00020452

- carta_01- INVALIDEZ

<
o
(%)
o
o
=
[52)
o
D
o
o
D
©
o

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 Setembro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200333412 Vitima: JORGE LUIS PEREIRA HELMER
Data do Acidente: 05/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), JORGE LUIS PEREIRA HELMER

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 indenizagdo é de até 30 (trinta) dias, contados 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? 16135576
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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, 03 de Outubro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200333412 Vitima: JORGE LUIS PEREIRA HELMER

Data do Acidente: 05/11/2019 Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: ILOIR INACIO DE SOUZA

Assunto: PAGAMENTO DE INDENIZAGAO
Senhor(a), JORGE LUIS PEREIRA HELMER

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$ 843,75

Dano Pessoal: Perda completa da mobilidade de um dos ombros

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: JORGE LUIS PEREIRA HELMER
Valor: RS 843,75

Banco: 104

Agéncia: 000003905

Conta: 000007183-8

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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NAO ALFABETIZADO

e
5 - Nome completo: p l\-) ' | E-EPF:

e e OB LELL_u-_);___ e Ulawven |00\ 33 0830l
7.- Profissdo:; [ 8 m : z . J ‘ H-N%T‘e\r: 10 - Complemento:
e . orformap ] Nt Couw Broesdd 1@&@&_____ A303 | SN
élh-umrm- . = | 12 - Cidade: ’ v | 13?&@@ | 14-CEP;
eroden Reo GQmped | Booy Junle  ~ 0 [ TRET [ gaavg -3
15 - E-mail: 16 - Tel.{DDD}: L
. SO TRRRE@ MOTIOR |\ cora o _(D%) DENOR-¢B0

E DADOS DO REPRESENTANTE LEGAL (PAIS, TUTOR E CURADOR) PARA VITIMA/BENEFICIARIO MENOR ENTRE 0 A 15 ANOS OU INCAPAZ COM CURADOR
&= 17 - Nome completo do Representante Legal:
v
o B S e e I : e e
-?E 18 - CPF do Representante Legal: | 19 - Profissdo do Representante Legal:
o
E Declaro, para todos os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme comprovante anexo (ANEXAR COPIA).
O : WL E—, i == - S e yrllmu it A o S S S — = i =
g 20 - RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA:
[X] RECUSO INFORMAR [] R$1.00 ARS$1.000,00 [] R$2.501,00 ATE R$5.000,00
[C] semRrenoa [] Rrs1.001,00 ATE R$2.500,00 [J acima bE R$5.000,00
21- DADOS BANCARIOS: Dd BENEFICIARIO DA INDENIZACAD [[] REPRESENTANTE LEGAL DO BENEFICIARIO DA INDENIZACAO (PAIS, CURADOR/TUTOR)
E CONTA POUPANCA (Somente para o bancos abaixo. Assinale uma opgio) ‘ D CONTA CORRENTE (1odos os bancos)
k [[] Bradesco (237) [] tta (3a1) Nome do BANCO:

Adminesi pdio s o Sepine (3PWAT

1 EYLIDER PEDIDO DO SEGURO DPVAT

J
2

Escolha ofs) tipo(s) de cobertura:  [T] DAMS (DESPESAS DE ASSISTENCIA MEDICA E SUPLEMENTARES) B wvauoez permanente  [Jmorre
e — — oy
[ 2-Nedosinistro ou ASL: 3 - CPF da vitima; 4 - Nome completo da vitima: ¢ i
S Q0L 312 063-01 auih dengl, \nin, ,
= — — A

= - :
( REGISTRO DE INFORMAGCOES CADASTRAIS E FAIXA DE RENDA MENSAL DA PESSOA I-Srklth (UITIMA,{'BENEFIEMRID;' REPRESENTANTE LEGAL) - CIRCULAR SUSEP N2 445/2012

[ Banco doBrasil (001) (] caixa Econémica Federal (104) |

AGEI}ICIA:D cumm;( ‘:‘1.. _L% 33@ AGE‘NEIA:[ |O CDNTA:L jo

(Informar o digito se existir) (Informar o digito se existir) | {inlormar o digito se existir) {Informar o digito se existir)

Autorizo a Seguradora Lider a creditar na conta bancaria informada, de minha titularidade, o valor da indenizacdc/reembolso do Segurn DPYAT
2 que 2u tiver direito, reconhecendo e dando, desde ja e somente apds a efetivacio do credito, quitagdo total do valor recebido.

S
= 4
( 22 - DECLARACAO DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE
g Declaro, sob as penas da Lei, que estou impossibilitado de apresentar o laudo do Instituto Médico Legal (IML) para os fins de requerimento de
indenizacdo do Seguro DPVAT (Lein? 6.194/74), uma ver gue!
= ® N3o ha IML que atenda a regido do acidente ou da minha residéncia; ou
— 5 . . R . 4l
o ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residencia nao realiza pericias para fins do Seguro DPVAT; ou
g ® O IML que atende a regido do acidente ou da minha residéncia realiza pericias com prazo superior a 90 (noventa) dias do pedido.
= solicito o prosseguimento da anilise do mey pedido de indenizagio do Seguro DPVAT, por invalide? permanente, com base na documentacdo meédica
o apresentada sem a dpresentacdo do laudo do IML concordande, desde ja, em me submeter 3 analise médica presencial, caso necessario, as custas
da Seguradora Lider para verificacdo da existéncia e guantificacdo das lesSes permanentes decorrentes de acidente de transito causado par veiculo
automator, conforme o disposto na Lei 6 194/74. '
Declaro que esta autorizacao ndo significa prévia concordancia com a futura avaliagdo medica ou rendncia ao direito de contestar a avaliacdo médica, casa
discorde do seu conteddo. )
=

DECLARACAO DE UNICOS BENEFICIARIOS - PREENCHIMENTO SOMENTE PARA COBERTURA DE MORTE

23 - Estado : : N . 3 = 24 -Data do
civil da vitima: L] Solteiro [[] Casado (no Civil) Duquacm [[] Separado Judicialmente ] vidwo | St da whini:
&5 - Graude Parentesco com a vitima: | 26 - Vitima deixou companhei ro{a): D Sim D Nio 27 - 5e avitima deixou companheiro{a), inforrnar o nome completo:

28-Vitima [_] Sim
teve filhos? D N&S

Estou ciente de que a Seguradora Lider pagara, caso devida, a indenizagdo do Seguro DPVAT por morte agueles beneficiarios que se apresentarem e provarem
esta condigdo, estando ciente, ainda, de que gualguer omissdo ou declaracio n3o verdadeirs poderd gerar a obrigacio de ressarcir o valor recebido, além da
responsabilidade criminal por infragdo do artigo 299 do &odigo Penal,

29 - 5e tinha filhos, informar 30- Vitima debaiu E]Sim 31 - Vitima DSjm 32 - Se tinha irm3os, informar %33 Vitima deixou D5i“‘
| Vivos: Falecidos: Lnasuttmtuairhaﬁaeﬂ?DNgU | teveirméus?DN;;m I Vivos: Falecidos: pais/avos vivaos? [[Jnac

| R e e ==

=
A 38- 12 | Nome:

35 - Nome legivel de quem assina a pedido {a rogo) CPF:

Assinatura da testernunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido (a rogo) 39-2% | Nome:
—— CPF:

37 - Assinatura de quem assina a pedido (a rogo)

72 W Assinatura da testemunha
40- Local e Dats, M \AINGE. -RR (£ /6% ; 2020
X

g - J
}3@%}32;&‘” e L/ad:‘_g,,_,
47" Assidatura da vitima/beneficiario (declarante)

42- Assinatura do Representante Legal [se houver) ¥, I eI, ey A T e e - T e N L R L




GOVERNO DO ESTADO DE RORAIMA
SECRETARIA DE SEGURANGA PUBLICA
POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA
DELEGACIA ONLINE DE RR

ENDERECO: Av. Getillio Vargas, 3859, Canarinho, Boa Vista/RR — CEP 69.306-045, Fone: (95) 9 91 68-7209

Ocorréncia N°: 10397/2020 - Registrado em: 04/09/2020 a5 13h 12min

E‘:gg-{r% COMUNICADO: PRESERVAQAO DE Data/hora do Fato: 05/1 1/2019 as 14h 00min

LOCAL DO FATO

Municipio: BOA VISTA UF: RR
Logradouro: CAUBI BRASIL MAGALHAES Ne°: S/N CEP:
Bairro: DOUTOR SILVIO BOTELHO Tipo de locak:

Referéncia:

Complemento:

ENVOLVIMENTO(S): COMUNICANTE

JORGE LUIZ PEREIRA HELMER (28), nascido(a) em 06/09/1992, sexo MASCULINO, casado(a), exercendo a
profissao de TECNICO(A), EM ENFERMAGEM, CPF N° 001.713.062-01, Pais: BRASIL, natural de BOA VISTA-RR,
filho(a) de MARIA APARECIDA LIMA PEREIRA e JOSE LUIZ HELMER, enderego: CAUBI BRASIL MAGALHAES, N°
1343, bairro: SENADOR HELIO CAMPOS, BOA VISTA-RR, Telefone: (95) 99111-7816.

RELATO DA OCORRENCIA

O COMUNICANTE INFORMA QUE CONDUZIA A HONDA/CG 125 TITAN, ANO:1998/1999, PLACA;NAI-0191, COR
AZUL, DE SUA PROPRIEDADE, QUANDO TRAFEGAVA NO ENDERCO E HORARIO ACIMA CITADOS AO CHEGAR
AO CRUZAMENTO COM A RUA 8.2 COLIDIU-SE COM OUTRA MOTO QUE SURGIU REPENTINAMENTE EM SUA
FRENTE, COM O IMPACTO CAIU SOFRENDO TRAUMA EM SEU OMBRO ESQUERDO, FOI SOCORRIDO PELO
SAMU E LEVADO AO HGR, ESTE E O RELATO.

ADRIANO S. S. SANTOS JOSE R. C. ARAUJO
DELEGADO DE POLICIA POLICIAL CIVIL
MATRICULA: 42000916 MATRICULA: 4200043}
ASSINADO ELETRONICAMENTE ASSINADO ELETRONICAMENTE
loier, Lo - 1o, ke
JORGE LUIZ PEREIRA HELME
COMUNICANTE

Projeto SIGMA - Impresso em: 04/09/2020 14:22:17 7 paginaide






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: 28/09/2020

NUMERO DO DOCUMENTO:

VALOR TOTAL: 843,75

**x*x***TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: JORGE LUIS PEREIRA HELMER

BANCO: 104
AGENCIA: 03905
CONTA: 000000007183-8

Nr. da Autenticacdo 027067836BE35626



RORAIMA recontatocon
QENERGIA forma cste NUMERD »

RORAIMA ENERGIA S.A. I
Ay Capithe Erie Garcez, 691 - Centro - Boa Vista=RR

ENFI-02.341 .6T0/0001-44 | Insc. E!-'Illhﬂ.ﬂ 0o7.022-3 N®" DA NOTA FISCAL 5700006 FEMP*
Nata Fiscal / Contade Enérgia Elétriea - Sérle B-1 & Tarifa Social de Energia Elétrica - TSEE

Regime Especial de impressdo sutorizads pela SEFALZ 368/13

fai criada pela Lei n* 10,438 de 26 de abril de 2001 |

CONTA MES | ‘WVENCIME ol

JORGE LUI% PEREIRA HEIMER
CPF: 00beul/1306201

. CAUBI BRASIL MAGALHAES 1343 Q-377 - SENADOR HELIO CAMPOS
CEP: 69.316-518 - BOA VISTA

Atual: 13/08/282¢ Anterior: 15/07/2020 Proximaleitura: 14/@9/2028
-EmissSo: 17/@8/2020 Apresentacio: 18/@8/202¢ Diasde consumo: 29 :

DADODS DA UNIDADE CONSUMIDORA

Grupo/Subgrupo ClassefSubclasse Ligacad Numero-Medidor - Faturamento  Modalidade
1.4.1.1 RESID,I.RENDMGHGF TDBZ826366 HGEHM. EDI_TJEHC
DADOS DA LEfTURA (KWH)

KWh  INJETADD  kWh  INJETADOD W INJETADO KWh INJETADD

TOT/FTA TOT/PTA FPRONTA FRONTA: INTERMED. INTERMED. RESERVADO RESERVADD
Leit. Atual 735
| Leit. Anterior 265
Eun?tante 1,000

Residuo

g redldn > 468
aturado: 468

DESCRICAO DA CONTA

CONSUMO 30 A R$©,266097 = 7,98

: 70 AR va 456173 = 31,93

120 A'R$ ©,684266 = 82,11

¥ 248 A R$ ©,760288 = - 188,55

PARCELAMENTO. COSTP 2/24 37,19

CORR MONL TARTA TCD (IG 2/24 - 8,97
PARCELAMENTO Dt DEBITO 2/24 52,858 5
ILUMINACAQ PUBLICA 24,92 o

.J_

OUTR " HISTORICO DE MEDIGAO
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LIGE RPOT0L5120:F FrCA (PCA) VENCINENTD 16 116 20 26
M Parabens! Ate o dia 12/08/2620, nao constatamos
faturas vencidas nessa lnidade Consumidora.
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IMPORTANTES
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VENCIMENTO
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Vi de Pagommienis Darsa O ries: an U referente a 1L U TN

N RORAIMA ENERGIA
s T-,.g o ﬂ Fﬁ ﬂ
T} R R i % AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ, 691. CENTRO - BOA VIZ 1A

ogaddae 2 ¥ CNPJ: 02.341.470/0001-44 ‘ IE! 2 1007022

130 oA o 3 9l S 3 i A e L I

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA
NF: 5263295
ILOIR INACIO DE SOUZA

2. ANTONIO P GALVAQ, 1832 , 4
BURITIS 69309209 BOA VISTA RR

Ll R R o T —
CODIGO UNICO | MES | PERIODO DE CONSUMO
1089170 05/2020 | 25-APR-20 a 25-MAY-20
CONSUMO (kWh) VENCIMENTO | TOTAL A PAGAR

653 11-JUN-20 | R$ 554,71

0 A S 0 S AR MG WAk 3 e

OBSERVACOES

A taxa referente a emissao de segunda via de pagamento nac sera conrage
Ligue Roraima Energia: 0800 70 19 120

e e e — e e

aulenbicacald Meca:E=ha

recorte agui

(o i, RORAIMA ENERGIA

% & |
R\ Ramlhﬁ AVENIDA CAPITAO ENE GARCEZ. 691, CENTRO - Bﬁf«‘vl‘fﬁ"'ﬁ 4

[

ogpadlil Sl VO CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223

| CODIGO UNICO | MES I TOTAL A PAGAR
1089170 | 05/2020 R$ 554,71
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o i':“-‘“ﬁ“ER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
LIDER PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mais esclarecimentos, acesse o site www.seguradoralider.com.br ou entre em contato através de ufn dos nimeros abaixo:

Central de Atendimento (para consultas sobre indenizagdes e prémios, de segunda a sexta-feira, das 8 as 20h)
Capitais e regides metropolitanas: 4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

Shctmmmdanmemm,uhumpmdialzmmmaﬂ | snt{paﬂdeﬁdeﬂtesammwsedehla]:ﬂmﬂﬂﬂﬂﬂﬁ | Central Ouvidoria: 0800 021 91 35

~

.
INFORMACOES IMPORTANTES

0 preenchimento deste Formuldrio € parte integrante do processo de liquidacdo de sinistro, conforme estabelece a Circular numero 445/12,
disponivel no enderego eletrdnico:

http:f{wwwz,suﬁep.gombr,fﬂlBLIDTECAWEB,’DGEDR'IGINALASPK?TI PO=1&CODIGO=29636

A Circular SUSEP' n2 445/12, que trata da prevencao 3 lavagem de dinheiro no mercado segurador, determina que todas as Seguradoras sdo obrigadas
3 constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagamento de indenizacdes. Este cadastro deve conter, além dos documentos de identificagdo
pessoal, informagdes acerca da profissdo e da faixa de renda mensal, além da respectiva documentacdo comprobatoria.

A recusa em fornecer as informagdes de profissao e renda, neste formuldrio, ndo impede o pagamento da indenizac3o do Seguro DPVAT, contudo, por
determinac3o da referida Circular, esta recusa € passivel de comunicagdo ac COAF?,

' SUPERINTENDENCIA DE SEGUROS PRIVADOS — SUSEP, ORGAO RESPONSAVEL PELO CONTROLE E FISCALIZACAD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZAGAO E RESSEGURO. 1 CONSELHO DE CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, ORGAO INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MINISTERIO DA

FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, APLICAR PENAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS OCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
] iLICITAS PREVISTAS NA LEI N29.613/98.

A
= - (, h
i 1 e I
Pelo exposto, eu j -({u--"t < TvO 4.0 AC oA Ll
inscrito (a) no CPF/CNPJ / . na qualidade de Procurador (a) / intermediario (a) do Beneficiario

Jm.rjs_L—»' o !/E'Lufu:-u M’wuL inscrito (a) no CPFsobo N L 1. 10~ ceaAf £ )

do sinistro de DPVAT cobertura

i

s da Vitima

inscrito (a) no CPF sobo N2 | ¥ conforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissao: Renda:

e apresento os documentos comprobatdrios:

[-] Recuso informar

.

v,
-

N
Declaro ainda, sob as penas da lei e para fins de prova de residéncia junto a Seguradora Lider=DPVAT, residir no endereco abaixo, anexando a copia

do comprovante de residéncia do enderego informado. Estou ciente de que a falsidade da presente declaragdo implicara na san¢do penal prevista
no art. 299 do Cédigo Penal.

Endereco: 1 Numero: Complemento:
Bairro: Cidade: Estado: CEP:
o : ; ' i oL )
L E-mail: Tel.(DDD):
1 y 1 Wkche WO T v L Py N B 2N ¢

Local e Data:

Assinaturg/do Declarznte ;




v . ) GOVERNQ DO ESTADO DE RORAIMA  1° Classificagao|Reclassificacdo ; Reclassificagdo 3 Reclassificacdo
H

Secretaria de Estado da Sadde (___) Vermelho (__)Vermelho ™ (__) Vermelho

Hospital Geral de Roraima - PAAR / PSFE Laranja Laranja ) Laranja

Av. Brigadeiro Eduardo Gomes, 3308 H ﬁ:“,ﬁ;“'“ H ﬁgirg;alu E: #gnrg;elc
Azul Ass,: Azul Ass.: Azul Ass,:

901182878 05/11/2019 14:55:15 FICHA DE ATENDIMENTO TRAUMATOLOGIA i DIURNO 07-19 33
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’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO

NUmero: 3200333412 Cidade: Boa Vista Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: JORGE LUIS PEREIRA HELMER Data do acidente: 05/11/2019 Seguradora: COMPREV SEGURADORA
S/A

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 21/09/2020
Valoragdo do IML: 0
Pericia médica: Nao
Diagnéstico: FRATURA DA CLAVICULA ESQUERDA.
Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA. P1,2
Sequelas permanentes: LIMITACAO DO ARCO DE MOVIMENTOS DO OMBRO ESQUERDO.
Sequelas: Com sequela
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das APRESENTA APOS ANALISE MEDICO DOCUMENTAL DEFICIT FUNCIONAL LEVE DO OMBRO ESQUERDO.
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 dos 259, Em grau leve - 25 % 6.25% R$ 843,75
ombros ! !

Total 6,25 % R$ 843,75




PROCURACAO
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Pelm presente instrumento Particular de Procuracdo, nomeid

procurador e outorgado, acima qualificado, a quem confio poderes para representar-me

perante as SEGURADGHAS que constitui 0 CONSORCIO PO SEGURO OBRIGATORIO DPVAT,
referente H\HSTRD ocorrido ¥

na data: ln,d_j_ “\4 /. 2019
cobertura wtimafé@%g_mg 1t’.w R;hm:t
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

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

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0262746/20
Vitima: JORGE LUIS PEREIRA HELMER Data do acidente: 05/11/2019
CPF: 001.713.062-01 CPF de: Préprio Titular do CPF: JF?E'ES,IEF&UIS PEREIRA
Seguradora: COMPREV SEGURADORA S/A

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

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

ILOIR INACIO DE SOUZA : 383.051.512-04

Comprovante de residéncia
Declaracdo Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuragdo

JORGE LUIS PEREIRA HELMER : 001.713.062-01

Autorizacdo 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
(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 apresentagdo: 17/09/2020 Data do cadastramento: 17/09/2020
Nome: JORGE LUIS PEREIRA HELMER Nome: MANOEL COELHO NETO
CPF: 001.713.062-01 CPF: 413.653.806-53

JORGE LUIS PEREIRA HELMER MANOEL COELHO NETO



