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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 30 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: JARDIEL GEORGE DA SILVA
Sinistro: 3180357775

Vitima: JARDIEL GEORGE DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

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

sinistro cadastrado sob o niimero 3180357775 foi interrompido, em razdo da necessidade de
apuracao de dados e informacdes por parte desta seguradora.

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

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n2 13544408
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 23 de Novembro de 2018

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3180357775

Vitima: JARDIEL GEORGE DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), JARDIEL GEORGE DA SILVA

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

Documentagéo médico-hospitalar

Sendo assim, favor entrar em contado com um dos canais relacionados a seguir para as
informagdes necessarias.

Ponto de atendimento, onde o seu pedido do Seguro DPVAT foi entregue, ou site
www.seguradoralider.com.br ou Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8h as
20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras RegiGes).
Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em mados o nimero do
seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

O prazo de 30 (trinta) dias para andlise do pedido foi interrompido e sua contagem serd
reiniciada assim que a seguradora receber a documentagao complementar solicitada.

Caso a documentagdo ndo 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? 13625779
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 06 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JARDIEL GEORGE DA SILVA

Ne Sinistro: 3180357775

Vitima: JARDIEL GEORGE DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180357775.

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 legislacdo vigente.

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

Sendo necessarios documentos ou informac¢des complementares, o prazo serd interrompido. O
prazo de 30 dias recomeca assim que a seguradora receber os documentos ou as informacgdes
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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficiario.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Carta n? 13191353
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C LiDeEr

Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 07 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: JARDIEL GEORGE DA SILVA

N2 Sinistro: 3180357775

Vitima: JARDIEL GEORGE DA SILVA

Data do Acidente: 09/12/2017

Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ROSILENE MARGARIDA DA SILVA

Assunto: EXIGENCIA DOCUMENTAL
Senhor(a),

Apds a andlise dos documentos apresentados no sinistro cadastrado sob o numero
3180357775, identificamos a necessidade de regularizar a documentacdo apresentada,
conforme a seguir:

- Documentag&o médico-hospitalar néo
conclusivo

A documentacdo deve ser entregue na ARUANA SEGUROS S/A, onde o aviso de sinistro foi
registrado, juntamente com cépia 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 documentacgdo
complementar na seguradora acima indicada.

Caso a documenta¢do ndo seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondéncia, ou ndo haja qualquer manifestagdo sua por escrito neste prazo, o seu pedido
de indenizagdo serd negado por auséncia de comprovagdo 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? 13197170



o e o AUTORIZAGAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
L I DER DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Administradora do Seguro DPYAT

Para mais esclarecimentos, acesse o site http:z//www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800 0221204 ou 0800 0221206
{exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva e de fala)

-~

rINFORMA(;GES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchimento completo de todos os campos com os dados do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, para correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados incompletos ou incorretos impedem o banco de creditar
o pagamento.

A conta informada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar regularizada, ativa,

desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagio/reembolso.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor) ou o incapaz com curador. O formulario deveré ser preenchide com os dados
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador). Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulério (no campo 2-
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficidrio entre 16 e 17 anos - Necessario que o Beneficidrio seja assistid r “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
O formulario deverd ser preenchido com os dados do beneficidrio. Necessario que o formulério seja assinado pelo menor de
idade (no campo 1"Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal {campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

L

[Numero do Sinistro ou ASL } cg @a\\lit%’\;{ Qj q% Y- 2 G J [Nomecomglem da :itima dﬁb 5,,3\)0\ | J
( B

DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAQ: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL

T Jondi). Cponag. 00 il | 081 45810426 | Acigmens |
" {un. i, Cplug 7 i

Bam'o] ﬁﬂﬁ N\@ Q Cidade ﬁ '(‘(\QJ Estado R: CEP 6 6 ’y \9 6 .
RO mallon - Hgunors () NI - (o {7 892.95-3008

Declaro, sob as penas da lei e para ﬁns de prova de\remdénaa junto a Seguradora Lider - DPVAT, residir no enderece acima. Segue, em anexo,
c6pia do comprovante de residéncia do endereco informado.
, S

J
4 T
FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS
RECUSO INFORMAR [JSEM RENDA [[J ATE RS 1.000,00 [0 RS 1.001,00 ATE RS 3.000,00
I RS 3.001,00 ATE RS 5.000,00 (7J RS 5.001,00 ATE RS 7.000,00 [7) R$ 7.001,00 ATE RS 10.000,00 ] ACIMA DE R$ 10.000,00
] CONTA POUPANCA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opgic) " CONTA CORRENTE (todos os bancos)
O BRADESCO (2377 [JBANCO DO BRASIL (001) (I ITAD (341) mco NRO
(JCAIXA ECONOMICA FEDERAL (104) 3 hA d e | 7 z 7
AGENCIA CONTA AGENCIA CONTA
NRO. oV NRO. oV NRO. DNV NRO,
l I L] 03271 JF ) Doomw2923(69)
4§ {Informar digite se existir) {Informar digito se existir) (Informar digito se existir) {Informar digito se existir) )

Declaro que os dados bancérios sao de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitaria para o sinistro, autorizo a
Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e conta.
Apéds efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagao do valor indenizado.,

Al N RREEOROS

Local e Data

03 peo 103
JagQiel GeoBle Qo SrlVa

Campo 1 - Assinatura do Beneficiario Campo 2 - Assinatura do R egal

FAPPF.001 vY001/2017
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RUA PADRE HNOET. Z0CRRIAS. 29

Tern.Nel-Tso DO0Z6190  Bats 252018
Correspondente do Banco B adesco

-«Proposta de Pre-aberlura de Contaes
Ay, Relac. 011 - CAMARI-CTO /.
SS{_] h

PRCB <146 - CR SALAS DF ACE
INTERNET

Pencia 0321 CRURUCTO. ||
Cota 986 4 Lot
Norie JARDIEL GEGICE DA SILLA

Data - 22/05/2018

Yodalidade: 00

Tipo Pessoa: Fisica
Tipo Conta : Conta Corrente

Adesao an Prograra de Be;eficius S

NSU BANCD. 02905301 3542
HR 0%

Sujeito a Confirracao do Banco

OUUTDORIA BRADESCO
727 9933




BRADESCO

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

FORMA DE PAGAMENTO: CREDITO CONTA POUPANCA
CLIENTE: SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S/A

BANCO: 237 AGENCIA: 2373-6 CONTA: 000000429200-6

DATA DA TRANSFERENCIA: 12/11/2018

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 337,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JARDIEL GEORGE DA SILVA

BANCO: 237
AGENCIA: 03211-5
CONTA: 000000029286-9

Nr. Autenticacao
BRADESC0121120180500000000002370321100000002928633750 PAGO



DADOS DO SINISTRO
NGmero: 3180357775

PARECER

Diagnostico:

Descricdo do exame
médico pericial:

Resultados terapéuticos:

Sequelas permanentes:
Sequelas:

Data da pericia:
Conduta mantida:
Observacoes:

Médico examinador:

Vitima: JARDIEL GEORGE DA SILVA

Sequradora

< LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: CAPEMISA SEGURADORA
DE VIDA E PREV. S/A

PARECER DE PERICIA MEDICA

Cidade: Agrestina

Data do acidente: 09/12/2017

FRATURA DE DIAFISE DA TIBIA ESQUERDA
FRATURA DE QUINTO ARTELHO DO PE ESQUERDO

ARCO DE MOVIMENTO PRESERVADO EM JOELHO E TORNOZELO ESQUERDO, SEM DEFORMIDADE E COM TROFISMO
MUSCULAR, SENSIBILIDADE E MOTRICIDADE PRESERVADA
DOR E LIMITAGAO DE EXTENSAO DO DEDO DO PE , ALINHAMENTO PRESERVADO

RADIOGRAFIA DA PERNA EVIDENCIA FRATURA DE DIAFISE DE TIBIA CONSOLIDADA
RADIOGRAFI AMOSTRA FRATURA CONSOLIDADA DE ARTELHO

LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU LEVE DO 5° DEDO DO PE ESQUERDO
Com sequela

05/11/2018

SEM SEQUELAS ANATOMICAS OU FUNCIONAIS NA FRATURA DA PERNA ESQUERDA

Jackson Jose Florencio Junior

PRESTADOR

UF do CRM do médico: PE

Assinatura do médico:

CRM do médico: 18573
UF do CRM do médico: PE
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1° da Lei P pelo dano
6.194/74)
Dedos da pé-Perda funcional completa de 10 % Em grau leve - 25 % 2 5% R$ 337,50
qualquer um dos dedos do pé ! !
Total 2,5% R$ 337,50

SAUDESEG SISTEMAS DE SAUDE LTDA

Médico revisor: GALDINO LEONARDO
CRM do médico: 17727




