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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, 11 de Setembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190495340 Vitima: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA

Data do Acidente: 16/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), GLEDSON JEFFERSON DA COSTA

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: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000045939819-9

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 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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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, 26 de Agosto de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190495340 Vitima: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA
Data do Acidente: 16/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), GLEDSON JEFFERSON DA COSTA

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 14895262
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DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regional de Pollcin Civil
1* Delegacin Seccionn] de Policis Civil

10" Delegaeia Distrital da Capital

POLICIA
CIVIL

PaARAIlBA

& GOVERN
DA PARAIBA

Secrptaria de Estado da
Seguranga e da Defesa Social

* 01487.01 9.

CERTIFICO, em razdo de meu ofivio ¢ a requerimento verbal de pessoa interessada, o Registro de
Ocorréncia Policial N' 01487.01.2019.1.01.010, cujo teor agors passo o (ranscrever na integra: Afs) 17:45 horus
do dia 16 de agosto de 2019, na cidade de Jodo Pessoa, no estado da Paraiba, € nesta 10° Delegacia Diswital da
Capital, sob responsabilidsde do(a) Delegadofa) de Policia Civil José Ansclmo de Lucena, matricula 1334298,
¢ lavrado por Joselito Vieira da Silva, Agente de Investigagio, matricula 906085, ao final assinade, compareceu
Gleidson Jefferson da Costa, CPF n" 703.290,894-20, nacionzlidade brasileira, estado civil solteirofa),
identidade de pénero masculine, profissio Autonoma, filho(s) de Neei dus Neves Costa e Nio Declurado,
nutural de JTodo PessoaPB, nascido(a) em 29/03/1996 (23 anos de idade), residente e domicilindo(a) nofa) Rus
José Maria da Silva, N® 178, bairro Oitizeiro, tende coma pontn de refaréneia Sem Referencia, na cidade de
Jodo Pessoa/PR.

Dados dois) Fatos:

Local: Av. Gov. Flavio Ribeiro Coutinho, n® $/N. Sem Referencia, Todo Pessoa/PB, bairro Manaira: Tipa do
Local: via/local de acesso piblico (rua, praga, ete); Data/llora: 16/10/18 D8:00h, Tipificacdo: em tese,
capituluda no(s) LESAQ ACIDENTAL DE TRANSITO,

ENOTIFTCOU O SEGUINTE:

Informy o Declarante que quando conduzia a motocicleta de marca Yamaha XTZ 150 Crosser, ANO 2017,
COR AZUL, Placa-QFS5425/ PR, CIL 9CaDC2520H001 1087, Cadastrada em nome de Tiago Renovato de
Oliveira, pela av. Gov. Flavio Ribeiro Coutinho no B. de Manaira, N/Capital, precisamente 2m frente ao
cruzamento que da acesso ao Manaira Shopping Center, oportunidade sm que ao tentar desviar de um vejculo
de Placa e condutor ndo identificados, no cruzamento ali cxistente, onde fol alvo de colisiio por parte do
vetculo, sendo assim arremessado av sole, em consequéncia ao acidente ¢ suz gravidade foi socormndo para o
complexo hospitular Mungabeira para realizar procedimento cinirgico, onde ficou diagnosticado Fratura
Exposia dos Ossos da Permna Direits, Conforme Prontuario Médico Apresentado. Esclarecendo ainda o
declaranie que se dirigiu a residencin do proprictério da referida motociclets, porem o niio localizou em ruzdo
deste ali nio mais residir, ficando impossibilitado de assinar e reconhecer firma do declarante de Proprietirio de
xniuuju,t documento exigido pela Seguradora Lider dus Consoreios DPVAT. O REFERIDO E VERDADE.,
DOU FE.

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) ofa) declarante das implicagies legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ schada conforme, expego a presente Certidde. A
referida € verdade. Dou £2.

Jodo Pessoa/PR, 16 de agosto de 2019,

GLEIDSON JEFFERSON DA COSTA
Moticiante

Agente de Investipagio

LCOMPREV > o
COMPREV PREVIDENCIA S/A ;
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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: 04/09/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000045939819-9

Nr. da Autenticacdo 3DC93EQFCDA77C68
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190495340 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA Data do acidente: 16/10/2018 Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA

DE VIDA E PREV. S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 30/08/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE TiBIA E FIBULA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (PLACA E PARAFUSO) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.
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 DE MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:

Documentos

complementares:

Observacdes: P.2-4,6(BAM) P.7(CIRURGIA) P.9(IMAGEM)

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacao
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 ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0290638/19

Vitima: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA Data do acidente: 16/10/2018
GLEDSON JEFFERSON DA

CPF: 703.290.894-20 CPF de: Préprio Titular do CPF: - 1\

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA DE VIDA E PREV. S/A

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML

Declaragdo do Proprietério do Veiculo
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

Outros

GLEDSON JEFFERSON DA COSTA : 703.290.894-20

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagao 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.

Documentagao recebida sem conferéncia.

A documentacdo solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 23/08/2019 Data do cadastramento: 23/08/2019
Nome: GLEDSON JEFFERSON DA COSTA Nome: LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO
CPF: 703.290.894-20 CPF: 114.261.744-03

GLEDSON JEFFERSON DA COSTA LARISSA SANTOS DO NASCIMENTO




