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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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 Janeiro de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190040532

Vitima: JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SILVA
Data do Acidente: 10/06/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ISABELA DAIANE CAVALCANTI SOUSA FERREIRA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTAGAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SILVA

O(s) documento(s) abaixo ndo permitiu(ram) o atendimento ao seu pedido do Seguro DPVAT:

Autorizacdo de pagamento incorreto(a). necessario verificar as informacGes e apresentar o documento com
os dados corretos.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem sera reiniciada assim

gue a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo 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

Carta n? 13828151



00020759

INVALIDEZ

.
x
Yo}
M
©
h
[
o
.
[ce]
®
e}
Lo
o
IS
~
=
e}
2
o
(o]
©
o

Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

Seguradora andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
L | DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
Administradora do Seguro DPVAT Regides). Para reclamagdes e sugestdes, 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, 15 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190040532 Vitima: JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SILVA

Data do Acidente: 10/06/2017 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ISABELA DAIANE CAVALCANTI SOUSA FERREIRA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SILVA

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$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos pés 50%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 50%) 12,50%

Valor a indenizar: 12,50% x 13.500,00 = R$ 1.687,50

Recebedor: JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 033

Agéncia: 000004456

Conta: 000001016376-5

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 0 nosso site para maiores informacdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomego, 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



Sequradora
LIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT
Admintsiradora do Sagure DFVAT D
s ™
Escolha ofs) tipo(s) de cobertura: |:| DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) E INVALIDEZ PERMANENTE D MORTE
\ ' _J
{59 do sinistro ou ASL: CPF da vitima: Nome completo da vitima: h

434 §3) 39Y-A 1| xe fovaon Lansdonio fovwna da 5a 4L

REGISTRO DE INFORMACOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA FisiCA (VITIMA/BENEFICIARIO) - CIRCULAR SUSEP N¢ 445/2012

Nome completo:

: = CPF: ]
—~ Salonaon Sosndoned Eonneenn da 6310066, NAY . FAD AU I P

Profissio’ Endereco: ; " \&a degt Complemento:
‘rtla/{“r 2 ) OO H dhna VM 5 o L‘( EB YO
Bairro: F | Cidagle: i l Estado: CEP:. _a
0 \/-L/\k~ i ‘VL_’YQ/JDM‘) QL1 |53 609 .130
E-mail: Tel, DDDj:, . J
(W) IXSI-FIRA
2 Declaro, para todos os fins de direito, residir no enderege acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
E RENDA MENSAL:
< ] RECUSO INFORMAR [] AvE r$1.000,00 [J rs$3.001,00 ATE R$5.000,00 [] r$7.001,00 ATE R$10.000,00
g [[] sem RenDA [] r$1.001,00 ATE R$3.000,00 ] R$5.001,00 ATE R$7.000,00 ] AcIMA DE R$10.000,00
a DADOS BANCARIOS DO BENEFICIARIO DA INDENIZAGAO - MA OPCA CONTA
Q
g E CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgiio) D CONTA CORRENTE (Todos os bancos)
: [C] Bradesco(237) [ taa(341) Nome do BANCO:
[J BancodoBrasit(001) [ caixa Econdmica Federal (104)
satnen G20} ) o (o2 3 8)E) | retwan(_ () comn( )0
(Informar o digito se existir) {Informar o digito se existir) (informar o digito se existir) (informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta banciria informada, de minha titularidade, o valor da indenizagdo/reembolso do Seguro DPVAT
a que eu tiver direito, reconhecerido e dando, desde ja e somente apos a efetivagdo do crédito, quitagdo total do valor recebido.

DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declaro, sob as penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal {(IML) para os fins de requerimento de indenizagio
do Seguro DPVAT por invalidez permanente, uma vez que (assinalar uma das opgSes):

I:] N&o ha IML gue atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
E O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

D 0 IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Pelo motivo assinalado, solicito o prosseguimento da analise do meu pedido de indenizagdo do Seguro DPVAT, por invalidez permanente, com base na documentagao
apresentadz, concardando, desde ja, em me submeter 3 avaliagio médica as custas da Seguradora Lider para verificagiio da existéncia e quantificacdo das lesbes
permanentes decorrentes de acidente de transito, conforme Lei 6.194/74, art. 32, §12, declarando que esta auterizagdo ndo significa prévia concordéncia com a futura
avaliagio médica ou renuncia ao direito de contesta-la, caso discorde do seu contetdo,
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DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE
Estado civil da vitima: [_] Soiteiro [_] Casado (no Civil) [[]pivorciado [ separado judicialmente [ vidvo | Data do Sbito da vitima:
Grau de Parentesco com a vitima: | Vitima deixou companheiro(a}: D Sim D N3o | Se a vitima deixou companheiro(a), informar o nome completo:
Vitima teve filhos? Sim Ndo | Se tinha fithos, informar quantos: Vitima deixou Sim Ndo | Vitima deixou Sim N&o
D D Vivos: Falecidos: nascituro {vai nascer)? D D pais/avos vivos? D D
Estou ciente de que a Seguradora Lider pagars, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condicdo, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragdo ndo verdadeira podera gerar 2 obrigagdo de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do Cadige Penal.
_—
; . TESTEMUNHAS
Local e Data,_, "({'YB/W 2 | ({ L7 jS \.jQ -D‘:Jj? 12 | Nome:
Nome: CPF:
CPF:
Assinatura
(*) Assinatura de quem assina A ROGO 22 | Nome:
) fn
/7 L’[,wc.(. P B e 5&(% CPF:
/ ?é/m'@»‘-' L oL kY pe JO
O Assinatura da vitima/beneficiario (declarante)
Assinatura

Sabida Doy b6 o

Assinatura do Representante Legal {se houver) Assinatura do Procurador (se houver)

(*) A vitima/beneficiario ndo alfabetizado devera escolher outra pessoa alfabetizada, maior e capaz, para preencher e assinar o presente formulario, A SEU ROGO, na presenca
de 2 (duas) testemunhas maiores e capazes, comprometendo-se a dar-lhe ciéncia do inteiro teor do conteudo, antes do preenchimento e assinatura.
NECESSARIO ANEXAR COPIA DA IDENTIDADE, CPF E COMPROVANTE DE RESIDENCIA DE TODOS.



CAIXA
Calta BIONO. WCA FEUEPAL

AUTO-ATENDIMENTO - AG MOSSORO RN
DATA: 83/12/2018 HORA: 88:46:16
TERMINAL: 85621005 CONTROLE: 056818050084

AGENCIA: B56@ - MOSSORD
CONTA:  823,080066275-0
CLIENTE: JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SI

EXTRATO MENSAL PARA SIMPLES CONFERENCIA
ULTIMOS 3@ DIAS

MOVIMENTACAD
DIA NR.DOC  HISTORICO VALOR
SALDO ANTERIOR 308,22C
Novembro
23 232042 COMPRA ELO 16,780
26 241123 SAQUE B24H 200,0a0
26 241204 COMPRA ELD 4,390
27 272383 COMPRA ELO 13,99D
28 280758 COMPRA ELD 7,880
28 281216 COMPRA ELO 25,080
29 121941 CRED TEV 122,48C
29 291642 COMPRA ELD 20,80
30 302150 SAQUE B24H 100, 00D
3@ 093081 SAQUETERMINAL 2,080
Dezembro
@3 184843 SAQUE B24H 40,000

RESUMO



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulagao restrita, regida por sigilo

Ndmero do Sinistro: 3190040532
Nome do(a) Examinado(a): Jeferson Mardonio Ferreira da Silva
Enderego do(a) Examinado(a): R Hermano Mota, 154

Boa Vista Mossoro RN CEP: 59605-120
Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / NGmero: [ SSP / RN | 002892328
Data local do acidente: [ 10/06/2017 ]
Data local do exame: [ 04/02/2019 ] Jucurutu [ RN ]

Resultado da Avaliacdao Médica

I. Descreva o(s) diagnéstico(s) da(s) lesao(6es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
TRAUMATISMO NO PE DIREITO, COM PERCA DE SUBSTANCIAS NA REGIAO PLANTAR

Il.  Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagdes e a data da alta.

Tratamento: A VITIMA FOl SUBMETIDA A TRATAMENTO CIRURGICO, DEBRIDAMENTOS CIRURGICO ATRAVES DA REGIAO PLANTAR DO PE
DIREITO. EVOLUIU COM DEFICIT FUNCIONAL E ANATOMICOS NO REFERIDO PE.
Data da Alta: 18/08/2017

Ill.  Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:
AO EXAME FiSICO APRESENTA HIPOTROFIA E DEFORMIDADE NO PE DIREITO, RETRACAO CICATRICIAL EDIR AOS ESFORGOS FiSICOS,
DIMINUICAO DA FORGCA MUSCULAR E DEAMBULANDO COM DIFICULDADES, CLAUDICANDO AO APRESSAR A MARCHA.

IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagdo apresentada?

(X) Sim ( )Néo
V. Existe sequela (lesédo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim ( )Néo

VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
LIMITAGAO FUNCIONAL NO PE DIREITO

Caso a resposta do item V seja "“Nao"”, concluir utilizando apenas as opcdes no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o 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 graduagéo e, em caso de danos parciais, o percentual que represente os prejuizos definitivos em cada segmento
corporal acometido.

a) Havendo alguma das condi¢des abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes ().

() "Vitima em tratamento” () "Sem sequela permanente"

Esta avaliagdo médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesdes diretamente decorrentes de acidente de transito
que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo proporcionada por qualquer
medida terapéutica)

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

Regiéo Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

PE - Lado Direito

% do dano: () 10% residual (X)25% leve % do dano: () 10% residual () 25% leve

() 50% médio () 75% intensa () 100% completo () 50% médio () 75% intensa () 100% completo

VIIL. (*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a)
Carimbo com Nome e CRM




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: 08/02/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA SILVA

BANCO: 033
AGENCIA: 04456
CONTA: 000001016376-5

Nr. da Autenticacdo 750EQOAF1FF9542FA



DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190040532

Vitima: JEFERSON MARDONIO FERREIRA DA Data do acidente:

SILVA

PARECER

Diagnostico:

Descricdao do exame
fisico:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:

Seguradora

LIDER

Invalidez Permanente
Seguradora: MBM SEGURADORA S/A

PARECER DE ANALISE MEDICA

C

Cidade: Mossord Natureza:

10/06/2017

TRAUMATISMO NO PE DIREITO, COM PERCA DE SUBSTANCIAS NA REGIAO PLANTAR

AO EXAME FISICO APRESENTA HIPOTROFIA E DEFORMIDADE NO PE DIREITO, RETRAGAO CICATRICIAL EDIR AOS

ESFORCOS FISICOS, DIMINUICAO DA FORCA MUSCULAR E DEAMBULANDO COM DIFICULDADES, CLAUDICANDO AO
APRESSAR A MARCHA.

LIMITACAO ANATOMO FUNCIONAL NO PE DIREITO.
LIMITACAO ANATOMICA E FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO PE DIREITO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 04/02/2019
Conduta mantida:
Observagoes:
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 10 da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos pés 50 % Em grau leve - 25 % 12,5% R$ 1.687,50
Total 12,5 % R$ 1.687,50




