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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, 14 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190580892 Vitima: TACIO GOMES DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOAO MIGUEL NETO

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), TACIO GOMES 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 14960923
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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, 25 de Outubro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190580892 Vitima: TACIO GOMES DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/12/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOAO MIGUEL NETO

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), TACIO GOMES 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 joelho 25%

Graduagéo: 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: TACIO GOMES DOS SANTOS
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000004446

Conta: 000004829-0

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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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: 18/10/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TACIO GOMES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 04446
CONTA: 000000004829-0

Nr. da Autenticacdo 134DABC4BBC6C719
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i:ulﬁE R DECLARAGAO DE PREVENGCAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
provselmpltmmb ot ~ PESSOA FiSICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para maiy csclarecimentos, acesse o site www.seguraderallder.com.be ou antre enn coatato atravds de um dns ndmeros 3bai.;

Central de Atandimanto [para consultas sobre indenlzacies e prémlos, de asgunda o sewta-fatra, das Bh i 200)
Capltals & ragiies metrapaiitana: 40201596  Outras rogidas; Q800 027 12 04

SAC [para redamagies & sugastiias, 24 horas por dia): 0800 022 B18S |  SAC [para defldientes suditfuns e de fala]: 0800 022 13 06 |  Central Canddorka: 0800821 9 35

.

( INFORMACOES tIMPORTANTES

0 presnchimenta deste Formuldrie & parte integrante do processg de Nguidagdo de sinistra, cordarme ostabolece a Circular ndmong 445£12,
disponlvel nn endareqa eletrinleo:

hitp:f Pwwew 2 sudeppo. b fBIBL OTECAWER/ DOCORI GINALASEGTIFO=18 C001 50= 295636

A Clreular SUSER n? 445,12, que trata da pravensdo & lavagern de dinheiro no mercada segurador, determing que todas as Seguiadoras sio olbrigadas
a ongtituir fadastro s pessoas envolvidas ng pagamento de Indenlzagties. Esta cadastro deve conter, além dos documentas de identtficacko
pessoal, Informaghies aceres da profissda e da faba de renda mensal, além da respectiva documentagdo comprebatdria.

A recusa em forneddr a5 informagdes de profissio e renda, neste farmuldrio, ndc impede o pagamento da indenizagko do Seguro NPVAT, conludo, por
determinagda da referlda Cireylar, esta recusa & passivet de comuntesglio o CORFE,

' SUPERINTENDENCIA DE SFGURDS PRIVADGS — SUSEY, ARGAD RESPOMSAVE! PELD CONTROLE E FISCALIZACAA DOS MERCADOS OE SEGURS, PREVIDENGIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD E RESSEG ARG, ® COMSELHO DE CONTROLE BE ATIVIDADES FINAMCEIRAS — COAT, ORGRT INTEGRANTE 0A [STRUTURS OO MINISTERID OA

FAZEMDA, TEM FOR FINALIDADE DISCIFLINAR, ARLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEDER, EXAM IHAR E IGEMTFICAR A5 O CORARENCIAS SUSPEITAS DL ATIVIDADES
ILICITAS PREWSTAS NA LEE N2D,613/98.

L "
beio sxposto, ey U OO MIGUEL NRTO
IMgerlto {a) no CPR/CNP) 131.334.203 ! 36 na gualidade de Procurador [a} f lntermeadlarfo {a) do Beneflcldria
Tﬁ.clﬂ' G’QIIIIES DUB MT{}S inscrito ':3} rg CPF sph o ME Dﬁ?r T451093‘F Ga
do siniskro de DPYAT cobertura II'WAI‘IDE Z da Vitima T‘&GIQ GOLES 105 SMTGS
inserlto {a) no CPF sob o N2 057, 74 5 Dg 3.-" 0 3 , confarme determinagdo da Clroular Susep 445,722
Declara Praflesdo: ) Renda: B Apresento 05 documentos camprobatdrias:
E] Recuso informar
A .
rr —

Declaro aing?, sob 5t penas dz lei & para flng de prova de residéncia junto @ $eguradors LUder—DPVAT, residir na endereco abates, anedando 3 tapla

de comnprovante de resldéncia do enderego Infarmade. Estou tlente de que o falsidade da presente declaracdo Implicars na sangSo penal prevista
no art. 29% do Chdigo Peqal.

SRS RUA CATAPOS CONJ.JARDINM ESPERANGA 1 | Vimeiypy |Complementa: -
Balro: CRISTO REI Cidader paRATRA Estado: o7 | ™ 64 215,730
E-tmali: Tel.(ODD): )
i [08553323.40'?5 )

Local e Data: P&R[’-IAIB._&_._.EI.EG de 3etembro de 2019.

Assinatura da Declarante
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PROCURACAOQ PARTICULAR

OUTORGANTE:
Nome: TACTIO GOMES DOS SANTOS

RG; 2.808.516 Orgdo Emissor: _ SSP=PI. cpp 057.745,093-03
Nacionzlidade: BRASILEINO gsta. Civii: SOLTEIRO  profissio: EECUSO

Endereco: AV.JOXO BATISTA 3ILVA Ne: 4020
Bairro: 1GARAQU CEP: 64.216-885  (igagesur: PARNATRA-PI.
Telefone: { ) () {)

OUTORGADO:

Nome: JUZ0 MIGUEL NETQ

RG: 1C.1515-69 Orgdio Emissor: FM=FT, CPF:_131.334.203-30
Nacionalidade: BRASILEIRO  Esig. civi: CASADC Profissio: BECTS0

Endereco: HUA CATAPOS CONJUNTO JARDIN ESFERANGA 1 Ne: 127
Bairro: CRISTO REX CEP: 64,215-730 __Cidade/yr: PARNATBA PI,
Telefone: { {0£5)1323, 4075 ( X086)S9412,1348 ( 3 (086)99997, 3115

Pelo presente instrumeriic particular de Procuragdo, nomeio e constituo meu bastapte procurador o
outorgado acima gqualificado, a que confio poderes especificos para representar-me perante a
SEGURADCRA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT € suas respectivas consorciadas, a fim de
encaminhar e solicitar o pedido de Indenizagio referente ao Segure Ohbrigatorio ~ DPVAT, concedendo ao
outorgado poderes para enviar efou requerer guaisquer docurmentos necessarios junte as seguradoras
consorciadas, incluinde receher informacgdes sabre pericia medica e solicitar reagendamento, podendo
substabelecer a praticar, enfim, todos os atos de direito permitidos para o fiel e perfeito cumprimento
deste mandato, afim de requerer a indenizagdo do Seguro DPVAT referente 3: ‘

Vitima: TACIO GOMES DOS SANTOS

cpr: _057.745.083-C3 Datado Acidente_ 15/ 12 /2018,
Cobertura solicitada: (x ) Invalidez Permanente { )DAMS { )}Morte

PARNATBA,FI1, 26 de Setembro de 2019,

Chme
'{i% Local e data

Cartdria do 3 Oficie de Hotan

¥ [ j i g AVEN g -
A X i ' P F GETULICHVARGAY, CENTRD - N° 1§, PARMANIA
2dacio Aoy G LA @/ ~ RECONHECD Bk

TEMTIZIDARIE A FIRAA B E TACS GUMES

J EM TEET. = DA VERCADE. DOU FE. PARMNAIEA, 071
Assinatura do Outorgante ( r;c_?{g;%ea EEERM_Q : CONSULTE EM wavm o1 o B
%Adﬁclu - Parnaiba - Ph St
T e TERESA WENES BEZ i
2 ERRA LIMA - ESCREVENTE

Kanfia Teres M‘E.’“ﬂjﬂ’{'}.

Asnd &S . . E ol
MW& ) : I R385 TJ: RS 0.77 WP RS 010 Swio: S 0,28 Toal: RE 4,85
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0355354/19
Vitima: TACIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 15/12/2018
. ) P . . TACIO GOMES DOS
CPF: 057.745.093-03 CPF de: Proprio Titular do CPF: SANTOS
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOAO MIGUEL NETO : 131.334.203-30

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

TACIO GOMES DOS SANTOS : 057.745.093-03

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: 11/10/2019 Data do cadastramento: 11/10/2019
Nome: JOAO MIGUEL NETO Nome: PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL
CPF: 131.334.203-30 CPF: 059.344.647-01

JOAO MIGUEL NETO PATRICIA MARIA FERREIRA GENTIL



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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190580892 Cidade: Parnaiba Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: TACIO GOMES DOS SANTOS Data do acidente: 15/12/2018 Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 15/10/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA DISTAL DE FEMUR ESQUERDO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (REDUGAO E FIXACAO) E ALTA MEDICA. (P2 P4 P16 P20)
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.
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 MODERADO DO JOELHO 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 o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50




