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JOAO BARBOSA

EXMO. SR. DR. JUIZ DE DIREITO DA UNICA VARA CIVEL DA COMARCA DE MACEIO/AL

Processo: 07010952920198020001

SEGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DO SEGURO DPVAT S.A, previamente qualificada nos
autos do processo em epigrafe, neste ato, representada por seus advogados que esta subscrevem, nos autos da
ACAO DE COBRANCA DE SEGURO DPVAT, que |he promove EDILSON FREITAS DA SILVA, em tramite perante
este Douto Juizo e Respectivo Cartdrio, vem respeitosamente, a presenca de V. Exa., requerer que seja
determinada a juntada do incluso processo administrativo pertinente ao processo em comento.

Nestes Termos,
Pede Deferimento,

MACEIO, 9 de julho de 2019.
JOAO BARBOSA

OAB/AL 3564A

NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO
5624 - OAB/AL

Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 398523F.
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Rua S3o0 José, 90, 82 andar, Centro, Rio de Janeiro/RJ — CEP: 20010-020
www.joaobarbosaadvass.com.br
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Administradora do Seguro DPVAT

fls. 65
Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o

andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
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, 24 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267748
Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS

Senhor(a), EDILSON FREITAS DA SILVA

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

Documentagdo médico-hospitalar

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

Caso a documentacdo 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? 14225844

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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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, 16 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190267748 Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Comunicamos que o pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado e estd em andlise e o prazo regulamentar de
30 dias foi interrompido para apurac¢do de dados e informacgdes adicionais. Assim que todas as informacdes
forem finalizadas, o prazo voltard a seguir normalmente.

Por favor, aguarde contato e continue acompanhando o seu pedido de indenizagdo através dos canais
oficiais da Seguradora Lider DPVAT.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 14315920

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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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, 09 de Junho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267748 Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), EDILSON FREITAS DA SILVA

Informamos que o pagamento da indenizagdo o Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as informacgdes
abaixo:

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 1.687,50

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos cotovelos

25%

Graduagéao: 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: EDILSON FREITAS DA SILVA
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000711

Conta: 0000040245-9

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizac¢do 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

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 09 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON FREITAS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180362188

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180362188.

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 indeniza¢do 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 recomecga 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 68

Carta n? 13213675

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Agosto de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON FREITAS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180362188

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180362188), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 11/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 69

Carta n? 13255560

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 18 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON FREITAS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180427650

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180427650.

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 indeniza¢do 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 recomecga 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 70

Carta n? 13372953

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 27 de Setembro de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON FREITAS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180427650

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - SEM SEQUELAS

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizagdo (sinistro numero
3180427650), esclarecemos que ndo foram identificadas sequelas permanentes em razdo do
acidente ocorrido em 11/06/2018. Por esse motivo, o seu pedido de indenizac¢do foi negado.

Qualquer duvida, é sé ir até o nosso site www.seguradoralider.com.br, ou ligue através do telefone
0800 022 12 04 (ligacdo gratuita) ou 0800 022 12 06 que atende apenas aos deficientes auditivos e
de fala. Tenha em maos o nimero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 71

Carta n? 13418204

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 10 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON FREITAS DA SILVA
N2 Sinistro: 3180474325

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: AVISO DE SINISTRO
Senhor(a),

Informamos que o seu pedido de indeniza¢do foi cadastrado sob o numero de sinistro
3180474325.

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 indeniza¢do 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 recomecga 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
maos o numero do sinistro e o CPF do beneficidrio.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

fls. 72

Carta n2? 13462250

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Administradora do Seguro DPVAT

Rio de Janeiro, 17 de Outubro de 2018

Aos Cuidados de: EDILSON FREITAS DA SILVA
Ne Sinistro: 3180474325

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018

Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NEGATIVA TECNICA - VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a),

Apds a analise dos documentos apresentados no seu pedido de indenizacdo cadastrado sob o
numero de sinistro 3180474325, verificamos que, até o presente momento, ndo foram
apresentados documentos que comprovem o término do tratamento e a existéncia de invalidez
permanente coberta pelo Seguro DPVAT. Por esse motivo, o seu pedido de indenizacdo foi
encerrado.

Para prosseguimento da analise, sera necessario apresentar documentacdo médica que
comprove o término do tratamento e a existéncia de sequelas permanentes.

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

fls. 73

Carta n2? 13487331

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190108744 Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON FREITAS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13930417

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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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, 11 de Fevereiro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190108744 Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: VITIMA EM TRATAMENTO

Senhor(a), EDILSON FREITAS DA SILVA

Devido a lesdo nao estar consolidada, ndo é possivel, no momento, caracterizar a invalidez permanente pleiteada.

Assim, apds finalizado o tratamento médico/hospitalar e se verificada a existéncia de invalidez permanente, a
vitima deverd apresentar os respectivos documentos médicos, tais como os listados a seguir:

- Boletim médico/hospitalar, com a ficha da evolugdo médica e a alta médica hospitalar;

- Relatério do tratamento médico realizado na internagdo e/ou no atendimento ambulatorial;

- Laudos de exames, caso realizados no tratamento, tais como: Raio X, tomografia, ressonancia magnética e de
controle pds procedimento cirdrgico ou tratamento conservador ambulatorial, com a identificacdo do paciente e
data de realizagdo.

Em caso de cirurgia anexar: os relatérios médicos hospitalares com os procedimentos adotados e materiais usados,
folha de anestesia, folhas de evolugao médica e sumario de alta.

Informamos que é direito do paciente solicitar e receber, sem custos, os documentos do tratamento médico
realizado nos hospitais publicos ou particulares, em internagdo ou tratamento ambulatorial.

Esclarecemos, por fim, que os documentos emitidos por enfermagem ou outros profissionais da area de saude
devem estar, necessariamente, acompanhados pela respectiva evolugido/solicitagdo médica.

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 informagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 13931014

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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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, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190267748 Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA

Data do Acidente: 11/06/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), EDILSON FREITAS DA SILVA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para andlise do pedido de indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentagdo necessaria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informagdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serd reiniciada assim que a seguradora receber toda documentagdo adicional
solicitada.

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,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14170821

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o numero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.



00040782

- carta_03 - INVALIDEZ

<
©
0
—
o
=
[32)
©
19}
—
o
D
©
o

fls. 77
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, 10 de Abril de 2019

N2 do Pedido do Seguro DPVAT: 3190267748

Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA
Data do Acidente: 11/06/2018
Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: NECESSIDADE DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS
Senhor(a), EDILSON FREITAS DA SILVA

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

Autorizacdao de pagamento incompleto(a), necessdrio apresentar o documento completo sem rasuras ou
abreviagdes.

Comprovante de residéncia incorreto(a), necessario verificar as informagdes 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? 14173015

Este documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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Seguracora

LIDER

Administrada a do Saguro DPVAT

LS

AUTORIZACAO DE PAGAMENTO DE SINISTRO - CREDITO EM CONTA E REGISTRO
DE INFORMAGOES CADASTRAIS PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos,
(exclusivo para pessoas com deficiéncia auditiva)

acesse o site http://www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 080

0 0221204 ou 0800 221206

=

INFORMAGOES PARA PREENCHIMENTO:

E necessario o preenchim

o pagamento.

E obrigatério Representante Legal para:

Beneficiario entre 0 a 15 anos (pai, mae, tutor)
do Representante Legal (Pai, Mae, Tutor ou Curador)
“Assinatura do Representante Legal”).

Beneficiirio entre 16 e 17 anos - Necessario que 0
O formulario cevera ser preenchido com os da

ento completo de todos os campos com os dados do BENEEICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL,
sem rasuras, pzra correta andlise do seu pedido de indenizagao. Dados in

A conta inforrrada precisa ser de titularidade do BENEFICIARIO ou do REPRESENTANTE LEGAL e deve estar reqularizada, ativa,
desbloqueada e sem impedimento para o crédito de indenizagao/reembolso.

ou o Incapaz com curador. O formulério devera ser preenchido com os dados
. Apenas o Representante Legal precisara assinar o formulario (no campo 2-

Beneficiario seja assistido por seu “Representante Legal” (Pai, Mae, Tutor).
dos do beneficiario. Necessario que o formulario seja assinado pelo menor de

idade (no campo 1“Assinatura do Beneficidrio”) e seu Representante Legal

completos ou incorretos impedem o banco de creditar

(campo 2 “Assinatura do Representante legal”).

Namero do Sinistra ou ASL ‘ CPF daVitima

283 2q1 824 &

Y )

[ Nome completo da vitima

DI Sanv £reiTAR bA STL JA-

I-.,___ )
<
DADOS DO RECEBEDOR DA INDENIZAGAO: BENEFICIARIO OU REPRESENTANTE LEGAL
Nome completo l CPF titular da conta \ Profissao
€ blL sor/ FRE7A4%> DA SFd JA— 333 2941 L2 X3
Endereso 7 - Ly ‘ Numero Complemento
C3 Sca, TéoToalo V7/ILELA 92 Ab B ol &2 Caxrs<—
Bairro | Cidade Estado CEP
MA TA Do Ret= | Ao LARGe ) < foo - o0
Email éelef ne (DDD) _
3G 2334 - GO

cépia do comp ovante de residéncia do endereco informado.

Declaro, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider -

DPVAT, residir no endereco acima. Segue, em anexo,

EY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nUmero WMAC19701504828

FAIXA DE RENDA MENSAL E DADOS BANCARIOS

[CJ SEM RENDA
7] R$ 5.001,00 ATE R$ 7.000,00

T RECUSO INFORMAR
1 R$ 3.001,00 ATE RS 5.000,00

(] ATE RS 1.000,00 (] RS 1.001,00 ATE R$ 3.000,00

] ACIMA DE R$ 10.000,00

[2_CONTA POUPANGA (Somente para os bancos abaixo. Assinale uma opcao)
[ BRADESCO (237) [JBANCO DO BRASIL (001)  [JITAU (341)
& CAIXA ECONOMICA FEDERAL (104)

CONTA
I L]

NRO.
L (Inf‘ormar digito se existir)

“gozus %)

{Informar digito se existir)

)] CONTA CORRENTE (todos os bancos)

BANCO

Nome

{ I
i

AGENCIA CONTA

NRO: NRO.

[

| 2l

(Informar digito se existir)

(Informar digito se existir)

Declaro que os dados bancérios sdo de minha titularidade e, comprovada a cobertura securitdria para o sinistro, autorizo
do Seguro DPVAT, mediante o crédito na referida agéncia e cont

Seguradora Lider a efetuar o pagamento da indenizacao

Apos efetivado o crédito, reconheco e dou plena quitagdo do valor indenizado.

YMero- dc 2SS  de JULI> ge 207 8 .
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€ € https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cédigo 3985240
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Campo 1 - Assinatura do Beneficiario

FAPPF.001 V001/2017

Campo 2 - Assinatura do Representante Legal

Para conferir o original, aﬁs&e.smlj

Este documento é'cépia 'do original,



CADER l\‘:u uCs FEEERAL

AUTO-ATENDIMENTO - AG, RIO LARGO
DATA: 26/07/2818

HORA: 10:56:18
TERMINAL: @7111811

CONTROLE: 871110110245

COMPROVANTE PROVISORIO DE
DEPGSITO EM DINHEIRO

CONTA CREDITADA:

8711,013,00040245-9
NOME :

EDILSON FREITAS DA SILVA

YALOR TOTAL EM DINHEIRD:

®.00
NUMERD DO ENVELOPE: 8667222677
NUMERO DE CONTROLE: 207061477

A confirmacdo do depdsito se dard pelo
langcamento do valor na conta do favorecido apds
a abertura do envelope e a verificacao dos
valores contidos,

Informagdes, reclamages, sugestdes e elogios
SAC CAIXA: 2880-726 8101
Ouvidoria da CAIXA: @80@-725 7474
WiwW,caixa,gov,hr
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jal.j as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828
d to é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 1
Este documento ,

i i -29.2019.8.02.0001 e cédigo 3985240.
P onferir o original, acesse o site https://www?2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.20
arac , :



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacao e fls. 80
Quantificacao de Lesdes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT '

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

NUmero do Sinistro: 3190267748
Nome do(a) Examinado(a): Edilson Freitas da Silva
Endereco do(a) Examinado(a):  Cj Sen Teotonio Vilela, 22 Qd B
Mata do Rolo Rio Largo AL CEP:57100-000
Identificacdo — Orgao Emissor / UF / NGmero: [ SEDS / AL ] 692932
Data local do acidente: [ 11/06/2018 ]
Data local do exame: [ 22/05/2019 ] Maceio [ AL ]

Resultado da Avaliacao Médica

I. Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesdo(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:
FRATURA COMINUTIVA DO RADIO E ULNA PROXIMAIS COM LUXACAO DO COTOVELO ESQUERDO.

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

Tratamento: PROCEDIMENTO CIRURGICO PARA A APOSICAO DE PLACA E PARAFUSOS NO RADIO E PROTESE DE ULNA
PROXIMAIS. _
Complicacoes: SEM COMPLICACOES.
Data da Alta: VITIMA NAO APRESENTOU DOCUMENTOS
Ill. Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

AO EXAME FiSICO APRESENTA IMPOTENCIA FUNCIONAL MODERADA A FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO, MAO COM
GARRA PRESENTE E FUNCIONAL.
IV.  Nexo de casualidade: as lesdes descritas sdo decorrentes do acidente de transito e comprovadas na documentagao apresentada?
(X) Sim () Nao
V. Existe sequela (lesdo deficitaria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
(X) Sim () Nao
VI. Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:
IMPOTENCIA FUNCIONAL MODERADA A FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO ESQUERDO.

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, 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 o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal
permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduacédo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

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

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

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

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):
COTOVELDO - Lado Esquerdo
% do dano: () 10% residual ( )25% leve % do dano: () 10% residual ( ) 25% leve

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

Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):
% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve
( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagdes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragdo do dano corporal.
APRESENTOU RX IDENTIFICADO E DATADO DE 11/01/2019 ONDE DEMONSTRA A PLACA E OS PARAFUSOS.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) ‘ \ Dra. lara Santos de Albuquerque
Carimbo com Nome e CRM SaudeSEG CPF - 453.599.204-59
W= CRM/AL - 5424

Este documento é cépia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.
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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: 31/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: EDILSON FREITAS DA SILVA

BANCO: 104
AGENCIA: 00711
CONTA: 000000040245-9

Nr. da Autenticacdo 1B624788B0BDB411

Este documento é cdpia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE IHIELO e www2.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:§6 , sob o nimero WMAC19701504828

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.



DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190267748
Vitima: EDILSON FREITAS DA SILVA

PARECER

Diagnéstico: FRATURA COMINUTIVA DO RADIO E ULNA PROXIMAIS COM LUXAGAO DO COTOVELO ESQUERDO.
Descrigio do exame AO EXAME FISICO APRESENTA IMPOTENCIA FUNCIONAL MODERADA A FLEXO EXTENSAO DO COTOVELO, MAO

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Maceid

Data do acidente: 11/06/2018

fisico: COM GARRA PRESENTE E FUNCIONAL.

Resultados terapéuticos: RETORNO DA MOBILIDADE DO COTOVELO, ESTA COM DEFICIT.
Sequelas permanentes: LIMITACAO FUNCIONAL EM GRAU MEDIO DO COTOVELO ESQUERDO

Sequelas: Com sequela
Data do exame fisico: 22/05/2019

Conduta mantida:

Observagdes: APRESENTOU RX IDENTIFICADO E DATADO DE 11/01/2019 ONDE DEMONSTRA A PLACA E OS PARAFUSOS.

Natureza: Invalidez Permanente
Seguradora: ARUANA SEGURADORA S/

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

Sequradofls. 82

LIDER,

VA

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 médio - 50 % 12.5% R$ 1.687,50
cotovelos ! I
Total 12,5 % R$ 1.687,50

Edte documento é copia do original, assinado digitalmente por NADJA ALVES WANDERLEY DE MELO e www?.tjal.jus.br, protocolado em 11/07/2019 as 15:56 , sob o nimero WMAC197015048

Para conferir o original, acesse o site https://www2.tjal.jus.br/pastadigital/pg/abrirConferenciaDocumento.do, informe o processo 0701095-29.2019.8.02.0001 e cddigo 3985240.



