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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, 16 de Abril de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200148268 Vitima: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES
Data do Acidente: 03/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES

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 15707159
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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, 01 de Maio de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200148268 Vitima: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES

Data do Acidente: 03/09/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZACAO
Senhor(a), JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES

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$ 843,75

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

Graduagéo: Em grau leve 25%

% Invalidez Permanente DPVAT: (25% de 25%) 6,25%

Valor a indenizar: 6,25% x 13.500,00 = R$ 843,75

Recebedor: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003016

Conta: 000984735247-5

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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GOVERND DO ESTADO DE PERNAMBUCO
SECRETARIA DE DEFESA SOCIAL
PQLICIA CIVIL DE PERNAMBUCO
DINTER1 - 14° DELEGACIA SECCIONAL DE POLICIA CIVIL -CARUARU

BOLETIM DE OCORRENCIA N*. 419 EQO045009770

Ocorréncia registrada nesta unidade policial no dia 19/12/2019 as

15:04
ACIDENTE DE TRANSITO SEM VITIMA - Culposo (Consum ado) que acontsceu

no dia 3/9/2019 4s 23:30

Falo ocomido no enderego. RUA SAMTA MARIA DA BOA VISTA -
CARVARUPERMNANBUCO/BRASILPrximo 2 MUNICIPIO DE SARVARY, 4 -

Bairre: BOA VISTA - CARVARU/PERNAMBUC OBRASIL e
Local do Fato: VIA PUBLIGA T e

£
=

PFessouin} envolvidais) na ocorméncia: -
: '; 15 Aok 2021
DESCONMECIDD [ AUTOR \AGENTE ) i
JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES ( VITIMA ) {
P . TP & " # "t;
Fr-tm,\u EE &P £\
b .~ . dales b

Okjetois) envelvidols ) na ocomméncia:

WVEICULD: (Usado na geraclo da ocorréncia) , que estava em posse dof{a) Sria):
JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES

Qualificacéio da(s) pessoa(s) envolvida(s)

...................................................................................................................................

JAMES ALLAMN DA SILVA TAVARES (presente se plantie) - Sexo: Masculine Mis
JOSENILDA LUIZA DA SILVA TAVARES Pri SALATIEL FIOUEREDO TAYARES Dats de
Nsscimento 11/6/1989 Nstumkdads CARUARU / PERNAMBUGO / BRASIL Documentos.
S04A3TRN/SDS/PE (RO). 10781008443 (SPF) Estado Civit SOLTRIRO(A) Escolardade 2°. GRAY
COMPLETO Profsséc. OUTRAS PROFISSDES Tekfones Colulars:

- 92289080

Residencisl RUA MANOEL SLACILIANG DA MOTA - CARVARUFPERNAMBUCO/BRASIL

Proximo s MUMICIPIO DE CARUARU, 49, AP 181 . CEP: 0 - Balrre: BOA VISTA -
CARVARUPERNAMBUSO/MRASIL

BESCONHECIDO - Ramo de Atvidede: NAD IMFORMADO

Nome do Representente: « Cargo do Representante - Pessoa de Contsln no
#atabelecimento comercial - Telslone de Conisto: -

Qualificagdo do(s) abjeta(s) envalvida(s)

01 MOTOGICLETA (VEICULO) de propriedads do(a) Sr(s): JAMES ALLAN DA SILVA

T S W L T S S S T —— S ———
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TAVARES, que estavs 8M posse do(n) Sr(a) JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES
Categoria/Ma eaM odeio. I'IT“IEI.ITMAIMI 169 cRossEm & Objeto aprsendide mge
Cor @IMZA - Quartidade: 4 (UMiDADE)

Placa: peTR297 (PE RNAMBUCOMAD INFORMADO)

Complemento / Ob servacido
‘IFII'IIA I;I..I‘I'l QUE ESTAVA TRAFESANDO MO LOGAL CITADO NESTE Bog QUANDO
FOI ATINGIDA POR UN VEICULD EM ALTA VELOCIDASE QUE NAoD PRESTOU socomRmoO
AVITIMA. E E8TA FoI SOCORMIDA PELO sAMY,

e et T LT e e R e R B R e el e e e e

oy B - T Wos ol
~7 O, ‘-.'P. M STy e DE Sl R TE' {ARES

JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES
(YITIMA)

/4

8.9, registrade por: LUIS CARLOS l.&li‘lil - Matriculs: 388208
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DECLARACAO

Declaramos para os devidos fins, que o Sr. JAMES ALLAN DA
SILVA TAVARES portador do CPE: 107.619.094-43 e RG: 9.043.780 SDS-PE,
que consta nos registros de ocorréncias N°1909030462 do SAMU REGIONAL
AGRESTE, atendimento realizado por esse servico, ao mesmo no dia
03/09/2019 as 22h e 21min, no endereco RUA SANTA MARIA DA BOA
VISTA, BOA VISTA, CARUARU-PE, com queixa de COLISAO MOTO X
CARRO tendo sido enviada UNIDADE DE SUPORTE BASICO, que prestou
atendimento a vitima no local, transportando o mesmo para o HOSPITAL
REGIONAL DO AGRESTE.

De acordo com o 'égistro de informagdes do SAMU, foram
realizados no paciente os seguintes procedimentos: avaliagcao, imobilizagao e

I e

Recebi esta declaragao do SAMU REGIONAL AGRESTE em ///

Zx h0C

1 _ . - - .
LY, i [:a.. A E Nl AME f:['-. = F'-u,." -

e et

remocao. P e

. T



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: 27/04/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES

BANCO: 104
AGENCIA: 03016
CONTA: 000984735247-5

Nr. da Autenticacdo A8BBI9C5DEYS5EQADY
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Alexandre Régo Filho

ORTOPEDISTA E TRAUMATOLOGISTA -‘,ﬁ
CIRURGIA DO JOELHO
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200148268 Cidade: Caruaru Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES Data do acidente: 03/09/2019 Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 17/04/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DO PLATO TIBIAL DIREITO.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR E ALTA MEDICA PAG 3
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DOS MOVIMENTOS DO JOELHO DIREITO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEBILIDADE FUNCIONAL LEVE DO JOELHO 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 Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 19°da Lei P pelo dano
6.194/74)
Perda completa da mobilidade de um joelho 25 % Em grau leve - 25 % 6,25% R$ 843,75

Total 6,25 % R$ 843,75
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0115429/20
Vitima: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES Data do acidente: 03/09/2019
. ) P . . JAMES ALLAN DA SILVA
CPF: 107.619.094-43 CPF de: Proprio Titular do CPF: TAVARES
Seguradora: MAPFRE SEGUROS GERAIS 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

JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES : 107.619.094-43

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

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
(Regidoes Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regioes). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

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.

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

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 15/04/2020 Data do cadastramento: 15/04/2020
Nome: JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES Nome: Manuella Trindade Pessoa de Araujo
CPF: 107.619.094-43 CPF: 064.485.714-50

JAMES ALLAN DA SILVA TAVARES Manuella Trindade Pessoa de Araujo



