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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, 07 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190621941 Vitima: JUDIVAN COSTA JORGE
Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JUDIVAN COSTA JORGE

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? 15076583
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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, 28 de Novembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190621941 Vitima: JUDIVAN COSTA JORGE

Data do Acidente: 16/06/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ALEXANDRA CESAR DUARTE

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JUDIVAN COSTA JORGE

Infformamos que o pagamento da indenizacdo do Seguro DPVAT foi efetuado de acordo com as
informagdes abaixo:

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um joelho 25%

Graduagéo: 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: JUDIVAN COSTA JORGE
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000036

Conta: 0000097309-0

Tipo: CONTA POUPANCA

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

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faga parte do Recomeco, 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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+ . REGH, SECRETARIA DE ESTADO DA
ORF siﬁlﬁ&mcn E DA DEFESA SOCIAL

T Do Pllpgacia Geral da Poticis Civil
wyiengencia Regional de Policia Civil

POLICIA g GOVER
C| VI L ﬁ;mgﬁep&.lwu 34 BA

PARAIBA Segiranga e da Defesa Social

s \q-i:* & CERTIDAO DE REGISTRO DE OCORRENCIA

CERTIFICO, em razio de meu oficio e a requenimento verbal de pessoa intcrmad?.. o Registro de
Ocorréncia Poligial N* 12326.01.2019.1.00.401, cufo teor agora passo @ transcrever na integra: A(s) 09:30 horas
do din 23 de outubro de 2019, nu cidade de Jofio Pessoa, no estado da Paraiba, & nesta Central de Palicia Civil
de Joio Pessoa - Setor de Boletim de Ocorrénein, sob respansabilidade dofa) Delegadofa) de Policia Civil
Roberta Gouvéa Neiva, matricula 1560913, e lavrado per Gerysa Cavalcante Nogueirs, Agente de Investigacio,
matricula 1273396, ao final assinado, compareceu Judivan Costa Jorge, CPF n® 083.683.274-40,
nacionalidade brasileira, estado civil soltciro{a), profissdo Esmdante, filho(a) de Giselda Costa dos Santos Jorge
¢ Jacildo Martins Jorge, natural de Jodio Pessoa/PR, nascido(a) em 21/03/1097 {22 anos de idade), residente ¢
demicilindo(a) nofa) Rua Professor Barroso, N° 58, bairro Bairro dos Estados, tendo como ponto de referéncia
Por Tris da Internal das 05 Boeas, na eidads de Joda Pesson/PB, telefone(s) parn contato (83) OB858-9124.

Dados do(s) Fatos:

Lucal: Rus, Dom Manoel Paiva, Proximo a Casa Lotérica Intemal das Cinco Bocas, Jodn Pessoa/PB, bairro
Hairro dos Estados; Tipo do Local: via'local de acesso publico (nea, prega, cte); Data/Hora: 16/06/19 04:00h.
Tipificagiio: em tese, capitulada no(s) LESAO ACIDENTAL DE TRANSITO.

E NOTIFICOU O SEGUINTE:

QUE NO DIA 16/06/2019, POR VOLTA DAS 04:00 HORAS, ESTAVA TRAFEGANDO NA RUA. DOM
MANOEL PAIVA, PROXIMO A ETERNAL, NAS CINCO BOCAS. EM MA NDACARU, NA NOTO DE
MARCA-I/SHINERAY XY350Q PHOENIX, DE COR-VERMELHA, ANO-2013/2014. PLACA-
OEY3371/PB, CHASST-LXYXCBLOGE0635839, CRLV DA MOTO EM NOME DE JEFFERSON DE
SOUZA PONTES, QUANDO FOL VITIMA DE COLISAD CARRO X MOTO, SENDO SOCORRIDO PELO
O SAMU, PARA O TIOSPITAL DE EMERGENCIA E TRALUMA SENADOR HUMBERTO LUCENA,
SENDO ENCAMINHADO PARA O COMPLEXO HOSPITALAR MANGABETIRA GOV, TARCISIO
BURITY, SENDO SUBMETIDO A AVALIACAD MEDICA E EXAME DE IMAGEM QUE EVIDENCIOU
FRATURA DOS 0SSOS DA PERNA ESOUERNA. REALIZADD PROCEDIMENTO CIRURGICO DIA
16/06/2019, COM ALTA MEDICA DIA 28/07/2019, CONFORME CERTIDAD DE N° 1367/2019,
ASSINADA PELA MEDICA ROSSANA DE FATIMA ARAUIO BARBOSA, CRM/PH 1513,

Sendo o que havia a constar, cientificado(a) o(a) declarante das implicagdes legais contidas no

Artigo 299 do Cédigo Penal Brasileiro, depois de lida e achada conforme, expeco a presente Certidio, A
referida é verdade, Dou (&,

Jodo Pesson/PH, 23 de outubeo de 2019,

—-_.-{'r z
GER{ISA CAVALCANTE NOGUEIRA :; TUDIVAN COSTA JORGE i E

Agente de Investigagiio Noticiante

Procedimento Policial 12326.01.2019.1.00.401

1
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CERTIDAO

N°, 1567/2018S

Atendendo solicitagdo de MARIA CINTHIA GRILO DA SILVA e acordo com
buscas procedidas no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica — SAME do Complexo
Hospitalar Mangabeira Governador Tarcisio Burity, cerdifico a constatacdo de Ficha
Ambulatorial N°237895 e Prontuario N° 2019.06.1717 pertencentes ac paciente
JUDIVAN COSTA JORGE foi atendido dia 16/06/2019 as 10h37min, vitima de acidente
de motocicleta, apresentando trauma em membros inferior esquerdo.

Submetido a avaliagdo médica e exame de imagem que evidenciou fratura dos
ossos da perna esquerda. Realizado procedimento cirlrgico dia 16/06/2019,
26/06/2019, 09/07/2019 e 27/07/2019. Com alta médica dia 28/07/2019.

E para constar eu Rossana de Fatima Araljo Barbosa, Médica da Vigilancia a salde,

dato e assino a presente certidao.

Jodo Pessoa, 13 de setembro de 2019

o itne G B0
Rassand : e P
L3533 ALY,
Médica da Vigilancia 4 Satide
CRM/PB 3533




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: 22/11/2019

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JUDIVAN COSTA JORGE

BANCO: 104
AGENCIA: 00036
CONTA: 000000097309-0

Nr. da Autenticacdo AC99A96C599C9BBS
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BOLETO PARA PAGAMENTO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUmero: 3190621941 Cidade: Jodo Pessoa Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JUDIVAN COSTA JORGE Data do acidente: 16/06/2019 Seguradora: Tokio Marine Seguradora

S/A
PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACI\O MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA
Data da analise: 13/11/2019
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA TIBIA PROXIMAL A ESQUERDA.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (LIMPEZA CIRURGICA, DESBRIDAMENTO E FIXADOR EXTERNO). P.12
ALTA.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL MODERADO DO JOELHO ESQUERDO.
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagoes:
Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.
DANOS
Enquadramento

DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao

COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74)|  § 1° da Lei o Ap pelo dano

6.194/74)

Perda completa da mobilidade de um joelho 25% Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50

Total 12,5 % R$ 1.687,50
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT
IDENTIFICACI\O DO SINISTRO
ASL-0386860/19
Vitima: JUDIVAN COSTA JORGE Data do acidente: 16/06/2019
CPF: 083.683.274-40 CPF de: Proprio Titular do CPF: JUDIVAN COSTA JORGE

Seguradora: Tokio Marine Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Comprovacao de registro de acidente declarado
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar

Documentos de identificacao

DUT

ALEXANDRA CESAR DUARTE : 046.502.754-74

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

JUDIVAN COSTA JORGE : 083.683.274-40

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizagao 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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 05/11/2019 Data do cadastramento: 05/11/2019
Nome: ALEXANDRA CESAR DUARTE Nome: NATALIA SOARES ALVES DA SILVA
CPF: 046.502.754-74 CPF: 105.999.304-03

ALEXANDRA CESAR DUARTE NATALIA SOARES ALVES DA SILVA



