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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, 12 de Dezembro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200422915 Vitima: LANE SILVINO RUFINO

Data do Acidente: 06/03/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), LANE SILVINO RUFINO

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: LANE SILVINO RUFINO
Valor: RS 2.362,50

Banco: 260

Agéncia: 000000001

Conta: 000092969951-8

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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DELEGACIA GERAL DASOLICIA CIVIL
1* Superintendéncia Regionsl de Policia Civil

5* Delegacia Seccional de Policia Civil
: Delegacia de Comarca de Lucena

POLICIA ﬁ ggvﬁnu -
c l V l L secretaria de Bstada da

F‘-li.‘ Seguraﬂl;HEdaDt‘!Haﬁmial

'; CERTIDAQ DE REGISTRO DE OCORRENCIA
= N° 00445.01 2020.1 05.101

B PN g N CERTIFICO. em razio de meu oficio e a requerimento verbal de pessoi interessada, o Registro de

Ocorrénein Policial N° 00445.01.2020.1.05,101, cujo teor AjLOra PAsSO @ (FaNSCrever na integra: A(s) 11:53 horas
do dia 18 de novembro de 2020, na cidade de Lucena, no ectado da Paraiba, € nesta Delegacia de Comarca de
Lucena. sob responsabilidade dola) Delegado{a) de Policia Civil Rubenita da Nébrega Regis, matricula
1356062, ¢ layrado por Alexandre J osé Nunes de Souto Lima, Agente de Investigagdo, matricula | 573560, a0
final assinado, comparcceu Lane ‘Silvino Rufino, conhecido(a) por Lania, CPF n® 096 480 304-64,
nacionalidade brasileira, estado eivil solieirol a), identidade de género feminino. profissio Do Lar, filhoda) de
Rita de Cassia Rufino ¢ José Silving Rufineo, natural de S.h: Vicente do Seridd/PB, nascidola) em 3 101/ 1986
(34 anos de idade), residente & domiciliado(a) no(a) Sitio Hanta Cruz, N® S/N, complemento CASA NA FONA
RURAL, bairro Serido, tendo como ponio de referéncia Proximo do Bar da Baiuca. na cidade de Sio Vieente
do Serido/PB, telefonels) para contato (83) 98805-6654.

Dados do(s) Fatos:

Local: Sitio Santa Cruz, n® §/N, Casa Ma Zona Rural, Proximo da Casa da Declarante, Sdo Vicente do
Seridé/ PR, bairro Senidd; Tipo do Local; via fora do perimetro urbano (rodovia, estrada, etc); Data/Hora:
06/03/20 16:30h. Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAD ACIDENTAL DE TRANSITO.

Objeto(s) Envolvido(s):

(1) Mato, modelo CG 150 FAN ESDi, marca HONDA, tipo de velculo MOTOCICLETA, cor PRETA,; ano
5014/2014, UF: PB, placa OXO-8824, chassi 9C2KC 1640ER 540526, renavam 0100402806-4, caracteristicas
gerais: Veiculo Em Nome de Mayara Lane L. de Paiva ¢ Demais Dados do Veiculo No C.rlv.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUANDO ESTAVA DE CARONA NO VEICULO NO LOCAL, DATA E HORA AMBOS JA DESCRITOS
ANTERIORMENTE ACIMA, FOI VviTIMA DE UM ACIDENTE MOTOCICLISTICO, QUANDO O
PILOTO DO VEICULO BATEU NA LATERAL DE UM VEICULO DO TIPO AUTOMOVEL QUE NAO
FO1 IDENTIFICADO E NEM O CONDUTOR DO MESMO, SENDO QUE AMBOS SE EVADIRAM DO
LOCAL DO ACIDENTE SEM PRESTAR QUALQUER TIPO DE ASSISTENCIA A VITIMA. SENDO QUE
O PILOTO PERDEU O CONTROLE DO VEICULO E A DECLARANTE VEIO A CAIR E SE MACHUCAR
SERIAMENTE, SENDO SOCORRIDA POR TERCEIROS PARA O HOSPITAL DE EMERGENCIA E
TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA RODRIGUES DA CIDADE DE CAMPINA GRANDE/PB, ONDE DEU
ENTRADA PARA O8 PRIMEIROS ATENDIMENTOS MEDICOS EMERGENCIALS E POSTERIORES
PROCEDIMENTOS MEDICOS CIRURGICOS, CONFORME LAUDO MEDICO APRESENTADO NESTA
DELEGACIA DE POLICIA CIVIL E COMO PRETENDE DAR ENTRADA PARA O RECEBIMENTO DO
SEGURO D.P.V.A.T. A QUE FAZ JUS, VEIO ATH ESTA DELEGACIA DE POLICIA CIVIL PARA
PODER REGISTRAR ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL PARA PODER TOMAR AS
DEVIDAS PROVIDENCIAS LEGAIS JUNTO AOS ORGAOS COMPETENTES DENTRO DAS NORMAS
DA LEL OBSERVACAQ: ESTE BOLETIM DE OCORRENCIA POLICIAL TEM APENAS A VALIDADE
DE TRINTA (30) DIAS A CONTAR DESTA DATA, POREM O MESMO PODERA SER REVALIDADRO
POR APENAS MAIS DUAS (02) VEZES EM QUALQUER DELEGACIA DE POLICIA CIVIL DESTE
ESTADO.

Sendo o gue havia a constar, cientificado{a) ola) declarante das implicagbes legais contidas no

Artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expego a presenic Certiddo. A
referida & verdade, Dou fé.

Procadimento Policial: 00445 01.2020.1.06.101




DELEGACIA GERAL DA POLICIA CIVIL
1" Superintendéncia Regional de Policia Civil
5* Delegacia Seccional de Policia Civil
Delegacia de Comarca de Lucens

POLICIA igi: GOVER
VIL 2

PARAIBA Seguranca e da Defesa Social

LucenaPB, 18 de novembro de 2020,
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AL E’{r’-‘."«lDRF JOSE NUNES DE SOUTO LIMA LANE SILVi‘uD RLFP‘IU
Agente de Investigacio e Moticianie

Procedimanto Policial: 00445.01.2020.1.05.101
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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: 08/12/2020
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: LANE STILVINO RUFINO

BANCO: 260
AGENCIA: 00001
CONTA: 000092969951-8

Nr. da Autenticacdo 85C29C7FA2C40730
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SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
HOSPITAL DE EMERGENCIA E TRAUMA DOM LUIZ GONZAGA FERNANDES
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Ministério da Fazenda
Secretaria da Receita Federal do Brasi|

Comprovante de Situagdo Cadastral no CPF

N do CPF: 096.480.304-64
Nome: LANE SILVINO RUFINO
Data de Nascimento: 31/01/1986
Siluagdo Cadastral: REGULAR
Data da Inscrigdo: 14/07/2008

Digito Verificador: 00

Comprovante emitido as: 11:20:19 do dia 06/11/2020 (hora e data de Brasilia).
Céodigo de controle do comprovante: DEAO.EBAA.30B4.9B2B

Este documento néo substitui o _Lomprovante de Inseric

{Medelo aprovado pela IN/RFB n® 1.548, de 13/02/2015.)
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200422915 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LANE SILVINO RUFINO Data do acidente: 06/03/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA E FIBULA ESQUERDO. P1,4,8
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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




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

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3200422915 Cidade: S3o Vicente do Seridd Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: LANE SILVINO RUFINO Data do acidente: 06/03/2020 Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 01/12/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnodstico: FRATURA EXPOSTA TIBIA E FIBULA ESQUERDO. P1,4,8
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (OSTEOSSINTESE) E ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO MEMBRO INFERIOR 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 LEVE DO MEMBRO INFERIOR
sequelas: ESQUERDO.

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




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0336122/20
Vitima: LANE SILVINO RUFINO Data do acidente: 06/03/2020
CPF: 096.480.304-64 CPF de: Proprio Titular do CPF: LANE SILVINO RUFINO

Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

DUT

LANE SILVINO RUFINO : 096.480.304-64

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: 24/11/2020 Data do cadastramento: 24/11/2020
Nome: LANE SILVINO RUFINO Nome: MARCELA DO CARMO DE LIMA
CPF: 096.480.304-64 CPF: 708.601.964-02

LANE SILVINO RUFINO MARCELA DO CARMO DE LIMA



