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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, 18 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190641620 Vitima: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA
Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

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 n? 15114291
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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, 21 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190641620 Vitima: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

Comunicamos que o prazo de 30 (trinta) dias para analise do pedido do Seguro DPVAT foi interrompido

para apuracao de dados e informagdes adicionais e sua contagem sera reiniciada imediatamente apéds a
conclusdo das verificagdes para esclarecimentos dos fatos.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider-DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15134159
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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 Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190641620 Vitima: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

Data do Acidente: 01/05/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

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 dos ombros

25%

Graduacéao: 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: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000003604

Conta: 0000022523-5

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 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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. GOVERNO DO ESTADO DO CEARA
" SECRETARIA DA SEGURANCA PUBLICA £ DEFESA SOCIAL

POLICIA CivIL .'
DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL w
Improsso n® 2019807892

BOLETIM DE OCORRENCIA N* 121 . 452/ 2019

turess G P s 22d0s da Ocorréncia
Natureza do Fato: ACIDENTE DE TRANSITO
Data / Hora da Comunicacao: 08/11/2019 10:00:57
|Dal:a / Hora da Ocorréncia: 01/05/2019 15:00:00
Endereco da Ocorréncia: AV PARQUE CENRAL, TIMBO - MARACANAU/CE
IPﬂntﬂ de Referéncia: |
B = Dados das) Vitima(s)
'Nome:JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA
Nascimento: 05/07/1978 CPF: 811,753.613-72 |

|RG: 96018021527 Orgao Emissor:SSp CE UF: |
[Fi"&{;ﬁﬂ: MARIA APARECIDA NOBERTQ JACAUNA |
NAO TEM

|Endereco: RUA RUA 03, 70 CON). HABITACIONAL |
\Bairro: PAJUCARA |
Municipio: MARACANAU/CE CEP: 61.933-350|
Pais: BRASIL Telefone: (85) 98551-1569 |

___Histérico

FAN, ANO 2007/2008, COR PRETA, PLACA HYQ4862, que estd em nome de
JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA, pela avenida parque central quando 3
| corrente de sua moto quebrou e travou a roda traseira, vindo a cair ao chao:
'Que na queda, quebrou a clavicula e populares o leyoy para o Hospital
|ABEMP. em Maracanai: Que esta registrando este b.g Para dar entrada no
|5€Quro DPVAT. e nada mais disse////{

DELEGACIA DESTINO: DELEGACIA DO 21. DISTRITO POLICIAL

RESPONSAVEL PELD REGISTRO :

T-nmu_E——EsmE/n;&Txmﬁ.Tﬁz—zﬁs

s 'ﬁF'- - > | L L : .
RESPONSAVEL PELA IHFOHM‘RI(:ACI:_M' AY TSI 5 o, END Tolokies

\ .
VISTO DO DELEGADO(A) : Ry - o _”__
JAELAN ALVES DA SILVA - MAT.: 82760
DELEGAEIAEO " | DISTRITO POLICIAL Pag. 1 da 4
Consodiol poin erm 081112019 1E:18-00 Imgresss am 0R/ 1T 201810 1600
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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: 16/12/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

BANCO: 104
AGENCIA: 03604
CONTA: 000000022523-5

Nr. da Autenticacdo 4B750E49C9A0D742
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ATENDIMENTO AMBULATORIAL

ANAMNESE DO PACIENTE

DADOS DO PACIENTE { ) Prioridade

Registe ZeEMN

Noma' JOSE ARTEMIZK NORBERTOJACAUNA

/
Chs‘ﬂco \0%. S06. 951 ’1—1

ldade 40anos 9meses 27 dias

Data Nasc 0B/07/78

Name da maa MARIA APARECIDANORBERTO JACAUNA

Norme do pai

/

Enderego: 03

N 70

£

Rairro PAJUCARA

Muricipio MARACAN A

DADOS DO ATENDIMENTO

i

[RG 96018021627 Orglo Expedidor | Expedigao CPF J
gE018021527 | Fi 7l 1
Celular Telefone Residencial Teleforia Conpdrcial |
8596023134 | A |

=

Data alendimerde: 01/08/19

Hofa 160218

Medico PAULO ELYELFROTAPONTE CRM 9314 |
Especiahdade Unidade RECEPCAQ |
Convenio: SUS Categoria SUS

AMBULANCIA MOTORISTA:

NUMERQ DAAR T Situacdo

Alendente NATANAEL DA SILVA CARNEIRO

RESUMO DE TRATAMENTO

X L-Wt ol
[

MOT VO DO ATENDIMENTO! i ,
e Y Yol s, ;/'Jf'_l

DESCRIGAD SUMARIA DO EmME\%I'N Ico
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DIAGNOSTICO

PROCEDIMENTO
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RESUMO DOATO CIRURGICO - (OCORRENCIAS PRINCIPAJS)
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ANESTESIALDCORRENCIAS

Data

PRINCIPAIS)

Assinatura & Carimbo do Anestesista

Cinurgiao 1* Auxiliar

Assinatura e Carimbo do Clrurgldo Assinatura e Carimbe

2" Auxilisr 3" Auxiliar

Azsinatura e Carimbo Assinaturs o Carimba

Relatar as causas que justifiquem a longa duragio ds operagdo da anestesla 3 um maior

consume de material e madica

mnla.
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Prefeitura de

e ed ennd ln ol loipal de adde

Instituto Dr. José Frota

NOME: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA

SOLICITO:

1) FISIOTERAPIA «ceeveeeeneeeee 40 SESSOES

HD: FRATURA NO OMBRO DIREITO

PROCURE O |JF SOMENTE NOS CASOS DE URGENCIA E EMERGENCIA
Rua: Bardo do Rlo Branco, 1816 - Centro CEP £0.025-061 - Fone 3255-5000
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190641620 Cidade: Maracanal Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO Data do acidente: 01/05/2019 Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
JACAUNA VIDA E PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 19/11/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DE CLAVICULA DIREITA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM FIOS DE KIRSCHNER. PG. 3,4.
ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DO OMBRO DIREITO.
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)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
ombros ! e

Total 12,5 % R$ 1.687,50




RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS Gs.pm.m-.

Consdreies do Sequre DPVA]
ASL-D402686/19
Vitima: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA Data do acidente: 01/05/2019
. n— . JOSE ARTEMIZIO
CPF:811.753.613-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: NOBERTO JACAUNA

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA
Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentagdo médico-hospitalar
Documentos de identificaclio

DuT

Outros

JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA : 811.753.613-72

AutorizacBo de pagamento
Comprovante de residéncia

Data da apresentagso: 18/11/2019 Data do cadastramento; 18/11/2019
Nome: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACALINA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 8§11.753.613-72 CPF: 047.882,963-%0

JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0402686/19
Vitima: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA Data do acidente: 01/05/2019
CPF:811.753.613-72 CPF de: Proprio Titular do CPF: JOSE ARTEMIZIO

NOBERTO JACAUNA
Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A - VIDA E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

Outros

JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA : 811.753.613-72

Autorizagdo 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 indenizagdo, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). 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: 18/11/2019 Data do cadastramento: 18/11/2019
Nome: JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 811.753.613-72 CPF: 047.882.963-90

JOSE ARTEMIZIO NOBERTO JACAUNA PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



