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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 Julho de 2019

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3190402966 Vitima: RAFAEL PEREIRA NUNES

Data do Acidente: 24/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), RAFAEL PEREIRA NUNES

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

Multa: R$ 0,00
Juros: R$ 0,00
Total creditado: R$ 2.025,00

Dano Pessoal: Dedos do pé-Perda anatbmica completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau completo 10%

% Invalidez Permanente DPVAT: (10% de 10%) 10,00%

Valor a indenizar: 10,00% x 13.500,00 = R$ 1.350,00

Dano Pessoal: Dedos da pé-Perda funcional completa de qualquer

um dos dedos do pé 10%

Graduagao: Em grau médio 50%

% Invalidez Permanente DPVAT: (50% de 10%) 5,00%

Valor a indenizar: 5,00% x 13.500,00 = R$ 675,00

Recebedor: RAFAEL PEREIRA NUNES
Valor: R$ 2.025,00

Banco: 104

Agéncia: 000000751

Conta: 0000045618-2

Tipo: CONTA POUPANCA

NOTA: O percentual final indicado equivale a perda funcional ou anatémica avaliada, e é aplicado sobre o
limite da indenizagdo 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,
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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, 02 de Julho de 2019

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3190402966 Vitima: RAFAEL PEREIRA NUNES
Data do Acidente: 24/03/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), RAFAEL PEREIRA NUNES

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 14513375



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: 10/07/2019
NUMERO DO DOCUMENTO:
VALOR TOTAL: 2.025,00

***x*x*** TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: RAFAEL PEREIRA NUNES

BANCO: 104
AGENCIA: 00751
CONTA: 000000045618-2

Nr. da Autenticacdo 33A4443AAEAF3E91



~
PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS \ Seguradora Lider do

Lonsdrelios do Jeguro DFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0218898/19
Vitima: RAFAEL PEREIRA NUNES Data do acidente: 24/03/2019
CPF: 822.457.463-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAFAEL PEREIRA NUNES
Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUES

Sinistro

Boletim de ocorréncia
Comprovacdo de ato declaratorio
Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

RAFAEL PEREIRA NUNES : 822.457.463-68

Autorizacdo 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 indenizagao, acesse www.dpvatseguro.com.br ou ligue 0800-0221204.

- A indenizagdo 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.

Documentacao recebida sem conferéncia.

A documentacao solicitada dos documentos indicados em originais, ou copias autenticadas, precisam estar devidamente
protocolados como comprovante de entrega por meio de chancela ou carimbo, e os 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: 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
Nome: RAFAEL PEREIRA NUNES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 822.457.463-68 CPF: 047.882.963-90

RAFAEL PEREIRA NUNES PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA



PROTOCOLO DE ENTREGA DE DOCUMENTOS Gﬁurﬂumtﬂuh
Comsdreion do Seguro DPVAT

ASL-0218898/19
Vitima: RAFAEL PEREIRA NLUNES Data do acidente; 24/03/2019
CPF;: 822,457 .463-68 CPF de: Proprio Titular do CPF: RAFAEL PEREIRA NUNES

Seguradora: INVESTPREV SEGURDS E PREVIDENCIA

DOCUMENTOS ENTREGUE:

e

Sinistro

Boletim de ocoméncia
Comprovacdo de ato declaratério
Declaragio de Inexisténcia de IML
Documentagio médico-haspitalar
Cocumentos de identificacia
DUT |

Outros

RAFAEL PEREIRA NUNES : 822.457.463-68

Autorizacao de pagamento
Comprovante de residéncia

nkos origin nteressado/vitima.

[ata da enfrega; 28/06/2019 Data do cadastramento: 28/06/2019
leme: RAFAEL PEREIRA NUNES Nome: PATRICIA DA SILVA NOGUEIRA
CPF: 822.457.463-68 CPF: D47.882.963-90

RAFAEL PEREIRA NUNES PATRICIA DA SILVA ROGUEIRA




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

DADOS DO SINISTRO
Namero: 3190402966 Cidade: Maranguape Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: RAFAEL PEREIRA NUNES Data do acidente: 24/03/2019 Seguradora: INVESTPREV SEGUROS E

PREVIDENCIA

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTACAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 05/07/2019
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: AMPUTA(;AO TRAUMATICA DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO.

FRATURA EXPOSTA DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CIRURGICO COM AMPUTACAO DO 2° DEDO E OSTEOSSINTESE COM FIOS DE K. NO 3° DEDO DO PE
ESQUERDO. PG. 10.
ALTA.

Sequelas permanentes: DEFICIT ANATOMICO COMPLETO DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL DO 3° DEDO DO PE
ESQUERDO.

Sequelas: Com sequela
Conduta mantida:

Quantificagcdo das APRESENTA PERDA ANAT@MICA COMPLETA DO 2° DEDO DO PE ESQUERDO E LIMITAGAO FUNCIONAL EM GRAU
sequelas: MODERADO DO 3° DEDO DO PE ESQUERDO.

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 P pelo dano
6.194/74)
Dedos do pé-Perda anatdmica completa de o Em grau completo -
qualquer um dos dedos do pé 10% 100 % 10% R$ 1.350,00
Dedos da pe-Perda funcional comp[eta de 10 % Em grau médio - 50 % 5% R$ 675,00
qualquer um dos dedos do pé
Total 15 % R$ 2.025,00
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BRASIL Secritanag da Saude

CERTIDAO NARRATIVA

CERTIFICAMOS, em virtyde da faculdade que nos € conferida por lei e. tendo
em vista requerimento por escrito da parte interessada, que o SAMU 192 CEARA realizou o
atcndime.intu pré-hc!spitalar a0 Sr. RAFAEL PEREIRA NUNES, RG n.° 96015014775, SSP-CE.
inscrito 8o CPF n.® 822.457.463-68, no dia 24/03/2019, as 20h10, no municipio de Maranguape-CL.
na Rua José Menezes n.° 07, Bairro Penedo, préximo a Churrascaria Mandacari, vitima de acidente
com motocicleta, sendo removido para o Hospital Municipal Dr. Argeu Gurgel Braga Herbster ¢
em &a:gu'ida % Hospital Distrital Maria José Barroso de Oliveira. E para constar eu,

Eliete Gomes Pereira Loiola, Assessora Téenica, lavrel a presenie

Certiddo, a qual vai datada e assinada por MARIA DAS GRACAS TORRES. ASSESSORA
EXECE_[THFA.

Eusébio, 23 de abril de 2019.

Ma d%ma

ASSESSORIA EXECUTIVA

Rua da Par n® 29 & 30 - Centro Eussbic - CE

‘ SAMU 192 CEARA
Fone; (85} 3433 7434
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Estado do Ceara -~

Secretaria de Seguranga e Defesaz social - SSPDS
policia civil do Estado do Ceard

pelegacia Geral de Poiicia Civil

Departamento de Policia da Ca ital = DPC
Trigésimo Segundo Distrito Po icial

¢ EllbRRT ¥ D A ©

L

Antonio Paula da Silva, Escrivio de
pplicia Civii, lotado na Trigésima Segunda
pelsgacia Distrital, no uso de suas
atribuigtes legais, etc...

CERTIFICA que nesta data, compareceu em Ccartério o

or. RAFAEL PEREIRA NUNES, portador do RG $6015014775 SSPDC/CE e
CPF B52.457.463-68, residente na Rua Robert Braquenais, n® 845,
Parque Santa Fg, Haranguapeﬂ:E.h pnde  vem informar que: foi
vitima de acidente de trinsito, fato ocorrido por volta das Zlh
do dia 24/03/2019, na ROD CE MARANGUAPE, préoxime 2o Distrito de
Penedo, gquando oilotava.a moto mlarca HONDA/CG 125 FAN KS, COR
VERMELHA, ANO/MOD. 2011/2012, de PLACA OIQ-5485/CE, CHASSI
8C237C4110CR477076, RENAVAM 473198088, LICENCIADA EM NOME DE:
RAFAEL PEREIRA NUNES, 2o tentar desviar de um buraco existente
na via, um carro de placas nao identificadas, bateu de raspao nha
sua moto, vinde a cair ao solo, sendo socorride pelo SAMU para o
srotinha de Parangaba, orde teve fratura exposta no pé e tewve
gue amputar um dos dedos. REFERIDO £ VERDADE. DOY FE.///
cartério do 32° Dii r‘h}fﬂ Policial, em 24 de Junhanéﬂzmg
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