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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, 30 de Abril de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190292808 Vitima: AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS
Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS

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 analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 14249981
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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, 17 de Maio de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190292808 Vitima: AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS

Data do Acidente: 15/11/2018 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: JOSE EDUARDO DA SILVA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.362,50

Dano Pessoal: Perda funcional completa de um dos membros

inferiores 70%

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 70%) 17,50%

Valor a indenizar: 17,50% x 13.500,00 = R$ 2.362,50

Recebedor: AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS
Valor: RS 2.362,50

Banco: 104

Agéncia: 000001033

Conta: 00000110060-7

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizacdo 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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DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3190292808
Vitima: AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS

PARECER DE ANALISE MEDICA

Cidade: Conde
Data do acidente: 15/11/2018

C

seguradora

LiDER

Natureza: Invalidez Permanente

Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E
PREVIDENCIA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGCAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 07/05/2019
Valoragao do IML: 0

Pericia médica: N3do

Diagnoéstico: FRATURA EXPOSTA DOS OSSOS DA PERNA DIREITA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO - OSTEOSSINTESE COM PLACA E PARAFUSOS.

ALTA.

Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTO DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

Sequelas: Com sequela

Conduta mantida:

Quantificagdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO MEMBRO INFERIOR DIREITO.

sequelas:
Documentos
complementares:
Observacoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizacao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei ° AP pelo dano
6.194/74)
Perda funcional completa de um dos 70 % Em grau leve - 25 % 17.5% R$ 2.362,50
membros inferiores ! B
Total 17,5 % R$ 2.362,50
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PREFEITURA MUNICIPAL DE JORD PESSUA ' Ficha Nz: 182131 Atd: Nao Reguls

SCMTTXG HOSPITALAR MANGABEIRA GOV, TARCISIO BURITY Data: 15/11/2018
= AGENTE "FISChL JOSE COSTA DUARTE B/X Hora: 21:02:27
Eﬁﬁﬁﬁulﬁﬂ JOAD PESSOR Fone: (9313214-1980 Recepcionieta: GIULIANA DE MENEZES D
FAX: ! ) - CNPJ: Clinica: CIRURGICA
pADOS DO PACTENTE | Num. de vezes atendide: 1\
Mome: AVELING RODRIGUES DOS SANTOS Num. Prontuarin: 2018.11.002040
[iNS: S5EM CNE Sexo: M IDENTIDADE: 602486 Fone: 986758541
Natural: CONDE/PB Data MNasc.: 10/12/195% Id: €5 anocis)

End.: SITIO/ GURUGI,DCPP-T72584B074-91

Bairro: 70ONA RURAL Cidade: CONDE UF :FB

Mae: ALCINA RODRIGUES DOS SANTOS Pai: N/D : —
Raca: PRETA E%nia: Eﬁh INFORMACAD

Ocupacéo: AGRICULTOR

INFORMRCOES DT ENTRADA Escolaridade:
Resp.: AVELIND RODRIGUES DOE SANTOS

Tel/Dec. Resﬁansavel: 986758541 / IDENTIDADE: 602486

Proceden-ia: RUA

Estada Civil: SQLTEIRC({A)

e R - s -t e - Sty - - g L o S~ o e - e - ——— T e e e e

Th——tporbe utilizado: SAMU

Vitimas &e acidente por: VITIMA DE ATROF EBOR MOTO HJ AS
Yitims cde wisléncia por: 20:00, NO CONDE

[ 1 Taso Policial

SRE-CONSULTA CONDICOES DO PACIENTE AO SER ATENDIDO
Tipo ds= Claﬂﬁificaéﬁﬂ de Rilsce: AMARELD
Bhc FR: [ ] Aparentemente Bam [ ] Grave
s TP: [ | Politraumatizado [ ] Convulsao
Pesa: Altura: [ ] Hemorragia [ ] Dispineia
Clicemias IMC: [ | Diarreia [ 1 Agitade
Cire, Abd: o2 [ 1 Regular b1 Rhpcass

[ ] Vomito "
oJueixa Principal Cbservacao 25 Abp 2013
Wi 4 OE ATAJPELAMENTO COM FRATURA EM MID, SAMU [~

e ) . ) F

Eistoria — Exame Fisico - (hora de atendimente medico)

S 1) bekiok W
s et (RS B TV T TR VS G S

| Horarie da medicacao
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DESTINC DO PACIENTE
[ 1 Resicencis [ ] Transferido [ | Desistencia L]l o :
I 1 &lta a pedido | 1 Enfermaria Obite: [ | Atestado [ | SVO [ | IML
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e e e e e . . . T B e e e . - i

Apeinatura > Paciente/Responsavel | Assinatura e Carimbo deo Medico
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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: 10/05/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 2.362,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS

BANCO: 104
AGENCIA: 01033
CONTA: 000000110060-7

Nr. da Autenticacdo EOE17D7ACOA84C71
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s e GQ“R‘M brasileiro(a), eﬂada

ivil .l profissao.. QO - — res:ad e _domici

O e .r-f'%N S0 pairo Xa. waéf, ........... ‘uf
Municipio de ... XLkavde. . Estado de(o PR f
portador(a) do Rg n°..&02. - 426 . sSBE ECPF .|" }25 ‘?‘lf O~
Outorgado: ..\ ..ﬁi@**ﬂid@ e o s Gilva . brasﬁenm{a].
estadg civil ..CT\EG.L'.‘Q;. G L) residente ,ﬁ*ﬁ iliado(a) &

Rua.. \J'lf . h“r(,ﬁe .................... uq S B Irm... ........ “f}, c,.'.-.‘:’!*s.-'“r 2,
Muﬁ1cspu: de © J»h%bgl Estado de (0).... %955 ) 4!?5{:.—-33
portador (a) do RG ne X0 Eossp/ PH. eCPFme.y 55 &C“ (N

Por este instrumento particuiar de procuragdo, o (a) outorgante nomeia e constitui o(a)
outorgado(a) seu bastante procurador(a), para o fim especial de requerer junio & quaiquer

seguradora integrante do Consdrcio Seg A%\MT 0. iﬂigamw sinistro, que mnu
- em acidente ie transﬂa a(a] r.{a) ol fanh
2.1,

ocorrido em . cﬂmunne raglatradn pelo B.O anexo ao processo.
Processo de natureza MW Q,_ olo 3

Podendo dito(a) procurador(a), representar o(a) oulorgante comao se o(a) proprio(a) fosse,
podendo raquerer, assinar recibos, assinar Daclarz;ﬁus de e&nderego, assinar
Autorizacdo de Pagamento/Crédito de Indenizacdo de Sinistro DPVAT, para o
pagamento de quitagdo da Indenizacio de Sinistro DPVAT, enfim requerer e assinar
todos os papéis e documentos que forem precisos e praticar todos os demais atos
necessarios para o mais amplo e fiel cumgprimente do presente mandato.
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Obs.; Reconhecer firma em canoric por autenticidade ou verdadeira
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PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0140114/19
Vitima: AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS Data do acidente: 15/11/2018
. ) L peg . . AVELINO RODRIGUES
CPF: 725.848.074-91 CPF de: Proprio Titular do CPF: DOS SANTOS
Seguradora: PORTO SEGURO VIDA E PREVIDENCIA S.A.

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Certidao de casamento
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

JOSE EDUARDO DA SILVA : 455.536.024-91

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

AVELINO RODRIGUES DOS SANTOS : 725.848.074-91

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

- O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da entrega da documentagdao completa. Para
acompanhar o processo de analise do pedido de indenizacao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e
de acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194 / 74.

Documentacgao recebida sem conferéncia.

A documentagao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e o0s mesmos devem ser digitalizados no
ato do atendimento para inclusao no aviso de sinistro digital.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao entregue Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da entrega: 25/04/2019 Data do cadastramento: 25/04/2019
Nome: JOSE EDUARDO DA SILVA Nome: RENATO LUNA DIAS
CPF: 455.536.024-91 CPF: 705.216.494-98

JOSE EDUARDO DA SILVA RENATO LUNA DIAS



