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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, 04 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190667034 Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO
Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), BRUNO DE LIMA FELISARDO

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 necessdria 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 informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15185732
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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, 18 de Dezembro de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190667034 Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO

Data do Acidente: 18/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), BRUNO DE LIMA FELISARDO

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

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

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um quadril 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: BRUNO DE LIMA FELISARDO
Valor: RS 1.687,50

Banco: 104

Agéncia: 000000737

Conta: 000000110422-4

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 informacgdes.

Quer retornar ao mercado de trabalho? Faca 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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Anmrl:u a Stguudnra L:dlr a crmditar na conta bancdria mFurmnda, :fq. minha titularidade, pw.lar da Ind-nnlm:lwrcemhnlw do Segura DPVAT
a que eu tiver direita, reconhecendo e dando, desde ji ¢ somente apds 2 efetivagio do erédite, guitar o total do valor recebido
—_——————

- Dfm“ AUSENCIA DE LAUDD D0 IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

DHhM IML quemrd:amgbhd-u addemewdamlrﬂtamid&nm,w
(] 0 1ML que atende a regifio do acidente ou da minha residéncia ndio realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou

[0 IML que atende 2 regifio do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.

Perler rativio assinalado, solicito o prosseguimenta da andlise do meu pedido de indenizagio do Segiro DPVAT, por invalidez permanents, com base na docurnentagio
apresentada, concordande, desde 4, em me submeler § svaliagio médics bs custas da Segumdor Lider para verificaglo da exlstinga e quantificagio das lesfes
permanente: decorentes de seldente de trinsito, confarme Lel 6 194/74, art. 39, 519, declarando que esta autarizagdo nllo significa prévia concarddncks com a futura
avaliagio médica ou rendincla a0 direito de contesti-la, caso discorde do seu conteddo.
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GOVERNO DO ESTADO DA

SECRETARIA DE ESTADO DA SEGURANGA E DA DEFESA SOCIAL
2* DELEGACIA REGIONAL DE POLICIA

DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO

Rua Raimundo Nonato de Aradjo, S/N - Catolé - Campina Grande -

CERTIFICO, em razdo do meu oficio e a requerimenio verbal de pessoa mtarassada.qua revendo os Registros de
Ocorréncias Policiais deste Orgéo, encontrei a Ocorréncia de N° 000227/19 registrada em 18/09/2019, que passo a
transcrever na integra: Aos dezoito dias do més de setembro do ano de 2019, nesta cidade de Campina Grande, estado
da Paraiba no Cartério de Registro de Ocorréncia da DELEGACIA DO PLANTAO CENTRALIZADO, quando encontrava-se
presente a Bela. JOSEFA ALVES DE ASSIS, Delegada de Policia, comigo Escrivao do seu cargo, ao final assinado e
declarado, ai, por valta das 11:47 horas, compareceu o Sr. BRUNO DE LIMA FELISARDO, com 25 anos de idade, filho
de MIGUEL FELISARDO DA SILVA e MARIA DO SOCORRO DE LIMA NOBERTO, de nacionalidade
BRASILEIRA natural de CAMPINA GRANDE - PB, Unido Estavel, escolaridade Fundamental Incomple, profissao
SERVICOS GERAIS, portador da Cédula de Identidade N° 3.597.944-2° VIA, expedido pela SSP-PB, com C.P.F. de N®
10954499409, residindo & rua JOAO VICENTE DOS SANTOS, 108, bairro MUTIRAQ, na cidade de Campina Grande -
PB, celular 9-8671.3769.

g s O o i i e - O

Informa o comunicante, que por volta das 12h00min do dia 18.08.2018, estava frafegando pela Rodovia BR 230, Alga
Sudoeste, nesla cidade de Campina Grande/PB, conduzindo a motocicleta HONDA/CG 125 FAN KS, ano/modelo
2011/2011, de cor vermelha, chassi n® 9C2JC4110BR755672, de placa NQE-1564/PB, licenciada em seu nome (Bruno
de Lima Felisardo), quando nas proximidades da rotatdria de acesso ao DETRAN envolveu-se em colisdo com um veiculo
de marca, placa e demais caracteristicas ndo identificadas, inclusive o condutor, sendo que em decorréncia do impacto o
comunicante foi jogado ao solo, sofrendo ferimentos graves, sendo socorrido pelo prdprio condutor do veiculo envolvido
no acidente e encaminhado para o hospital Regional de emergéncia e Trauma de Campina Grande/PB, onde foi
submelido a fralamentos médicos, conforme prontudrio medico hospitalar em anexo; Que, no momento do acidente o
tempo apresentava-se bom, com via seca e boa visibifidade, ndo encontrando-se o comunicante sob a influéncla de
bebida alcodlica; Que, os Policials da PRF ndo compareceram ao local e portanto néo foi confeccionado o Bolefim de
Acidente de Transito; Que, o comunicante manifesia o desejo de ndo representar criminalmente contra o condutor do
veiculo envolvido no acidenfe, caso o mesmo sefa identificado, pois o mesmo lhe prestou socorro e logo depois
ausentou-se do hospital sem ser identificado. Nada mals havendo a tratar, ciente o declarante das implicagdes legais
confidas no artigo 299 do Codigo Penal Brasileiro, depois de lido e achado conforme, expego a presente cerfidao. O
referido é verdade e dou FE.

Campina Grande, Quarta-feira, 18

BRUNO DE LIMA FELISARDO
Declarante
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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: 11/12/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 1.687,50

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BRUNO DE LIMA FELISARDO

BANCO: 104
AGENCIA: 00737
CONTA: 000000110422-4

Nr. da Autenticacdo 16AA3C20BB56DESB



BOLETO PARA PAGAMENTO generc,[sa
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AGO/2019  19/08/2019 100  26/08/2019 RS 87,62

Acesse: www.energisa com be

BANCO DO BRASIL PAGAR PREFERENCIALMENTE NO BANGO DO BRASIL

0019000009 03149.036000 00097.103170 3 7930000008762

Pagador: GIOVANA DE LIMAALVES CNPJ/CPF: 016.061.234-80

RUA JOAO VICENTE SANTOS 108 - SERROTAO - CAMPINA GRANDE / PR - CEP 00000-000

Mosso-Mimeano Nr Documanio Data Vencimanio Valor do Documanto Valor Pago
31490360000087103 | 0000364TE201808 26/08/2019 RS 87,62
BENEFICIARIO-ENERGISA BORBOREMA DISTRIB DE ENERGIA SA 08, B26. 506/0001-85

AV DEPUTADO RAIMUNDO ASFORA, 4799 - BR 230 KM 158 - TRES IRMAS - CAMPINA GRANDE / PB - CEP 58423-700
Agéncia | Cédigo do Beneficidrio: 3084-3/2057-5

N0 R







TR YT

_I_._.._..__:._..._._.__.:.._._

—



|y W




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190667034 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE/PARAFUSOS). ALTA.
P 3/8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL DIREITO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

Namero: 3190667034 Cidade: Campina Grande Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO Data do acidente: 18/08/2019 Seguradora: Investprev Seguradora S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/12/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnédstico: FRATURA TRANSTROCANTERICA DE FEMUR DIREITO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO (HASTE/PARAFUSOS). ALTA.
P 3/8.
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO QUADRIL DIREITO.

Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacdo das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL MODERADA DE QUADRIL DIREITO.
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 P pelo dano

6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um 25 % Em grau médio - 50 % 12,5% R$ 1.687,50
quadril ! I

Total 12,5 % R$ 1.687,50




i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0423736/19
Vitima: BRUNO DE LIMA FELISARDO Data do acidente: 18/08/2019

_ ] o . . BRUNO DE LIMA
CPF: 109.544.994-09 CPF de: Prdprio Titular do CPF: - 7o \no

Seguradora: Investprev Seguradora S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

BRUNO DE LIMA FELISARDO : 109.544.994-09

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENGAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagdo, 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 indenizacdo 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 apresentagao: 29/11/2019 Data do cadastramento: 29/11/2019
Nome: BRUNO DE LIMA FELISARDO Nome: SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA
CPF: 109.544.994-09 CPF: 614.058.096-04

BRUNO DE LIMA FELISARDO SIDNEI ANTUNES DE OLIVEIRA



