNazsimemo 29/11/2000 Nalmalndade BDM JARDIM /! PERNAMBUCO .I' BRAGIL Decumenios:
11Z08TSHEDEIRE [REG), 160416067458 (C P} Estido CRI S0L FEIRGA) Estoifidate: 19, & RAN INCORMPLETD Profidhs Ai;nlcuurnnm:. Tefafones
Celulares:

- 459 T7oDs
Moilve da Wiagem: OUTRDS
Enderepe Resldencial: ZoMA AURAL OE BOM JARDIN [{ZONA RURAL)Y, 01, BITIO CHA OG0 AARGE OE BEOM JAROIM-PE- - CEP: 55720000 -
Balrra: IONA RUAL DE BOM JARDIM - BOR JARDIM/FERNAMEUCOMERAZIL, PROXIMDG A ESCOLA

ALIS5ON MARCOS CRUZ DO3 3ANTOS (niv presants ap plantin] - Sexn; MasculinoMie: HAREA SOLERIA DA CRUZ BILVA Pai
ROGERHI HAS DGY SANTDS [ata-de tesclrenin: +30pr1 390 Malwakdade: BOM JARDIL ! PERNANBUCO / BRASIL Btcemenlos 10430585/5DPE
(RG). 13080500430 (CPF) Edods Civl: EOLTEIRO{A) Escolaidade: 4. GRAU INGOMPLETS Profizsde; AGRICULTOR{A) Molha 03 Viagem; 0 UTROS
Endereco Resliencdal ZOMA RURAL DE BOM JAROIM {ZONA RURALK 1, SITI® CHA DO ARROZ DE B0M JAADIN-PE- - CEF: 557300040 -
Bairra: ZONA RUAL DE BOM JARDIM - BON JARDIM/PERMAMBUCHBRASIL, PROXIMG A ESCOLA

DESCONHECIDG (nfio presonto ae pfantdon) - Sexo; Deacanhecidaongiuaidads: NAO INFORKRADD {FERHA.MBUCQ} BRAEBIL Estade Gl
DESCONHECIDD Escolaritade; AESCONMECIDO hotive dz Viagem: DESCONHECIDO

Qualificagio dois) objeto{s) envolvido(s)

MOTOCICLETA (VEICULD] de propriedade dofa) Sria): ALISSON MARCOS CRUZ DOS SANTOS, que estava em posse dofa) Srie) RICARDO
DE SQUTIA NASCIMENTO

CateganzMarcaiodelo: MOTOCIELEYA'THONDANPOP 14101 2bj#lo apreanddo: MEs

Cor BRANGA - Cuantidade! 01 (UNMIDADE NAD INFORMADA)

Placa: POLA&SE (FERNAMBLICOIBEOM JARDIM) REnavem: 4410227040 Chasal of2 JAD400KRITTIZN
Anno Febrizaciafiodste: 20419/2018 Combustivel, GABOLIGNY
Dascrigdo: REMAVAN-11922TOROE,

Complements / Observacio

RELATA A ¥ITIMA, QUE NO DIA E HORA JA MENCIONADDS, CONDUZLA A HOTOCICLETA JA CARMTERIZADA, PELA ESTRADA OE
TERRA PLANAGEM 00 EITIC CHA DO ARRGZ, HEXTE HUHIClPIﬂ. RUAMDO UMA OUTHA MOTO OE PLACA E I:DHD'UTGH NAC ANOTADOS,
QUE TRAFEGAVA HO SENTIDG CONTRARID, UEIUI EN 5UA DIREGAD, COLIMNDO LATERALMENTE NA MOTO QUE & VITHMA PILOTAVA,
CAUSANDO 3UA QUFDA AQ S0L0, SOFRENDO LESDES E EBGUHI.&L‘-.&UEE E DAHOS NA MOTOD. ADUZ QUE FOI §0OCORRIDO PELA EQUIFE
0D SAMU LOCAL, PARA O HGBPITJ“. DE BOM JARDIM E DE LA REMOVIDD AG HOSPITAL GETULID VARGAS, ONDE PASGOU POR
INTERVEMGAD CIRURGICA, CONFORME DOCUNENTAGAD MEDICA HOBFITLAR APRESENTADA.

Assinatura da(s} passoa(s) presente nesta unidade palicial

RICARDO OE SDUZA NOASCIMENTO

W o clt Sarnid ACCANTR TR

Taf2 24/07/2020 14:37
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C LiDER

O PEDIDO DO SEGURO DPVAT

ENCONTRA-SE DIGITALIZADO NA

PASTA/ABA AUTORIZACAO DE

PAGAMI

ENTO.




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: 21/09/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO

BANCO: 001
AGENCIA: 01650-0
CONTA: 000000029953-7

Nr. da Autenticacdo ADE2195E4562343F
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Declaracdo do Proprietario do Velculo
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PREFEITURA RO

BOM J AR@M % ::H;Tj ::mcmm.

DECLARACAO

Declaro para o5 dewvidos fins que Ricardo de Souza Nascimento, filho de
Raimunde Francisco do Nascimente e Marli Souzs da Silva. Sexo Masculine, 19 anos,

{INDIVIDUGQ NAO POSSUL RG E CPF), residente no Sitio Chi do Arroz, Zona Rural,
Bom Iardim — PE, foi atendido pele Servigo de Atendimento Mével de Urgéncia.

= 22/05/2020 a5 17h39, ccorréncia S 814147,

= Ocorréncia em via pl.'lblica, ndo relacionada ao trabalho. A vitima era o condutor
de veiculo, tendo colidido com outra motocicleta ¢ fazia uso de capacete. Vitima
nioc apresentava halito alcodlico.

+ No momento do atendimento apresentava vias aéreas livres, respiragio normal,
pulso presente e cheio, boa perfusio penférica, satwagio de 02 = 99% em ar
ambiente, coloragio da pele normal, estado neurolégico normal (Escore de
Glasgow = 15). Pressdo Artertal = 120x90 mmHg e dor em membro infertor
direito.

Paciente conforme registros foi vitima de acidente automobilistico (COLISACQ MOTO X
MOTO).

Realizado PROTOCOLO DE TRAUMA E CONDUZIDO AQ HOSPITAL
MUNICIPAL DR, MIGUEL ARRAES DE ALENCAR, no municipio de Bom Jardim —
PE. Posteriormente foi removido para ¢ HOSPITAL GETULIO VARGAS.

Bom Jardim — PE, 14} de Julho de 2020.

48 o ur
B,aiﬁﬁ [
el a1
corEt!

Willames Batista da Silva
OREN-PE:; 499.974 - ENF
Coordenador do SAMU Bom Fardim

PRACA 139 DE {ULHO, SfN CENTRO — BOH JARDIM!PE CEP 55730-000 - CNPJ 10.585. 923![!001 o7
FONE/FAX: 81 3638-1156 — emall: saudebomjardim2017{@gmail.com



et —— —"~ " PREFEITURA DO"

BOM J&RDEM

HOSPITAL MUNICIPAL DR. MIGUEL ARRAES DE ALENCAR
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SERVICO DE PRONTO ATENDIMENTO

Data~) [ Registre __ >3 50U A K
a gt
| Referéncia
Bairro .
[dade /& 4 [Sexo g Cor T s fisso

Responsdvel  {lrndi Civ oo
Endereco Respmfsﬁvel PR | Fone:
. - . SUS:

Nascimento .

VEICULO [J Automdbvet [ Onibus {1 prote L1 0utro [ l1gnorede
MODO ) - Atmpelamentu Cl Gnlisﬂd i Cnputngem 1 Outro Ul 1gnerado

""'._':w“ e S R T P _#a:w-,,x-q.-;l-‘ ﬂﬁr 2FY f{;"ldr_ ...._,J u&_i
[ a0 1ACRESsAbls R ﬁﬂfﬁ%: S L AR i Faasny
POR |:| Armade Foge  [] Arma Branco O Espancameate  []Outro [11gnerado
I\‘IDDG L iAssalto Briga ] J\-i‘.ﬂl} Folicial DAgressJu Sexual L ]Outro Clignerade
. X \ ._.'-m-m._ -\.'mm. ::E%L/H.m%\ J""'::_:—iffﬂ‘ 'h;‘%;L _r:'r}: i - -, 5 i T ¥ n'. - :I
GRIGEM o Cunstrut;ﬂn Civil Dlndus:na I:] Agnculturn D Cumﬁrciu Dﬂutru Il Ignuradu
i R ITOAERE b O 7, S A, =
R A e e e A e e e A
O3 Arma de Fogn CJ Enfarcamente E]Drngas L1 Quedn de Mivel 1__"1'Dutm [Cgnorado

R i R L R el L R N

L g bt Pr L *mﬁ'ﬁm <3

D lnta::encﬁu Acidental DQueda Acidental Dhr{rgnmenm ] Queimaduras Elﬂl-ﬂm E]Il-“f'“"f"
v:a%-@“ ;j.?r« ‘ﬁ.ﬂ %__""J:F“*:f'_‘l'i“ ?A:E':jl = 2 — —

;-t.'r.\ A e

[ via Pﬁhlma I:I; Dumnc[lm Dﬁumhtenle de Trabalthe [ Escoln [] Guln:r I:Ilgm:rrndn ,

R e T T -x! e T i e TRt :‘m*l“mﬂ ef L
R SR Sz SRR,

I3 1--
:r"j. q. rh:g;.u i h-"

108 FQ"‘-"‘%RI

a4 s ==\ -

T 51 T = oo ilan sr_'h‘ d [ s 'PJ-I.'.'
%ERGCEDIM ; ,-..—'.I:._--r Tt ’?'@5-3'5-'%3';{* b ..E.-*._w_-.—_m I

IX
@Mmm__
_ = =S, Moo MIT ey

EL) ) =

MEDICO RESPONSAVEL “&:yu” R

£




éecmﬂﬂa de Sadde do Estado de Permambuco
HOSPITAL

Getulio Vargas

paclente: RICARDD GE SOUZA NASCIMENTD Prontusrio: 01148614

. Data de Nascimento:  29/11/2000 | dade: 193 6m 1%d Sexo: MASCULING

RELATORIO MEDICO

G-Paciente Supra-citadg, foi atendido nesta data, com dlagnostico de:

rnmum OE US505 DA PERNA DIRETTA C10 10 582

Feita o Exarné de RX FERNA DIRELTA EM AP+ PERFIL, EVIOENCIANDD FRATURA DE 05505 DA FERNA DIRETA

Observagio: o '

 PCTE COM RISTORIA DE QUEDA S NOTO NG DiA 237572010, REALIZOU TRATAMENTO DIAFISARLA GE 11814 DIRELTA COM HASTE
P O o o7k SLOGUEADA COM DR LUIS MORAIS 7/5/2020. EVOLUL BEM, ATNDA SENTE DOR AC PISAR E FAZ USO DE
L A DEIXO QUESTOES TRABALHISTA PARA ANALISE DA PERICIA.

Reclte, 18 DE JUNHO DE 2020

' BRUND TONBAN - CRM: N7 26817

HOSPITAL GETULID VARGAS - HGY
Av Gal. San Martin, S/ - Cordalro - Redfa - PE - E530-060
CNPI - 10.572.048/0005-51
Fone - (81) 3184-5600

T




RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO ’ . 01148614 2042456129700

13262 MASCULING 19 5m 29d | CLINICA TRAUMATCH DGICA, CLTRAL

.Relatério de Alta Hospitalar
ORTOREDIA/ FRAUMATE

___Dlagnésticn; .
FRATURA DIAFISARIA DE OSS0S DA FERNA CHREITA

—— Tratamento: ___

TRATAMMENTO CIRURCICO OE FRATURA UIAFiEiARIﬁ. GE TIBIA DIREITA COM HASTE INTRAMEDULAR GE TIBIA BLOQUEADA DR
LTS MORAIS 27459/ 20

- DE5;

ANALGESIA + ANTIBIOTICOTERAPIA + CARGA PRECOCE |- ?\-ltd,l«mo’ A/MJLUJWM A (S %

—Condigdes Clinicas {no momento ds Alta}.

MELHTIRATA
DATA DA TNTERNACAD ‘DATA DA ALTA
23/05/2020 ZO/05/2020

)t

Redfe, 25 OF MAIQ DE 2020

BRUNG TORBAN - CRM; Mo 36817

HOSPITAL GETULIO YARGAS - HEY
Ay Gal. San Mactin, 5/ - Curdeiro - Rocife - PE - 50630060
CHPI - 10.572.043/0005-51, :
Fone -'{BL} Iir4-S600

o~ i m e el -
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| Secrcinrio de :-inﬁde da Esindo de Pernambuco “‘__5_
i HOSPITA AL @'{ _ - .
4' _ Getillio Vargas - 5 REQUISICAO DE EXAMES
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[ EXAME (5] REQUISITAET Gk

M Bveo Mg, ML

— ASRINATURA E CARIMBO GO MEDICO
L '

URGENCIA ROTINA |

Y| DATAL HORA DA SOLICITACAG: D

T T T T T

T RTT——



SN poy N 0c 0282 ¢ eed
o ¥y GOECEA0 1l &N DUHASSEN




v
b







.-

——————— —— m—_—

SECHRETAAIL DE DEFESA SOCIAL

Eobipe CIVIL UE PETTNAMBUCD
chS TITLTD DS FRGINIFIGAGAD TaVANIRS MUAIL

uek:  piesrdo de Souza Nascimento

FILACALE .
Maimundoe Fronclsor do Maadienio
Biaati Suatza o Sllva

rral v IDA0L Bam Jardim - PE
st rERETEAEN 14h  FIAGAS REM D00

I5r1142000 3D5PE

UHS—‘.IIM’R%

1IPT SATHE [TaNgR A

ik GERAL
’ Hrl.:.l’iﬂll.'l:u'l'ﬂ ° i .
| o 21330 U 8§17 AL 251 Barn J]naim;.rE D2ApLfzi0L

A
TR, IG0UE -5E
jughon - Comm HNE  AF

. P . %
Sremoaliedz /J B m;

} fissis s

PR N
orfiT. fanrlan,

oA R GBI e



At et e
:'-'-'_" SR E, L EngDIE-Lﬂ“'
eI T =3 l:}']_"'ﬂ' PI*I:-IL-EH‘ .
HS " i

¥ - __.. ”.r_.um:ﬁ: onELn
1?.~HC'NE|P,J"%EGP j].riﬂ 1 :
A,

l‘.fm‘ren R o

S e

= oA P e '.:? CHASE £
5l ‘1"' g b A H b _‘:_ 4 _.'“ _B i’ C 3 il 1 Ji? L _i.B_, ‘ -_qiﬁ‘.'%ﬁi_r
Fors 1'|"EI‘¢'|3I Cut.a.l,'imcp,l';' it 14T gt " coai 1y ¥ e o ot i -
e wE

Ef ,rp-, ﬁ,.ﬁr\-ﬂ. R L L ] R e £ 17 o JFéi
-_mﬁﬁ.;.:"’?}'_* it b et e -1%*-}&_.
P Seppmp - =5 s

bl

e Lo n e el '. i ﬁwy 2 S
e tp"-* .F.-:.-ut_l.-_i_'l-_sles ; ﬁ%q;i;—' - SHARD o H; ]
R M R s‘%}gn SRR AR AN

e

gt L ==



[t

Ir- ;1

! cndasim ﬁn Passam Figiias

e GOHPRWAHTE DE msé‘ﬁ?ﬁn#

£. : _.:'.n
ﬁ%aas ass aa4-3u o

ol ..-. -. _1 i . .a ffé:y_ékw’%&:mh .-, i . :. ..
o -%ISS‘UN MARCDSaCRUZvDES BAHT'D i

"Eﬂaﬁ'd.m AD
Tﬂ ]

2y _vm:s zmn vumumsmuw 52 _-- :

595 DE# UI

g e o

. it

g 'uzkzufﬁg

e el



Seguro

DPVAT

O Sequro do Acidente de Transito

SEDEX
991 LZRORIEANNG — SEI RY
Seguiadora Lider-DPYAT

€2 Correios

0d:.04

€2 Correlos _;_‘
ol o A e/ SEDE

nnnnnnnn

Dn-:um-n

LD

D“””‘””WERIHHIIIHIHI!IIIIU

. 35 '“;,.f"lﬁﬂ )

ERVICO GRATUITO AO BENEFIClARIO

OSTAGEM CUSTEADA PELA SEGURADORA LiDER - DPVAT
DESTINATARIO ! ccivicn: TELEFONE / Phone Nermber A
. SEGZ//@D@M LI DER — PP a7
ENDERECO / Address
Rua Senador @om?!'ﬂf 1Y, 152 andar — Cendro _
CEP 71 | CIbADE UF /state | PAIS / Country
rz'P L 00 3 [ —(L O ||S city ﬂ“} @W&/W QT 3{"@5")@ y

ATENDIMENTO

< Correlos



h' 09/19

Seguro

DPVA

S

O Seguro do Acidente de Transito

PEDIDO DE SEGURQ DPVAT

site: www.seguradoralider.com.br

Central de Atendimento: _
4020-1596 (Regides Metropolitanas) dé segunda a sexta das 8h as 20h. s

0800 022 12 04 {Outras Regides} de segunda a sexta das 8h 3s 20h. .

| T tunou-se movey

SERVICO GRATUITO

AO BENEFICIARIO-

POSTAGEM CUSTEADA PELA .
SEGURADORA LIDER - DPVAT

-

ATENDIMENTO

€@ Correlos

(" DEVOLUCAQ (Return) | cors) )
[ FaLECIDO meceasacy

] RECUSADD freusecy [ ENDERECO INSUFIIENTE

[] oescorHECIDD amimowny ] m EXISTE O Nl HiIMEHD INDICADO
g Hul

[] a0 PROCURADD rindaimen[_] OUTROS e
[] 4USENTE patisamy

* SAC: 0800 022 8189 24 haras por dia ,
dpvat_oficial u DPVAToficlal n LPWYAToRclal m seguradoralfder-dpvat . *
BLOG: Www.viverseguronotransito.com.br _ 1._-_.;
w : TELEFONE / Phane Number )
cacdo ot Souze thrccimento '
ENDERECC f Address
é Qé‘? Cﬁo Lrreld, ye \357 Zeouer %ﬂﬂg/ ,
CEF’:"EJp CIDADE / City UFistate| PAIS / Country
Blisizislle]-lojlolio -%m:ﬂﬁéiﬂ PEN\ Brasy
o

"RECICLAR MATERIAIS E FAESERVAR O MEIO AMBIENTE" U mumm T4 (80 12041900

TENTATIVAS DE ENTREGA (Delivery Attempts)
P J & F_J_J_& P &

| Infc-rmagau pre5tada pelo porteiro cu sindico
fnfarmation provided for doorman or cendo manager

Reintegrado ao servico postalem _
D Rermtate?i'msemmpon ; F' —I

Data Responsavel s mceceana e
. —/—/— Respo - S
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PROTOCOLO DE RECEPCAO DE DOCUMENTOS

' COBERTURA SOLICITADA )

_m'wummmm (] oants ipespesas e ASSISTENGA MEDICA E SUMEMENTARES) [ MORTE

IDENTIFICACAD DA VITIMA )

vine G carde o Spuza. MNascimento
Data do Addente; 7 5 ;425'/-2'9 Posss CPF: ffsim OlNio [ WO /9 fey =38 . o

PARA VITIMAS OU BENEFICIARIOS COM IDADE DE 0 A 15 ANOS

COCUMENTOS SASICOS DA COBERTURA DE MORTE

[J Registro de Ocorménrca Polldz! — origina) ou oipia autenticada: O15im OINEo
O Certidiio de dbita da vitima - obpla aytenticeda: OSim ON3o
[ Comprovante de Ato Bedlaratdnio — quando necessério
O Documento de identificagio da vitime [cdpla smples)
[ CPF da vitima (cdpia simples)
O Documenta de dentificag®o de todas o5 beneficiiras [cdpa simples)
[ CPF de todas a3 benefidimios [odpia simples)
O Comprovantn de residéncia dos beneficlidas {edpia simples)
1 Formistino da Pedide do Segune DPVAT (odginal)
[ O iaudo Cadawérioo [IML}— somente quantda solivitade - Cpia Autentiradz: O5m CNEo

[ Documento de udenuﬁcagzc-du Representante Legal joopia simples)
0O CPF do Represeniante Legal ichpia simples)
L & Comprovante de residéncia do Representante Lagal (cdpia simples ), ou decaraglo de residéngia fariginal)

-

INFORMACDES |MPORTANTES b
= Com base na legislagdn em vigar, poderdo ser soficltados documontos complementares
= Todes o5 documentos devem estar-legiveis
= Para acompanhar o pedido de indenfzagdo, acesse www.seguradoralider.com.br ou

ligue gratis para Central de Atendimento: Capitais e regifes metropolitanas: 4020-1596/
Outras regides: 0800 022 12 04 / Das &h as 20h

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA OF INVALIDEZ PERMANENTE

([ Registra de Deorréncia Policial - Cifim  [Jnze - eriginal ou cépla autenticada

m’nn:umerrm midiras/haspitalanes que demanstrem o trammenio médico realizdo pela vitima [opia smples)
[1 Comprovante de Ato Declaraténio - quands necessdnio

0 laudo de twalidez doML- O O K3e —arginal ow cépia autenticada

H Dedaragin do Proprietiric do velcule = quande necessénn

A Documentn de identificagdo da vitima {dpia simples)

w CPF da vitima {cdpla simples)

ﬁ Comprowvante de resldénels em rome da vitima (ofpia simples)

L ‘q Farmulirio do Pedido do Segura DPVAT loriginal)

il

o~

DOCUMENTOS BASICOS DA COBERTURA DE OAMS

O Registro de Oeorrénda Pelica] = [D5im O Mdo - oniginal ou eipia aytenticads
& Documentos médices/hospitalares que demonstirem o iratamento rmédico reallzade pelasvibima (apia simples)
0 Comprovanta de Ato Declarstdnio = quanda necesséro

a Comprowantes das despesas {recbos @ notas fiscais), conende a disciminacdo dos honorrios médins e
despesas médicas imatedals e medicamentos), juntamente cam s receitudrios médicos [ariginals)

0] Dedarecin do Propristdno do veitule — guandp necessdrio
O Documento de identificagiio da vitima (ndpia simples)

OOCUMENTOS ESPECIFICOS DOS BENEFICIARIOS - CORERTURA MORTE

BENEFICIANIO COMIUGE (ESPOS0 OU E5POSEA|
{ Certid3o de Casaments com data atual {oopla simples)
{1 Fermuldria do Pedids do Seguro DPVAT (omginal)
BENEFICIARID COMPANHEIRD}A)

O Prova de companheirisma junto ac NS5, ou declaracdo de dependentes junto b Becelta
Faderal, ou prova de dependéncia através da carteira de trabaiho, ou Alvard judiclal
recanhecendo a Unifo Estdvel [cdpla simples)

BENEFICIARIO COMPANHEIRD (A E CONIUGE - QUANDO AMSOS |45) SAD BENEFIDIARIOS [AS)
3 Prova de companheirismo junto ac IN55, ou declaragdo de dependentes junto 3 Receita Federal
ou Decisag Jedlclal que reconheca a unidn estavel [copia simples)
O Certidio de Casamenty, com data atual {cdpia simples)
0O Aemmulirie: do Podido do Seguro CPYAT [original}
O Terra de Condlizgdo (orginall, assinado palsta) cortpanheirala), & o cnjugs
BENEFCLARIO DESCENDENTE |FILHO(A) DU NErc{A’)}
0O Formulario do Pedido do Segure DPVAT (arlgina
BENEFICIARID ASCENDENTE (PAl, MAE OU AVHS)
O Formuliric do Pedide do Seguro CPYAT janginat)

BENEFICIARIG COLATERAL (tRMAD, (RMA, TIO (4] OU SORRINHOLA])
0 Formulnio dy Padido do ra DWATnéungmal
O Certdddo de Oblto dos ga ml:lma (edpla sim plin)
0 Carbgdde de Oblto dos thns da vitlrma = quando necessas - (edpla smples)
0 Qutros Documentos apresentados:

-

_PORTADOR DA DQCUME NTAGAO

m“mm‘wf‘maé A 2 s rente,

Cuern & o partador? ,ﬁ'”"'m; Ha;;.;g;;;ha rmmmm {PF do porrador:
S0 /60,

674-5F

E-maLI

Assmntura

a—— arun st

e Y /a-’ﬂ mvyfffﬂ"c.@ yechoo. Zd b\ ) 9993 &v'é'{?_éﬂ*-f.___,__-

Dilt33
RESPOMNSAVEL PELO RECEBIMENTD -

Porin de Alendirantn [Mome do panta);

L

O CPF da vitima [edpla simples) EE. — “Atend Eﬂﬁi‘: ) v e Matricula
0O Comprovame de residéncia em nomae da vitima {o0pia sinples) - [}_.t;h e e e ,_____ Mt B3.892.510-2 el e e
. 0 Formulirio do Pedidn do Seguro DPVAT {original) 11 aia: .y P‘“'"ﬂ‘”’a
I - " . .




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0254601/20
Vitima: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO Data do acidente: 22/05/2020
. ) L peg . . RICARDO DE SOUZA
CPF: 160.160.674-58 CPF de: Proprio Titular do CPF: NASCIMENTO
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Declaracdo do Proprietario do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO : 160.160.674-58

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacdo é de 30 dias, contados a partir da apresentacao 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
(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 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 documentacao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 10/09/2020 Data do cadastramento: 10/09/2020
Nome: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO Nome: Elen Tais Alves Pereira
CPF: 160.160.674-58 CPF: 126.261.667-07

RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO Elen Tais Alves Pereira



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200323643 Cidade: Bom Jardim Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RICARDO DE SOUZA NASCIMENTO Data do acidente: 22/05/2020 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA DIAFISARIA TIBIA DIREITA. P4,6
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE INTRAMEDULAR E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITA.
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 o Ap pelo dano

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

Total 17,5 % R$ 2.362,50




