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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, 31 de Agosto de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA
Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

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

Carta n? 16080292
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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 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

Comunicamos que o banco indicado para recebimento do Seguro DPVAT rejeitou o depdsito por problemas
nos dados informados e, com isso, ndo foi possivel concluir o seu pagamento.

Para nova tentativa de depdsito, serd necessario o envio de novo formuldrio de Autorizacdo de Pagamento
com os dados bancarios atualizados e devidamente assinado.

O formulario esta disponivel no nosso site e deverd ser entregue na COMPREV SEGURADORA S/A, ponto de
atendimento onde o pedido do Seguro DPVAT foi feito.

O prazo de 30 (trinta) dias para pagamento do Seguro PVAT foi interrompido e sua contagem sera
reiniciada assim que a seguradora receber o documento solicitado. Caso ndo seja entregue em até 180
(cento e oitenta) dias, contados do recebimento desta carta, o pedido do Seguro DPVAT sera cancelado.

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, 27 de Setembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200309835 Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA

Data do Acidente: 25/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOZI XAVIER DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um tornozelo 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: JOZI XAVIER DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000038787444-7

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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? 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,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé
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2 Peleancia Scecional de Policiz Civil w CIVIL  combisiubs

¥ Delegacia Distrital da Capital PARALIBA

CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA a
N° 00056,01.2020.1,02.008

CERTIFICO. ém razio de meu oficio & a requenimento verbal de pesso imieressada, 0 Reghiteo 4
Ocoméncia Policinl N* 00056.01 20240.1 2008, cujo 1607 Agorh passo & iranscrever i integrn: Afs) 14:30 homs
do dia 19 de abrll de 2020, na cidade de JoBo Pesson, no esindo do Paraiba, & nesta §° Delegacin Distrinl do
Capital, sob responsabilidade do(a) Delegadoln) de Policia Civil Geraldo Hutings da Silva, matricula 1332775,
e lavrado por Everaldo Martins ds Conts, Escrivio de Policia Civil. matriculs 765015, ao final assinado,
comparecen Jozi Xavier da Sliva, conlesidota) por Jozl, RG n* 2580557 SEDS./PB, nacionalidede brasileira,
estado civil solieiro(n), identidade de génera masculino, profissio Agriculior, filhofa) de Muris da Guin Xavier
dn Silva e Josimar Domasio da Silva, natural de Harrn de Santa Rosa/PH, nascido(s) em 10711 1083 (30 anos de
idnde), residente ¢ domicilisdo(n) no(a) Rua Severtno Matiss Almeida, N® 05, complemenio casa, bairro
Centro, 1endo como ponto de referdnein Em Frente a Escoln 1" Passo. na cidade de Barra de Santa Rosa PH.

Dades dols) Futos:

Local: Run Severino Matias Almeidn, n° 05, Casa, Em Frente a Escola |* Passo., Barra de Sants Rosa PB,
bairro Centre, Tipo da Local: via/loca! de acesso publico (rus, praga, gic); DataHora: 2505/19 |8:10h,
Tipificaglo: em tese. capituiada no(s) Art. 129, § 6° do CPB (Lesiio corporal culposa).

Local: Run Severing Matias Almeids, n® 05, Casa, Em Frente # Escoln * Passo., Barra de Santa Rosa/PB.
wairro Centro, Tipa do Local: via'local de acesso pliblica (rue, praga, ewe); Data/Hor: 240519 18: 1000,
Tipificacho: em tese. capitulads no(s) Art. 129, § 6° do CPB (Lesin carporal culposa).

Objernls) Envolvido(s):
(1) Maoto, modelo CG | 30 Titan MIX. marca Hondn . tipo de velcuio motocicleta, cor cinza, aso 2010, UF: PB,

ploca NPZ-6015, chassi 9C2KC1610AHD42543, renavam 00212343513, camcteristicas gernis: Cadnstrado Em
Nome de lofio Manoel de Sousa

E NOTIFICOU O SEGUINTE:
Clue, p» Notificante pegou uma caronn na motocicleta ja discriminada, do SHio Pociahos, diwtrits de Cuité-PH

alé sui residéncia & quando seguin peln BR LDAE < sentiln o1 surpreenidido com umo outrs motocicleta que
wirpreendentemente, saiu de uma estragat chilo, trancando-o Buscamente, Consequenicmente. AITEMEsSOU 0
notificante #o solo que em decarrégad® da colishe, feriu-se g ente, sendo na oportiunidade, sido socorrido

para o Hospital dc Traumas na cjifde de Campina Grande-FB. Dos Luiz Gonzagn Fernandes, conforme Laudo
Médico apresantado
ADENDO{S):

Que na dats 25082029 &(s) 16:55 horas. na ¥ Delegacts Displial da Caplial, sob a responsabilidade doda)
Delegado(a) de Paligl Civil Geraldo Batinga da Silva, mmgula | 112775, compareceu ofa) noticiante pura
realizar o segyipte plendo: Mol CU 150 Titan, (denrifigatfa pela plsca NPZ 6016, conforme documentagio
ApTespmiEi, -’:‘ apsttpdio o Everaldo Marugefa Costa, Escrivio de Policia Civil, matricula: T65015.

2
SWid4 0 que havia a consar, Clentificadala) ofa) declaramic dus implicagdes legals contldas no

Artigo 299 A Cadigo Pensl Brasileiro, depois de lids e schada canforme, expeso a presente Certjdio. A
referida & ferdnde. Dou fe.

Froceqemeno Policial 00058,01 2000 1.02 008

112



2 Delegia Secoinnal oe 1y
¥ Delegncia Distrita

Jodt Pessoa PR, 25 de azosto de 2020

{} \ .
JOZ1 XAVIER DA SILVA
Noticiunte

FVERALDO MARTINS DA COSTA
Escrivile de Pollcia Cinil

Procedmenio Palicial: 00054 [1.2020.1,02 008




O LiDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
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1 - Escollva os) tipods) da cobartura: Dmlmmmﬂmm:mum mmumm Dmn

2~ N cloy et ou ASL: 1+ CPF da vitima; 4 - Nome completo da withme:
049.430.804-48 JOZI XAVIER DA SILVA
REGISTRO DE INFORMACOES CADASTIAILS § FAILA DE REMEKA MIMSAL DA PESSOA FISIEA [VTTINA /SENENICLARIO REPATSENTANTE LEGAL] - CIRCULAR SUSER N9 4452012
5« Nome compheis: B0
___JODXAVIERDABMVA = == = 04043000448 |
7 - Profusko: B-E t 0 Ndmens: 10 = Commprlesrrumnt.c
" "REcuso RUA SEVERINO MATIAS ALMEIDA ] |
11 - Baimre: 12 - Cidadla: 13- Estador | 14 CIP:
CENTRO RUA SEVERINO MATIAS ALMEIDA PE 58170-000

15+ E-mall; 16+ m:

5 DADOS DO REPRISENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR £ CURADOR) PARA VI THAMENEFICIARIC MENGR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAT COM CURADOR
£ 17-Nome completo do Representante Legal
§ 18 - CPF do Repressntante Legal: 19 - Profisslo do Represertants Lagal:
§ Declaro, para todos o3 fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovants aneso (ANEXAR COPIA).
S 20- RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[#] RECUSO INFORMAR [ ms1.00A R$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[ sem renoA [] Ré1.001,00 ATE R$2.500,00 ] Acma oE RSS.000,00
71-0ADOSBANCAMIOS: 5] BENEFICARIO DAINDENZAKO. [[] REPRESENTANTE EGALDO BENEFIGARIO DA INDENZACAO (A CURADORTLTOR)
] conTA POURANGA tsomente para s hancos ababn. Asisale uma opgko] [®] coNTA CORRENTE fiiden o tuncn)
[] Beadescofza7) [ i f341) Nome doBanco: NU PAGAMENTOS SA

[ sancodoBmsiloo1)  [] Cabe Eeondmic Federal (104)

AEEWHDO conTa: ]O actnan:(000 ) ) cona(3s787444 ]@

finformar o digitn e exkti] [t o dg e e k] (hedceroriar o gl v pntiv] Dadoerriae o g ue existis]
l Autorlee a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha ttularidade, o valor da indenizagio/reembolso do Seguro DPVAT

a que eu tiver direito, reconhecends e dando, desde | @ somente apds a efetivagio do crédito, quitagio total do valor recebido. :

22 - DECLARACAD DE AUSENCLA DE LAUDO [0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PFERMANENTE

Dwclaro, sob as panes da lei, gue estou impossbilitado de apresentar o laudo do Institutn Médieo Legal {IML] para os fins de requerimento de isdenizacia
de Segura DPVAT por invalider permanente, uma ver que [assinalar uma das opsSes): :

[=] m8e ha ML que atenda a regido do acidents ou da minha residéncia; ou
[[] © 1ML que atende a regiso do addente ou da minha residéncia nio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT, ou
EIEI IML gue atende a regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pein motivo assinalads, soicito o prosseguimente da andlise do meu pedido de indenizagio do Seguro DFVAT, por invalidez permanente, com base na documentatio
apresontada, concordandn, desde &, em me submeter b svaliagio médica &s custas da Seguradors Lider para verificaclo da exsténcin e quantificagio das lesdes
permanentes decorrentes de acidente de trinsite, conforme Lei 5.194,74, art. 3%, §1%, declarando que eta autorizagio ndo sgnifica prévia concordancia com a futura
svalacio médica ou rendmcia 3o direito de contestd-la, caso disconde do seu contedda.

j DECLARACAO DE (INICOS BENERICIARIOS - FREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

¥ . - Dt
2-Etado  [Mcomim [ Csadofro 0[] Dvaiado [ SeparadoJudciimente. [ vivo ?‘Hn*:;w

25 . Graude Parentesco com avitima: | 26 - Vitima detxou companheinofa); DﬂmDNh 27 - 5z a wikima deteou companhesmoda], informar o nome completn:

YALIDEZ PERIMIANEMTE

MY

m-meSim 29 - 5 tinha filhos, informar | 30 Vilima debeu Uﬂm 3 - Vitima Sim | 32-35etinha irmdos, informar ﬁ.mmuﬂm
mﬁﬂ-n‘lﬂm Vivos: Falecidos: iﬂmbﬂmﬁ'ﬂm Mhﬂiﬂ?nmﬂ Vivos: Falecidos: pats/avds vives? Dmu
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagard, caso devida, a indenizigio do Seguno DPVAT par morte dgueles beneficiinos que s apresentarem & provanem
e5ta conde mm.m;““wmmmmrﬁhnhmﬂﬂanainbr“!uﬂemmmnudamaq abdm da
\_responsabil crirminal por gdo do ligo 299 do Codigo Penal. E y

Assinatura da testemunha

39 - 28 | Nome:

Assinatura da testemunhs

43 - Assinatura do Procurador [s& houver)

Digitalizada com CamScanner



Fscota ofu) tipofs) de cobernrs: || DAMS (DESPESAS OF ASSISTENCIA MEDICA £ SUPLEMENTARES| qr-mmmm [ mosre

p— \TBhS 410.304-47 " " Top1 faviere Oy SiLut

REGISTRO DE INFONMACOES CADASTRAIS E FACA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FISICA (VITIMA/SENERICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N® 8452012
et Jo2) knvier pa Sikvp "049. 470 30445

Compilesmavita

ek Recvso | Bum SevEpime famias AtMEIDE “""0g |
™ CenvTiRO T Barsn pF Sarin Bosa U FE _m £330~ oo

= "N greos sésy

"E‘ Deglare, pirs todan e e de dreite redldl io enderego b ima mliimads. confaime comprovente snees [ANEZAR COPIA).
E MENSAL
= RECLAD INFORMAR [ w esicon.00 [ #s80035,00 47§ #44 000,00 [ r&7 001,00 ATE RS10.000.00
< [ sevsenna [ ms1.m01,00 a7 #%a 0ooon [ ws5 00100 &7¢ 757 00000 [ acima oF RS10.000,00
& DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAD - ASSINALE UMA OPCAD DE CONTA
o
s COMTA POUPANCA (orrme s o Sancos st b ama apcis [C] conta CORRENTE rwoon o s
(] meactenco 2371 [ i a1 Nome do BANCD:

gm-lmu ] ot Erwntrmics Feerai (104

sotwen( 7020)(0) conn (A5775 )P nstmen(___ () comm( @)

Vil ol oF ssdils | Lk e o e e ik | Prihwmsi 0 g e swdie elprting o Al ue e

Auteriye & Yeguradors Liger & orediter na conla Sanciild eibgrmada, de mmba Hiulanodasde o valor da r;::ql-j_‘q_lullgnﬂrau:;n do kegurn OFVAT
§ oo o vt kel to, reooahecengda f danga, g (B e e giod s olrlvarlo & okdag |J..|.n.-;l,.-_~ Al A salor cerpbees

DECLARACAD DE AUSENCIA DF LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Deciero, sob ms panan de B, s Soo impossminERTo o apeseitier 3 s 80 Sebiuts Meees | el (AL | par o fing ge semuenriments s indseosrio
o Teguar IPVAT por ewalider perrmanemis. wvia v Gur (aesinsler ume dot opcie):

a'HhMImumﬂunﬂudBMmmmmmthw

[ 0t cue aterce 3 regiso do acxtentz ou da minke resdéneia ndo realiza percian para fm do Seguro DPVAT, o

E]ﬂ ML que atende & regilo do scadente ou da minha redadnca (eakia pencias com prem sipenior 3 90 (noverta) dias do pedido
Frfo Mt auEnaao. sEin D © prIERIITETIE (L8 BT D0 PPy PRI O msenEs i oo Seguen DFYAT o ewalioe psreriaruesie, Cont b rle chor e s i
Pt CONCrOEancs, desrhe d e e wbmeter b svaiied o e b catar Sa Segutadon Lider oo verfoathn i esstires £ gusttile sl din ey

permeanpntes decorreri de AOSeTDE OF isab, oo e L b LW At T 417 decierands oue evie safer =lo wg=ilica priws torcortines coma hotra
el Je) meillcs oo rEeuniDe 890 dewio @ et da e ddcore fe WU e s

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estade ovl da vitima 7] someen [7] Comssio jro O[] Onercnte. [ Sepaencio scicuimente [] Wewo | (ata do kst s witima

Grou de Perenbrus coee s vitma:  Vinma dbes comjianheris) Dmm Dm e 3 witrn dewen roerguntirtal. sforrrar o noee cormge

Vitims teve filhon? [ Siem [] Ml | Se tinta Hinas, indsrrmar quantos Vitiema dessca: D"""D‘“‘ | witima seieoe ]jﬁngu'h
| W _ Felpcidos: | Meesemieinesow]? | pais/irwin vivas?

Exbow clenie de Sur 3 Seguosdons Lises paghts, (e Sewii 4 itsdpmi o g0 Separs UFVAT por morse squesm Sonetcianis Qo we Ipree it o Srosanem

mla i estando cwirtle, ainta e guie |}ui|l.;!'.:- frvmtido ou et larapho ndo oriatder s poders gere & cbrgaglio 3w rewarns o salor petebine slée da

reipcriEisicate crnenel po inbsclio do artge 104 4o Codigo Penal

M:M.Mt- Laa MM :ﬁ:w

Noms CFF
M.
Ryuinaturs
{*) Assinatuics o qust aviing & ROGO 24 | Nome:
X S0z : . - o
Ayunztury da yomaoanaficibng [decisane)
LATS LT ]

Auiinastuis do Rboswwentants Legal | howeerd Apingrurg de Progyrado (se o)

1 A viirmay besetcang rdt afabetizen deverd excofber outs penos stewhimss, meon e C3E0E (arE presnche £ s 0 B Simulien, &SR MOGD, na presenga
% J |l tesle mushun WO © e, ComprTeteetocc - s 8 e Fae clnr B0 irmee ) e e eoetia, ariem do greeechimento @ seunanes
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE. CPF E COMPROVANTE OE AEHOENCIA Bf TOBOS,



piesoin)




CDC - CODKGO DO CONSUMIDOR
JOABMAR DAMASI) Da WA o .
FiLsa S VEN PR MATIAS ALMERIA BE 5/503955-7
BARAADE SANTA ROSA
SIS TR IR | loimAmcM ]
FEV/2020 21/02/2020 125  03/03/2020

R$ 106,28

BANCD OO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANCO DO BRASIL
CONTA PAGA - Data de Pagamenio: 04/01/72020

Pagador. JOSIMAR DAMASIO DA SILVA CNPUCPF. 368 200 46449
AUA SEVERING MATIAS ALMEIOA 05 - CENTRO - BARRA DE SANT

A ROSA | PR - CEP 00000-000
MNeoszp-MNumer Nr Documenio [Ciata Vencmento Valor do Documenio Vislor Pago
240100124 TTRL | OO0S02055202002 A0 HE 108 28
BENEFICIARIC ENERGISA PARMBA DISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA

DG.09S. 1000140
BRI30 KM 25 SM- - CRISTO REDENTOR - JOAD PESS0A | PB - CEP 58071-680

WFCWGHWWFS




- FRTANDG A EaRsima
L L FREPRITURA SSUMITinal IF RARAS B TARTA BALs w
P R I L s
¥ - PR RIS P AL, LA
ADE RS DA, e,

i I PR B PARE - e R

SECHETARIA S BALNE

DECLARACAQ

Declaramos para os devidos fins de dircito, que a Enfermeira
Mariane Lorena prestou atendimento pré-hospitalar 2 paciente

JOZI XAVIER DA SILVA portador de Identidade n® 2.580.557
no dia

SSP/PB e CPF:049.430.804-48 vitima de acidente de moto
25/05/2019 , aproximadamente as 17:h00min, sendo a mesma, pos-

avaliada e regulada para o Hospital de Trauma de Campina Grande.

Barra de Santa Rosa, 17 de Agosto de 2020.

Gabnella Santos Nepomuceno

{ Scerctaria Mumicipal de Saude) Mﬂ#{:
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200309835 Cidade: Barra de Santa Rosa Natureza: Invalidez Permanente

Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 02/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA DE TORNOZELO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE PG. 5.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA LIMITACAO FUNCIONAL DO TORNOZELO DIREITO EM GRAU MEDIO.
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°
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei

6.194/74)

Indenizagao

%o Apurado pelo dano

Perda completa da mobilidade de um 259,

Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
tornozelo

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0243346/20
Vitima: JOZI XAVIER DA SILVA Data do acidente: 25/05/2019
CPF: 049.430.804-48 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOZI XAVIER DA SILVA

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

JOZI XAVIER DA SILVA : 049.430.804-48

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: 28/08/2020 Data do cadastramento: 28/08/2020
Nome: JOZI XAVIER DA SILVA Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 049.430.804-48 CPF: 105.999.304-03

JOZI XAVIER DA SILVA NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



