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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, 13 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190034601 Vitima: JEFERSON OLIVEIRA REGO

Data do Acidente: 05/10/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: TELVIA SANTIAGO GUEDES

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFERSON OLIVEIRA REGO

Informamos que o pagamento da indenizagédo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informagbes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos punhos

25%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JEFERSON OLIVEIRA REGO
Valor: RS 843,75

Banco: 237

Agéncia: 000001383-8

Conta: 000000028826-8

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 informacdes.

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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Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderego acima Informado, conforme comprovante anexo [ANEXAR cOPIA).
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Autorize a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indeniz acio/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecendo ¢ dandn, desde j§ e somente apds a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.
*  DECLARAGAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML < PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DEINVALIDEZ PERMANENTE, |-
Declaro, sob as penas da lel, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médico Legal (IML) para os fins de feda i de ifdsizad) 0 ;
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgles): {
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] N30 hé ML que stenda a regiSio do adidente ou da minha residénda; ou !
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Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da andlise do meu pedido de indenizagSo do Seguro DPVAT, por imvalidez pérmanente, com base na documentacio
apresentada, concordandy, desde j4, em me submeter § avaliagio meédica 3s custas da Seguradors Lider para verificacSo da exi e das lesBes |
permanentes decormentes de acidente de trinsito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta autorizaco ndo 3

avakacao médica ou rendncia 2o direito de contesté-a, caso discorde do seu conteddo. | Coplibo Ja%0 Rererss, 44 - Bog Vsl - RS

Estado civil da vitima: [ Sokteiro [ Casado ino Gvil) [] vvorciado [7] Separado udidsiments [] vitve l Data do dbito da vitima:

Grau de Parentesoo com a witima: mirmde‘nmumnpmheim{ajzﬂsm Dm Se @ vitinma deixou companheirola), informar o nome completo:

Witima tave filhos? Sim MNBo | Setinha filhos, informar quantos: Witinma diebiou Simn N3o | Vitima deixou Sim N3o
D=0 Wivos: Falecidos: nascituro (val nascer]? Os~0 paiﬁfnﬂsm?n O

Estou clente de que a Seguradors Lider pagard, caso devida, a indenizagSo do Seguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se apresentarem e provarem
esta condiclo, estando ciente, ainda, de que qualquer omiss30 ou declaragfo nio verdadeira poderd gerar a obrigacdo de ressardr o valor recebido, além da J

| responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cédigo Penal.
localeData, PO Visie -2, M & \owtive & 20d9. 12 | Nome:
=1
Nome: =i CPE:
Assinatura
(*] Assinatura de quem assina A ROGO 27 | Nome:
Y lige 8 KegQ CPF;
Assinatura da vitima/beneficidrio [declarante)
Assinatura

Assinatura do Representante Legal (s houver) Assinatura do Procurador (se houver]

[*) A vitimaybeneficiino no alfsbetizado deverd escolher outra pesson sifabetizads, malor ¢ apaz, pars preencher e assinar o presente formuotdnio, A SEL ROGO,
e presenca de 2 (duas) testermunbias maiores e @pares, comprometendo-se a dar-the cénca do inteir teor do contedda, antes do preenchimento e assinatura.



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190034601

Vitima: JEFERSON OLIVEIRA REGO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade:
Data do acidente:

Boa Vista
05/10/2018

C

Natureza:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente

Seguradora: COMPREV SEGURADORA

S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise:
Valoragao do IML:
Pericia médica:
Diagnéstico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:
Conduta mantida:

Quantificacao das

05/02/2019
0

Nao

FRATURA DISTAL DO RADIO ESQUERDO(BARTON).

TRATAMENTO CONSERVADOR.

ALTA MEDICA.

LIMITAGAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO PUNHO ESQUERDO.

Com sequela

APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO PUNHO ESQUERDO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
punhos ! !
Total 6,25 % R$ 843,75




