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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 16 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE JESUS RAMOS
Sinistro: 3180234637

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data do Acidente: 22/06/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DE PRAZO
Senhor(a),
Comunicamos que o prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido de indenizagao do

sinistro cadastrado sob o nimero 3180234637 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracdo de dados e informacgdes por parte desta seguradora.

Solicitamos aguardar novo contato sobre o seu pedido de indeniza¢do, o que ocorrera tdo logo
sejam concluidas as andlises cabiveis.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13097161
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE JESUS RAMOS
Ne Sinistro: 3180234637

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data do Acidente: 22/06/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180234637.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13250103
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE JESUS RAMOS
N2 Sinistro: 3180234637

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data do Acidente: 22/06/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180234637, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13253292
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 22 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE JESUS RAMOS
N2 Sinistro: 3180234637

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data do Acidente: 22/06/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180234637, identificamos a necessidade de regularizar a documentagdo apresentada,
conforme a seguir:

- Boletim de ocorréncia infor. incorretas

A documentac3o deve ser entregue na SEGURADORA LIDER DPVAT - REGULACAO, onde o aviso
de sinistro foi registrado, juntamente com cdpia desta correspondéncia.

O prazo regulamentar de 30 dias para analise do pedido da indeniza¢cdo do Seguro DPVAT foi
interrompido e terd sua contagem reiniciada a partir da entrega da documentagdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documentacdo ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestacdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovag¢ao documental. Providencie a
documentacdo o quanto antes para comprovar o seu direito a indenizacdo do Seguro DPVAT.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13271095
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Setembro de 2018

Carta n2 13334038

A/C: JONAS DE JESUS RAMOS

Sinistro/Aviso Sinistro Lider: 3180234637 ASL-0179404/18

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data Acidente: 22/06/2014

Natureza: INVALIDEZ

Procurador:

Ref.: REPROGRAMAGAO DE PAGAMENTO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros rejeicdo da instituicdo bancaria, devido aos dados
bancdrios informados serem inconsistentes. Assim sendo, solicitamos esclarecimentos para
regularizacdo do impedimento, sendo necessario apresentacdo de novo formuldrio de
Autorizacdo de Pagamento preenchido e assinado e comprovante bancério atualizado.

Solicitamos que os documentos e/ou esclarecimentos sejam apresentados a SEGURADORA
LIDER DPVAT - REGULAGAO onde o aviso de sinistro foi registrado.

Em caso de duvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente.

Seguradora Lider-DPVAT



00030172

- INVALIDEZ

=2}
OI
[0}
b=
@
o
]
=
<~
52}
=3
o
=
)
<
52}
=3
o
(o))
©
o

C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Novembro de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE JESUS RAMOS
N2 Sinistro: 3180234637

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data do Acidente: 22/06/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: REANALISE DE PROCESSO - CONDUTA MANTIDA
Senhor(a),

Em atendimento a sua solicitacdo, foi feita a reandlise médica do seu pedido de indenizagdo por
invalidez permanente, cadastrado sob o nimero de sinistro 3180234637.

Como a documentacdo apresentada ndo indica a existéncia de novas lesdes permanentes ou de
agravamento daquelas ja indenizadas em decorréncia do acidente sofrido, o seu pedido de
reanalise foi encerrado e o valor indenizado mantido, conforme legislacdo vigente.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13576685
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 13 de Julho de 2018

Aos Cuidados de: JONAS DE JESUS RAMOS
Ne Sinistro: 3180234637

Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS
Data do Acidente: 22/06/2014

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180234637.

Esclarecemos que o valor para a cobertura de Invalidez Permanente é de ATE RS 13.500,00,
apurado com base no grau da lesdo permanente sofrida, conforme legislagao vigente.

O prazo para andlise do pedido de indenizacdo é de até 30 dias, a partir do recebimento pela
seguradora de toda a documentagdo necessaria.

Sendo necessarios documentos ou informagdes complementares, o prazo sera interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informagdes
complementares.

Qualquer duvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT
0800 022 12 04. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em
mados o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13090912



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: 08/10/2018
NUMERO DO DOCUMENTO :

VALOR TOTAL: 1.181,25

*xxxx**TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JONAS DE JESUS RAMOS

BANCO : 033
AGENCIA: 03026
CONTA : 000002007207-1

Nr. da Autenticacdo 937C559196053258



, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180234637 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS Data do acidente: 22/06/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 09/11/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: TRAUMA DE FACE.

FRATURA DE PUNHO DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO(FIXAGAO).
ALTA MEDICA

Sequelas permanentes: DANO PERMANENTE PARCIAL INCOMPLETO DE REPERCUSSAO INTENSA EM 20 QUIRODACTILO E PUNHO
DIREITOS.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida: Sim

Quantificacao das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACTILO E PUNHO DIREITOS.
sequelas:
Documentos
complementares:

Observagdes: LAUDO DO IML, N©:8199/2015 DATA DO LAUDO 04/11/2015 DE ACORDO COM O QUESITO 6°.
VITIMA JA FOI INDENIZADA CONFORME TABELA PREVISTA EM LEI VIGENTE.

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)
Total 0% R$ 0,00
ESPECIALISTA
Empresa: Lider- Servigos AMD
Grupo: EQ3

Nome: ANA MARIA DUTRA RIBEIRO
CRM: 5258235-4
UF do CRM: RJ

Assinatura:




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3180234637 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS Data do acidente: 22/06/2014 Seguradora: Sabemi 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

05/11/2018

0

Nao

TRAUMA DE FACE.

FRATURA DE PUNHO DIREITO.

TRATAMENTO CIRURGICO(FIXAGAO).
ALTA MEDICA

DANO PERMANENTE PARCIAL INCOMPLETO DE REPERCUSSAO INTENSA EM 20 QUIRODACTILO E PUNHO
DIREITOS.

Com sequela
Sim

DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 20 QUIRODACTILO E PUNHO DIREITOS.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observagdes: LAUDO DO IML, N°:8199/2015 DATA DO LAUDO 04/11/2015 DE ACORDO COM O QUESITO 6°.
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)
Total 0 % R$ 0,00




, , Sequradora
PARECER DE ANALISE MEDICA L i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3180234637 Cidade: Aracaju Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JONAS DE JESUS RAMOS Data do acidente: 22/06/2014 Seguradora: Sabemi Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 31/08/2018
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao

Diagnéstico: TRAUMA DE FACE
FRATURA DE PUNHO DIREITO

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO E ALTA MEDICA
Sequelas permanentes: DANO PERMANENTE PARCIAL INCOMPLETO DE REPERCUSSAO INTENSA EM 20 QUIRODACTILO E PUNHO DIREITOS

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificacdo das DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO 2° QUIRODACTILO E PUNHO DIREITOS
sequelas:
Documentos
complementares:
Observagoes: N° DO LAUDO 8199/2015
DATA DO LAUDO 04/11/2015
DE ACORDO COM O QUESITO 6°.

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 dgu?]‘ﬁgs"idade de um dos 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75
Dedos mao-Perda funcional completa de
qualquer um dentre os outros dedos da 10 % Em grau leve - 25 % 2,5% R$ 337,50
mao
Total 8,75 % R$ 1.181,25




