BANCO BRADESCO S.A.

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: Doc - Transferencia para conta em outro banco
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A
BANCO: 237 AGENCIA: 1234 CONTA: 12345

DATA DA TRANSFERENCIA:

17/06/2021
NUMERO DO DOCUMENTO: 321013788703
VALOR TOTAL: 1.687,50

TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO

BANCO: 237
AGENCIA: 02009
CONTA: 000000054429

Numero da Autenticagao



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3210137887

Vitima: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA

FILHO

PARECER
Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Sequelas:
Data do exame fisico:

Conduta mantida:

seguradora

{ LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: UNIAO SEGURADORA S/A -
VIDA E PREVIDENCIA

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Rio Tinto
01/11/2020

Fratura do tornozelo direito.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexdo dorsal aos 10°, flexdo plantar aos 25°, presenca de atrofias no
segmento, marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacao passiva anormal, cicatriz
operatoria aparente. Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloracao normal, temperatura normal,
sinais inflamatdrios existentes, presenca de alteragdes da musculatura do segmento, presenca de alteracdo motora
do segmento, sem amputacdo. Cumpre frisar que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de
grau médio no tornozelo direito.

Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.

Apresenta claudicacdo da marcha, edema residual, limitagdo de mobilidade articular e deficit de forca motora do
tornozelo direito.

Com sequela
27/05/2021

Observagoes: Data e local do exame: 27/05/2021 - Jodo Pessoa/PB
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda | da Perda (art3°| , urado Indenizacdo

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)
Perda Comp'etf da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
ornozelo

Total 12,59 R$ 1.687,50
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RECIBO DE APRESENTAGCAO DE DOCUMENTOS V) Seguradora Lider do

Consdrelos de :-*-._|.,.-':-:':"-'.-‘-:

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0112288/21
Vitima: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO Data do acidente: 01/11/2020
. ) L peg . . FRANCISCO IVANILDO
CPF:112.844.014-80 CPF de: Proprio Titular do CPF: BARBOSA FILHO
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

FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO : 112.844.014-80

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacao da documentacao completa.
Para informacgoes 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
(Regioes 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 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.

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

Portador da documentacgao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagao: 04/05/2021 Data do cadastramento: 04/05/2021
Nome: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 112.844.014-80 CPF: 105.999.304-03

FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



SECRETARIA DE [lS'l':\l)({ DA
SEGURANCA E DA DEFESA SOCIAL

Delegacia Geral da Policia Civil
&0 S®MEdniendincia Regional de Policia Civil
Centeal de Pilicia Civil de Joio Pesson - Sctor
i i de Boletim de Ocarréncia

CERTIFICO, em ruziio de mey oficio ¢ a re 510 de
Ocarréncia Policial N* 05548.01.2021.1.00.401, cujo A transcrever na integry. A($) 09:15 horgs
do din 16 de abril de 2021, na cidade de Joo Pesson, no estado da Paraiba, ¢ nesta Centra de Policia Civil de
Jodv Pessoa - Setor de Boletim de Ocorréncia, sob fesponsabilidade do(a) Delegado(a) de Policiy Civil Gerson
Alves Barboza, matriculy 783391, ¢ lavrado por Gerusa Cavaleante Nogueira, Agente de Tny estigacio,
matricula 1273396, an final assinado, comparecey Franciseo Ivanildo Barhosg Fitho, CPF o 112.548.014-80,
nacionalidade brasileira, estado civil solteira(a), profissig Motoboy, filho(a) d¢ Maria Aldenira Barbosa ds
ral de llapororoca/PB, nascido(a) em 29/04/1999 (21 anos de idade),

querimento verty) de pessoy nteressada, o Regp
teor agora passo

Dados do(s) Fatos:

Local: Ph 041, Pb 04 1. Rio Timw‘PB. bairro [indclcrminﬂdo]: Tipo do Local: via fora do perimetro urhano
(redovia, estrada, etc);

i Data/Mora; 01/11/20 15:20h, Tipificagio: em tese, capitulada no(s) LESAO
ACIDENTAL pg TRANSITO.

ENOTIFICOU o SEGUINTE:

/2020, POR VOLTA DAS 15H20MIN, HORAS, VINHA mpmxog s;\ gnz (;4:}.\{(_18
TINTO, A MOTO DE MARCA-HONDA/CG 160 START. DF COR-PRETA. Ah&lﬁl(tfag ’nb E PLACA-
OFD4271/pg, CHASSI-9C2K C2500HR024445, DE PROPRIEDADE DA VATMA. QUANDO EM DADO
MOMENTO, FOI LIVRAR (1p14 CARRAGA DE AREIA QUE ESTAVA NA PR 041, POIS O ASFALTO
VA EM MANUNTENCAO, PERDEL CONTROLE DA MOTO, vaA'; F20 A GAIR A oL,
SENDO SOCORRIDG PELO SAMU, PARA O HOSPITAL SENADOR HL{MB[I;E'RA LEENA, ELOGD
APOS, ENCAMINAHDO pARA O COMPLEXO HOSPITALAR MA.\lG(;\uTEML ¥ SAEI0
BURITY, ONDE Foy DIAGNOSTICADO COM FRATURA DE M'\Lioémnusos. ingito, MOI
HOSPTAL o et G PIMENTO CIRURGICO COM R DECARTE NASSER, CRM.PB 20173
HOSPITALAR No DIA 10/11/2020, ASSINADA PELO DR® DECA

implicagoes legais contidas no
Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) dcclamx:f: das :?‘;: ::“ gy
Artigo 299 go Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida ¢ achada conforme
referida & verdgde, Dou fg,

Jodo Pessoa/PB, 16 de abril de 2021,

7
ﬁe@l‘_;?wﬁuu j&ﬂﬂ/ Ao (77/49

SA FILHO
7 FRANCISCO IVANILDO BARBOS/
GERUSA CAV TANTE NOGUEIRA LDoR

Agente de Investigagdo

Procedimento Policiat: 05548.01,2021.1.00.401
roc




(- Seguradora Lider dos
Consorcios do Seguro DPVAT

LAUDO DE AVALIACAO MEDICA PARA FINS DE VERIFICACAO E
QUANTIFICACAO DE LESOES PERMANENTES EM VITIMAS DO SEGURO DPVAT

Documento confidencial, de circulacéo restrita, regida por sigilo.

Numero do Sinistro: 3210137887

Nome do(a) Examinado(a): FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO

Endereco do(a) Examinado(a): RUA ADELAIDE FIDELIS BEZERRA, 21, , Mamanguape/PB
Identificacdo — Orgdo Emissor UF / Ntiimero: Nao Informado / 4091768

Data e local do acidente: 01/11/2020 - Rio Tinto/PB

Data e local do exame: 27/05/2021 - Jodo Pessoa/PB

Coordenadas Geograficas: latitude: -7.09096 , longitude: -34.83913

RESULTADO DA AVALIAGAO MEDICA
I. Descreva o(s) diagnoéstico(s) das lesdes efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado.
Fratura do tornozelo direito.
Il. Descrever o tratamento realizado, eventuais complicacdes e a data da alta.
Realizado tratamento cirlrgico, osteossintese com placa e parafusos.
lll. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado.

Ao exame fisico do tornozelo direito apresenta flexao dorsal aos 10°, flexao plantar aos 25°, presenga de atrofias no segmento,
marcha com claudicacdo, agachamento alterado, sem encurtamento, mobilizacdo passiva anormal, cicatriz operatéria aparente.
Apresenta na regido observada sensibilidade normal, coloragdo normal, temperatura normal, sinais inflamatérios existentes,
presenga de alteracoes da musculatura do segmento, presenga de alteracdo motora do segmento, sem amputacdao. Cumpre frisar
que, conforme o exame fisico, o periciado possui um déficit funcional de grau médio no tornozelo direito.

IV. Nexo de causalidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente transito e comprovadas na documentagéo apresentada?
Sim

V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)

Sim

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente

Apresenta claudicagao da marcha, edema residual, limitagao de mobilidade articular e deficit de forgca motora do tornozelo direito.

Caso a resposta do item V seja "Nao", concluir utilizando apenas as opg¢oes no item VIl "a".
Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b".

VII. Segundo previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 31° da Lei 11.945/2009 determine o dano
corporal permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagédo e, em caso de danos parciais, o percentual que
represente os prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condic¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagdes (*)
() "Vitima em tratamento"

() "Sem sequela permanente" (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito que nao sejam suscetiveis de
amenizagao proporcionada por qualquer medida terapéutica).

b) Havendo dano corporal segmentar, apresente abaixo as graduagdes que sejam relativas as regides corporais acometidas.



Tornozelo Direito - Médio - 50%

VIIl. Observacgées e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou
a valoracao do dano corporal:
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[ T T UAUDO/MEDICO S RESUMD DEALTA”

NOME: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA
IDADE: 21 SEXO:

ENFERMAR:
0 cunvica: ORTOPEDIA NEERMARIA/ 1o 11/139
pATADE ADIMISSA0:  09/11/2020

OATADEALTA:  10/11/2020  veneo o PERMANENCL

1 Dias
DIAGNOSTICO INICIAL:

FRATURA DE MALEOLO LATERAL DIREITO o
Woucnosnco DERNITIVO: S82,

o
6 .
0 MESMO ‘\ ‘

OQUTROS DIAGNOSTICOS:

PRINCIPAIS EXAMES:

RADIOGRAFIA DEMONSTRANDO FRATURA ‘
TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA:

ANATOMIA PATOLOGICA:

INFECCAODEF.0. ( )SIM  (X)NAO COLETA DE MATERIAL ( ) SiM {X)NAO
RESULTADO BACTERIOLOGIA:

CONDICOES DE ALYA:
(X)MELHORADO  ( )REMOVIDD [ )APEDIDO  ( )CuRaoo  ( 10BTO =
RESUMO CLINICO:

i tamento Cirutrgico
Paciente portador(a) de fratura de maleolo lateral de tornozelo DIREITO fol sum:-e“d;ﬁ?:-i:; PSR
Recebe alta em boas condigdes clinicas e orientagdes com relagdo 3o uso de medicas ;
Retornara ao ambulatério deste servigo.

ORIENTAGOES POS ALTA e s
DIETA:  Livre ou conforme jd realizada pelo paciente se diabético, hipertenso, renal cronica, £5=
REPOUSO: Relativo em casa por: 15 DIAS
Retornods atividades sem esforgo fisico em: 30 DIAS co maior em 90 DIAS.

isico leve em 45 DIAS e com esfor ’
13. N30 colocar produtes épiccs no hgar.

e este Compiexo Hospitalar,

Retorno 3s atividades com esforgo f

CUIDADOS COM A FERIDA OPERATORIA: Lava 4a com Jgua ¢ s2bl0 duas veies 0 €

wrar imedatame
Se sentit dar, cator, vermEhid3o oun “inchage” 0o local, o se ocorrer febre, P

Ipésico
MEDICACOES PARA CASA: Antibidtico, Anti-inflamatério € Andg
Médico:
dré Ribeiro
ETORNO: Ao posto de saide em 21 DIAS. peira am 15 dias pars revisie. 0 Dr Andre
¢ Ao ambulatério do Complexo Hospltalar Mangan - ol \
5
/
Dot eNJL:.' -
OF\OP@dU P 'opd
CaMCE 20173
10/11/2020 s Assinatura do Médico

Data S, EMPRESAS, ESCOLAS, MINISTERIO DO TRABALHO,

ra DML,
1o hospitalar P2
3-s¢ & comprovasio de amntl;:;“ o JIDADE DE TRAT AMENTO.

Este documento destin

Vit i

.—A
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FELZCRA MUNICTH JOAO PESSOA | A'Sio B e
-' =30 ISP TALAR MANGABEIRA GOV, TI\&.:.

..ETZ FISCAL JOSE COSTA DUARTE S/N

5-384 JOAC PESSOA Fonae:({83)3214-1380

' Chd:

—— -
Q8 Bo BACIENTE
‘21 FRANCISCO IVANILOO BARBOSA FILHO
h= = {oclal: JAQ INFORMADO
S3 2040124%2940005 Sexo: M IDENTIDADE: 4091768
ITAPORCROCA/PB Data Nasc.: 2%/04/1939¢
R=A0ZLAIDE FIDELES BE2ERRA, 21
~=rT0: CENTRC  Cidade: MAMANGUAPE
: MARIA ALDENIRA 3ARBOSA DA COSTA
* PARDA Etnis: SEM INFORMACAO
TeRaGEs: ENTREGAIOR SEM ESPECITICAA,-AOD
WACOES DE ENTARDA
I« AMAE

CeF: 112.844.014-80

"ryw

zo¥al:
f"' UF :PB

Pai:

xS 3

Fespansavels 0 / SEM DOCUMENTO: SD
#8encia; HOSPITAL TRAUMR-JP

8 u

————— RS s maea RS — e

Transporte urd 1izado:

.

AYBULANCIA

Num. de vezes atendide: 1
Num, Prontuarie: 2020.11.000047

_Ticha Nr: 35399)
01/11/202¢
18:08:1¢

Recepcionista:

Atd: Nag Regulado
Data:

Hora:

JUSSARA MANUELA 231
Clinica: gpy 10PEDIA

__-_--_-_-__--“--“---- -
- -

Fone: 994097651
Id: 21 ano(s)

FRANCISCO IVANILOO BARBOSA

Estado Clvil: SOLTEIRO(A)

Zscolaridade: Nao INFORMADO

iTirz de acidante. pox:
*=ima de vigidnaia For:

NAD
! Caso Folioial

Tt o e e e 0.

— .‘- :'F\'sl" -

QUEDA D& MOTO*CONDUTOR HJI-EM MAMANGUAPE (PB)

" “-“““"“"‘““-"E(-);JDICOES DO PACIENTE RO SER ATENDIDC

‘po de --au;:’z:acafz Ga Risco:

*az FR: [ } Aparentemente Bem | | Grave .
rey 8: [ 1 Politraumatizado [ | Convulsao

‘eso: Altura: { ] Hemorragia [ ] Dispineis

~ming IMC: [ ] Diarreia { ) Chocsdo

wiw. Abds 02%: | )] Regular

[ ] Vomito

Visigs Principa: Observacao
__________ I _---__ s -"’;;;;"oifiéfr e
i s EM‘L\#‘iﬂco " olhora do atendimento medis '

A TAT

. T ol \voh.pl,o £

-..-‘_.-

' -é"’tcutxco ("x

-————
-
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Lo ja-'m Loy
‘ % 'El':lsepfigtgmm eTrauma : Gmngﬁinﬁ
serater RaTDaS Lo
' Receituario
Paciente: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO Idade:2+
o .
Data: 01/11/2020 17:20:43 SexoMasculino

CPF:11284401480 BAE:1 266875

AO CHMGTMB — ORTOTRAUMA

PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE DE MOTOCICLETA COM DOR , DEFORMIDADE E
FERIMENTO EM TNZ D . REALIZADO REDUGAO DE LUXAGAO EXPOSTA E CURATIVO.
AVALIADO E LIBERADO POR CG E NCR

HD: FX LUXACAO EXPOSTA DE TNZ D

CD: AINE + ATB + ENCAMINHAMENTO AO SERVICO DE REFERENCIA

,,A’Q,\QJV\‘. y ¢

Dr. THALES CARNEIRO FARIAS
8799/PB

pital Estadual de Emergéncia e Trauma Senador Humberto Lucena
08, S/N Conj. Pedro Gondim Jodo Pessoa - Paraiba - Cep:58031-090

HEETSHL ~ Hos
Av, Orestes Lisb
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ferador turbatd Lizwe

Hospital Estadual de @ s £
Emergéncia e Trauma

RESTES LISBOA S, PEDRO GONDIM, JOAO PESSOA.
g o nisoars Tot: 32165700 . CNES: 2093263 A-PB. Som10m

BAE DataMora Entrada

Fecein SARSOSA FiLHO 1266875 011112020 15:19:02 D2 By
Data de nasamento laade S ons
20004/1999 21a 6m 3d Masculino 204012492840005 ;‘;Mm%
Mise et
MARIA ALDENIRA BARBOSA DA COSTA Fromues

Barro Municipio
ADELAIDE FIDELIS BEZERRA, 13 CENTRO MAMANGUAPE UF
Acdeds Motivo Profissional P
QUEDA 1 OUTROS ACIDENTE DE MOTOCICLETA mnnoﬂmmnecwm N Corn Rageny
Datariora Classificacio OataMora
011172020 15:19:02 012020 71502
ANAMNESE

S CUROCIRURGIA™ GLASGOW 15 SEM SINAIS DE TCE NEGA DOR £t orn m%\\m"- ————
eumoucmnmeseusnmsnesmsmfre:%wvs :

Ry ST
Conduta =

Paciente encaminhado com sucesso para a secao A

Dr_Ricardo Corvalho
CRM-PB 524

rgia ROZ 4054
siologie A JE 5343
NS: 13169455 /710009

ROCRIGUES DE CARVALHO
(CRM: 56278

Boletim registrado por. MARNIELE JANAINA DA COSTA GAMA em 01/11 5:19.02

01112020 17
I dat
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FICHA DE ADMISSAQ MEDICA
“\

r ' y Data da Admissjg: -;JL /84 \‘h
Nome: }, Ao AL /MW"Z“’(C t: /

Prontugrio; Idade: Ench ’

\ |
Nome da Mie: . — |
Enderego: m
Cidade: Estado:

Fone: Profissio: |
Sexo: F( )M ( ) Cor; Estado Civil: Religio:
P o
Escolaridade: Data de Nascimento = |
- X % —
QPD: —
HDA: / s wl-o Ut oo ocont i BN G ¥ & R 2 wlietc

% STV o i T

% e TAT 7D ot
— s ——— & bt 7

Medica@es €m usg:

|Prurido [ |Sudorese
Ano PerdadePeso  Kgem |
[]] nt:f!’l(:t;allxals [ Jictericia [ JT JTonturas [ JOutros:

Epistaxe
%( ]Cefaléla [ JEspiros [ JRinorréia [ JObstrugdo Nasal | 'Vido
[ 1Dor de Gargan [ 1Bécio | JRouquiddo [ Disfagia Audiglo:

Vi

] [ JTosse [ ]JExpectoraglo [ JHemoptise
Outros:
[ ]Dlspném [ ]Palpna¢6e3 [ JDesmaio [ JCianose [ JEdema__ _ Ou

N
[ JPirose [ JSolugo [ chEWS‘“j’p:JOI: ’ff\mu;f:::f di 3013,“:5"‘
[ lvémlos[ml JMelena [ JEnterorragia [ JCons
&

\ri Noctaria [ JHematiria
]stu"a[ ]Incontmcncm[ IRetengio [ JPolitiria [ JOligiria [ ]
[ Mal.cpe C

SME, ICorrimento [ JOutras:
D
[ ]Anrgl] or

[ JRigidez pés-repouso [[ ]]é)efonmdadcs
Atrofia Spasmos
gia [mr [ ]Edema [ [Crepitagio [ JFraqueza [ ]

e Sensibilidade
V}\em IInsniy [ 1Sonoléncia [ JConvulsdes [ [Motricidade
Amnés,a [ JLibido | JHumor

——

e ——

56-384, Mangabeira Il, Jodo Pessoa - PB,
Costa Duarte, S/N, CEP 580 S
RuaAq Fiscal José a

g B s AL ST SR




ntecedent. ai dbitos:
Doengas Anteriores:

Er \
Cirurgias:
[ JHAS [DM | ITB []f[IEP [ IDislipidemia [ IBanho de Rig [

[ 1Trauma JNeo

ICasa ge 7 LJHTE
Tabag; i
[ JAlcoolismg | Mibagismo —
Exercicio Fisico: Alimentacz, \
—
_
HAS

DM TB
sthpxdemms

".
-PB.
11, Jodo Pesson
P 58056-384, Mangabelra I,
Ag. Fiscal José Costa Duarte, SIN, CEP
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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, 20 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210137887 Vitima: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO

Data do Acidente: 01/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO

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: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 237

Agéncia: 000002009-5

Conta: 0000054429-9

Tipo: CONTA CORRENTE

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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 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, 11 de Junho de 2021

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3210137887 Vitima: FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO

Data do Acidente: 01/11/2020 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NOVA TENTATIVA DE PAGAMENTO

Senhor(a), FRANCISCO IVANILDO BARBOSA FILHO

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 nao 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



